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Effiziente Periimplantitis-Prävention 
mit Waterpik Mundduschen 

Für die wachsende Zahl der Patienten mit Implantaten 
ist eine effiziente häusl iche Mundhygiene unverzichtbar, 
da das periimplantäre Gewebe einen geringeren Schutz­
mechanismus gegen bakteriell bedingte entzündliche 
Läsionen besitzt. 
Zudem begünstigen z. B. Titanimplantate das Wachstum 
von Plaque sehr viel stärker als der natürliche Zahn. 

Für eine wirksame Mundhygiene empfiehlt sich daher 
die Verwendung einer Munddusche mit antibakterieller 
Lösung. Hierzu wurde eine 3-Monats-Studie durchge­
führt, um festzustellen, wie sich die Mundspülung mit 
einer Waterpik Pik Pocket Subgingival -Düse mit 0,06% 
CHX im Vergleich zum 1 x täglichen Spülen mit einer 
0,12% CHX Lösung , auswirkt. 

Effekt von sUbgingivalem Mundspulen mit 0,06% CHX 
Im Vergleich zu Spülen mit 0,12% CHX 
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Spülen mit 0,12 % CHX 
_ Mundsplilen mit Waterpik Munddusche mit 0,06 % eHX 

Felo A, Shibly 0, Ciancio SG, Lauciello FR, Ho A. Effects of subgingival 
chlorhexidine irrigation on periimplant maintenance. Am J Dent 1997; 10:107-110. 

Fazit: Die Verwendung einer Munddusche Waterpik mit 0,06 % CHX und der 
speziellen Waterpik Subgingival-Düse ist signifikant effektiver hinsichtlich 
Plaque- und Gingivitis-Reduktion als das einfache Mundspülen mit 0, 12 % CHX 
und bedeutet für Patienten mit Implantaten eine wichtige Ergänzung für die 
tägliche Mundhygiene. 

Eine gesicherte Empfehlung zur Mundhygiene-Instruktion 
für Patienten mit Implantaten ~ 

Der tägliche Gebrauch einer Waterpik Munddusche 
ist sicher, unbedenklich und effektiv. Durch die 
Verwendung einer antibakteriellen Lösung mittels 
Munddusche und Subgingival-Düse von Waterpik wird 
ein optimaler präventiver Effekt gegen entzündliche 
Prozesse erzielt, der eine lange Lebensdauer des 
Implantats positiv beeinflusst und die Zufriedenheit 
der Patienten fördert. 

Weitere wissenschaftliche Informationen, Liefer­
programm und Kundenprospekte fordern Sie bitte 
direkt bei der intersante GmbH an. 

,f 

------­Waterpik Munddusche Ultra 
WP-100E (PZN 354578 6) 

Waterpik medizinische Mund­
duschen werden in Deutschland 
exklusiv vertrieben von: 

~ 
intersante GmbH 
Wel lness, Health & Beauty 

Subgingival-Düse 
PP-100 (PZN 354584 6) 

Berliner Ring 163 B 
0-64625 Bensheim 
Telefon 06251 - 9328 - 10 
Telefax 06251 - 9328 - 93 
E-mail info@intersante.de 
Internet www.intersante.de 



EDITORIAL 

"Jedem Anfang wohnt 
ein Zauber inne" 

Liebe Leserinnen u nd Leser, 

dieser Satz trifft auch auf den Beginn meiner Tätigkeit in der 

Schriftleitung der Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift (DZZ) zu. 

Die DZZ aktiv zu unterstützen bedeutet für mich persön­

lich eine große Herausforderung. Herausforderung weil ich die­

se 62-jährige Zeitschrift nicht nur mit Tradition, sondern auch 

mit euem verbinde. Ich habe eine ältere Person im Auge, die, 

vielleicht leicht ergraut, aber erfahren und dynamisch, die glei­

che Verpflichtung innehat, wie im Mai 1946 geschrieben: "frei, 

sachlich und nüchtern sollen alle praktischen Belange nach 

Maßgabe der augenblicklichen Lage und des vorhandenen 

Raumes zu Worte kommen." 

Ich kann mich noch gut erinnern, welche Bedeutung für 

mich eine Publikation in der DZZ hatte. In den letzten Jahren 

gab es Entwicklungen, die das Thema: "Wo publiziere ich am 

besten", in ein neues Licht gerückt haben. Zu nennen ist hier 

der sog. Impactfactor, ein angebliches Maß für die internatio­

nale Wahrnehmung und damit Bedeutung einer Zeitschrift. 

Bedauerlichweise sind demnach Zeitschriften ohne einen sol­

chen "Faktor" als Publikationsorgan benachteiligt. Dass aller­

dings eine Zeitschrift ohne Impactfaktor uninteressant sein 

muss, wird durch einen Blick in die DZZ widerlegt. 

Ein generelles Manko, dass gegenwärtig alle zahnmedizi­

nischen Zeitschriften betrifft, international wie auch national, 

sind Arbeiten zur Wissensvermittlung. Gerade kürzlich ging 

ich auf die Suche nach für mich interessanten Veröffentlichun­

gen zum Thema "Lehre" und stellte fest, dass sich in den letz­

ten sieben Jahren nur ca. 2 % der Originalarbeiten mit dem obi­

gen Thema beschäftigten. Sind es die leisen und vorsichtigen 

Schritte einer Minderheit und brauchen wir überhaupt For­

schung auf dem Bereich der Lehre? Gerade, wo wir doch täg­

lich, sei es in Aufklärungsgesprächen mit unseren Patienten, 

mit dem Personal oder mit den Studierenden erfolgreich "leh­

ren"? Die Antwort ist für mich klar. Es ist kein "vielleicht", oder 

"manchmal", sondern ein lautes "Ja"! Wir lehren derzeit aus 

Erfahrung, aus dem "Bauch", nach guten und schlechten "Vor­

bildern", mehr oder weniger "erfolgreich". Es ist sinnvoll die 

Lehre professioneller anzugehen, sich aus dem täglichen "Leh­

ren" kurz herauszunehmen und einen Blick von außen zu wa­

gen. Umso schöner, dass man dabei nicht alleine gelassen wird 

und Weiterbildungsangebote wahrnehmen kann. 

Von den vielen möglichen Angeboten möchte ich heute 

ganz besonders einen deutschsprachigen Masterstudiengang, 

den Master of Medical Education (MME), herausheben. Es geht 

dabei nicht um versteckte Werbung, sondern um meine rein 

persönliche Erfahrung mit diesem Studiengang. 

Zuerst einmal einige allgemeine Informationen zu diesem 

Studiengang: 
Die Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg führt 

den Studiengang in Kooperation mit dem Deutschen Medizi­

nischen Fakultätentag (MIT) durch. Die jeweils eine Woche 

dauernden Präsenzmodule finden an acht Fakultäten in 

Deutschland und an einer jährlich wechselnden internationa­

len Fakultät statt. Die Regelstudienzeit für den Master-Studien­

gang beträgt einschließlich der Zeit für die Master-Prüfung vier 

Semester. Hierin ist die für die Anfertigung der Masterarbeit 

und der Projektarbeit benötigte Zeit enthalten. Die Leistungs­

erfassung erfolgt nach dem "European Credit Transfer System 

ECTS". Ein Credit entspricht einem Arbeitsaufwand von rund 

30 Stunden. Der Gesamtumfang der für den erfolgreichen Ab­

schluss des Master-Studiums erforderlichen Lehrveranstaltun­

gen beträgt 60 Leistungspunkte nach ECTS. Als Dozenten wir­

ken Ausbildungsexperten von nationalen und internationalen 

Universitäten mit. Bisher hat der MME 98 Teilnehmer aus 

35 Fakultäten. In der Stellungnahme zu Leistungsfähigkeit, 

Ressourcen und Größe universitär medizinischer Einrichtun­

gen vom 11. ovember 2005 sieht der Wissenschaftsrat (WR) 

"in dem interfakultären Masterstudiengang , Master of Medical 

Education' ein wichtiges Instrument zur Erhöhung der Quali­

tät der Lehre, der Qualifizierung von Multiplikatoren und För­

derung des bundesweiten Austausches". 

Wenn Sie mich fragen, würde ich allen, die mit Lehre be­

schäftigt sind, aus voller Überzeugung diese Weiterbildung 

empfehlen, denn sie erlaubt, zusammen mit anderen Interes­

sierten, einen guten Blick von außen auf die eigene, persönli­

che Lehre. MME bedeutet auch professionell ein Curriculum zu 

entwickeln, Prüfungen zu entwerfen und auszuwerten, Projek­

te zu gestalten und zu begleiten, sich in Teambildung und 

Gruppendynamik auszukennen und auf den Erfahrungsschatz 

zahlreicher Personen aus den unterschiedlichsten Disziplinen 

zu setzen. Es bedeutet eine reiche Zeit im intellektuellen und 

emotionalen Sinne. 

Was haben wir aber von Lehre und Wissenschaft, wenn die­

se nicht unsere tägliche Arbeit am Patienten in der Praxis abbil­

den? Lassen Sie uns den wichtigen Satz aus der ersten Ausgabe 

649 
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650 EDITORIAL 

der OZZ in Erinnerung rufen . Hier heißt es: "Die ... Zeitschrift 
soll dem Praktiker in seinem schweren ermüdenden Tagewerk 
helfen, sie soll ihm schwierige Probleme leichter machen, sie 
soll ihn mit den Ergebnissen der Praxis und der Wissenschaft 
vertraut machen in ebenso lebendigem wie tolerantem Aus­
tausch der Meinungen und durch Übermittlung ... ". Darin sehe 
ich eine der wichtigsten Aufgaben unserer langjährigen Zeit­
schrift, der OZZ. 

Zusammenfassend wünsche ich mir für die Zukunft, dass 

wir in der Schriftleitung Tätigen erstens die " Trilogie" in Praxis, 
Wissenschaft und Lehre ausgewogen gestalten können, dass 
zweitens die augenblickliche Lage der OZZ in der heutigen Zeit 

des "Impacts" wieder vorangetrieben werden kann und dass 

• © Deutscher Ärzte-Verlag DZZ I Deutsche Zahnä rztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) 

wir drittens Ihnen eine Menge interessanter Lehrforschungs­
fragen präsentieren können, ... denn die "andere" Forschung 
ist wohl professionell genug?! D1IJ 
Mit besten Grüßen 

Ihre 

PD. Or. Susanne Gerhardt-Szep 
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654 PRAXIS 

e~ 
<:..-.:: Deutsches Netzwerk 

Deutsches 
Cochrane Zentrum 

11 Aderlass wurde für ca. 2000 Jah­

re, von der Antike bis in das 19. 

Jahrhundert hinein, bei einer Vielzahl 

von unterschiedlichen Erkrankungen 

eingesetzt. Die "pathogenetische" 

Überlegung, die dem Aderlass zugrunde 
liegt, ist ein Ungleichgewicht der vier 

Körpersäfte: Blut, gelbe Galle, schwarze 

Galle und Schleim. Durch die Auslei­

tung bei Blutfülle sollte das Gleichge­

wicht der vier Säfte wiederhergestellt 

werden. 

EbM-Splitter 

Die] ames Lind Library: 
Verstehen, wie sich "faire 
Tests" von medizinischen 
Behandlungen entwickelt 
haben 

Rückblickend stellt Aderlass das klas­

sische Beispiel einer medizinischen Be­

handlung dar, die eingesetzt wurde, ohne 

dass ihr utzen belegt gewesen wäre, und 

sicherlich Zigtausende Menschen das Le­

ben gekostet hat. Erst ab Mitte des 17. 

Jahrhunderts wurden erste kritische 

Stimmen laut, die die Wirksamkeit dieses 

Verfahrens in Frage stellten [11]. 

Aber auch in der jüngeren Zeit fin­

den sich Beispiele dafür, dass sich Be­

handlungsmethoden etablieren konn-

ten, ohne dass ihr utzen für den indivi­

duellen Patienten sicher durch verlässli­

che Studien belegt gewesen wäre. Exem­

plarisch kann hier die Hormonersatz­

therapie für Frauen in der Menopause 

oder die Anwendung von Antiarrhyth­
mika bei Patienten mit Herzinfarkt ge­

nannt werden [2, 6, 8]. Kritisches Hin­

terfragen der Wirksamkeit medizi­

nischer Behandlungen ist eine Eigen­

schaft, die jeder gute Arzt und Zahnarzt 

nicht nur haben, sondern auch sich er-

THI USI Of PENICILLIN LOUNGES 

IN THE TREATMENT OF VINCENrs INFECTION 

AND OTHER ACUTf GINGIVAL INFLAMI,IATIONS 

',... iruJ GlicVn.n,· D.M C .• lSo.ton 

Becaus<: I was interested in determin­
ing the effect of penicillin alone on the 
gingivae, adjunct methods of treatment 
were not employed in treating these pa­
tien Is. Two types of lozenges were used, 
each of which contained 1,000 Oxford 
uni!! of penicillin and required approx­
irnately eight minutes to diS$Olve in the 
oral cavity. In one type* 1,000 units of 
calcium penicillin was incorporated in a 
hard, firm sugar base j in tbe other the 
vehicle for the penicillin consisted of a 
moderately firm inert gelatinous mass. 
I norder to rule out any possible sec­
ondary effects resulting from the pres­
enee and dissolution of a lounge in the 
oral cavity, a placebo tablet, identical 
with tbe former' type of lozenge but con­
taining no penicillin, was substituted for 
the regular lozenge in 10 cases of aeute 
Vincent's infection. 

Abbildung 1 Briefmarke aus der (früheren) Transkei, Südafrika (1993), zu Ehren von lames Lind. Abbildung 2 Beschreibung einer kontrol­

lierten Studie von Irving Glickman (1947) [in 

4] zur Wirksamkeit von penicillinhaitigen 

Lutschtabletten zwecks Behandlung der ne­

krotisierenden ulzerierenden Gingivitis und 

anderer akuter Zahnfleischentzündungen. 

• © Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ I Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) 



].]. Meerpohl et al.: Die James Lind Library 

J.J. Meerpohl 

halten und weiterentwickeln sollte [10]. 

Um das allgemeine Verständnis zu 

verbessern, warum "faire" Studien zur 

Überprüfung der Wirksamkeit von me­

dizinischen Behandlungen ("fa ir 
tests") notwendig sind, haben ein in­
ternationales Team um Iain Chalrners, 
einem Mitbegründer der Cochrane 
Collaboration (www.cochrane.orgund 

www.cochrane.de). im Jahre 2003 die 
lames Lind Library (www. jameslindlibra 

ry.org) ins Leben gerufen [1]. Benannt ist 

die Seite nach larnes Lind (1716-1794), 

einem britischen Schiffsarzt der Royal 
avy, der als der Entdecker der Therapie 

des Skorbut gilt (Abb. 1). Aufgrund ihrer 

hohen Qualität wurde sie 2003 in der 
Kategorie "Medizin" mit dem Sci!Jech 
Web Award der Zeitschrift Scientific Ame­

rican ausgezeichnet. 

Die Essays der James Lind 
Library 

Das Herzstück der lames Lind Library 
bilden sechzehn Essays, die neben Eng­
lisch auch auf Spanisch, Portugiesisch, 
Französisch, Russisch und Chinesisch 
(allerdings bisher nicht auf Deutsch) 

verfügbar sind. In ihnen werden von an­

gesehenen Experten (wie M. Clarke, D. 
Sackett, U. Tröhler, I . VandenbroLlcke und 

vielen anderen) die Prinzipien von fai­

ren Vergleichen ausführlich diskutiert 

und erklärt. So wird in einem einleiten­

den Essay erläutert, warum faire Verglei­
che benötigt werdeni weitere kurze Ab­
handlungen beleuchten, wie dem Pro­

blem von systematischen Verzerrungen 

(Bias) bei medizinischen Vergleichen be­

gegnet werden kann. Die abschließen­

den fünf Essays widmen sich der Bedeu-

G. Antes 

tung von systematischen Übersichts­
arbeiten in der Medizin [7]. Die (frei 

übersetzten) Titel der sechzehn Essays 

lauten: 
1. Faire Test von Behandlungen in der 

Medizin. 
2. Warum "faire Tests" benötigt werden. 
3. Warum Vergleiche notwendig sind. 
4. Warum Vergleiche echte Unsicherhei­

ten untersuchen müssen. 
S. Vermeiden von systematischen Feh­

lern bei Vergleichen. 

a. Unterschiede zwischen den unter­

suchten Gruppen. 
b. Unterschiede in der Art und Weise, 

wie Endpunkte beurteilt werden. 
6. Interpretation von Vergleichen ohne 

systematische Fehler. 
a. Unterschiede zwischen vorgesehe­

nen und tatsächlich erhaltenen Be­

handlungen. 

b. Berücksichtigung des Zufalls. 
7. Erkennen von unerwarteten Behand­

lungseffekten. 

8. Systematische Übersichtsarbeiten der 

gesamten verfügbaren Evidenz. 
a. Umgang mit verzerrter Bericht­

erstattung der verfügbaren Evidenz. 

b. Vermeiden einer verzerrten Aus­
wahl der verfügbaren Evidenz. 

c. Durch Metaanalysen den Einfluss 
des Zufalls reduzieren. 

9. Aktuelle systematische Übersichts­

arbeiten der gesamten verlässlichen 
Evidenz. 

Das Buch "Testing Treat­
ments: Better Research for 
Better Healthcare" 

Für Leser, die sich tiefer gehend mit der 

Materie auseinandersetzen möchten, 

J.c. Türp 

steht neben diesen hochinformativen 

Essays kostenfrei auch die PDF-Version 

des 2006 von der British Library ver­

öffentlichten Buches "Testing Treat­
ments: Better Research for Better Health­
care" von Evans, Thornton und Chalmers 

zum Herunterladen zur Verfügung [3]. 
eben der originalen englischen Aus­

gabe <www.jameslindlibrary.org/pdf/tes 
ting-treatments.pdf> sind eine spanische 

und eine arabische Version erhältlich. 

In acht Kapiteln lernt der Leser auf 

rund 100 Seiten anhand konkreter Bei­
spiele, warum Vergleiche von medizi­

nischen Behandlungen notwendig sind. 
Detailliert wird erläutert, wie medizi­

nische Behandlungen vergleichend ge­
testet werden sollten. Zwei Kapitel wid­
men sich der Unterscheidung von guter, 

schlechter und unnötiger Forschung. Es 

wird betont, dass diese Beurteilung auch 

durch Patienten erfolgen kann und soll. 

Die Autoren schließen mit einem Sie­

ben-Punkte-Plan, wie zukünftig die Prio­

ritäten der wissenschaftlichen For­

schung stärker an den Bedürfnissen von 
Patienten orientiert werden können. Er­
freu licherweise verzichtet das Buch 

weitgehend auf schwer verständliche 
Fachbegriffe, so dass es auch für medizi­

nische Laien gut zu lesen ist. 

"Das sind die Weisen, 
die durch Irrthum 

zur Wahrheit reisen, 
Die bei dem Irrthum 

verharren, -
Das sind die Narren." 

Der deutsche Dichter (und Orientalist) Fried­

rich Rückert (1788-1866) in: Gesammelte 

Gedichte, Bd. 11 (Erlangen 1836), S. 408 

© Deutscher Ärzte-Verlag I Dll I Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) • 
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656 J.J. Meerpohl et al. : Die James Lind Library 

Schlüsselpassagen, Kommen­
tare und Biographien 

Um die Entwicklung von "fairen Test" 

von 1550 v. Chr. bis zur Gegenwart zu il­

lustrieren, enthält die Jarnes Lind Library 
auch eine umfassende Sammlung inte­

ressanter und unterhaltsamer Schlüssel­

passagen sowie Bilder aus historischen 

Manuskripten, Büchern und Facharti­

keln, die die Entwicklung von "fairen 

Tests" nachzeichnen. Einige werden 

durch Kommentare und Biographien 

der Autoren ergänzt. 

Das älteste Beispiel einer medizi­

nischen Behandlung, die aufgrund des 

durchgreifenden Erfolges auch ohne 

weitere Überprüfung noch heute ange­

wendet wird, geht auf einen Bericht auf 

Papyrus aus dem Jahr 1550 v. Chr. zu­

rück. Hier wird beschrieben, wie eine 

Dislokation des Unterkiefers wieder ein­

gerenkt werden kann. An diesem Vorge­

hen hat sich bis heute nichts geändert. 

Eine der ersten Beschreibungen einer 

prospektiven kontrollierten Studie fin­

det sich in der 1753 von Jarnes Lind, dem 

Namensgeber der Library, veröffentlich-
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M. Wiesend 

Wie groß muss ein 
interdisziplinäres Netzwerk 
um die Zahnarztpraxis 
sein? 

11 Herr Dr. Wiesend, grundsätz­
lich spielen medizinische Be­

lange in jede zahnmedizinische 
Behandlung mit ein. Welchen me­
dizinischen Grundkenntnisstand 
sollte ein niedergelassener Zahn­
arzt haben? 

Dr. Wiesend: Jeder Zahnarzt sollte 

natürlich für otfälle in seiner Praxis 

über Kenntnisse in Erster Hilfe verfügen. 

Davon abgesehen ist es am wichtigsten, 

dass ein niedergelassener Zahnarzt ein­

schätzen kann, wann die Grunderkran­

kungen eines Patienten einen operativen 

Eingriff so riskant machen, dass er besser 

bei einem MKG-Chirurgen oder sogar in 

einem stationären Kontext durchgeführt 

werden sollte. Ein klassisches Beispiel ist 

z. B. das erhöhte Blutungsrisiko bei Leu­

kämien, anderen bösartigen Erkrankun­

gen oder Autoimmunerkrankungen. Ein 
älterer Mensch, der schon seit einigen 

Jahren an einer chronischen lymphati­
schen Leukämie leidet, erwähnt diese 

meist nicht mehr von sich aus und weiß 

oft selbst nichts von seinem Blutungsrisi­
ko. Ähnlich Patienten, die sich z. B. we­

gen eines Lupus erythematodes in Be­

handlung befinden. Das Blutungsrisiko 

bei bestimmten Medikamenten wie Mar­

cumar und ASS ist in der Regel bekannt. 

eben dem Blutungsrisiko sollte ein 

Zahnarzt auch bedeutsame Herzerkran­

kungen in der Anamnese erkennen und 

hier eher vorsichtig sein. 

Wenn er dann noch weiß, welche 

Patienten als immunsupprimiert einge­

stuft werden müssen und deshalb oft 

schon bei kleinen Eingriffen antibio­

tisch "abgedeckt" werden sollten, z. B. 
Diabetiker, Leukämie- und Malignom­

patienten, Menschen mit Herzklappen­

problemen oder -ersatz etc., dann hat er 

ein solides und funktionelles Grund­

wissen. 

Wie viel komplexer sollte dieser 
medizinische Kenntnisstand bei 
einem chirurgisch tätigen Zahn­
arzt sein? 

Dr. Wiesend: Die meisten Zahnärz­

te machen ja Zahnextraktionen und 

sind auch chirurgisch tätig, wenn sie 

beispielsweise kleinere Osteotomien 

durchführen. Wer besonders häufig ope­

riert und sich auch an größere Operatio­

nen herantraut, sollte natürlich beson­

ders sicher im Wissen bezüglich der ge­

nannten Punkte Blutungsrisiko, Infekti­

onsrisiko und Herzprobleme sein, um 

die Patienten und auch sich selbst vor 
Komplikationen zu schützen. 

Auch gibt es für den im Bereich Oral­

chirurgie arbeitenden Zahnarzt natürlich 
noch ein paar spezielle Dinge, die er wis­

sen sollte. Ein typisches Beispiel ist der Pa­

tient, meist die Patientin, die aufgrund ei­
ner Osteoporose über längere Zeit hinweg 

mit Bisphosphonaten behandelt worden 

ist. ach dieser Therapie sehen wir häufig 

aseptische Knochennekrosen im Kiefer­

bereich, die im Röntgenbild vielleicht gar 

nicht auffallen, aber später nach einer OP 

dazu führen, dass der Knochen nicht 

heilt. Wer hier ahnungslos implantiert 

hat, wird nicht mehr glücklich. 

Ein Kollege hingegen, der in der En­

dodontologie spezialisiert ist oder auf 

ästhetischen Zahnersatz und deshalb 

selten Blut sieht, ist selbstverständlich 

weniger betroffen, sollte aber dennoch 

diese Grundlagen beherrschen. 

Sind unsere Hochschulen so struk­
turiert, diesen Anforderungen zu 
entsprechen? 
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M. Wiesend 

Dr. Wiesend: Unsere Hochschulen 

sind nach wie vor so strukturiert, dass es 

jedem Studenten selbst überlassen 

bleibt, ob er sich Wissen nur Klausur-/ 

Schein-Prüfungs-relevant in sein Kurz­

zeitgedächtnis lädt oder versucht, den 

Stoff "für' s Leben" zu verinnerlichen. 

Ich selbst habe erst Humanmedizin 

und dann Zahnmedizin studiert, so dass 

ich natürlich ganz besonders wahr­

genommen habe, wie häufig die Zahn­

medizinstudenten die medizinischen 

Nebenfächer nur als lästigen Ballast be­

handeln. 

Vielleicht könnte man die Motiva­

tion verbessern, wenn man mit konkre­

ten Fallbeispielen von Patienten mit 

bedrohlichen Komplikationen nach 

Zahnoperationen arbeiten würde, oder 

wenn auch die lehrenden Zahnmedizi­

ner mehr auf die Bedeutung der medizi­
nischen Grundlagen hinweisen wür­

den. Solange nämlich auch diese den 

Studenten vermitteln, dass man durch 

die humanmedizinischen Nebenfächer 

eben "durch muss", wird sich die Ein­

stellung der Studi erenden kaum än­

dern. 

Wer nach dem Studium noch in ei­

ner (U niversi tä ts-)Zahnklinik arbeitet, 

hat natürlich dann die Chance, in der 

Zusammenarbeit mit den medizi­

nischen Kliniken einiges dazu zu ler­

nen. Auch die drei jährige Ausbildung 

zum Fachzahnarzt für Oralchirurgie be­

inhaltet medizinische Grundkenntnis­

se. 

Die meisten Zahnärzte gehen jedoch 

sofort nach dem Studium in die Praxis, 

so dass die Hauptquellen für das vorhan­

dene Wissen im Zahnmedizinstudium 

und im eigeninitiativen Lesen und Ler­

nen liegen. 
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M. Wiesend: Wie groß muss ein interdisziplinäres Netzwerk um die Zahnarztpraxis sein? 

Sie haben seit 2007 Ihre Praxis für 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschi­
rurgie im Krankenhaus Monta­
baur eingerichtet. Beschreiben Sie 
bitte die wichtigsten Überschnei­

dungspunkte, die sich zwischen 

Ihrem Fach und der Medizin erge­

ben! 
Dr. Wiesend: Ein Mund-, Kiefer­

und Gesichtschirurg hat ja Medizin und 

Zahnmedizin studiert, ist also Arzt und 
Zahnarzt. Deshalb macht die dentoal­
veoläre Chirurgie nur einen kleinen Teil 
des von diesem Facharzt abgedeckten 
Spektrums aus. So operiere ich z. B. Kno­
chenbrüche im Gesichtsbereich, führe 

Umstellungsosteotomien (Dysgnathie­

Operationen) durch und mache auch 

Tumorchirurgie. 

Kiefergelenksprobleme, die z. B. oft 
gleichzeitig mit HWS-Problemen vor­
kommen, diagnostiziere und behandle 
ich in Zusammenarbeit mit den Neuro­
logen und Orthopäden. 

Darüber hinaus bin ich z. B. auf die 

Diagnostik, die konservative und ope­
rative Therapie des Schnarchens bzw. 

des Schlaf-Apnoe-Syndroms speziali­

siert, wobei ich mit den internistischen 

Schlaf-Medizinern eng zusammen ar­
beite. 

Im Bereich der Kopf- und Gesichts­
haut bekomme ich viele Überweisu ngen 

vom Hautarzt, wenn größere Tumoren 
entfernt und die Defekte durch Rotati­
onslappen oder mit Haut-Transplanta­

ten plastisch gedeckt werden sollen. 

Mit dem HNO-Arzt stehe ich im kol­

legialen Austausch, wenn es um die Dia­
gnostik oder um Operationen im Be­

reich der Nase und der Nebenhöhlen 
geht. 

Im Bereich der ästhetischen und 
Wiederherstellungschirurgie bin ich als 
MKG-Chirurg natürlich der Spezialist 
für das Gesicht, wenn es um Schlupfli­
der, Nasenhöcker, abstehende Ohren, 

eine störende Kinnform, eine unschöne 
Narbenbildung oder sonstige Unfallfol­
gen geht. 

Wann gelangt ein Zahnarzt an sei­

ne Grenzen und sollte an den Kol­

legen aus der Medizin überweisen? 

Dr. Wiesend: Wie schon bei der 

Frage über die Grundkenntnisse gesagt, 

muss ein Zahnarzt einschätzen können, 
wann er einen Patienten besser weiter 

überweist. Dabei müssen die Grund­

erkrankungen des Patienten und das 

Abbildung 1 MKG-Chirurg Dr. Michael Wiese nd im fachlichen Austausch mit dem Chefarzt 

für Innere Medizin, Dr. Markus Reuter, am Krankenhaus Montabaur. 

Ausmaß des geplanten Eingriffs abgewo­

gen werden. 
Eine Überweisung ist z. B. bei deut­

lich erhöhtem Blutungsrisiko sinnvoll, 

bei schwerwiegenden Grunderkrankun­
gen, die zu einer Komplikation während 
des Eingriffs führen könnten oder zu 

postoperativen Problemen. Auch wenn 
sich ein Krankheitsveriauf nicht so ent­

wickelt wie geplant, sollte kein Kollege 
Hemmungen haben, Hilfe in Anspruch 

zu nehmen. 
Im Zweifelsfall sind auch die Haus­

ärzte gern bereit, bei einer realistischen 

Einschätzung zu helfen, kennen auch 
häufig die Compliance des Patienten 

besser (vorschriftsmäßige Medikamen­
teneinnahme, realistische Bewertung 
der Situation und entsprechendes Ver­
halten). 

In welchen Belangen sollten sich 

aber auch die Mediziner ein Stück 

weit Wissen aus der Zahnmedizin 

aneignen? 

Dr. Wiesend: Viel zu selten schauen 

die Mediziner heute noch in den Mund, 

und wenn sie es tun, wird in der Regel 

dem Zahnstatus wenig Beachtung ge­
schenkt. Einzig vor dem Beginn einer 

Chemotherapie hat es sich eingebürgert, 

eine Fokussuche durch den Zahnarzt und 
ggfs. eine Sanierung zu veranlassen. 

Dabei sind Entzündungsherde im 

Bereich von Zähnen und Kiefer nicht 

nur häufige Ursachen für akute Ge­

sichtsschmerzen, allgemeines Krank­

heitsgefühl und Fieber, sondern bedeu­

ten vor allem bei unerkannter Chronifi­

zierung eine erhebliche Schwächung für 
den gesamten Organismus. Der Patient 
steht unter einer dauerhaften oder rezi­

divierenden Bakteriämie, die sich auf 
Herz, Nieren und Arterien allgemein 

niederschlagen kann, im Sinne von bak­

teriellen Absied lungen mit Immunreak­

tionen bis hin zur Gewebsnekrose. So 

können die Herzklappen geschädigt 

werden, Arterien können sich verschlie­

ßen. In diesem Rahmen hat man auch 
eine erhöhte Rate von Frühgeburten in 

Korrelation zum Zahnstatus, speziell Pa­
rodontal-Status der Mütter gefunden, 
denn auch die Plazenta benötigt gesun­

de Arterien . 
Besonders schwierig ist es natürlich, 

wenn der Patient (noch) keine konkrete 
Organschädigung aufweist, aber chroni­

sche Allgemeinsymptome wie Schwä­

che, Antriebslosigkeit, Müdigkeit, er­
höhte Temperatur. Hier sollte immer 

auch eine Überprüfung der Zähne vom 

Hausarzt veranlasst werden. 

Hier im Krankenhaus ist es durch die 

Zusammenarbeit der Abteilung für In­

nere Medizin mit meiner Praxis schon 
selbstverständlich geworden, dass die 

Assistenten der Inneren z. B. bei unkla­

rem Fieber sofort auch an die Zähne 

denken. 
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Abbildung 2 Mit dem Oberarzt der Inneren Abteilung wird untersucht, ob auch die Lunge 

von Metastasen befallen ist. 

Bitte vervollständigen Sie den 
Satz: Konsile sind ... 

Dr. Wiesend: ... eine große Chance 
für den Patienten. Durch die Kooperati­
on und den geübten Blick aus der Per­

spektive einer anderen Fachrichtung 

werden oft unerkannte Erkrankungen 

aufgedeckt oder bei bekannten Krank­

heiten neue Möglichkeiten eröffnet. 

So sehe ich zum einen häufig Patien­
ten der Unfallchirurgen, bei denen sich 

das Trauma (Sturz, Autounfall etc.) auch 
auf das Gesicht erstreckt, zum anderen 

aber auch multimorbide und chronisch 

kranke Patienten, bei denen die Mög­

lichkeit eines "Focus" im MKG-Bereich 

abgeklärt werden soll. 

So konnte schon manche Fraktur 

entdeckt und gerichtet, und manch 

eine chronische "Bakterienschleuder" 
(Zahn) entlarvt werden. 

Besonders bei Patienten, die auf­
grund ihrer Erkrankungen, ihrer Immo­

bilität oder ihrer Compliance ambulant 
nicht so schnell zum Zahnarzt kommen, 

bietet sich hier im Krankenhaus Monta­

baur somit ein ganz seltener Vorteil an. 

Welches Netzwerk an Kooperati­
onspartner sollte sich der Zahn­
arzt um seine Praxis herum bes­
tenfalls aufbauen? 

Dr. Wiesend: Für den niedergelas­

senen Zahnarzt steht vor allem die Ko­

operation mit den Hausärzten der Pa­

tienten im Vordergrund. Wenn der 

Zahnarzt Auffälligkeiten entdeckt, die 

eher in den Bereich der Medizin gehö­
ren, Dinge abklärungsbedürftig findet 

oder Fragen zu den Grunderkrankungen 
hat, dann ist es für ihn viel praktikabler, 
wenn er sich damit immer an den einen 

Ansprechpartner Hausarzt wenden 

kann. 

Die Aufgabe des Hausarztes ist es 

dann, für den Patienten die richtigen 

Untersuchungen zu veranlassen oder 
Überweisungen zu Facharztkollegen 

vorzunehmen. 
Der Zahnarzt kann so medizinisch 

verantwortungsvoll handeln, ohne zu 

sehr mit Organisatorischem belastet zu 

sein. 

Der einzige "Arzt", zu dem ein Zahn­
arzt in bestimmten Fällen auch direkt 

überweist, ist der MKG-Chirurg. Hier 

handelt es sich in der Regel um Fragen 

aus dem eigenen Behandlungsbereich, 

z. B. bei Schleimhautveränderungen 
oder Tumorverdacht im Bereich der 

Mundhöhle, Zunge oder Kiefer, bei Kie­
fergelenksproblemen oder Frakturver­

dacht. 
Für mich als MKG-Chirurgen ist die 

Frage nach dem Netzwerk natiirlich eine 

andere, denn zu mir wird man vom 

Zahnarzt oder von Ärzten verschiedener 

Fachrichtungen überwiesen. Genauso 

muss auch ich häufig überweisen. 

Im Vordergrund bei den Überwei­

sern stehen neben den Zahnärzten die 

Hausärzte und Internisten, die HNO­

Kollegen, die Hautärzte, die Ortho­

päden, Neurologen/Rehamediziner und 
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auch Augenärzte sowie innerhalb des 
Krankenhauses die Unfallchirurgen. 

Ich selbst überweise häufig zum Ra­
diologen für Auftragsleistungen (wie 

MR, CT, Sonographie), für die Mit- und 
Weiterbehandlung zum HNO-Arzt, zum 
Neurologen/Rehamediziner oder zum 
Hausarzt, ab und zu auch zum Psycho­
therapeuten. 

Für alle Eingriffe in Narkose brauche 

ich die Kollegen von der Anästhesie, 
und was der Patient nur indirekt mitbe­

kommt, ist natiirlich der Kontakt zum 

Pathologen, wenn Gewebeproben be­
fundet werden, auch wenn dies bei vie­

len Erkrankungen sehr wichtig ist. 

Was kann man im Alltag dafür 
tun, solch ein Netzwerk aufzubau­
en und zu pflegen? 

Dr. Wiesend: Am wichtigsten ist 

es, eine gute Kommunikation aufrecht 
zu halten. So schreibe ich viele ausführ­

liche Briefe, damit jedem behandelnden 
Arzt auch die Fakten vorliegen; ich tele­

foniere viel mit Kollegen, um für den 
einzelnen Patienten das optimale Pro­
cedere, die optimale Therapie zu finden. 

Manche Kollegen kommen auch 

persönlich bei mir in der Praxis vorbei 
oder ich bei ihnen. Wir sitzen dann oft 

gemeinsam vor Röntgen- oder DVT-Bil­

dem, überlegen und diskutieren. 
Ein paar Mal habe ich auch schon 

Fortbildungen organisiert, sowohl zu 
zahnmedizinischen, als auch zu medizi­

nischen Themen. Das bringt einen nicht 

nur auf einen gemeinsamen Kenntnis­
stand, sondern bietet auch Raum für den 

konkreten Austausch. 

Wird der Zahnarzt damit einen 
mehr oder weniger unentgeltli­
chen Mehraufwand akzeptieren 
müssen? 

Dr. Wiesend: Natiirlich werden al­

le diese Dinge wie persönliches Engage­
ment, achdenken, Nachlesen, Kontak­
tieren und Diskutieren etc. leider gar 
nicht oder nur höchst geringfügig in ir­

gendwelchen Abrechnungspositionen 

erfasst. Wer sich mehr bemüht, be­

kommt nicht mehr. 
Aber auch wenn es etwas pathetisch 

klingt: Das Gefühl, verantwortungsvoll 

und zum Wohle des Patienten zu han­

deln, ist für meine Selbstachtung abso­

lut notwendig. 
Und wer den Aspekt der Wirtschaft­

lichkeit mehr im Vordergrund sieht, der 
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öffentlichung preisgekrönter, von Experten geprüfter Poster aus der 

Zahnmedizin, die auf internationalen Tagungen präsentiert wurden. 

Ausführliche Informationen erhalten Sie unter: 
www.dgzmk.dej Publikationsorgane 

Liesegangstraße 17 a· 40211 Düsseldorf I Telefon 0211 61 01 980 I Fax 0211 61 01 98 11 . dgzmk@dgzmk.de 
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sollte sich vor Augen halten, dass man es 

ja nicht umsonst tut, sondern z. B. über 

die Etablierung eines guten Rufs wieder 

Patienten gewinnt oder dass man viel­

leicht manche zeit· und kostenintensive 

Komplikation vermeiden (sparen) kann. 

Wann wurden Sie das letzte Mal 
"medizinisch" gefordert? 

Dr. Wiesend: Medizinisch gefor­

dert werde ich als MKG-Chirurg jeden 
Tag. Wenn Sie aber eine echte Herausfor­

derung meinen, dann denke ich spon­

tan an die eine oder andere Lappenplas­

tik in den letzten Wochen, und vor al­

lem natürlich an die erste Dysgnathie­

Operation, die ich h ier im Krankenhaus 

Montabaur durchgeführt habe. Das war 

vielleicht weniger eine medizinische, als 

eine organisatorische Herausforderung, 

aber das ist ja auch ein Teil der Medizin. 

Wochenlang habe ich mit dem OP-Team 

Instrumente ausgesucht und vorberei­

tet, habe mit ihnen und den Mitarbei­

tern der Anästhesie den Ablauf der OP 

durchgesprochen, habe mein eigenes 

Team eingewiesen. Alle Beteiligten wa­

ren mordsmäßig aufgeregt, weil es außer 

für mich für alle eine Premiere war, und 

hinterher natürlich genauso erleichtert, 

als es optimal gelaufen war. 

Und wann ergab sich das letzte 
Mal eine überraschende Diagnose 

durch d ie Zusammenarbeit mit ei ­
ner angeleh n ten Disziplin? 

Dr. Wiesend : Die meisten "Über­

raschungen", die ich erlebe, sind leider 

keine guten. 

Erst letzte Woche kam ein Herr in 

den Sechzigern zu mir mit angeblich 

chronischen Problemen an einem unte­

ren Weisheitszahn. Ein Inspektions­

befund in der Tonsillenloge und ein Pa 1-

pationsbefund am Hals erschienen mir 
abklärungsbedürftig. Deshalb veranlass­

te ich ein NMR und nach dem Befund, V. 

a. großen Tumor mit Lymphknoten­

metastasen, organisierte ich die weitere 

Abklärung und Therapie in einer großen 

H:\TO-Abteilung. Dank persönlicher Te­

lefonate vergingen von der Erstvorstel­

lung des Patienten bei mir bis zu seiner 

Vorstellung mit Bildern und Befund in 

der HNO-Klinik keine vier Tage. 

Schätzungsweise einmal pro Monat 

gibt es diese Art böse Überraschung, und 

oft haben die Patienten schon eine lan­

ge Odyssee von Arzt zu Zahnarzt zu Arzt 

hinter sich, so dass im Vorfeld schon 

Monate verloren gegangen sind. 

Hier haben wir dann die typischen 

Fälle, wo die Vernetzung zwischen den 

Kollegen noch nicht befriedigend funk· 

tioniert. Jeder sieht nur einen kleinen 

Bereich, der Patient hört: "Da ist 

nichts!" und sucht selbst weiter nach ei­

nem Arzt, der ihm helfen kann . Manch-
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mal hört man, dass der Orthopäde 

schon monatelang die Halswirbelsäu­
lenbeschwerden behandelt hat, bei de­

nen es sich in Wirklichkeit um die Aus­

strahlung eines großen Tumors handel­

te o. ä. 

Für mich ein typisches Beispiel, wie 

wichtig die interdisziplinäre Zusam­

menarbeit, eine gute Kommunikation 

und ein optimal funktionierendes Netz­

werk ist. li1IA 

Vielen Dank für das Gespräch . 
Das Interview führte Dorothee Ho/sten. 

• Korrespondenzadresse: 

Dr. Dr. Michael Wiesend 

Facharzt für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie 

Arzt und Zahnarzt 

Praxis im Krankenhaus der Barmherzi-

gen Brüder Montabaur 

Koblenzer Str. 11 - 13 

56410 Montabaur 

Tel.: 02602(122- 640 

Fax: 02602(122-649 

www.mkg-montabaur.de 

E-Mail: info@mkg-montabaur.de 



Deutsche Gesellschaft 
für Funktionsdiagnostik und Therapie 
zusammen mit der 

Arbeitsgemeinschaft für Prothetik und Gnathologie 
der österreichischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

1. Jahres agung 
Tagungsthema 

Funktionstherapie -
Schiene und was dann? 
Hauptvorträge 
Schienentherapie - was hat sich bewährt? Karl-Heinz Utz, Bonn 

Schienentherapie - und was dann? Kiefergelenkchirurgie Rolf Ewers, Wien 

Schienentherapie - und was dann? Kieferorthopädie Axel Bumann, Berlin 

Seminare 
Okklusionsschienen - heutiger Stand Ulrich Lotzmann, Marburg 

Herstellung von Okklusionsschienen - Klinisches Vorgehen 
und zahntechnische Aspekte Peter Ottl, Frankfurt, Joachim Mosch, Bad Homburg 

Verbesserte Schienentherapie durch reziproke Führung im Unterkiefer 
Wolf-Dieter Seeher, München 

Diagnostisches Wax-up zur Rehabilitation von Kauflächen in der 
therapeutischen Position Anna Knaus, Astrid Skolka, Paul Vyslonzil, Eva Piehslinger, Wien 

Tag der Physiotherapie Samstag 29.11 ., 9-13 Uhr 

Physiotherapeutische Behandlungstechniken bei eMD 

Informationen, Anmeldung auf 
www.dgfdt.de ~ Tagung 

Die Veranstaltung wird mit 
12 Fortbildungspunkten bewertet 

28.+29. Nov. 2008 
Maritim-Hotel, Bad Homburg 
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Oralmedizin auf dem 
Prüfstand 

11 Im vorangegangen Beitrag mit 
dem Kollegen Dr. Wiesend wird 

das wichtige Thema der zukünftigen Po­
sitionierung der Zahnmedizin im mo­

dernen Gesundheitswesen angespro­
chen. Aufbauend auf der klassischen 

"handwerklichen" Grundlage des Beru­
fes gewinnt zum einen die ästhetische 

Seite des Berufes zunehmend an Bedeu­
tung (z. B. die Implantologie), zum an­

deren nimmt die medizinische Gesamt­

verantwortung des Zahnarztes im Sinne 
eines "Oralmediziners" unaufhaltsam 
zu. 

Zu Recht wird in dem Interview die 
Notwendigkeit solider medizinischer 

Grundkenntnisse dargestellt, vor allem 

bei operativer Tätigkeit für die Komple­
xe Grunderkrankung, Erste Hi lfe, Ab­

SChätzung des Operationsrisikos, Erken­

nen von Medikamenten-Nebenwirkun­
gen und Krebserkrankungen. Es ist rich­

tig, dass die Universitäten hier vor allem 
in der Vergangenheit bei Aus- und Fort­

bildung ungenügend waren. Der Autor 

nennt in diesem Zusammenhang Ver­

antwortung, Selbstachtung, guten Ruf 
und fordert Eigeninitiative - dies ist tat­

sächlich kein lästiger Ballast! 

Differenzieren lernen 

Wer es versäumt, neben diagnostischem 

Blick, Erfahrung und Menschenkennt­

nis auch neue Verfahren und diagnosti­

sche Methoden jenseits der Röntgen­

untersuchung zu verstehen, zu beherr­
schen und einzusetzen, wird den heuti­

gen Anforderungen nicht gerecht. Hier­

bei handelt es sich unter anderem um 

molekularbiologische und mikrobiolo­

gische Tests, Karies-Risikoberatung, spe-

zielle Untersuchungen, wie Pilz-, Heli­
cobakter-, Laktoseintoleranz-, Papillo­
mavirus-Nachweis sowie Bürstenbiop­
sie-Untersuchung zur Früherkennung 
des Mundhöhlenkrebses (2]. Vom Zahn­

arzt wird erwartet, dass er diese Metho­
den fundiert beurteilen kann und die Es­

sentials, das heißt Wichtiges von Ge­

schäftemacherei der Dentalindustrie, 
unterscheidet. 

Ein Netzwerk schaffen 

Im Hintergrund droht immer der mögli­

che Vorwurf der unzureichenden Dia­

gnostik oder Therapie. Der Einzelkämp­

fer gelangt hier bald an die Grenzen des 
Möglichen und auch die Gemein­

schaftspraxis mit unterschiedlich aus­

gerichteten Spezialisierungen kann ein 

interdisziplinäres Netzwerk nicht erset­
zen. Dr. Wiesend zeichnet in dem Inter­
view die Umrisse, wie so etwas in der 

Praxis aussehen kann. Er selber arbeitet 
in einem Krankenhaus, das natürlich 

immer bereits ein gewisses "Netz" bietet. 
Für den iedergelassenen ist die Schaf­
fung solch eines etzwerkes eine Aufga­

be, die er mit Phantasie und Eigeninitia­
tive zum Nutzen seiner Patienten gestal­

ten kann. Gefordert sind hier Kom­

munikation, Konsile und Fortbildung 

mit den bereits skizzierten Disziplinen, 

also vor allem Hausarzt, Internist, H 0 -

Arzt, Dermatologe und ggf. Anästhesist 

und Psychologe. 
Der Interviewte betont auch zu 

Recht, dass die " etzbeziehung" zu den 
anderen Fächern nicht einseitig sein 

darf, dass sich die betroffenen Mediziner 

auch um zahnmedizinisches Wissen be­

mühen und deren Belange ernst neh-
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men müssen. Als Beispiel für hier beste­
hende Defizite möchte ich die Stellung­
nahme der Geschäftsführung einer gro­

ßen Süddeutschen Klinik (inkl. Ärzt­
licher Geschäftsführer) nennen, die die 
Einführung einer neuen Unter­

suchungsmethode so beurteilte: "Diese 
ist - wenn überhaupt - nur von sehr be­

grenztem utzen, ( .. ~ der Hauptnutzen 

liegt im zahnmedizinischen Bereich". 

Krebs frühzeitig erkennen 

In einem Punkt möchte ich allerdings 

ergänzen bzw. anders gewichten: Nicht 
nur Fokussuche und Zahnstatus, son­

dern sorgfältige Inspektion der Mund­

schleimhaut (auch als "Spiegel der inne­
ren Erkrankungen" bezeichnet) sind ur­

eigenste Aufgabe aller zahnmedizi­

nischen Disziplinen - hier sei auf die 
kürzlich erschienene Broschüre der 
Deutschen Krebshilfe e. V. verwiesen (1] . 
Der Zahnarzt stellt die entscheidende 

Weiche im interdisziplinären Netz bei 
der Früherkennung von Krebs im Mund­

Kiefer-Gesichtsbereich. Das epidemiolo­
gisch nicht unbedeutende Mundhöh­

lenkarzinom ist gesundheitspolitisch 
leider iemandsland und rückt erst 

langsam durch neue diagnostische Me­

thoden etwas ins Bewusstsein der Öf­

fentlichkeit, aber auch der Ärzte. Dr. 

Wiesend schildert hier einen eindrucks­
vollen, aber leider typischen Fall einer 

"Tumorspätdiagnose" . 

Lücken in der Oralpathologie 

Die große Chance der Krebsfrüherken­

nung setzt insbesondere eine enge Zu-
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sammenarbeit mit den Pathologen vo­

raus. Die "Oralpathologie" (ebenso wie 

die "Oralmedizin") ist in den angelsäch­

sischen Ländern und Skandinavien inte­
graler Bestandteil der Zahnmedizin in 

Forschung und Lehre und ist dort von 

vornherein im Netz des Zahnarztes vor­

gegeben. In Deutschland ist diese Ver­
netzung im wissenschaftlichen/aka­

demischen Bereich seit vielen Jahren 

durch den Arbeitskreis für Orale Patho­

logie und Orale Medizin (AKOPOM), in 

dem Zahnmediziner und (leider nur we­

nige) Pathologen aktiv sind, intensiv 

und erfolgreich verwirklicht worden. Es 

ist zwar nicht so, dass es in den deutsch­

sprachigen Ländern keine oralpatholo­

gisch kompetenten Pathologen gibt, wie 
Peter Reichart in Zusammenhang mit 

der Zysten-Diagnostik etwas überspitzt 

formulierte (MKG-Kongress Rostock, 

2007), aber in der alltäglichen Praxis hat 

das etz leider große Lücken, was vor al­

len Dingen durch den Mangel an quali­

fizierten oder interessierten Pathologen 

und auf diesem Gebiet erfahrenen Zyto­

logen bedingt ist. Man vergleiche die Si­

tuation auf diesem Gebiet einmal mit 

der Gynäkologie, die wie selbstverständ­

lich Vorsorgezytologie und -histologie 

als interdisziplinäres Netz bietet. In den 

klinischen "Zentren" und im Mamma­

screening-Programm hat man den Pa­

thologen als zentrale Figur und als un-

verzichtbar erkannt und verlangt jeweils 

eine spezielle zusätzliche Zertifizierung. 

Ohne die entsprechende Anforderung 

von klinischer Seite wird sich hier im Be­

reich der Oralpathologie wenig ändern. 

Auch der Zahnarzt, Oralchirurg und 

Mund-Kiefer-Gesichtschirurg sollte sei­

ne oral pathologischen Netzpartner kri­
tisch und sorgfältig auswählen, da nur 

so ein Anreiz zur Verbesserung der Situa­

tion in Zukunft erwartet werden kann. 

Die Tatsache, dass "Oralpathologie" als 

Schlagwort auf der Homepage des Pa­

thologen steht, genügt nicht: Diese 

Qualifikation ist nicht geschützt bzw. 

durch Zertifizierung erworben. Ein Kri­

terium wäre z. B. die Mitgliedschaft und 

Aktivität des kooperierenden Patholo­

gen im AKOPOM. Auch das Angebot an 

klinisch-pathologischen Konferenzen 

oder fach spezifischer Fortbildung sollte 

geprüft werden. 

An dieser Stelle möchte ich nach­

drücklich die Schaffung eines Referenz­

zentrums im Sinne eines Expertengre­

miums für Oralpathologie (Kopf-Hals­

Pathologie) anregen, ähnlich wie die 

DGZMK für die klinische Beurteilung 

von Mundschleimhautläsionen einen 

bildgestützten Beratungsdienst einge­

richtet hat. Nur mit einem belastbaren 

Netz im Bereich der Oralpathologie wird 

der Zahnarzt den zukünftigen Aufgaben 

bei der Diagnostik von Läsionen im 

Oralbereich und speziell der Früherken­

nung von Krebsvorstadien und -frühsta­

dien gerecht werden, zumal hier zuneh­

mend auch praxisanwendbare nicht-in­

vasive Untersuchungsmethoden zum 

Einsatz kommen. 

Die Frage "nach dem interdiszipli­
nären Netzwerk um die Zahnarztpraxis" 
ist somit nicht allein an der Größe zu 

messen, sondern wird von der Qualität 

und Vielfalt mitbestimmt, die Sie Ihren 

Patienten bieten möchten . IDZI 

~ Korrespondenzadresse: 

Prof. Dr. med. Arne Burkhardt 

Pathologie-Praxis Reutlingen 

Obere Wässere 3-7 

72764 Reutlingen 

Tel.: 07121/69507-50 

Fax: 07121 /69507-64 

E-Mail: pathologiepraxis@arcor.de 
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Silginat 

Das wünscht sich jeder, der Abformungen für Si­

tuationsmodelle oder Provisorien erstellt; Saube­

res und schnelles Arbeiten, präzises Abformmate­

rial mit hoher Dimensionsstabilität, das lager­

fähig und mehrfach ausgießbar ist. Die Firma Ket­

tenbach GmbH aus Deutschland bietet nun die 

Lösung mit Silginat, einem neuen A-Silikon, das 

speziell zur Abformnahme für Gegenkiefer, für 

provisorische Kronen / BTÜcken und zur Schie­

nenerstellung entwickelt wurde. Silginat verbin-

det niedrige Reißfestigkeit mit hoher Dimensionsstabilität 

und ermöglicht mit dem Plug & Press-System ein sauberes 

und effizientes Arbeiten. Silginat fließt sehr gut an die Zäh­

ne an und bietet form treue Abformungen, die über Wochen 

gelagert und erneut verwendet und ausgegossen werden 

können, z. B. bei Verlust von Provisorien. Durch die niedri­

ge Reißfestigkeit wird ungewolltes Lösen von prothetischen 

oder kieferorthopädischen Arbeiten vermieden und eine 

angenehm leichte Mundentnahme gewährleistet. 

Kettenbach GmbH & Co. KG 

Postfach 11 61, 35709 Eschenburg 

Tel.; 027 74 / 7 05-0 

Fax; 0 27 74 / 705-33 

info@kettenbach.com 

www.kettenbach.com 

Verminderter Speichelfluss: 
Was tun? 

Von Hyposalivation oder Xerostomie - der Verringe­

rung oder dem kompletten Versiegen des Speichel­

flusses - sind inzwischen 25 % aller Bundesbürger be­

troffen . Bei den älteren Patienten (40 % der über 

SO-Jährigen Bundesbürger) ist die regelmäßige Medi­

kamenteneinnahme, die als Nebenwirkung die Leis­

tung der Speicheldrüsen herabsetzen kann, die häu­

figste Ursache. Als Folgen des verminderten Speichel­

flusses können mukosale Entzündungs- und Blu­

tungstendenzen sowie ein erhöhtes Kariesrisiko 

durch Demineralisationen am Zahnschmelz und 

durch Erosionen auftreten. Zahnärzte sollten Patien­

ten mit Xerostomie Hinweise für eine zahngesunde 

Ernährung und eine verbesserte Zahnpflege geben. 

Bei der Anamnese ist es wichtig, zusätzlich die All­

gemeingesundheit der Betroffenen mit zu berücksichtigen. 

Gaba GmbH 

Berner Weg 7 

79539 Lörrach 

Tel.; 0 7621 / 90 70 

Fax; 0 76 21 1 907499 

info@gaba-dent.com 

www.gaba-dent.de 

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herste llers entnommen . 
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Freiliegende Zahnhälse 

Eine aktuelle klinische Studie (Ziebolz et al. 2008) bestätigt die 

gute Wirkung gegen empfindliche Zahnhälse des neuen chlor­

hexidinhaltigen Schutzlacks Cervitec Plus von Ivoclar Vivadent. 

120 Probanden mit überempfindlichen Zähnen beteiligten sich 

an der Studie. Die Zähne wurden alternativ mit Cervitec Plus, 

Cervitec oder Placebo touchiert und die Wirkung mittels Luft­

bläsertest dokumentiert. Cervitec Plus führte zu einem signifi­

kanten Rückgang der Schmerzintensität, der über die gesamte 

Studiendauer von 90 Tagen anhielt. In der Placebo-Gruppe trat 

keine Abnahme der Sensitivität auf. 

Ivoclar Vlvadent GmbH 

Postfach 1 1 52 

73471 Ellwangen, Jagst 

Tel.; 0 79 61 / 889-0; 

info@ivoclarvivadent.de 

www.ivoclarvivadent.de 

Camlog foundation 
Forschungspreis 2008/2009 

Während des Internationalen CAMLOG Kongresses im Mai 

2008 in Basel wurde durch den Präsidenten der camlog foun­

dation, Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers, Wien, der mit einem Preisgeld 

von CHF 10000.- für den ersten, CHF 6000.- für den zweiten 

und CHF 4000.- für den dritten Platz dotierte camlog founda­

tion Forschungspreis 2008/2009 vorgestellt und öffentlich 

ausgeschrieben. Zur Teilnahme eingeladen sind engagierte 

Fachleute aus Universität, Klinik und Praxis im Alter unter 45 

Jahren. Die Zeit von Mitte 2008 bis Ende 2009 dient der Erar­

beitung der Forschungsbeiträge durch die Teilnehmer mit an­

schließender Publikation in einem anerkannten Fachjournal 

und dem darauf folgenden Einreichen der Arbeiten bei der 

camlog foundation. Die erwarteten außergewöhnlichen wis­

senschaftlichen Arbeiten, die in englischer oder deutscher 

Sprache verfasst sein können, müssen in einem derjenigen 

Länder durchgeführt worden sein, in denen die CAMLOG 

Biotechnologies AG, Basel, mit ihren Produkten und Dienst­

leistungen vertreten ist. Die einzureichenden Beiträge sollen 

einem der folgenden drei Bereiche entstammen; 1. Konzep­

tionelle Ansätze für nachhaltige Resultate in der dentalen Im­

plantologie, 2. Konzepte für eine optimale Rot-Weiß-Ästhe­

tik, 3. Überzeugende Langzeitresultate. 

Die Teilnahmebedingungen sowie das Anmeldeformular 

können unter http;llwww.camlogfoundation.org/ herunter 

geladen werden. 

camlog foundation 

Margarethenstrasse 38 

CH-4053 Basel 

Tel.; +41 61 56541 14 

Fax; +41 61 5654101 

foundat ion@camlog.com 

www.camlogfoundation.org 
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Die Kollagenmembran 
Geistlich Bio-Gide 

Geist lich Bio-Gide, die 

führende Matrix für 

die Geweberegenera­

tion in der lmplanto-

logie, bietet alle Mem­

braneigenschaften, 

die eine zuverlässige 

Regeneration, repro­

duzierbare klinische 

Erfolge und eine opti­

male Weichgewebe­

heilung gewährleis­

ten I. Geistlich Bio-Gi-

de ist eine Bilayer­

Membran aus nativem Kollagen, die einfache Handhabung mit 

hoher Therapiesicherheit verbindet. In mehr als zehn Jahren 

klinischer Verwendung hat sich Geistlich Bio-Gide bei über 2 

Millionen Patienten als zuverlässiger Partner in der Implanto­

logie bewährt. Geistlich Bio-Gide besitzt wissenschaftlich 

nachgewiesen eine außerordentlich gute Gewebeverträglich­

keit. 2
, 3, .j Dabei ist ihre Barrierefunktion ausreichend lang, um 

eine optimale Regeneration des Knochens zu gewährleisten. 

Ferner zeigen aktuelle Studien von Kim et al. und Gielkens 

et al., dass mit Geistlich Bio-Gide eine bessere Knochenqualität 

und Knochendichte erzielt werden können als ohne Mem­

bran.s, 6 Das führt zu besseren ästhetischen Ergebnissen und, 

wie in klinischen Studien gezeigt werden konnte, zu einer hö­

heren Implantatüberlebensrate. 7 

Geistlich Biomaterials 
Vertriebsgesellschaft mbH 

Schneidweg 5 

76534 Baden-Baden 

Tel.: 0 72 23 / 96 24-0 

Fax: 0 72 23 / 96 24-10 

info@geistlich .de 

www.geistlich.de 

Schwarz F, Rothamel D, Herten M, Wüstefeld M, Sager M, Ferrari D, Becker ): 
Immunohistochemical characterization of guided bone regeneration at a dehis­
cence-type defect using different barrier membranes: an experimental study in 
dogs. Clin Orallmplants Res 19(4), 402-415 (2008) 
Rothamel D, Schwarz F, Sager M, Herten M, Sculean A, Becker): Biodegradation 
of differently cross-linked collagen membranes: an experimental study in the rat. 
Clin Orallmplants Res 16(3), 369-378 (2005) 
Schwarz F, Rothamel D, Herten M, Sager M, Becker): Angiogenesis pattern of na­
tive and cross-linked collagen membranes: an immunohistochemical study in the 
rat. Clin Orallmplants Res 17(4), 403-409 (2006) 
Patino MG, Neiders ME, Andreana 5, Noble B, Cohen RE: Cellular inflammatory 
response to porcine collagen membranes. ) Periodontal Res 38(5), 458-464 
(2003) 
Kim M, Kim )H, Cho K, Kang 55, Kim G, Lee M), Choi, SH: Elfect of bone mineral 
with or without collagen membrane in ridge dehiscence defects following 
premolar extraction. In Vivo 22,231-236 (2008) 
Gielkens PF, Schortinghuis ), de )ong ) R, Raghoebar GM, Stegenga B, Bos RR: 
Vivosorb, Bio-Gide, and Gore-Tex as barrier membranes in rat mandibular de­
fects: an evaluation by microradiography and micro-CT. Clin Oral Implants Res 
19(5),516-521 (2008) 

Wallace 55, Froum 5): Effectof maxillary sinus augmentation on the sUlvival olendos­
seous dental implan15. A systematic review. Ann PeriodontoI8(1), 328-343 (2003) 

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen. 

© Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ I Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) • 

Informationen: 

Gehören Sie zur 

Elite! 
• Sichern Sie Ihren Erfolg 

in schwierigen Zeiten 

• Schärfen Sie das Profil 
Ihrer Praxis 

in Kooperation mit 

DGI eV . Bismarckstraße 27 . 67059 Ludwigshafen 
Tel.: 0621 - 68124452' Fax : 0621-68124466 
infolOlrlai - m::lc:;tpr dp . wwwrlni_m;:,c;tpu-lp 



668 WISSENSCHAFT Originalarbei t 

D. R. Reißmann
1
, M. Krautz2

, O. Schierz2
, M. T. IOhn3

, M . Rudolph 4
, A. Szentpeter/ 

Was ist klinisch relevant 
bei Veränderungen der 
Mundgesundheit? 
Ergebnisse der deutschen Kurzversion des Oral Health 
Impact Profiles (OHIP-G14) 

11 Ziele: Es war Ziel dieser Studie, die minimal wahr­

nehmbare Veränderung ("minimal important diffe­

rence", MID) für Summenwerte der deutschen Kurzversion 

des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) bei prothetischen 
Patienten zu bestimmen . 

Methode: In einer konsekutiven Stichprobe von 224 protheti­

schen Patienten wurde zweimal vor Beginn der Therapie und 

4-6 Wochen nach Behandlungsende die mundgesundheits­

bezogene Lebensqualität (MLQ) mittels des OHIP-G14 be­

stimmt. Zur Nachkontrolle wurden alle Patienten gebeten, 

die Veränderung der Mundgesundheit selbst einzuschätzen 

(globale Frage, Antwortkategorien : "sehr verbessert", "ein 

wenig verbessert", "keine Veränderung", "ein wenig ver­
schlechtert", "sehr verschlechtert"). Die Differenzen der 
OHIP-Werte zwischen Basisuntersuchung und Nachkontrolle 

(OHIP-Veränderung) wurden errechnet. Für Personen 

(N=47), welche "ein wenig verbesserte" Mundgesundheit 

angegeben hatten, wurde der Median der OHIP-Differenzen 

bestimmt. Dieser Wert wurde als MID für das OHIP-G14 er­

mittelt. 

Ergebnis: Die MID für die deutsche Kurzversion des OHIP be­

trug 2 OHIP-Punkte (95 %-Konfidenzintervall: 0-3, P<0,05). 

Schlussfolgerung: Die MID für das OHIP ist eine wichtige Grö­

ße, um Therapieeffekte in der zahnärztlichen Prothetik zu 

bewerten. Als patienten basierte Angabe könnte sie genutzt 

werden, um zu ermitteln, was eine klinisch relevante Ver­

änderung der Mundgesundheit darstellt. 

Schlüsselwörter: Lebensqualität, Mundgesundheit, klinische Re­

levanz, Oral Health Impact Profile, prothetische Therapie, Zahn­

ersatz 

1 Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 
2 Universität Leipzig, Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde 

D. R. Reißmann 

Assessment of clinically slgnificant changes in 
oral health 

Results from the German short version of the Oral Health im­

pact Profile (OHIP-G14) 

Aims: The aim of this study was to determine the minimal 

important difference (MID) for the summary score of the 

German short version of the Oral Health Impact Profile 

(OHIP-G14) in prosthodontic patients. 

Method: Oral health-related quality of life was assessed twice 

at baseline and at follow-up (4-6 weeks) using the 

OHIP-G14 in a sampie of 224 consecutive prosthodontic pa­

tients. At follow-up, all patients were asked to assess the 
changes in their oral health (global transition question; res­

ponse categories: "improved a lot", "improved a little", 

"stayed the same", "worsened a little", "worsened a lot"). 

The change in the OHIP score between baseline and follow­

up assessment was calculated . The median of the changes in 

OHIP scores for patients (N=47) who had reported "im­

proved a little" was calculated and considered the MID for 

the OHIP-G14. 

Result: The MID for the German short version of the OHIP 

was 2 OHIP units (95 % confidence interval: 0-3. P<0.05) . 

Conclusion: The MID for the OHIP is an important benchmark 

for assessing the effects of treatment in prosthodontics. It 

could be used as a patient-based outcome measure to deter­

mine clinically significant changes in oral health. 

Keywords: Quality of life, oral health, minimal important differ­

ence, clinical significance, Oral Health Impact Profile, prostho­

dontic treatment, dentures, global transition question 

J University of Minnesota, Department of Diagnostic and Biological Sciences, School of Dentistry 
4 Martin.Luther-Universität Halle.Wittenberg, Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 

Übersetzung: LinguaDent 
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1 Einleitung 

Das Hauptziel medizinischer Therapien ist eine Verbesserung 
des Gesundheitszustandes. Dabei soll durch eine therapeutische 
Intervention eine Veränderung erreicht werden, welche mit ei­
ner Abnahme der Symptome und damit der Beeinträchtigung 
des Patienten einhergeht. Um vom Patienten wahrgenommen 
zu werden, muss diese Veränderung wesentlich sein [22]. Wäh­
rend viele Gesundheitsprobleme und damit auch ihre Verände­

rungen anhand objektiver Parameter (z. B. erhöhter Blutdruck) 
durch Arzt und Patient einschätzbar sind, kann ein großer Teil 
wesentlicher Gesundheitsbeeinträchtigungen (z. B. Schmerzen, 
funktionelle und psychosoziale Einschränkungen) nur vom Pa­
tienten selbst beurteilt werden. Aus diesem Grund ist die aus­
führliche Erfassung des Befindens des Patienten ein essentieller 
Bestandteil des diagnostischen Prozesses und der Ergebnis­
beschreibung (zahn)ärztlicher Interventionen. 

Die Erhebung dieser Selbsteinschätzung ist für den Patien­
ten und den Behandler einfach und ohne großen Aufwand 
durchführbar. Neben der klassischen Anamnese, in der sich der 
Patient verbal äußern kann und die weiterhin als die umfas­
sendste und beste Methode der Erhebung des Befindens gilt, 
bieten sich ergänzend Fragebögen an. Diese ermöglichen ein 
standardisiertes Vorgehen und eine hohe Vergleichbarkeit der 
Ergebnisse. Weit verbreitet sind Fragebögen zur Lebensquali­
tät, speziell zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(MLQ). Sie erfassen den Teil der Lebensqualität, welcher durch 
die Mundgesundheit bestimmt wird. Gerade in der ganzheitli­

chen Betrachtung der prothetischen Therapie mit ihrem pa­
tientenzentrierten präventiven, auf Gesundheitsnutzen aus­
gerichteten Ansatz wird die Bedeutung der Betrachtung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität ersichtlich 
(http://www.dgzpw.de). Neben der reinen Beschreibung des 

momentanen Zustands können diese Fragebögen ebenfalls ge­
nutzt werden, um Veränderungen durch zahnärztliche Thera­
pien zu ermitteln. Dadurch ist eine umfassende Betrachtung 
von Therapieeffekten hinsichtlich funktioneller Einschrän­
kungen, Schmerzen und psychosozialer Beeinträchtigungen 
möglich. Da die einzelnen Fragen eines Messinstruments der 
MLQ zu einem Summenwert zusammengefasst werden kön­
nen, kann eine Veränderung des Summenwertes als Therapie­
effekt aufgefasst werden. Diese Veränderung bzw. der Therapie­
effekt kann nun dahingehend interpretiert werden, inwieweit 
eine statistische Signifikanz besteht. Dies ist eine wichtige Grö­

ße, da ausgeschlossen werden muss, dass die beobachteten Er­
gebnisse durch den Zufall erklärbar sind. Allerdings ist auch 
mit dieser Information keine Aussage möglich, ob die Verände­

rung vom Patienten wahrgenommen wird und somit klinisch 
relevant ist. Zur Beschreibung der Veränderung der Werte exis­

tiert im englischen Sprachraum der Begriff der "minimal im­
portant difference" (MID). Er definiert die kleinste relevante 
Veränderung, welche vom Patienten wahrgenommen werden 
kann [5]. 

Eines der am weitesten verbreiteten Messinstrumente für 
MLQ ist das Oral Health Impact Profile (OHIP). Das OHIP be­

steht im Original aus 49 Fragen. Gerade aber für niedergelasse­
ne Zahnärzte stehen zur Minimierung des administrativen Auf­
wands Kurzversionen mit 14 oder auch nur fünf Fragen zur Ver­
fügung [7]. Bisher stehen für die deutschen Kurversionen keine 
Angaben bezüglich der MID zur Verfügung. 

1 Introduction 

The primary aim of a therapeutic medical intervention is to im­
prove the patient's health status. Therapeutic intervention is 
intended to attain changes which reduce the symptoms and 
consequently alleviate the patient's health concerns. Signifi­
cant changes have to take place before patients become aware 
of any improvement [22]. While many health concerns and 
their changes can be assessed by both dentists and patients 

using objective parameters (e. g. high blood pressure), the ma­

jority of significant health concerns (e.g. pain, functionallimi­
tations, psychosocial impairments) can only be assessed by the 
patient. Complete assessment of the patient's health status is 
an essential component of the diagnostic process and also 
helps in defining the outcome of dental/medical interventi­
ons. 

This self-assessment is a simple process for both the pa­

tient and dentist and is not an administrative burden. Apart 
from the standard patient history, in which patients can ex­
press themselves verbally, and which is still the most com­
prehensive and optimal method for recording the health 
status of the patient, additional questionnaires are also use­
fu!. These allow a standardized procedure and permit accu­
rate comparison of the results. Questionnaires about pa­
tients' quality of life are widely used nowadays, particularly 
with regard to oral health-related quality of life (O HRQoL). 
These questionnaires are used to assess that part of patients' 
q uality of life influenced by oral health. The importance of 

assessing oral health-related quality of life is particularly evi­
dent in the holistic consideration of prosthodontic treat­
ment with its patient-oriented preventive approach focused 
on health benefits (http: //www.dgzpw.de). OHRQoL ques­

tionnaires can be effective in describing both the present 
status of patients' quality of life and in identifying changes 
resulting from prosthodontic treatment. This, in turn, facili­

tates a complete assessment of prosthodontic treatment 
with regard to functional limitations, pa in and psychosocial 
impairments. As the individual questions of an OHRQoL 
measuring instrument can be combined Lo produce a sum­
mary score, a change in the summary score can be consider­
ed an outcome of the treatment. This change or treatment 
effect can then be interpreted in terms of statistical signifi­
cance. This is an important parameter, as it must be fully ex­
cluded that the results have been obtained due to chance. 

However, this information cannot be used to state wh ether 
the change is experienced by the patient and is therefore 

clinically significant. The term minimal important differ­

ence (MID) is used to describe the change in the scores. The 
MID defines the minimum clinically important change that 
can be experienced by the patient [5] . 

One of the most commonly used measuring instruments 
for OHRQoL is the Oral Health Impact Profile (OHIP). The 
original OHIP comprises 49 questions. There are, however, 
short versions available with 14 or even five questions aimed 

specifically at general dental practitioners to minimize the 

administrative burden [7]. Up to now there has not been any 
data available for the German short version relating to the 
MID. 

The aim of this study was therefore to determine the 
MID for the German short version (OHIP-G 14) of the Oral 
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Es war daher Ziel dieser Untersuchung, die MID für die 

deutsche Kurzversion (OHIP-G14) des Oral Health Impact Pro­

files bei prothetischen Patienten zu ermitteln. 

2 Material und Methode 

2.1 Probanden und Studiendesign 

Bei dieser prospektiven klinischen Studie zur Charakterisierung 

der minimal wahrnehmbaren Veränderung der m undgesund­

heitsbezogenen Lebensqualität handelt es sich um eine kli­

nische Fallserie. Es nahmen 224 konsekutive erwachsene Patien­

ten der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkun­

de der Universität Leipzig (N=183) und der Poliklinik für Zahn­

ärztliche Prothetik der Martin-Luther-Universität Halle-Witten­

berg (N=41) im Alter von 20 bis 89 jahren (Altersdurchschnitt: 

S6±16jahre; 46 % Frauen) teil. Die Patientenrekrutierung erfolg­

te vom juli 2005 bis juni 2006. Alle Patienten wurden vor der 

Studien teilnahme über die Ziele und die Durchführung der Stu­

die aufgeklärt und unterzeichneten eine Einverständniserklä­

rung. Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizi­

nischen Fakultät der Universität Leipzig und der Ethikkommis­

sion der Medizinischen Fakultät der Martin-Luther-Universität 

Halle-Wittenberg liegt für diese Studie vor. Die prothetische Be­

handlung der Patienten erfolgte durch Mitarbeiter oder Studen­

ten beider Polikliniken. Ausschlusskriterien für die Teilnahme 

an der Studie waren allergische Reaktionen auf Zahnersatzmate­

rialien, die Angabe von Adaptationsstörungen gegenüber Zahn­

ersatz und manifeste kraniomandibuläre Dysfunktionen (CMD; 

Schmerzen in der Kaumuskulatur und den Kiefergelenken). Die 

Patienten wurden mit festsitzendem Zahnersatz ( 1=94), ab­

nehmbarem Zahnersatz (N=109) und Totalprothesen ( =21) 

versorgt. Unter festsitzendem Zahnersatz wurden alle Patienten 

zusammengefasst, welche ausschließlich mit Kronen oder Brü­

cken versorgt wurden. Patienten mit Totalprothesen erhielten in 

bei den Kiefern neue Totalprothesen. Alle anderen Patienten 

wurden in der Gruppe mit abnehmbarem Zahnersatz zusam­

mengefasst. Implantatversorgungen wurden bei den Studien­

teilnehmern nicht durchgeführt. 

Die Studienteilnehmer wurden an zwei Terminen vor dem 

Behandlungsbeginn gebeten, die Fragen zur Einschätzung der 

wahrgenommenen Mundgesundheit (OHIP) zu beantworten. 

Zwischen beiden Terminen lag im Durchschnitt ein Zeitraum 

von ein bis zwei Wochen. Am ersten Termin erfolgten weiterhin 

die Patientenaufklärung und die Unterzeichnung der Einver­

ständniserklärung. Am Ende der prothetischen Behandlung 

wurde die tatsächlich durchgeführte Therapie zusammen mit 

den soziodemographischen Charakteristika (Alter und Ge­

schlecht) der Probanden erhoben. Ca. vier bis sechs Wochen 

nach Ende der Therapie erfolgte eine routinemäßige achkon­

trolle der prothetischen Behandlung. In diesem Zusammenhang 

wurde der gleiche Fragebogen wie zum Zeitpunkt vor der Thera­

pie vom Patienten ausgefüllt, der diesmal zusätzlich ei ne Frage 

zur Veränderung des Mundgesundheitszustandes enthielt. 

Während der gesamten Studie standen geschulte Mitarbeiter für 

Hilfestellungen zur Verfügung. Die Zuordnung der Fragebögen 

zu den einzelnen Patienten erfolgte anonymisiert mittels Codie­

rung in Form einer für diese Studie spezifischen Probandennum­

mer. 
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Health Impact Profile in patients seeking prosthodon t ic 
care. 

2 Materials and methods 

2.1 Subjects and study design 

This prospective cJinical study for cJassifying the minimal im­

portant difference of oral hea lth-related quality of life invol­
ved aseries of cJinical cases. 224 consecutive adult patients 

from the Department of Prosthetic Dentistry and Material Sci­

ences of the University of Leipzig, Germany ( =183) and the 

Department of Prosthetic Dentistry of the Martin Luther Uni­

versity Halle-Wittenberg, Germany ( =41 ) aged 20 to 89 

years (mean age: S6±16 years; 46 % women) participated in 

the present study. Patients were recruited from ]uly 2005 to 

j une 2006. The aims and design of the study were explained 

to all patients who then signed an informed consent prior to 

participation in the study. The study was approved by the in­

stitutional review board of the School of Medicine, University 

of Leipzig, and the institutional review board of the School of 

Medicine, Martin Luther University Halle-Wittenberg. Pros­

thodontic treatment of the patients was completed by faculty 

members or students from both departments. Exclusion crite­

ria for participation in the study were a llergies to materials 

used in dental restorations, problems adapting to dental res­

torations and manifest craniomandibular dysfunctions 

(CMD; pain in masticatory muscJes and temporomandibular 

joints). The patients were provided with fixed partial dentures 

(N=94), removable partial dentures (N=109) and complete 

den tu res (N=21). Patients who were provided only with 

crowns or bridges were incJuded in the fixed partial denture 

group. Edentulous patients with both maxillary and mandi­

bular complete dentures were provided with new complete 

dentures. All remaining patients were incJ uded in the remo­

vable partial denture group. None of the study participants 

were provided with implant-supported dentures. 

Study participants were asked to complete the OHIP ques­

tionnaire at two appointments prior to beginning treatment 

(baseline). There was an average period of one to two weeks be­

tween the two appointments. At the first appointment patients 

were informed on the details of the study and signed the in­

formed consent form. At the end of prosthodontic treatment 

the actual changes in oral health were recorded together with 

the sociodemographic characteristics (age and gender) of the 

subjects. Prosthodontic treatment was routinely followed up 

approx . four to six weeks after completion of treatment. At fol­

low-up patients completed the same questionnaire as used at 

baseline, wh ich now also contained an addi tional question re­

lating to the perceived change in their oral health status. 

Trained staff was available during the entire study to provide 

any assistance. The q uestionnaires were assigned anony­

mously to each patient using coding in the form of a subject 

number specifically for this study. 
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2.2 Erhebung des vom Patienten wahrgenommenen 
Mundgesundheitsstatus und seiner Veränderung 

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) wurde 
mit der deutschen Version des Oral Health Impact Profiles 
(OHIP) bestimmt (6, 9]. Da die Version mit 14 Fragen nur ge­
ringfügig weniger Informationen liefert als die lange Version 
mit 49 Fragen, aber eines wesentlich geringeren administrati­
ven Aufwandes bedarf und somit für die tägliche Praxis besser 
geeignet scheint, wurde die Ermittlung der MID für die Ver­
sion mit 14 Fragen durchgeführt. Die noch kürzere Version 
mit nur fünf Fragen bietet zwar noch weniger Belastung für 
den Patienten, ist allerdings nicht so weit verbreitet und gut 
untersucht wie das OHIP-G14. Alle Fragen des deutschen 
OHIP beziehen sich auf den Zeitraum des vergangenen Mo­
nats. Zu jedem der 14 Probleme wird gefragt, wie häufig diese 
aufgetreten seien. Antwortmöglichkeiten zur Häufigkeit ein­
geschränkter Lebensqualität können vom Patienten dabei auf 
einer Mehrstufenskala ausgewählt werden, die folgende Ab­

stufung umfasst: "nie"=O, "kaum"=l, "ab und zu"=2, "oft"=3 
und "sehr oft"=4. Die Fragen sind am Beispiel für Schwierig­
keiten beim Kauen von ahrungsmitteln in folgendem For­
mat gestellt: 

"Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Proble­
men mit Ihren Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem 
Zahnersatz Schwierigkeiten beim Kauen von ahrungsmit­
tein?" 

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität wird dabei 
durch den Summenwert charakterisiert, welcher durch Additi­
on der einzelnen Werte der 14 Antworten errechnet wird . Der 
Summenwert kann damit von ,,0" bis maximal ,,56" (14 x 4 
Punkte) reichen. ,,0" bedeutet keine Probleme, während höhe­
re Summenwerte für eine schlechte bzw. beeinträchtigte 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität stehen. Damit ist 
der Summenwert des Instruments ein Problemindex. 

Selbsteinschätzung der Veränderung 

Die vom Patienten wahrgenommene Veränderung der Mund­
gesundheit nach Beendigung der prothetischen Therapie wur­
de mit folgender globaler Frage ("global transition question" 
(12]) ermittelt: 

"Wie empfinden Sie Ihre Mundgesundheit zur Zeit (in Be­
zug auf Probleme mit den Zähnen, im Mundbereich oder dem 
Zahnersatz) im Vergleich zum Zustand vor der Behandlung?" 

Die Antwortmöglichkeiten für die Selbsteinschätzung des 
Therapieeinflusses umfassten "Hat sich sehr verbessert", "Hat 
sich ein wenig verbessert", "Ist gleich geblieben", "Hat sich ein 
wenig verschlechtert" und "Hat sich sehr verschlechtert". Die­
se globalen Fragen werden häufig als Goldstandard für die Prü­
fung der Änderungssensitivität bei Messinstrumenten für die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität genutzt (12]. 

2.3 Statistische Analysen 

Reliabilität 

Für die OHIP-Summenwerte wurden die interne Konsistenz 
und die Test-Retest-Reliabilität als Reliabilitätsmessungen be­
stimmt. Mittels Cronbach's alpha wurde die interne Konsis­

tenz (inklusive des 95 %-Konfidenzintervalls) an beiden Termi-

2.2 Assessment of patients' perceived oral health sta­
tus and its changes 

Oral health-related quality of life 

The oral health-related quality of life (OHRQoL) was measu­
red using the German version of the Oral Health Impact Pro­
file (OHIP) (6, 9]. The version with 14 quest ions was applied 
for assessing the MID, as this version provides only slightly 
less information than the version with 49 questions, but in­
volves less administration and therefore seemed more suitab­
le for general dental practice. Though the even shorter versi­
on with only five questions puts less burden on the patient, it 
is not as commonly used or as well researched as the 
OHIP-G14. All questions of the German OHIP relate to the 
previous month. The patients were asked how frequently 
they had experienced the impact of each of the 14 problems. 
Patients could select the responses relating to how often their 
quality of life had been impaired using a 5-point ordinal scale, 
which included the following ratings: "never"=O, "hardly 
ever"=l , "occasionally"=2, "fairly often"=3 and "very of­
ten"=4. The questions are asked in the following format using 
the example of difficulty when chewing food: 

"Have you had difficulty chewing any food in the past 
month because of problems with your teeth, mo uth or den­
tures?" 

Patients' oral health-related quality of life is characterized 
by their summary score, which is calculated by adding the in­
dividual scores of the 14 questions. The summary score can 
therefore range from "0" to a maximum of" 56". "0" represents 
no problems while higher scores represent a poor or impaired 
oral health-related quality of life. The OHIP summary score is 
therefore a problem index. 

Self-assessment ofthe change 

The change in oral health experienced by the patient following 
prosthodontic treatment was assessed using the following glo­
bal transition question (12]: 

"How is your current overall oral health status (in relation 
to problems with your teeth, mouth or denture) compared 
with your condition before treatment?" 

Response options for self-assessment of the impact of treat­
ment included, "improved a lot", "improved a little", "stayed 
the same", "worsened a little", "worsened a lot". These global 
questions are often used as the gold standard for testing res­
ponsiveness and sensitivity to change with instruments for 
oral health-related quality of life (12]. 

2.3 Statistical analyses 

Reliability 

The internal consistency and test-retest reliability were deter­
mined in order to measure the reliability of the OHrp summa­
ry score. The interna I consistency (including the 95 % confi­

dence interval) was determined at the two appointments 
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nen vor Behandlungsbeginn und bei der Nachkontrolle ermit­
telt. Entsprechend den Empfehlungen zur Beurteilung von 
Cronbach's alpha wurden Werte von 0,7- 0,8 als zufriedenstel­
Iend angesehen [1]. 

Die Test-Retest·Reliabilität wurde zwischen den beiden 
Messungen vor Behandlungsbeginn ermittelt, da sich hier 
noch keine Veränderung des Mundgesundheitszustandes ein­
gestellt haben sollte. Dazu wurde ein Intraclass Correlation Co­
efficient (ICC Typ 1,1) mit dazugehörigem 95 %-Konfidenz­
intervall (95 %-KI), abgeleitet von einer einfaktoriellen 
Varianzanalyse, bestimmt [17]. Entsprechend der Empfehlung 
zur Bewertung des Koeffizienten wurden Werte von >0,75 als 

"ausgezeichnet" und Werte von 0,4 bis 0,75 als "befriedigend 
bis gut" eingeschätzt [4]. 

Änderungssensitivität 
Die Veränderung der OHIP-Summenwerte wurde durch Subtrak­
tion des Wertes nach der Therapie von dem Wert der ersten Mes­
sung vor Therapiebeginn ermittelt. Dementsprechend bedeuten 
positive Änderungswerte eine Abnahme von Problemen und da­
mit verbunden eine Zunahme der mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität, während negative Werte eine Verschlechterung 
anzeigen. Die statistische Signifikanz der Veränderung der 
OHIP-Summenwerte wurde mittels gepaarten t-Tests überprüft. 

Die Größe des Therapieeffekts der prothetischen Behand­
lung wurde errechnet, indem der Mittelwert der Änderung 
durch die kombinierte Standardabweichung aus beiden Mes­
sungen geteilt wurde. Die ermittelten Werte wurden dann ent­
sprechend der weit verbreiteten Vergleichspunkte nach Cohen 
[2] eingeschätzt. Ein Effekt von 0,2 wird demnach als klein, 0,5 

als moderat sowie 0,8 und größer als groß angesehen. 
Die minimal klinisch relevante Differenz ("minimal impor­

tant difference", MID) wurde durch Zuordnung zu einem exter­
nen Standard bestimmt, der dabei als Referenzkriterium diente. 
Dabei stellt ein Wert dieses Standards ein Kriterium dar, um fest­
zulegen, ob eine relevante Veränderung des Mundgesundheits­
zustands stattgefunden hat. In dieser Studie diente die Antwort 
auf die globale Frage zur Selbsteinschätzung der Mundgesund­
heitsveränderung als dieses Kriterium. Folglich wurde die MID 
in der Gruppe von Patienten ermittelt, welche "ein wenig" Ver­
besserung des Mundgesundheitszustands angegeben hatten, 
indem der Median der OHIP-Summenwertänderungen dieser 
Gruppe von Patienten errechnet wurde. Für die MID wurde ein 
95 %-KI bestimmt. Die statistische Signifikanz der MID wurde 
mittels des Wilcoxon signed-ranks-Test für gepaarte Daten er­
mittelt. Die Methodik der MID-Bestimmung orientierte sich an 

der Untersuchung von Locker et al. [11]. 
Alle Analysen wurden mit der Statistiksoftware STATA/SE 

Version 9 (Stata Statistical Software, StataCorp. 2005, College Sta­
tion, TX) durchgeführt, wobei eine Wahrscheinlichkeit für einen 
Typ I-Fehler von 0,05 als statistisch signifikant angesehen wurde. 

3 Ergebnisse 

3.1 MLQ vor Therapiebeginn und Reliabilität der Mes­
sungen 

Zwischen beiden Basisuntersuchungszeitpunkten vor Thera­
piebeginn blieb der mittlere OHIP-Summenwert wie erwartet 
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prior to treatment and at the follow-up using Cronbach's al­
pha. Scores of 0.7- 0.8 were regarded as satisfactory in accor­
dance with the recommendations for assessing Cronbach's al­
pha [1]. 

The test-retest reliability was determined between the two 
measurements prior to treatment, as at this stage there should 
not have been any change in patients' oral health status. The in­
traclass correlation coefficient (ICC 1,1) including the cor­
responding 95 % confidence interval (95 % CI) was also deter­
mined based on a one-way repeated measures analysis of vari­
ance (ANOVA) [17]. In accordance with the recommendation for 
evaluating the coefficients, scores of >0.75 were rated as "excel­
lent" and scores of 0.4 to 0.75 as "satisfactory to good" [4]. 

Sensitivity to change 
The change in the OHIP summary score was determined by 
subtracting the score after treatment from the initial score prior 
to treatment (at baseline). Accordingly, positive changes to the 
score represented a decrease in problems and an associated in­
crease in patients' oral health-related quality of life, while ne­
gative scores indicated deterioration. The statistical significan­
ce of the change in the OHIP summary score was tested using 

paired t-tests. 
The effect of prosthodontic treatment was calculated by di­

viding the mean of the change by the pooled standard devi­
ations of the two measurements. The values calculated were 
then assessed according to the common recommendation by 
Cohen [2]. According to this an effect of 0.2 is regarded as smalI, 
0.5 as moderate, and 0.8 and greater as large. 

The minimal important difference (MID) was determined 
by allocation to an external standard, which was used as a re­
ference criterion. A value of this standard was a criterion for es­
tablishing whether there had been a significant change in pa­
tients' oral health status. In this study, the response to the glo­
bal transition question for self-assessment of perceived change 
in oral health status was used as this criterion. The MID was 
therefore determined in the group of patients that reported 
oral health status "improved a little" by calculating the median 
of the OHIP summary score changes of the patients in this 
group. A 95 % confidence interval was established for the MID. 
The statistical significance of the MID was determined using 
the Wilcoxon signed-ranks test for paired data. The methodo­
logy used for determining the MID was based on a study by 

Locker et al. [11] . 
The STATA/SE statistics software version 9 (Stata Statistical 

Software, StataCorp. 2005, College Station, TX, USA) was used 
for all the analyses, with a probability of 0.05 regarded as stat­

istically significant for a Type I error. 

3 Results 

3.1 OHRQoL at baseline and reliability of the measure­
ments 

The average OHIP total score between the two baseline exami­
nations remained quite constant as anticipated, as the oral 
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alle Patienten (N=224) 
all patients (N=224) 

Geschlecht 
Gender 

weiblich (N=104) 
female (N= 704) 

männlich (N=120) 
male (N= 720) 

Alter 
Age 

20-54 Jahre (N=95) 
20-54 years (N=95) 

55+ Jahre (N=129) 
55+ years (N=729) 

Prothetischer Status vor Therapie 
ProsthetlC status pre-treatment 

kein/festsitzender Zahnersatz (N=115) 
no/fixed partial dentures (N= 7 75) 

abnehmbarer Zahnersatz (N=91) 
removable partial dentures (N=9 7) 

Totalprothese (N=18) 
complete dentures (N= 7 8) 

Prothetischer Status nach Therapie 
Prostetlc status post -treatment 

festsitzender Zahnersatz (N=94) 
fixed partial dentures (N=94) 

abnehmbarer Zahnersatz (N=l 09) 
removable partial dentures (N= 7 09) 

Totalprothese (N=21) 
complete dentures (N=2 7 ) 

Basisuntersuchungen 
Baseline examination 

Nachkontrolle 
Follow·up 

I 

Mittelwert OHIP-G14 (Standardabweichung) 
Mean OHlp·G 74 (standard deviation) 

8,2 (7,8) 8,5 (8,6) 6,2(7,1) 

8,8 (8,9) 9,0 (9,6) 6,3 (7,5) 

7,7 (6,6) 8,0 (7,7) 6,1 (6,7) 

7,7 (6,7) 8,0 (7,7) 4,7 (6,1) 

8,6 (8,5) 8,8 (9,3) 7,3 (7,5) 

7,1 (6,9) 7,2 (7,7) 4,7(6,1) 

10,0 (8,8) 10,2 (9,4) 8,0 (8,0) 

6,6 (5,4) 7,9 (9,0) 6,9 (5,6) 

6,1 (5,8) 5,9 (6,4) 3,6 (4,4) 

10,4 (9,0) 10,9 (9,7) 8,4 (8,4) 

6,2 (5,2) 7,6 (8,4) 6,2 (5,5) 

Veränderung 
Change 

1,9 (6,0) 

2,4 (6,4) 

1,5 (5,7) 

2,6 (5,2) 

1,4 (6,6) 

2,2 (4,9) 

1,8 (7,1) 

0,8 (6,9) 

2,1 (4,3) 

1,9 (7,2) 

1,0 (6,5) 

Signifikanz 
Significance 

p<O,OOl 

p<O,OOl 

p=0,006 

p<O,OOl 

p=0,035 

p<O,OOl 

p=0,025 

p=0,969 

p<O,OOl 

p=O,OlO 

p=0,825 

Tabelle 1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität zu beiden Basisuntersuchungszeitpunkten (B1 und B2), zur Nachkontrolle (F) und die Ver. 

änderung von der Basis- zur Nachuntersuchung (B-F) stratifiziert für Geschlecht, Altersgruppe sowie für den prothetischen Status vor und nach der 
Behandlung mit Zahnersatz. 

Table 1 Oral health-related quality of life at baseline examinations (B1 und B2), follow·up (F), and change from baseline to follow-up (B-F) stra­
tified by gender, age group, as weil as pre·treatment and post·treatment prosthodontic status. 

relativ konstant, da sich auch keine Veränderung im Mund­

gesundheitszustand eingestellt haben sollte (Tab. 1). 

Die Test-Retest-Reliabilität konnte entsprechend den 

Richtlinien als exzellent eingeschätzt werden (ICC: 0,87; 

95 %-KI: 0,84-0,91). Der Eindruck der kleinen Differenzen 

zwischen den OHIP-Summenwerten bei den bei den Unter­

suchungen vor Therapiebeginn wurde durch die Ermittlung 

der Homogenität der OHIP-Werte unterstützt. Die interne 

Konsistenz der OHIP-Werte konnte sowohl für beide Basis­

messungen als auch bei der Nachkontrolle als zufriedenstel-

health status should also have remained the same (Tab. 1). 

The test-re test reliability was assessed as excellent accord­

ing to the guidelines (ICC: 0.87; 95 % CI: 0.84-0.91). The im­

pression of the minor differences between the OHIP total 

scores at the two examinations prior to treatment was verified 

by determining the homogeneity ofthe OHIP scores. The inter­

nal consistency of the OHIP scores was assessed as satisfactory 

both for the two baseline measurements and follow-up. Cron­

bach's alpha at the baseline was 0.89/0.92 (lower limit of the 

95 % CI: 0.87/0.91) and 0.92 (Iower limit of the 95 % CI: 0 .90) 
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134 (59,8) 2,5 (1,2 - 3,0) 0,48 

48 (21,4) 2,0 (0,0 - 3,0)* 0,14 

34 (15,2) 0,0 (-1 ,0 - 1,0) - 0,06 

7 (3,1) 0,0 (-10,5 - 9,7) 0,00 

1 (0,5) 

* entspricht der MID von OHIP-G14 
• corresponds to the MID of OHIP-G 7 4 

Tabelle 2 Mediane (inklusive 95 %-Konfidenzintervall) und Effektgrößen der OHIP-G14 Summenwertveränderungen entsprechend den Katego­

rien der globalen Frage zur Veränderung der Mundgesundheit infolge der durchgeführten prothetischen Behandlung. 

Table 2 Medians (including 95 % confidence interval) and effect sizes of the OHIP-G14 summary score changes according to categories of the 

global transition question regarding the change in perceived oral health as a result of prosthodontic treatment. 

lend eingeschätzt werden. Cronbach's alpha lag bei den Basis­

messungen bei 0,89/0,92 (untere Grenze des 9S %-Kl: 

0,87/0,91) und bei der achkontrolle bei 0,92 (untere Grenze 

des 9S %-KI: 0,90) . 

Zwischen den Geschlechtern und den Altersgruppen wur­

den nur kleine bis moderate Unterschiede in den Summenwer­

ten vor Behandlungsbeginn beobachtet. Das legt nahe, dass 

kaum Gruppenunterschiede bezüglich der Einschränkung der 

MLQ vor Therapiebeginn bestanden. 

3.2 MLQ nach Therapie 

Nachdem durch die prothetische Therapie die Mundgesund­

heit beeinflusst wurde, fand im Mittel eine Abnahme der OHIP­

Werte statt. Dies bedeutet, dass es zu einer Verbesserung der 

Mundgesundheit gekommen war. Diese Veränderung der 

OHIP-Summenwerte war statistisch sehr hoch signifikant 

(t-Test: p<O,OOl ). 

Wenn alters- und geschlechtsspezifische Einflüsse auf das 

Therapieergebnis untersucht sowie der Verlauf in den Behand­

lungsgruppen betrachtet wurden, variierten die Werte für die 

Veränderung (Basisuntersuchung-Nachkontrolle) stärker. So 

nahmen jüngere Patienten, Frauen und Patienten ohne ab­

nehmbaren Zahnersatz etwas größere Unterschiede wahr als 

die anderen Gruppen. Weiterhin zeigten Patienten mit Total­

prothesen die geringsten Veränderungen, unabhängig davon, 

ob der prothetische Status vor oder nach der Therapie betrach­

tet wurde . 
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at the follow-up. 

On ly minor to moderate differences in the summary scores 

were observed prior to treatment between genders and age 

groups. This suggests that there was virtually no difference in the 

groups with regard to impai red OHRQoL prior to treatment. 

3.2 OHRQoL following treatment 

On average there was a reduction of the OHIP scores after the 

influence of prosthodontic treatment on oral health. This 

means that there was an improvement in oral health. This 

change in the OHIP total scores was statistically very highly sig­

nificant (t-test: p<O.OOl). 
Evaluating age and gender specific effects on treatment 

outcome and changes in OH IP summary scores in the treat­

ment groups taken into consideration indicated greater vari­

ation in change scores (baseline/follow-up). Consequently 

yo unger patients, females and patients without removable 

partial dentures perceived a slightly greater difference than 

the other groups. Patients with complete dentures also ex­

hibited the least change, regardless of whether the prostho­

dontic status was examined prior to treatment (at baseline) 

or at follow-up. 
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3.3 Selbsteinschätzung der Veränderung der Mund­

gesundheit 

Der Großteil der Patienten (81 %) nahm seinen Mundgesund­
heitsstatus nach der Behandlung als verbessert wahr. Vier Pro­

zent der Patienten bemerkten eine Verschlechterung und wur­
den daraufhin noch weiter behandelt. In den Fällen, in denen 
der Patient keine Veränderung, also auch keine Verbesserung 
der Mundgesundheit bemerkt hatte, wurde dies mit dem Pa­
tienten besprochen und gegebenenfalls versucht, das Thera­

pieergebnis zu verbessern. 
Das Muster der Veränderungen der OHIP-Summenwerte in 

den fünf Kategorien der globalen Frage (Selbsteinschätzung der 

Veränderung) entsprach nur bedingt den Erwartungen. Wenn 
eine Verbesserung eingetreten war, waren auch die Differenzen 

der OHIP-Summenwerte positiv. Demgegenüber waren bei ei­
ner Verschlechterung im Mittel keine Differenzen festzustel­
len. In der kleinen Gruppe von nur sieben Patienten kam es al­

so in der mittleren Tendenz scheinbar weder zu einer Zunahme 
noch zu einer Abnahme der Probleme. 

Betrachtete man nur die Personen, die "sehr verbessert" an­

gaben, war auch die Veränderung der OHIP-Summenwerte hier 

höher, als bei den Personen, die nur "ein wenig verbessert" an­
gegeben hatten. Patienten, die keine Veränderung bemerkt 

hatten, zeigten auch als Median der Differenzen einen Wert ° 
mit einem 95 %-KI von -1 bis 1. Dies unterstützt die Feststel­

lung, dass keine Veränderung der MLQ eingetreten zu sein 

schien. Wenn für diese Personen ein Reliabilitätskoeffizient er­

rechnet wurde, 50 lag der lee mit 0,83 (95 %-KI: 0,72-0,94) un ­

ter dem Wert für die Reliabilität zwischen den beiden Basis­
untersuchungen, kann aber entsprechend den Richtlin ien im­
mer noch als exzellent eingeschätzt werden. 

Die Effektgrößen des OHIP-GI4 sind für die Probanden ent­
sprechend den Kategorien der globalen Frage in Tabelle 2 darge­

stellt. Die Effektgröße für alle Probanden war 0,27. Dieser Wert 
stellte den durchschnittlichen Therapieeffekt der prothetischen 

Therapie auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität dar. 
Bei Probanden, welche "ein wenig" Verbesserung der Mund­
gesundheit angegeben hatten, wurden kleine Effektgrößen er­

mittelt [2]. Der höchste Wert (0,48) wurde bei Personen errech­
net, deren Mundgesundheit sich "sehr verbessert" hatte. 

Die minimale klinisch relevante Differenz ("minimal impor­
tant difference", MID), also der Median der Veränderung der 

OHIP-Summenwerte in der Kategorie "ein wenig verbessert", 
war 2 OHIP-Punkte (p<0,05). Das entsprach einer Verbesserung 

der Mundgesundheit. Das 95 %-KI betrug 0-3 OHIP-Punkte 

(Tab. 2). Demgegenüber war der Median der Veränderung des 

OHIP-Summenwertes in der Kategorie "etwas verschlechtert" ° 
(95 %-KI: -10,5-9,7), was keine Veränderung der Problemhäu­

figkeit bedeuten würde. Die geringe Anzahl der Personen mit ei­
ner Verschlechterung und dem daraus folgenden weiten 95 %-KI 

schränkt jedoch die lnterpretierbarkeit dieses Ergebnisses ein. 

4 Diskussion 

Eine patientenzentrierte Herangehensweise an die Bewertung 

(zahn)ärztlicher Interventionen gewinnt mehr und mehr an 

Bedeutung [15]. Obwohl diese Entwicklung zu begrüßen ist, 

sind die ermittelten Ergebnisse jedoch oft schwer zu interpre-

3.3 Perceived change in oral health 

The ma jority of patients (81 %) experienced an improvement 
in oral health. Four percent of the patients noticed deteriorati­
on and were consequently given further treatment. In cases in 

which the patient had not experienced any change, i. e. no im­
provement in oral health, the problem was discussed with the 
patient and, if necessary, an attempt was made to improve the 

treatment outcome. 

The pattern of change in the OHIP summary scores in the 

five categories of the global transition question (self-assess­

ment of the change) only partly fulfilled expectations. If there 

was an improvement, there were also positive differences in 

the OHIP total scores. If there was deterioration on the other 

hand, there were generally no differences. In the small group of 
only seven patients, therefore, there did not generally seem to 
be either an increase or a decrease in the problems. 

The change in the OHIP summary scores was also higher 
in the group of patients who only responded "improved a lot" 

than in the case of patients who only responded "improved a 

little". Patients who did not notice any difference also had a 

score of ° as median of the differences with a 95 % confidence 
interval of -1 to 1. This supports the assumption that no 
change seems to have occurred in the OHRQoL. If a reliability 

coefficient was calculated for these patients, the lee of 0.83 
(95 % confidence interval: 0.72-0.94) was lower than the 

value for reliability between the two baseline examinations; 

however it can still be assessed as "excellent" according to the 
guidelines. 

The effect size of the OHIP-G 14 for test subjects with regard 

to the categories of the global transition question is included in 

Table 2. The effect size for all test subjects was 0.27. This value 

represented the average effect of prosthodontic treatment on 

oral health-related quality of life. Small effect sizes were estab­
lished in patients who reported "a little" improvement in oral 

health [2]. The highest value (0.48) was calculated in patients 

who reported their oral hygiene as "much improved". 
The minimal important difference (MID), i. e. the median 

of the change in the OHIP total score in the category "im­

proved a litt le", was 2 OHIP units (p<0.05). This represented an 
improvement in oral health . The 95 % confidence interval was 
0-3 OHIP units (Tab. 2) . In contrast, the median of the change 

in the OHIP total score in the category "worsened a little" was ° (95 % confidence interval: -10.5-9.7), which indicated that 
there was no change in the problem frequency. The low 

number of patients exhibiting deterioration in oral health and 

the resulting wide 95 % confidence intervallimits the interpre­
tability of this result. 

4 Discussion 

A patient-based approach to assessing effectiveness of dental 

treatment is becoming increasingly important [15J. Though 

this development is to be welcomed, the results obtained are 
often difficult to interpret. While a mouth opening of only 
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tieren. Während eine Mundöffnung von 35 mm eine klare Be­
deutung hat und eine durch eine Therapie hervorgerufene Er­

weiterung von 10 mm sicherlich als ein Behandlungserfolg ein­
geschätzt werden kann, ist eine Verringerung des OHIP-Sum­
menwertes von 16 Punkten, dem mittleren Therapieergebnis 

(gemessen mit OHIP-49) bei der Behandlung mit Totalprothe­
sen [8], kaum zu interpretieren. 

Dies hat verschiedene Gründe. Zwar ist mundgesundheits­
bezogene Lebensqualität heute das am häufigsten verwendete 
Konzept, um die wahrgenommene Mundgesundheit zu cha­
rakterisieren und gleichzeitig wächst die Anzahl von Instru­
menten und wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem 

Thema ständig, jedoch gibt es bisher nur sehr wenige Arbeiten 

darüber, wie die ermittelten Werte und vor allem ihre Änderun­

gen zu interpretieren sind. Dies ist verwunderlich, da Interpre­

tierbarkeit ein zentrales Kriterium für Messinstrumente zur Be­

stimmung des Gesundheitsstatus und der Lebensqualität dar­
stellt [16]. Die Beurteilbarkeit der Fragebogenergebnisse, inwie­

weit es sich wirklich um klinisch relevante Verbesserung oder 
Verschlechterung handelt oder es nur unbedeutende Fluktuati­

on oder Messfehler sind, ist aber essentiell [22] . 
Im Bereich der mundgesundheitsbezogenen Lebensquali­

tät sind ormwerte zum aktuellen Zeitpunkt nur für zwei 

Messinstrumente verfügbar. Dabei handelt es sich um den eng­

lischen OHQoL-UK [13] sowie das OHIP mit den abgeleiteten 

Kurzversionen [7]. Betrachtet man allerdings die weite interna­
tionale Verbreitung des OHIP - es existieren Übersetzungen der 

originalen englischen Version [18] unter anderem ins Deutsche 

[6], Schwedische [10], Ungarische [20] und Chinesische [21] -
ist diese geringe Anzahl von Publikationen zur Schaffung von 

Normen umso verwunderlicher. Noch weniger Daten liegen 
über die Interpretation von Summenwertänderungen vor. So 

stellten Locker et al. die bisher einzige Arbeit vor, die Daten da­

rüber liefert, welche Veränderung im Summenwert eines Mess­

instrumentes zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

vom Patienten als relevant wahrgenommen wird [11]. 
Die vorliegende Studie möchte dazu beitragen, diesen 

Mangel an Information zu beseitigen, indem Grenzwerte für ei­
ne Kurzversion des Fragebogens zur Erfassung der mund­

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, dem Oral Health Im­

pact Profile (OHIP), dargestellt werden. Ziel war es, unter Be­
rücksichtigung der verschiedenen Zahnersatzarten zu ermit­

teln, wie sich eine vom Patienten als klinisch relevant einge­
schätzte Veränderung des Mundgesundheitsstatus in den Sum­

menwerten des OHIP darstellt. 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, die MID für Messinstru­

mente im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu 
ermitteln. So kann durch eine Expertenkommission anhand 

von Erfahrungen festgelegt werden, was als kleinste klinisch re­

levante Veränderung angesehen werden kann. Das ist in dieser 

Weise schon bei Lungen- und Herzkreislauferkrankungen [z. B. 

22] geschehen. Allerdings ist diese Festlegung in einem gewissen 

Maß willkürlich und erlaubt nur bedingt Aussagen darüber, ob 

der Patient diese Veränderung auch genauso wahrnimmt. Ver­

glichen mit patientenbasierten Angaben, tendierten die durch 

eine Expertenkommission ermittelten Werte dazu, höher zu lie­
gen. Somit scheinen Patienten geringere Veränderungen wahr­
zunehmen, als von Behandlern als klinisch relevant angenom­

men werden. Daher resultiert die Notwendigkeit, die kleinste 

wahrnehmbare Veränderung durch den Patienten selbst bestim-
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35 mm is definitely clinically significant and an increase of 
10 mm as a result of treatment can certainly be assessed as 
success of the therapy, a reduction in the OHIP total score of 
16 points, which is the average score of treatment effective­
ness when a patient is provided with new complete dentures 

(measured using OHIP-49) [8], is virtually impossible to inter­
pret. 

There are various reasons for this. Oral health-related 
quality of life is currently the concept most frequently used to 
characterize subjective oral health and the number of instru­
ments and scientific studies on this subject is constantly in­
creasing. However, only very few studies on interpreting the 
values and the changes in those values have been published. 

This is surprising, as the ability to interpret values is a central 
requirement for instruments in assessing the health status 

and quality of life [16]. It is essential to bc able to assess from 

the results of the questionnaire to what extent the results ac­
tually represent clinically relevant improvement or deterio­
ration or whether they are simply insignificant fluctuations 

or measurement errors [22]. 
In oral health-related quality of life standard va lues are 

currently available for only two instruments. These are the 
English OHRQoL-UK [13] and the OHIP including the short 

versions derived from it [7]. Taking into account, however, 
the extensive international use of the OHIP - there are trans­

lations from the original English [18] into German [6], Swe­
dish [10], Hungarian [20], Chinese [21] ete. - the low number 

of publications for creating standards is even more remark­
able. Even less data are ava ilable on interpreting the changes 

in scores. Locker et al. have carried out the only study to date 
that provides information about which changes in the sum­

mary score of an oral health-related quality of life measure are 

perceived as being relevant by the patient [11]. 
The present study is intended to provide this much 

needed information by presenting threshold va lues for a 

short version of the questionnaire for ascertaining oral 
health-related quality of life, the Oral Health Impact Profile 

(OHIP). The aim of the current study was to determine how a 
patient-perceived clinically significant change in oral heal th 

is represented in the summary scores of the OHIP. Fur­

thermore, different types of dentures should be taken into 

consideration in this approach . 
There are various options for determining the MID for 

measuring instruments in health-related quali ty of life. Based 
on clinical experiences an expert commission can establish 
wh at can be regarded as the minimal important difference 

clinically. This method has al ready been adopted with lung 
and cardiovascular diseases [e. g. 22]. This specification is ar­

bitrary to a certain extent, however, and only provides li­
mited information about whether the patient also experi­

ences the change in exactly the same way. Values determined 

by an expert commission tend to be higher compared with 

patient-based data . Patients routinely experience sm aller 
changes than those regarded by operators as clinically re­

levant. This makes it necessary, therefore, to allow patients to 
determine the smallest perceptible change. This can be deter­

mined using global transition questions, which allow pa­
tients to provide a general description of the change in their 

perceived oral health. These questions are often used as the 
gold standard for the responsiveness or sensitivity to change 
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men zu lassen. Dies kann durch so genannte globale Fragen er­
folgen, mittels derer der Patient die Veränderung der Mund­
gesundheit zusammenfassend beschreibt. Diese Fragen werden 
oft als Goldstandard für die Änderungssensitivität bei Mess­
instrumenten für die gesundheitsbezogene Lebensqualität ge­
nutzt [12]. Sie zeichnen sich durch eine relativ hohe Unemp­
findlichkeit gegenüber individuellen Stimmungen des Patien­
ten aus [3] und stellen einen unkomplizierten Weg dar, die MID 
zu bestimmen. Somit bietet sich diese Methode auch bei ande­
ren Interventionen und anderen Populationen zur Bestimmung 
einer minimalen wahrnehmbaren Differenz an. 

Die Bedeutung der MID für klinische Therapieentschei­
dungen wird dadurch verstärkt, dass auch Kosten und Neben­
wirkungen der Therapie in die Gesamtbetrachtung mit einflie­
ßen. Gleichzeitig stellt diese Perspektive einen ersten Schritt 
zur Bestimmung von Kosten- utzen-Relationen in Bezug auf 
gesundheitsbezogene Lebensqualität im Gesundheitswesen 
dar. 

Beim Vergleich der jetzt für das deutsche OHIP-14 ermittel­
ten MID (2 OHIP-Punkte) mit den von Locker et a1. [11] für die 
englische Version gefundenen Werten können diese trotz ähn­
lichem Forschungsdesign nicht bestätigt werden. So fand diese 
Arbeitsgruppe bei Probanden in der Gruppe mit "ein wenig ver­
bessert" eine MID von 5 OHIP-Punkten und in der Gruppe mit 
"ein wenig verschlechtert" einen Wert von -4 OHIP-Punkten. 
Dementsprechend weichen auch die Effektgrößen in beiden 
Studien voneinander ab. So sind bei Locker et a1. die Werte in al­
len Gruppen größer. Dies bedeutet, dass in der untersuchten Po­
pulation größere Therapieeffekte aufgetreten sein müssen, um 
vom Patienten wahrgenommen zu werden. Interessanterweise 
entspricht die von Locker et a1. angegebene Effektgröße in der 
Gruppe, welche keine Veränderung der Mundgesundheit be­
merkt hat (0,18), nahezu dem Wert, welcher in der vorliegenden 
Arbeit bei Patienten mit "ein wenig" Verbesserung (0,14) gefun­
den wurde. Dies kann verschiedene Ursachen haben. So nahm 
an der Studie von Locker et a1. eine stark selektierte Patienten­
klientel (N=116 Studienteilnehmer mit geringem Einkommen 
und hohem Alter) teil, bei der nicht nur prothetische, sondern 
eine Vielzahl verschiedener zahnärztlicher Therapien durch­
geführt wurde. Weiterhin wurden unterschied liche Antwort­
möglichkeiten für das OHIP-14 angeboten. Als Antwortkatego­
rie für die häufigsten Mundgesundheitsprobleme wurde den 

Probanden "immer" anstatt "sehr oft", wie im OHIP-49 empfoh­
len, angeboten. Jedoch kann dies allein den Unterschied in den 
Ergebnissen wahrscheinlich nicht komplett erklären. Vielmehr 
scheinen Faktoren wie Unterschiede im Alter, der Zielpopulati­
on, der durchgeführten Therapie, der Kultur und der Erwar­
tungshaltung der Patienten potentielle Einflussfaktoren dar­
zustellen. Möglicherweise deuten die unterschiedlichen Ergeb­
nisse der kanadischen Studie und der vorliegenden deutschen 
Untersuchung darauf hin, dass klinisch relevante Unterschiede 
bezüglich des OHIP nicht eine konstante Größe darstellen, son­
dern von vielen Faktoren abhängig sind und damit die MID spe­
zifisch für eine Population und Therapieform ist. 

Im Gegensatz zur Zahnmedizin ist die MID in der Medizin 
für viele weit verbreitete krankheitsspezifische und generische 
Instrumente bestimmt worden. Eine gute Möglichkeit, diese 
verschiedenen Messungen und Instrumente zu vergleichen, ist 

die Betrachtung der Effektgröße. Sie stellt die Größe der Ver­

änderung in Relation zu der beobachteten Standardabwei-

of instruments for measuring health-related quality of life 
[12] . They are quite robust against the impact of psychologi­
cal moods of the patient [3] and are a straightforward method 
of determining the MID. This method can therefore also be 
used for determining a minimally important difference with 
other types of intervention and populations. 

The significance of MID in clinical treatment decisions is 
increased since the cost and side effects of treatment are in­
cluded in the overall assessment. These aspects are also the 
first step in determining the cost-benefit ratios with regard to 
health-related quality of life in health care. 

A comparison of the MID (2 OHIP units) recorded for the 
current German OHIP-14 with the values recorded by Locker 
et a1. [11] for the English version could not confirm the results 
of the English version, though a similar study design had 
been used . This working group established an MID of 5 OHIP 
units with the subjects in the group "improved a little" and a 
value of -4 OHIP units in the group with "worsened a little". 
Consequently the effect sizes in both studies deviate from one 
another. The values with Locker et a1. are therefore greater in 
all groups. This means that the treatment effects, which oc­
curred in the population studied, must have been greater for 
them to be experienced by patients. Interestingly, the effect 
sizes reported by Locker et al. in the group that had not no­
ticed any change in oral health (0.18) were virtually the same 
as the value that had been found in the present study with pa­
tients in the category "improved a little" (0.14). There may be 
various reasons for this: The patients who pa rtici pa ted in the 
study run by Locker et al. had been selected very exactly 
(N=116 study participants with low incomes and in the older 
age bracket) and had not only undergone prosthodontic 
treatment but also numerous other types of dental therapy. 
Different response categories were also provided for OHIP-14. 
The subjects were provided with the response category "al­
ways" for the most frequent oral health problem instead of 
"very often", as recommended in OHIP-49. This alone may 
not fully explain the difference in the results. It is much more 
probable that factors like age, target population, treatment, 
culture and expectations of th e patients are potential in­
fluencing factors. It can be speculated from the different re­
sults of the Canadian study and the present German study 
that clinically relevant differences in relation to the OHIP are 
not a constant value, but are dependent on many factors and 
that the MID is specific to one population and type of treat­
ment. 

Unlike in dentistry, in medicine the MID was intended for 
use with a wide range of disease-specific and generic instru­
ments . Assessing the effect size is also a useful option for com­
paring these different recordings and instruments. The effect 
size represents the change in relation to the standard devi­
ation observed. In a review article by Norman et al. the results 
of 38 studies were compiled using this method [14] . A mean 
effect size of 0.5 was given for the MID in the majority of 
studies. This is much high er than the value of 0.14 recorded 
in this study, though it is closer to the value in the category 
"improved a lot". In the study by Locker et al. , the effect size of 
0.5 was also not attained for the category "slightly improved" 
but also corresponded to the group that had "improved a lot". 

The low effect sizes in patient groups with "improved a little" 

can be an indication that the OHIP-14 has a lower sensitivity 
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chung dar. So konnten in einem Übersichtsartikel von No/man 

et al. die Ergebnisse von 38 Studien zusammengefasst werden 

[14]. Dabei wurde für die MID in den meisten Studien eine 
mittlere Effektgröße von O,S angegeben. Dies ist deutlich höher 

als der von uns ermittelte Wert von 0,14, entspricht aber annä­

hernd dem Wert in der Kategorie "sehr verbessert". Auch in der 
Studie von Locker et al. wurde die Effektgröße von 0,5 für die 

Kategorie "ein wenig verbessert" nicht erreicht, sondern ent­

sprach ebenfall s der Gru ppe, die sich "sehr verbessert" hatte. 

Die niedrigen Effektgrößen in den Patientengruppen mit "ein 

wenig" Verbesserung können als Indiz dafür gewertet werden, 

dass der OHlP-14 eine geringere Änderungssensitivität besitzt, 

als die in der Studie von NOT/non et al. dargestellten Messinstru­

mente zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Generell ist 

aber davon auszugehen, dass Fragebögen zur Bestimmung der 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität ähnliche Eigen­

schaften wie andere krankheitsbezogene oder generische In­
strumente aufweisen. 

Methodische Einschriink/lngen der Untersllch/lng 

Bei dem in dieser Studie benutzten Verfahren zur Ermittlung 

der MID spielen zwei methodische Aspekte eine wesentliche 

Rolle [19]. Bei der prospektiven Untersuchung der wahr­

genommenen Mundgesundheit mittels des OHIP-G14 kann es 

während des Beobachtungszeitraums zu einem Lerneffekt bei 

den Patienten kommen. Durch die Behandlung können ihnen 

mehr Probleme bewusst werden, als dies vor der Behandlung 

der Fall war. Gegenüber objektiven Messungen wie z. B. Blut­

druckbestimmung ist dies ein Nachteil. In der vorliegenden 

Untersuchung kam es aber bei dem überwiegenden Teil der Pa­

tienten zu einer Abnahme der Probleme, so dass wir davon aus­

gehen, dass der Lerneffekt bei diesen prothetischen Patienten 

zu vernachlässigen ist. Dies deckt sich auch mit anderen Unter­

suchungen über prothetische Therapieeffekte [z. B. 15]. Ein 

weiterer Aspekt betrifft die retrospektive Beurteilung der Verän­

derung (globale Frage), was als Goldstandard bei der Ermitt­

lung der MID angesehen wird. Hier spielt das Erinnerungsver­

mögen der Patienten eine nicht unwesentliche Rolle. Da die 

Behandlungen in der Regel innerhalb weniger Wochen bis Mo­

naten abgeschlossen waren und die Patienten nicht den Zu­

stand vor der Therapie exakt wiedergeben mussten, sondern 

nur global die Veränderung einschätzten, die im Laufe der The­

rapie eingetreten ist, stellt dieser Aspekt aber ebenfalls keine 

wesentliche Limitation der vorliegenden Untersuchung dar. 

Durch die begrenzte Anzahl von Personen in der Gruppe, 

die sich "ein wenig verbessert" hat, ist das Konfidenzintervall 

für die MID weit. Eine umfangreiche Anzahl von Personen 

wurde in die Studie aufgenommen und erfreulicherweise wur­

de die prothetische Therapie von ei nem Großteil der Patienten 

als sehr effektiv wa hrgenommen . Dadurch resultiert aber, dass 

die zur Berechnung der MID wesentliche Gruppe, welche "ein 

wenig" Verbesserung wahrgenommen hat, klein ist. 

Die geringe Stichprobengröße in dieser Gruppe ist auch der 

Grund, dass keine Aussagen darüber gemacht werden können, 

inwieweit die MID zwischen wesentlichen Untergruppen von 

prothetischen Therapien variiert. 

Der Zeitpunkt, an dem der Therapieeffekt beurteilt wird, ist 

ebenfalls wichtig. Es ist bekannt, dass nach Eingliederung des 

prothetischen Therapiemittels ein Adaptationsprozess stattfin­

det, währenddessen sich der wahrgenommene Mundgesund-
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to change than generic instruments for health-related quality 

of life described in the study by NOT/non et al. Jt can generally 

be assumed, however, that questionnaires for determining 
oral health-related quality of life have similar properties to 
other disease-related or generic instruments. 

Methodicallimitotions ofthe st/ldy 

Two aspects of the approach applied for determining the MID 

in this study play an important role [19]. In the prospective 

investigation of subjective oral health using the OHIP-G 14 

there may be a learning effect with the patients. Treatment 

could make the patients more aware of problems than before 

commencement of treatment. This is a disadvantage compa­

red with objective measurements like determining a patient 's 

blood pressure. In the present study, however, the majority of 

the patients experienced a reduction in problems so we ca n 

assurne that the learning effect in these prosthodontic pa­

tients is negligible. This is also consistent with other studies 

on the effects of prosthodontic treatment [e. g. 15]. The other 

aspect concerns the retrospective assessment of change (glo­

bal transition question) , which is regarded as the gold stan­

dard in determining the MID. The memory of the patient 

plays a significant part in retrospective assessment. This 

aspect, however, is not a significant limitation of the present 

study, as treatments were generally finished within a few 

weeks or months and the patients did not have to recall the 

condition precisely before treatment, but only had to assess 

the change that occurred in the course of treatment using glo­

bal questions. 
The confidence interval is wide due to the !imited number of 

patients in the group who had "improved a little". A large number 

of patients were included in the study and fortunately the major­

ity of the patients thought the prosthodontic treatment was very 

effective. The result, however, was that the important group for 

calculating the MID who experienced "improved a !ittle" was 

smal!. 
The low sam pIe size in this group is also the reason that no 

conclusions could be reached as to what extent the MID varies be­

tween important subgroups of prosthodontic treatment. 

The time when the effect of treatment is assessed is also im­

portant. It is a well-known fact that there is a process of adap­

tation after providing new dentures during which the perceived 

oral health status can still change, generally in a positive direc­

tion [8]. Ultimately, it cannot be stated wh ether the direction of 

the treatment effect influences the MID. lt is not known at the 
present time, therefore, whether a negative change (deterio­

ration) of oral health status resulting from treatment is experi-
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heitszustand noch ändern kann, normalerweise in die positive 

Richtung [8] . 

Letztendlich kann nicht angegeben werden, ob die Rich­
tung des Therapieeffekts eine Auswirkung auf die MID hat. Es 

ist also aktuell noch nicht bekannt, ob eine negative Änderung 

(Verschlechterung) des Mundgesundheitszustandes infolge der 

Therapie vom Patienten ähnlich wahrgenommen wird wie die 

in dieser Studie untersuchte Verbesserung der Mundgesund­

heit. In unserer Studie zeigte sich bei der Gruppe mit "ein we­

nig verschlechtert" keine Veränderung des OHIP-Summenwer­

tes. Dies war überraschend, empfanden diese Personen doch 

ihre Mundgesundheit nach der Therapie schlechter als vorher. 

Eine mögliche Interpretation ist, dass die Erwartungen an das 

Therapiemittel nicht erfüllt werden konnten und die Patienten 

den Zustand nach Therapie nicht mit dem wahren Status vor 

der Behandlung verglichen, sondern mit den eigenen Erwar­

tungen. Die vom ärztlichen Gesichtspunkt erfreulicherweise 

sehr geringe Probandenzahl, die eine Verschlechterung der 

Mundgesundheit infolge der Therapie angegeben hatte, setzt 

jedoch auch hier der Belastbarkeit der Ergebnisse enge Gren­
zen. 

5 Schlussfolgerung 

Mittels der MID ("minimal important difference") kann fest­

gestellt werden, ob eine Therapie potentiell einen für den Pa­

tienten wahrnehmbaren positiven Effekt hat. Informationen 

über die MID des OHIP könnten angewendet werden, wenn 

mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) als wesentli­

ches Zielkriterium einer prothetischen Therapie angesehen 

wird. Im klinischen Alltag kann die MID in die klinische Ent­

scheidungsfindung einfließen. Zukünftig wird für immer mehr 

Behandlungsformen die damit verbundene Veränderung der 

MLQ bekannt sein. Die MID kann dann unter differentialthe­

rapeutischen Gesichtspunkten als eine Orientierung dafür die­

nen, welche der angestrebten Therapieeffekte vom Patienten vo­

raussichtlich wahrgenommen werden. In der Forschung werden 
patientenorientierte Zielgrößen wie der OHIP immer mehr be­

rücksichtigt. Durch einen Vergleich der beobachteten Therapie­

effekte mit der MID steht ein Kriterium zur Verfügung, um fest­

zustellen, ob sich die untersuchte Therapie nicht nur statistisch 

signifikant, sondern auch klinisch relevant und somit für den 

Patienten wahrnehmbar von einer Alternativtherapie unter­
scheidet. 
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enced in a similar mann er by the patient as the positive change 

(improvement) in oral health investigated in this study. In the 

present study, there was no change in the OHIP total score of the 

group with "worsened a little". It was surprising that these pa­

tients feit that their oral health was poorer after treatment than 

at baseline. One possible explanation could be that the prostho­

dontic restoration did not meet expectations and that the pa­

tients had not compared their oral health status after treatment 

with their actual status before treatment, but with their own ex­

pectations. The very low number of patients who reported de­

terioration in oral health following treatment, wh ich is positive 

trom the point of view of the dentist, also further limits the relia­

bility of the results in this case. 

5 Conclusion 

The MID can be used to determine whether a treatment has 

the potential to provide a positive effect perceivable by the 

patient. Information obtained by the MID of the OHIP can be 

used when the oral health-related quality of life (OHRQoL) is 

regarded as an important target criterion in the evaluation of 

prosthodontic treatment effects. The MID can be integrated 

into the clinical decision making in routine clinical work. In 

future, the associated change in OHRQoL will become more 

familiar for more and more types of treatment. Taking into ac­

count different treatment aspects, the MID can then be used 

as a benchmark to predict wh ich of the desired treatment ef­

fects is likely to be perceived by the patient. Research is in­

creasingly focusing on patient-based outcomes like the OHIP. 

Comparing the effect of treatment observed using the MID 

establishes a standard criterion for determining whether the 

effect of a treatment is not only statistically significant but al­

so clinically important and therefore perceptibly different 

from an alternative treatment for the patient . 
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Hybridprothetische 
Verankerungselemen te 
In-vitra-Studie zur 
Trennkraftänderung 
und Resilienz 

11 Das Ziel dieser Studie war eine Bestimmung des Ver­

schieißverhaltens von hybridprothetischen Veranke­

rungselementen. Sieben unterschiedliche Ankersysteme, die 

sich in Materialzusammensetzung und Funktionsprinzip un­

terschieden, wurden in einer selbst entwickelten Apparatur 

mit einer parodontienadäquaten Halterung verschlissen. 20 

Anker eines jeden Systems wurden über 10000 Lastwechsel­

zyklen gefügt und getrennt und die dabei auftretenden 

Trennkräfte sowie der zurückgelegte Weg in axialer Richtung 

aufgezeichnet, um über deren Änderung den Verschleiß zu 

quantifizieren. Alle Ankersysteme zeigten Ve rschleißerschei­

nungen, die zu einem initialen Trennkraftanstieg oder -abfall 

führten. Ankersysteme mit Kunststoffretentionseinsätzen 

zeigten die geringsten Trennkraftänderungen . Der Verschleiß 

hatte keinen Einfluss auf die Resilienz der Anker. Es zeigte 

sich, dass der Versch leiß der Anker nicht zu einem Verlust an 

Abstützung gegen okklusale Kräfte führt, da die Resilienz der 

Anker lediglich eine klinisch nicht relevante Änderung auf­

weist. Ankersysteme mit einstel lbaren Matrizen bieten ge­

genüber den n icht einstellbaren Systemen den Vortei l, dass 

die durch Versch leißprozesse veränderte Trennkraft neu jus­

tiert werden kann. 

Schlüsselwörter: Kugelanker, Hybridprothese, Resilienz, Trenn­

kraftänderung, Lastwechselversuch, Verschleiß, Tribologie, Ge­
rostomatologie 

S. Bayer 

Overdenture attachments - changes of retention 
forces 

The objectives of this study were to evaluate wear processes 

of various prefabricated attachment systems and to appraise 

their wear constancy and applicability in clinical practice. 

Seven prefabricated attach ment systems with differences in 

the constru ction and alloy composition were tested . Twenty 

specimens of each system were subjected to 10,000 inser­

tion-separation cycles. The wear simulator was fitted with a 

periodontium-simulating specimen holder. The sim ulator 

was designed to record the force needed to insert and to 

separate the attach ment and the distance moved during the 

insertion and separation cycle. All types of attachments 

showed wear wh ich led to a loss of or to an increase in re­

tention force at the beginning of the wear simulation . At­

tachments w ith a plastic retention insert underwent the 

smal lest changes in retention force. Wear does not have any 

effect on the fitting tolerance. Attachment systems compris­

ing an adjustable female component are preferable. They 

allow the retention force of an attach ment to be decreased 

or increased if this force is changed by wear. There is no risk 

of a loss of support if forces are exerted in an occlusal direc­

tion because there is no clin ically relevant change in t he fit­

t ing tole rance. 

Keywords: precision attachment, overdentures, fitting tolerance, 

retention force changes, wear, den tu res, tribology 
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I . 

1 Einleitung 

Der Halt von Wurzelstiftkappen getrage­
nen Hybridprothesen kann durch Ku­
gel- oder Zylinderanker gesteigert wer­
den [5 , 8, 10]. Diese Halteelemente ha­

ben den Vorteil, dass auf den Pfeilerzahn 
extraaxial einwirkende Kräfte reduziert 

werden [9, 11, 21]. Durch diesen Effekt 

können auch parodontal vorgeschädig­
te Zähne zur Verankerung einer Prothe­

se herangezogen und erhalten werden. 

Der fortschreitende Verschleiß von Hal­

teelementen führt zu einer progredien­

ten Verschlechterung des Prothesenhal­
tes [2, 20]. Der Zahnarzt benötigt Krile­
rien, die es ihm erleichtern, Ankersyste­
me auszuwählen , die eine kontrollierte 

Anpassung des Prothesenhaltes ermög­

lichen. Sowohl die Stabilität als auch die 
Retention von Wurzelstiftkappen getra­
genen Prothesen können durch die Ver­

wendung von Kugel- und Zylinderan­

kern gesteigert werden. Die Literatur­
analyse ergab, dass allgemein für Ver­

ankerungselemente Trennkaftwerte zwi­

schen 3,5-7 N als ausreichend gelten, 

die Verankerung von Prothesen nach­

haltig zu sichern [6, 13, 16]. Bei funktio­
nellen Bewegungen des Unterkiefers 

und dem Entfernen der Prothese zur täg­
lichen Mundhygiene treten tribologi­

sehe Prozesse auf, die im Laufe der Ge­

brauchs periode zu einen fortschreiten ­

den Materialverlust auf der Oberfläche 

von Matrize und Patrize führen . Dieser 
Verlust ist in DI 50320 als Verschleiß 

definiert und führt zur Veränderung der 
Trennkraft [1 , 17, 23] . Zusätzlich zu den 
Füge-Trenn-Kräften wurde die Strecke 

der Füge-Trenn-Bewegung bis zum ini­
tialen Lösen gemessen um die Ände­
rung der Resilienz in axialer Richtung 

zu bestimmen. 
Diese Studie untersucht die Ände­

rung der Trennkraft und Resilienz bei 

sieben verschiedenen Ankersystemen 

unterschiedlicher Legierungszusam­

mensetzung und Konstruktion. 

2 Material und Met hode 

2.1 Versuchsaufbau 

Die Verschleißapparatur ist in der Ab­

bildung 1 dargestellt. Die zum Fügen 

und Trennen der Anker benötigte Kraft 

wurde von einem Elektromotor aufge­

bracht. Die durch den Motor durch-

3 

5 

Abbildung 1 Verschleißmaschine: 1 Motor, 2 Kraftaufnehmer, 3 parodontienadäquate Auf­

hängung, 4 opto-elektrischer Endschalter, 5 magnetverankerter Matrizenhalter, 6 Patrizenhalter, 

7 Zuführungskanüle des Speichelersatzes. 

Figure 1 Wear Machine: 1 motor 2 load cell 3 periodontium simulating specimen holder, 

4 optoelectronic switch 5 magnetically retained matrix holder 6 patrix holder, 7 application de­

vi ce for artificial saliva. 

geführte Positionierung der Matrizen­
aufhängung erfolgte mit einer Genauig­

keit von 211m. Ein vollständiger Füge­

Trenn-Zyklus benötigte ca. 2,5 Sekun­
den. Eine Kraftmessdose mit einem 

Messbereich von ± 200 wurde genutzt 
um die Kräfte mit einer Präzision von 

0,1 N zu messen. Die Strecke, welche 

beim Fügen und Trennen der Anker zu­

rückgelegt wurde, wurde mit einem Prä­

zisionsglasmaßstab mit Inkremental­
Weggeber (Fa. Dr. ]ohannes Heiden­
hain) und einer Auflösung von 5 11m ge-

Prtm.irrrO,1enbasls 

Sftmw.md 
flns/~1"m9 de; 
Iy-(rsprJtnt.:ng ft.·r 
ge/al/balgt 

messen. Die Steuerung der Verschleiß­

apparatur und die Aufzeichnung der Da­

ten erfolgte mit DASYLab32 ( ational 

Instruments, Deutschland). 

2.2 Versuchsablau f 

Die Wurzelkappen, mit aufgelöteten Pa­
trizen, wurden in einen Wurzelkappen­

träger einpolymerisiert (Palavit G, Fa. 

Heraeus Kulzer), der mit Schrauben an 
einer parodontienadäquaten Aufhän­
gung befestigt war. Die Matrize wurde 

Hatrrze 

WlJrzelxapper'lfrager 

Abbildung 2 Parodontienadäquate Probenkörperhalterung. 

Flgure 2 Periodontium simulating specimen holder. 
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Ankersystem Hersteller 

Dalbo-Classic Cendres+MHaux SA (Biel/Bienne, Schweiz) 

Dalbo-Plus Cendres+MHaux SA (Biel/Bienne, Schweiz) 

Dalbo-Z Cendres+MHaux SA (Biel/Bienne, Schweiz) 

Mini-Gerber Plus Cendres+MHaux SA (Biel/Bienne, Schweiz) 

Stufenexzenter Cendres+MHaux SA (Biel/Bienne, Schweiz) 

Degussa-Kugelanker-System DeguDent (Hanau, Deutschland) 

SphäroLock ZL Microdent (Breckerfeld, Deutschland) 

Tabelle 1 Untersuchte Hybridankersysteme. 

Table 1 Attachment systems tested. 

Ankersystem 25. Zyklus 2000. Zyklus 10000. Zyklus 

DC (n= 5) MW und SA Fügen 0,070,037 

DC (n= 5) MW und SA Trennen 0,060,019 

DP (n= 5) MW und SA Fügen 0,13 0,042 

DP (n= 5) MW und SA Trennen 0,120,038 

STEX retentiv 
MW und SA Fügen 0,040,016 ei ngestellt (n= 5) 

STEX retentiv MW und SA Trennen 0,030,016 eingestellt (n= 5) 

SL (n= 20) MW und SA Fügen 0,700,036 

SL (n= 20) MW und SA Trennen 0,600,030 

Tabelle 2 Resilienz in mm, MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung. 

Table 2 Fitting to lerance in mm, MW = mean value, SA = standard deviation. 

zusammen mit der gefügten Patrize in 
den dafür vorgesehenen Probenhalter 
einpolymerisiert (Palavit G, Fa. Heraeus 
Kulzer). Dieser Probenhalter wiederum 
war über einen Elektromagneten mit 
dem Kraftaufnehmer verbunden. Die 
parodontienadäquate Aufhängung soll­
te das biomechanische Verhalten der 
ankertragenden Pfeilerzähne simulieren 
(Abb. 2). Eine detaillierte Bescheibung 
dieser Apparatur erfOlgte durch Grüner et 
al. (15). 

Bei den Ankern, deren retentive An­
teile mittels eines Schlüssels kontrolliert 
aktiviert und deaktiviert werden konn­
ten, wurde eine Einstellung der Trenn­
kraft vorgenommen. War eine Aktivie­
rung nur durch ein Zusammendrücken 
und eine Deaktivierung nur durch ein 
Aufhebein der Matrize möglich, so wur­
den die Anker mit der vom Hersteller VOT­

eingestellten Haltekraft eingesetzt (Dal­
bo-Classic, Stufenexzenter, Degussa-Ku­

gelankersystem). Dies hatte zur Folge, 

0,070,036 0,080,034 

0,050,023 0,070,029 

0,100,059 0,070,073 

0,100,060 0,060,058 

0,040,014 0,050,013 

0,040,013 0,050,012 

0,700,029 0,720,035 

0,61 0,024 0,620,035 

dass nur die Anker des Dalbo- Plus-, Dal­
bo-Z-, Mini-Gerber Plus- und Sphäro­
Lock-Systems eingestellt wurden. Die An­
ker wurden gefügt und getrennt, um die 
auftretenden Kräfte zu messen und mit­
tels der vom Hersteller vorgesehenen 
Schlüssel die Trennkraft zu justieren. Die 
Krafteinstellung erforderte ein bis fünf 
Füge-Trenn-Zyklen und erfolgte unter 
Benetzung der Patrize mit Kochsalzlö­
sung (Na 154 Delta-Pharma 0,9 % NaCI) . 

In Übereinstimmung mit Literaturhin-

© Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ I Deutsche Za hnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) • 

683 



684 S. Bayer et al.: Hybridprothetische Verankerungselemente 
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Abbildung 3 Verlauf der Mittelwerte der Trennkraft aller Ankersys­

teme. 

Figure 3 Survey of the median value courses of the retention force of 

all anchor systems. 
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Abbildung 4 Trennkraftverläufe der einzelnen Dalbo-Classic-Anker. 

Figure 4 Change in retention force: Dalbo-Classic-attachments. 

Einzelverläufe Trennkraft: Dalbo-Z 021 
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Abbildung 5 Trennkraftverläufe der einzelnen Dalbo-Plus-Anker. 

Figure 5 Change in retention force: Dalbo-Plus attachments. 

Abbildung 6 Trennkraftverläufe der einzelnen Dalbo-Z-Anker. 

Figure 6 Change in retention force: Da lbo-Z attachments. 

weisen wurde eine Trennkraft von 5- 6 N 

angestrebt [4, 6, 16]. 

Sieben Ankersysteme wurden getestet 
(Tab. 1). Sie unterscheiden sich in Materi­

alzusammensetzung und Funktionsprin­

zip. Zwei der Systeme hatten Kunststoff­

retentionseinsätze in den Matrizen (Mini­

Gerber Plus, SphäroLock). Die fünf ande­
ren Systeme hatten Matrizen unterschied­

licher Legierungszusammensetzung. Das 
Dalbo-Z-, das Mini-Gerber Plus- und das 

Stufenexzenter-System sind Zylinderan­

ker. Die anderen Systeme haben kugelför­

mige Patrizen (Dalbo-Classic, Dalbo-Plus, 

Degussa-Kugelanker-System, Sphäro-

Lock). Der Stufenexzenter erlaubt zusätz­

lich eine Änderung der Einstellung von 

friktiver zu retentiver Trennkraft über ein 
Drehen der Matrize von 1800 um die 

Längsachse. Von jedem System wurden 
20 Anker verschlissen. Basierend auf ver­
gleichbaren Studien durchlief jeder Anker 

10000 Lastwechselzyklen, was bei einem 

täglichen dreimaligen Entfernen und wie­

der Einsetzen der Prothese ca. zehnjahren 

Tragezeit entspricht [3, 18, 23] . Über die 

gesamte Verschleißdauer wurden die An­

ker mittels eines Perfusors (Perfusor of se­

cura Co. B. Braun type 871602/1) mit 
5,00 ml/h Speichelersatz benetzt (Na 

154 Delta-Pharma 0,9 % NaCI). Die Füge­

Trenn-Bewegungen wurden in axialer 

Richtung durchgeführt. 
Die Auswertung der Trennkräfte er­

folgte auf Basis der Trennkraftmaxima. 

Drei Grenzwerte wurden definiert um 

an ihnen das Ansteigen bzw. Abfallen 
der Trennkraft besser darstellen zu kön-
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nen. Als Kraftminimum legten wir eine 
Halbierung der initialen Haltekraft von 

5 N auf 2,5 N fest und als Kraftmaximum 

die angestrebte Kraft zu Versuchsbeginn 
plus eine Steigerung um 100 % , also auf 

10 N, und plus 200 % , also auf 15 N. 

Neben den Kraftwerten wurde auch 

der Weg aufgezeichnet. Dies ermöglich­
te eine Bestimmung der Resilienz der 
einzelnen Ankersysteme. Dieses Spiel 
der Anker zeichnet sich dadurch aus, 

dass der Weg dort beim Fügen und Tren­

nen ohne Auftreten von Füge- oder 

Trennkräften zurückgelegt wird. Bei fünf 

zufällig ausgewählten Probekörpern je 
Ankersystem wurden die Werte der Resi­

lienzwege für den 25., 2000. und 10000. 

Füge-Trenn-Zyklus analysiert. ach 
Auswertung dieser Daten wurde auch 
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Abbildung 7 Trennkraftverläufe der einzelnen Mini-Gerber Plus­

Anker. 

Abbildung 8 Trennkraftverläufe der einzelnen friktiv eingestellten 

Stufenexzenter. 

Flgure 7 Change in retention force: Mini-Gerber Plus attachments. Flgure 8 Change in retention force: eccentric (frictively adjusted). 
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Abbildung 9 Trennkraftverläufe der einzelnen retentiv eingestellten 

Stufenexzenter. 

Abbildung 10 Trennkraftverläufe der einzelnen SphäroLock-Attach­

ments. 

Flgure 9 Change in retention force: eccentric (retentively adjusted). Figure 10 Change in retention force: SphäroLock attachments. 

die Messung der Resilienz der restlichen 

Probe körper des SphäroLock-Systems 
vorgenommen. Dabei wurden ebenfalls 
die Werte beim Trennen und Fügen der 

Anker ermittelt und die Auswertung da­

nach getrennt. Die Analyse der Werte zu 
den verschiedenen Zeitpunkten erfolgte 

mit der Varianzanalyse (A OVA with 
Repeated Measures). 

3 Ergebnisse 

3.1 Trennkräfte 

Eine Übersicht über die Trennkraft­

ergebnisse ist Abbildung 3 zu entneh­

men. Die mittlere vom Hersteller vor­
eingestellte Trennkraft betrug bei den 

Dalbo-Classic-Ankern 5,3 N. Die 

Grenzwerte von 10 N und 15 N wurden 

zu Beginn der Verschleißbeanspru­
chung überschritten . Die Werte zeigten 

nach einer starken Streuung innerhalb 

der ersten 3000 Zyklen eine Tendenz 

zum Absinken der Trennkraft. Die Wer­

te blieben nach dem 3000. Zyklus sta­

bil. Beim Zyklus 10000 erreichten die 
meisten Anker Werte von ca. 1-5 N 
(Abb. 4). 

Die Dalbo-Plus-Anker wurden mit­

telwertig auf 5,2 N initiale Trennkraft 

eingestellt. Bei den Ankern, die den 

Grenzwert von 10 N überschritten, zeig­
te sich dieses Verhalten innerhalb der 

ersten 1500 Zyklen. Die Trennkraft stieg 

bis zu ihrem Maximum zwischen dem 

500. und 1000. Zyklus an . Danach fiel 

die Trennkraft kontinuierlich bis ca. 

zum 4000. Zyklus ab (Abb. 5). 

Der mittlere Messwert der Trennkraft 

lag zu Versuchsbeginn bei den Dalbo­

Z-Ankem bei 5,4 N. Die Trennkraft über­
schritt innerhalb der ersten Zyklen den 

Wert von 10 N und 15 N. Die Trennkraft­

werte von 17 Ankern stiegen innerhalb der 

ersten 1500 Zyklen an und blieben danach 
auf einem konstanten iveau (Abb. 6). 

Durch die Einstellung der Mini-Gerber 

Plus-Anker wurde ein Trennkraftwert von 
im Mittel 5,8 N zu Beginn der Versuche er­

reicht. Fast die Hälfte der Anker zeigte ein 

Abfallen der Trennkraft unter den Grenz­

wert von 2,5 N. Keiner der Anker über­

schritt den Grenzwert von 10 oder 15 N. 

Die Gruppe der Mini-Gerber Plus-Anker 

zeigte ein sehr homogenes Verhalten be-
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Abbildung 11 Trennkraftverläufe von drei Degussa-Kugelankern . 

Flgure 11 Change in retention force: Degussa-Kugelanker System. 

Abbildung 12 Mittelwerts-Verläufe zur Resilienz beim Fügen und 

Trennen der ZL- Anker. 

züglich der Trennkraft. Ihre Messwerte san­
ken bis auf einen Mittelwert von 3,0 j ab 

und blieben dann stabil (Abb. 7). 
Die Messungen für die Stufenexzen­

ter zeigten weitgehend übereinstim­
mende Ergebnisse für die retentiv und 
die friktiv eingestellten Anker. Es wur­

den die Ergebnisse der retentiv und der 

friktiv eingestellten Anker sowohl sepa­
rat als auch zusammen ana lysiert. Zu Be­

ginn des Verschleißes erreichten die Stu­

fenexzenter einen mittleren Trennkraft­
wert von 8,4 N. Unter allen getesteten 
Systemen zeigten die Stufenexzenter 
den größten, vom Hersteller voreinge­
stellten, initialen Messwert . Die Mehr­
zahl der Probekörper überschritt den 
Grenzwert von 15 1 (Abb. 8, 9). 

Die bei den SphäroLock-Ankern ein­
gestellte Trennkraft lag mittelwertig bei 
5,5 N. Weder der Grenzwert von 10 N 

noch der von 15 N wurde überschritten . 
Das Trennkraftverhalten dieser Anker 

war innerhalb der Gruppe sehr homo­
gen: Das Trennkraftmaximum wurde 
beim ersten Füge-Trenn-Zyklus erreicht 
und sank danach konstant jedoch sehr 

gering ab (Abb. 10). 
Das Degussa-Kugelankersystem wird 

bei den Ergebnissen nicht berücksichtigt. 

Die Messwerte der Füge-Trennkraft über­
schritten 100 N. Dies führte zu einem Ab­
bruch der Verschleißversuche (Abb. 11). 

3.2 Resilienzwege 

Messbare Resilienzwege waren nur bei 
den Ankern des Dalbo-Classic-, des Dal-

Flgure 12 Median value courses of the fitting tolerance of insertion 

and separation of the sphäroLock-attachments 

bo-Plus-, des SphäroLock-Systems und 
den retentiv eingestellten Stufenexzen­
tern erkennbar (Tab. 2). Die Probekörper 
zeigten keinerlei Tendenz zu einer Ver­
größerung oder einer Verkleinerung der 
Resilienz innerhalb der 10000 Zyklen. 
Der Mittelwert der Resilienz der Dalbo­

Classic-Anker betrug 0,05±0,02 mm 

während der Trennbewegung des 2000. 
Zyklus und 0,08±0,03 mm wä hrend der 

Fügebewegung des 10000. Zyklus . Die 
Resilienz der Dalbo-Plus-Anker reichte 
von 0,06±0,06 mm während der Trenn­
bewegung des 10000. Zyklus bis zu ei­
nem Wert von 0,13±0,04 mm während 
der Fügebewegung des 25. Zyklus. Die 
retentiven eingestellten Stufenexzenter 
zeigten die geringste Schwankungsbrei­
te der Resilienzwerte von 0,03±0,02 mm 
während der Trennbewegung des 25. Zy­
klus bis zu 0,05±0,01 mm während der 

Fügebewegung des 10000. Zyklus. Die 
SphäroLock-Anker zeigten deutlich grö­

ßere Resilienzwerte als die anderen Sys­
teme. Hier reichten die mittleren Mess­
werte der Resilienz von 0,60±0,03 mm 
während der Trennbewegung des 25 . Zy­
klus bis zu 0,70±0,04 mm während der 

Fügebewegung des 25. Zyklus. Die Mess­
werte waren somit zehnmal so hoch wie 

die Messwerte der anderen Systeme. 

3.3 Beurteilung der Ergebnisse der 
Resilienzmessung: SphäroLock-Sys­
tem 

Betrachtet man die Mittelwerte der Resi­

lienzmessung, so kann eine geringfügige 

Zunahme der Resilienz beobachtet wer­

den (Abb. 12). 
Fiigebewegung 
Deskriptive Statistiken wurden zu den 
Resilienzwegen beim Fügevorgang be­
rechnet. Diese Berechnungen erfOlgten 

nicht nur für die einzelnen Zeitpunkte, 
sondern auch für die intraindividuellen 

Differenzen (a lle drei möglichen Diffe­
renzen). Diese Differenzen gaben einen 
Anhaltspunkt, wie sich die Werte der Re­

silienz bei den einzelnen Ankern geän­
dert haben. Die Mittelwerte der Resi­
lienzwege stiegen von 0,70 mm beim 25. 
Zyklus auf 0,72 mm beim 10000. Zyklus 
an. Die intraindividuellen Differenzen 
zeigen ebenfalls den Anstieg der Werte 
im Verlaufe des Verschleißversuchs. Die 
Mittelwerte zeigten in der Varianzanaly­
se allerdings keine signifikanten Unter­

schiede (p = 0,112) . 

Trennbewegung 
Die absoluten Werte liegen etwa 
0,10 mm niedriger als beim Fügevor­
gang. Die Veränderungen sind hier je­
doch höher. Mittels Varianzanalyse fin­
det sich hier ein signifikanter Unter­
schied zwischen den Werten der Resi­
lienz zu Versuchsbeginn und bei Ver­

suchsende, der einen Anstieg des Resi­
lienzweges im Verlaufe der 10000 Ver­
schleißzyklen bestätigt (p = 0,019) . 

4 Diskussion 

Ziel dieser Studie war die Bestimmung 

der Trennkraftveränderung und ver-

• © Deutscher Ärzte·Verlag I DZZ I Deutsche Zahnärztliche Zeitsch rift I 2008; 63 (10) ---------------------------------------



S. Bayer et al.: Hybridprothetische Verankerungselemente 

schleißbedingter Änderungen der axia­

len Resilienz. 
Eine Schmierung mittels Speicheler­

satz ist in jedem In-vitro-Versuchsauf­
bau unabdingbar, um die in vivo vorlie­
genden Bedingungen des intraoralen 

Tribosystems zu simulieren. Stiittgen 

konnte zeigen, dass das Fehlen eines 

Speichelersatzmaterials zu einem erhöh­
ten Verschleiß führt [19]. 

Auf Grund bereits durchgeführter 

Studien und der klinischen Situation 
kann angenommen werden, dass Halte­
kraftwerte unter 2,5 N nicht ausreichen, 
um eine Prothese ausreichend zu stabili­

sieren. Die 10- und 15 N- Grenze wurde 
gewählt, da eine zu hohe Trennkraft zu 

einer Überlastung der parodontalen 

Strukturen der Pfeilerzähne führen 
könnte. 

Messbarer Verschleiß trat bei allen 

Arten von Ankersystemen auf. Der 
Trennkraftabfall, der in dieser Studie ge­
zeigt werden konnte steht in Überein­

stimmung mit den Ergebnissen von Be­

simo sowie Wo/ton und Ruse [5, 22]. Besi­

mo postulierte, dass die Anker im zahn­

technischen Labor so oft wie möglich 

gefügt und getrennt werden sollten, be­
vor sie am Patienten zum Einsatz kom­

men [5] . Durch diese Maßnahme sollen 
die starken Schwankungen der Trenn­
kraft vorweggenommen werden, wie sie 

in der initialen Einlaufphase auftreten. 
Die von den Herstellern voreingestell­
ten Ankersysteme zeigten, wie schon in 
früheren Untersuchungen, große Unter­

schiede in der initialen Trennkraft der 
einzelnen Anker. In unserer Studie zeig­

te sich dieses Phänomen besonders bei 

den Stufenexzentern. Die gemessenen 

Trennkraftwerte reichten von 3,9 bis 
zu 18,9 N im ersten Füge-Trenn-Zyklus. 

In unterschiedlichen Untersuchungen 
wurde eine durch Verschleiß bedingte 
Reduktion der Trennkraft dargestellt [3, 
5, 23]. Im Gegensatz dazu kommen eini­

ge Studien zu dem Ergebnis, dass ein ver­

schleißbedingter Anstieg der Trennkraft 

auftreten kann. So zeigte sich als Ergeb­

nis der UnterSUChungen von Gamborena 

et al., dass offenbar auf Grund einer De­

formation der Kunststoffretentionsein­
sätze und dadurch bedingter Härtung 
ein Anstieg der Trennkräfte zu erwarten 

ist [14]. Setz et a1. vermuteten, dass der 
Trennkraftanstieg auf Grund einer ini­

tialen Erhöhung der Oberflächenrau­

heit stattfindet [17] . Wichmann und Be­

simo berichteten von einem Trennkraft-

anstieg, der auf die Verschleiß prozesse 
der Ankeroberflächen zurückzuführen 

war [5, 23]. Dieser Anstieg der Trenn­

kraftwerte konnte bei allen Ankersyste­
men mit metallischen Matrizen und Pa­

trizen innerhalb der ersten Verschleiß­

zyklen nachgewiesen werden. Danach 
zeigten bis auf die Dalbo-Z-Anker alle 
Ankersysteme einen Trennkraftrück­

gang bis zum 10000. Zyklus. Daraus re­

sultierten Trennkräfte im Bereich des 
Grenzwertes von 2,5 N. lnsgesamt kann 
das Absinken der Trennkraft aber vom 

Behandler durch eine Aktivierung der 
Matrize oder den Austausch eines Matri-

7.en-Retentionseinsatzes kompensiert 
werden. 

Die Untersuchung des Degussa-Ku­

gelanker-Systems wurde abgebrochen, 

nachdem Trennkräfte von über 100 

mehrfach überschnitten wurden. 

Trennkräfte über 100 führten zum Ab­

bruch der Verschleißsimulation, um 
Schäden an der Kraftmessdose zu ver­

meiden . Die anderen sechs Ankersyste­
me zeigten Trennkraftschwankungen, 

die im klinischen Alltag durch eine Jus­

tierung mittels der von den Herstellern 

vorgegebenen Instrumente kontrollier­

bar sein sollten. Die geringsten Trenn­

kraftänderungen zeigten die Anker des 
SphäroLock-Systems. Zugleich zeigte 
diese Gruppe ein sehr homogenes Ver­

halten bezüglich der Trennkraft. Dieses 
vorteilhafte Verhalten wurde schon in 
früheren Studien für Halteelemente mit 
Kunststoffretentionseinsätzen in den 

Matrizen beschrieben [14, 17, 23]. 
Die Anker mit initial starkem Trenn­

kraftanstieg und darauffolgendem leich­

ten Trennkraftrückgang oder nach initia­

lern Trennkraftanstieg fast konstant blei­
bendem Trennkraftniveau (Dalbo-Z, Stu­

fenexzenter) weisen identische Legie­
rungszusammensetzungen an Matrize 
und Patrize auf. Dieser Trennkraftanstieg 

wurde schon von Breeding et al., Wa/ton 

und Ruse und Epstein et a1. beschrieben 

[7, 12, 22] . Bei der Verschleißbeanspru­

chung gleiten Oberflächen identischer 

Legierungszusammensetzung aufeinan­
der. Dies verursacht auf Grund der auftre­

tenden Verschleißmechanismen Ober­

flächenveränderungen wie Oberflächen­
zerrüttung und Adhäsionsspuren, wel­

che durch die Oberflächenaufrauhung 
einen initialen Trennkraftanstieg ver­

ursachen [17, 18] . Die Gruppe der Anker­

systeme mit initialem Trennkraftanstieg 

und darauffolgendem starkem Trenn-

kraftabfall (Dalbo-Classic, Dalbo-Plus) 
haben eine identische Legierungszusam­

mensetzung. Der einzige Unterschied 
zwischen diesen Systemen besteht im 
Aufbau der Matrize, der bei den zweitei­

ligen Matrizen des Dalbo-Plus-Systems 

die Aktivierung der Anker vereinfacht. 

Die letzte Gruppe von Ankern besteht 
aus zwei Systemen mit Kunststoffretenti­

onseinsätzen in den Matrizen. Sie zeigten 

einen geringen initialen Trennkraftrück­
gang und ein sehr konstantes Verhalten 

bezüglich der Trennkräfte. Dieses Verhal­

ten wurde schon in Studien über Haltee­
lemente von Wichmann beschrieben 

[23]. Der Trennkraftabfall bei Haltee­
lementen mit Kunststoffmatrizen ist sig­

nifikant geringer als der bei konventio­

nellen Halteelementen mit metallischen 

friktiv wirksamen Oberflächen. Der Ver­

schleiß hatte keinerlei klinisch bedeutsa­

men Einfluss auf die Resilienz der Anker. 

Keines der Ankersysteme zeigte einen 

Verlust der Abstützung gegen Belastung 
in okklusaler Richtung, der durch eine 

Zunahme der Resilienz begründet wer­
den könnte. 

Die Frage der verschleißbedingten 

Änderung der axialen Resilienz wurde 

untersucht, da sich durch den Ver­

schleiß Material von den friktiv wirk­
samen Oberflächen der Anker löst. Auch 

wenn der Verschleiß vorwiegend an den 
lateralen Ankeroberflächen auftritt, sind 

an den Regionen des ersten Kontaktes 
beim Fügen und Trennen zwischen Ma­
trize und Patrize ebenfalls Verschleiß­

vorgänge zu erwarten. Ein Material­
abtrag oder eine Auflagerung in diesen 

Regionen könnte zu einer Veränderung 

der Resilienz in axialer Richtung führen. 

Zusammenfassend kann gesagt wer­

den, dass die gemessene Trennkraft eines 

jeden getesteten Ankersystems zur Reten­
tion einer Hybridprothese ausreicht und 
ebenso keine exzessiv großen Trennkräf­

te auftraten. Nur die Stufenexzenter zeig­

ten einen initial extremen Trennkraftan­

stieg bis zu einem Maximum von 36 N. 

Somit wurde über einen kurzen Zeitraum 

der mit 15 definierte Grenzwert deut­

lich überschritten. Diese Anker wurden 

aber als nicht kontrolliert aktivierbar für 

die Studie eingestuft und somit keine ini­
tiale Trennkrafteinstellung auf 5 N vor­

genommen. Des Weiteren wurden die 
Anker innerhalb der Einlaufphase nicht 

nachjustiert, wodurch stark erhöhte 

Trennkraftwerte hätten reduziert werden 

können. Auch wenn diese Anker nicht in 
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ideal einfacher Art und Weise einstellbar 

sind, so besteht doch auch hier die Mög­

lichkeit der Justierung der Trennkraft. 

Dadurch hätten die überhöhten Trenn­

kräfte und somit eine Überlastung des Pa­

rodonts vermieden werden können. Die 

Ankersysteme, die hier als einstellbar be­

züglich der Trennkraft definiert wurden, 

können alle empfohlen werden, da sie ei­

ne kontrollierte Anpassung der Trenn­

kraft ermöglichen. Ein weiterer Vorteil 

dieser Anker ist die einfache Reparatur­

möglichkeit, da bei starkem Verschleiß 

oder Fraktur der retentiv wirksamen An­

teile der Matrizen ein Austausch der Re­

tentionseinsätze der Matrizen vor­

genommen werden kann . Mittels der da­

für vorgesehenen Schlüssel ist diese Re­

paratur in einfacher und schneller Art 

und Weise durchführbar. 

5 Schlussfolgerung 

Folgende Schlussfolgerungen können 

aus den vorliegenden Ergebnissen und 
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WISSENSCHAFT Originalarbeit 

Bewertung durch 
Zahnbürstenreinigung 
hervorgerufener 
Oberflächenveränderungen 
bei Prothesenkunststoffen F. Gonser 

11 Ziel d ieser Studie war es, die Oberflächenveränderun­

gen von heißpolymerisierendem Prothesenkunststoff 
(PMMA) nach dem Putzen mit zwei herkömmlichen Famili­

en-Zahncremes (Zl und Z2), einem neu entwickelten Rei­

nigungsschaum (RS) und einem chemischen Prothesen-Tab­

letten-Reiniger zu bewerten (TR). Als Negativkontrolle wurde 

eine Wasserreferenz (W) gewählt. 

Gemäß den Herstellervorgaben wurden acht Paladon 

65-Prüfkörper pro Gruppe hergestell t und pol iert. Die Putz­

bzw. Testbedingungen bildeten einen Gebrauchszeitraum 

von ungefähr zwei Ja hren nach. 
An jedem Prüfkörper wurde die Oberflächenrauheit durch 

mechanische Profilometrie gemessen. Die statistische Ana­

lyse untersuchte dabei den Unterschied "Rauheit nach 90 
Minuten minus Anfa ngswert". Darüber hinaus erfolgte die 
Oberflächenanalyse mittels REM und CLSM. 
Die Prüfverfahren zeigten eine statistische Zunahme der Rau­

heit für die beiden Zahncremegruppen. Statistisch ergaben 

sich nachfolgende, homogene Sub-Gruppen: 

(W=RS= TR) < Z2 < Zl. Dies bedeutet, dass d ie Wasser-, die 

Reinigungsschaum- und die Prothesenreinigergruppe statis­
t isch equivalent sind mit einem signifikant geringeren Res­

ponse im Vergleich zu den beiden Zahncremegruppen. 

Das Putzen von Prothesenkunststoffen (PMMA) mit Zahn­
creme führt zu einer signifikanten Zunahme der Oberflä­

chenrauheit, die die bakterielle Adhäsion fördert und deshalb 
nicht empfohlen werden sollte. Für die Wasser-, die che­

mische Tabletten-Reinigergruppe als auch den neuartigen 

Reinigungsschaum konnte dies nicht beobachtet werden. 

Schlüsselwörter: Prothesenkunststoff, PMMA, Hygiene, Biofilm, 

Reinigung, Zahnbürste, Oberflächenrauheit, Profilometrie, Ras­

terelektronenmikroskopie 

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co.KG, Bühl 
Fraunhofer· lnstitut für Werkstoffmechanik Halle 

Assessment of surface changes on denture 
polymers Induced by toothbrush cleanlng 

The objective of this study was to evaluate surface roughness 

changes on a typical heat-polymerizing denture PMMA after 

brushing with two common family dentifrices (Zl and Z2), a 
newly developed cleaning foam (RS) and effervescent den­

ture tablets (TR). Water was chosen as negative contro!. 

Eight specimens of Pa lad on 65 per treatment were fabri­

cated according to manufacturer's instructions and 

polished . The brushing and test conditions simulated a 

product usage period of approximately two years. 

Surface roughness measurements were obtained from each 

specimen by mechanical profilometry. The differences 
"roughness after 90 minutes minus start values" were statis­

tically analyzed. The specimen surfaces were further ana­

Iyzed by SEM and CLSM. 
The methods revealed a statistically significant roughness in­

crease only for the brushing treatments with dentifrices. 

Statistics described the following homogeneous sub-groups: 

(Water=RS= TR) < Z2 < Zl. This means that water, cleaning 

foam and denture tablets are statistically equivalent with a 

significant lower response compared to both toothpaste 

groups. 
Brushing of denture PMMA with toothpaste leads to a sig­

nificant increased surface roughness that enhances bacterial 

adhesion and therefore should not be recommended . Such 

surface changes were not observed for brushing with water, 

effervescent denture tablets and the new cleaning foam. 

Keywords: denture polymer, PMMA, hygiene, biofilm, cleaning, 

toothbrush, surface roughness, profilometry, sconning electron 

microscopy 
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Abbildung 1 Prüfkörper; Prüfkörpergeometrie für die Bürstma­

schine: Flachzyli nder mit D " 32 mm, H " 3 mm; links: direkt nach der 

Herstell ung, rechts: für die Versuche vorbereiteter Prüfkörper. 

Abbildung 2 Verwendete Bürstmaschine (2 x 4 Plätze). 

1 Einleitung 

In Deutschland tragen derzeit ca. 15 Mil­

lionen Menschen eine Prothese, d. h. 

umgerechnet jeder 5. Bundesbürger. 

Hiervon sind 60 % Frauen und 40 0/0 

Männer, wobei 38 % eine Total- und 62 % 

eine Teil prothese haben. Nach der Zahn­

reinigung bildet sich innerhalb von Mi­

nuten das sogenannte Schmelzoberhäut­

chen (Pellikel) [17] durch selektive Ad­

sorption von Speichelproteinen an fes­

ten Oberflächen - so auch auf den künst­

lichen Oberflächen von Zahnprothesen. 

Auf diesen etabliert sich ein Biofilm, der 

regelmäßig entfernt werden muss. In den 

letzten 30 Jahren hat sich im Hinblick auf 
die Empfehlungen zur Prothesenrei­

nigung wenig verändert [21]. Weit­

gehend übereinstimmend ist bisher die 

Prothesenreinigung mit einer weichen 

Bürste oder Zahnbürste, Wasser, Seife 

oder Zahnpasta empfohlen worden. Er­

gänzend, insbesondere auch bei Ge­

ruchsbildung oder starken Verschmut­

zungen, wurde manchmal die Anwen­

dung von handelsüblichen Selbstrei­

nigern angeraten [4, 10, 11, 14] . In Fach­

kreisen herrschte und herrscht teilweise 

immer noch eine gewisse Zurückhaltung 

für diese Produktgruppe vor, da die frü­

her üblichen, stark oxidativ wirkenden 

Produkte zur Weißfärbung der Prothe­

senkunststoffe führen konnten [22]. Bei 
Prothesen mit Metallanteilen befürchte­

te man durch solche Reiniger auch eine 

vermehrte Korrosion [13]. 

Zahnbürsten per se haben in Verbin­

dung mit Wasser einen vernachlässig-

baren abrasiven Effekt auf die Prothesen­

kunststoffe, führen allerdings häufig zu 

insuffizienten Reinigungsergebnissen [9]. 

Zahncremes bestehen aus einer Reihe von 

Inhaltsstoffen und enthalten zur Rei­

nigung Abrasivstoffe wie Calcium-Carbo­

nat, -Phosphat, atriumbicarbonat oder 

Silikate. Hierbei wird deren abrasive Wir­

kung häufig in fn-vitro -Verfahren unter­

sucht [5]. Während die meisten dieser Ab­

rasivstoffe eine im Vergleich zum Zahn­

schmelz geringere Härte haben, sind sie 

deutlich abrasiver als die handelsüblichen 

Kunststoffe, die zur Prothesenfertigung 

eingesetzt werden. Von sehr abrasiven 

Pasten und Pulvern zur Reinigung ist des­

halb schon immer abgeraten worden [14]. 

Als Folge der Bürstreinigung erzeugen 

die Putzkörper einen irreversiblen Abrieb 

und eine Zunahme der Rauheit des Pro­

thesenkörpers und der Ersatzzähne [16]. 

In einer Vielzahl von Studien konnte der 

Nachweis von Abrasionsverlusten an 

PMMA (Polymethylmethacrylat) erbracht 

werden [1,2,3,8, 12, 16,20]. 

Die in der vorliegenden Studie 

durchgeführten Untersuchungen ziel­

ten auf die Bewertung möglicher, durch 

Zahnbürstenreinigung hervorgerufener 

Oberflächenveränderungen bei Prothe­

senkunststoffen, wobei die Bürstver­

suche mit zwei verschiedenen handels­

üblichen Zahnpasten (als Aufschläm­

mung in Wasser), einem Reinigungs­

schaum sowie einer Wasserreferenz 

durchgeführt wurden. Weiterhin wurde 

vergleichend eine Behandlung mit 

Prothesen-Reinigungstabletten durch­

geführt. Für die Versuche wurden Putz-
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zeiten bzw. Bürstzyklen festgelegt, die 

rea len Bedingungen nahe kommen [16]. 

2 Material und Methoden 

2.1 Prothesenkunststoff 

Zur Herstellung einheitlicher Proben­

körper (Durchmesser: 32 mm, Höhe: 

3 mm) wurde als Material ein PMMA­

Heißpolymerisat (Paladon 65, Heraeus­

Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) 

verwendet. Die Herstellung der Prüfkör­

per erfolgte gemäß den Herstelleranga­

ben durch das Verarbeitungsverfahren 

Stopf-Pressen im Dentallabor unter Be­

rücksichtigung der Internationalen 

Richtlinien [6] . Die Prüfkörper wurden 

innerhalb einer Küvette in entsprechen­

den Formen auspolymerisiert. Anschlie­

ßend erfolgte eine mechanische ach­

bearbeitung (Schleifmaschine Mecapol 

P230, Fa. Presi, Grenoble/Frankreich). 

Die Kunststoffoberflächen wurden un­

ter Verwendung von Siliziumcarbid­

Nassschleifpapier mit abnehmender 

Körn ung (P500, P1200, P2500 und 

P4000) geschliffen sowie mittels Dia­

mantsuspension (verwendete Körnung 

3 flm und 1 flm ) hochglanzpoliert. In 

der Abbildung 1 sind entsprechende 

Prüfkörper dargestellt. Die Seitenberei­

che der Bürstfläche wurden mit Klebe­

band abgeklebt, um eine möglichst 

scharfe Kante zwischen gebürsteter und 

originaler Oberfläche zu erhalten. Die 

Prüfkörperanza hl betrug 8 x 5, d. h. acht 

Prüfkörper pro Behandlungsreihe. 
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Abbildung 3 REM-Abbildungen der Prüfkörperoberfläche nach Behandlung mit Colgate Sensitive Zahncreme (links: Zentrum; rechts: Rand). Je­

weils Gerätevergrößerung lOO-fach (s. Maßstab in der Abbildung). 

Abbildung 4 REM-Abbildung der Prüfkörperoberfläche nach Behandlung mit Blend-a-med Complete plus extra frisch Zahncreme (links: Zen­

trum; rechts: Rand). Jeweils Gerätevergrößerung lOO-fach (s. Maßstab in der Abbildung) . 

2.2 Zahnpflege- und Prothesen­
pflegeprodukte 

Für die Reinigung der PMMA-Prüfkörper 

wurden zwei handelsübliche Zahn­

cremes, ein neuartiger, innovativer Rei­

nigungsschaum, handelsübliche Rei­

nigungstabletten sowie eine Wasserrefe­

renz als egativkontrolle eingesetzt: 

Zahncreme 1 (ZI): Colgate Sensitive: 

COlgate-Palmolive GmbH, Hamburg, 
Deutschland, 

Zahncreme 2 (Z2): blend-a-med Comple­

te Plus extra frisch: Procter & Gamble Ser­

vice GmbH, Schwalbach, Deutschland, 

Corega Purfrisch Reinigungsschaum 

(RS): GlaxoSmithKline Consumer 

Healthcare GmbH & Co. KG, Bühl, 

Deutschland, 

Reinigungstabletten (TR): Corega Tabs 3 

Minuten: GlaxoSmithKline Consumer 

Healthcare GmbH & Co. KG, Bühl, 

Deutschland, 

Negativkon trolle (W): Bürstversuche 

mit Wasser. 

3 Versuchsdurchführung 

3.1 Bürstversuche unter festgeleg­
ten Prüfbedingungen 

Die Prüfparameter wu rden so gewählt, 

dass eine Vergleichbarkeit zu realen Be­

dingungen gegeben ist. Ca. 20000 Bürst­

kontakte werden für eine Tragedauer 

von zwei Jahren angenommen. Als wei­

tere Prüfparameter wurden festgelegt: l. 

Anpresskraft von 2 N, 2. Putzdauer: 90 

min (bei ca. 3,7S Bürstkontakten pro Se-

kunde). Der Versuchsaufbau ist in Abbil­

dung 2 dargestellt. 

Die Zahnbürste Oral B 40 lndicator, 

Härtegrad: Medium (Procter & Gamble 

Service GmbH, Schwalbach, Deutsch­

land) wurde verwendet. Ein Ersatz erfolgte 

nach einer Putzdauer von 30 und 60 Mi­

nuten. Es wurde ein Mischungsverhältnis 

Zahncreme und Wasser von 2:1 einge­

stellt. Diese relativ geringe Verdünnung 

wurde gewählt, um einerseits den prakti­

schen Umstand zu berücksichtigen, dass 

die Prothesenreinigung außerhalb der 

Mundhöhle und mit direktem Auftrag der 

Zahncreme auf den Kunststoff erfolgt. An­

dererseits musste die Zahncremeauf­

schlämmung eine hinreichende Fließ­

fähigkeit besitzen, um ein ständiges Nach­

benetzen der Prüfkörperoberfläche zu ge­

währleisten. Zur Herstellung einer homo-
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Abbildung 5 REM-Abbildung der Prüfkörperoberfläche nach Be­

handlung mit Corega Purfrisch Reinigungsschaum. Gerätevergröße­

rung lOO-fach (s. Maßstab in der Abbildung) . 

Abbildung 6 REM-Abbildung der Prüfkörperoberfläche nach Be­

handlung mit Wasser (Negativkontrolle). Gerätevergrößerung 

lOO-fach (s. Maßstab in der Abbildung). 

genen Zahncremeaufschlämmung wurde 
anfänglich per Hand eine Vormischung 
mittels Spatel durchgeführt. Zur endgülti­
gen Homogenisierung wurde ein Mag­
netrührer verwendet. Das Gesamtvolu­
men der Zahncremeaufschlämmung be­
trug 7S ml pro Bürstplatz; dies entspricht 

einem Mischungsverhältnis von 50 ml 
Zahncreme zu 25 ml Wasser. 

Zur Aufbereitung des Prothesen­
schaums wurden pro Bürstplatz ca. 25 g 
Reinigungsschaum mit einer Wasser­
menge von 75 ml mittels Magnetrührer 
homogenisiert. Das jeweils zu testende 
Zahnpflegemittel als Aufschlämmung 
und die Wasser-Schaum-Mischung wur­
den ebenfalls nach einer Putzdauer von 
30 min und 60 min erneuert. 

Zur Durchführung der vergleichen­
den Bürstversuche wurden entspre­
chend der Anzahl der Plätze in der Bürst­
maschine acht Prüfkörper je Serie getes­
tet. Zur Auswertung standen demzufol-

Abbildung 7 

REM-Abbildung der 

Prüfkörperober­

fläche nach Be­

handlung mit Reini­

gungstabletten 

Corega Tabs 3 Mi­

nuten. Gerätever-

größerung lOO-fach 

(s. Maßstab in der 

Abbildung). 

ge acht behandelte Oberflächen je Serie 
zur Verfügung. 

3.2 Versuche mit Reinigungs­
tabletten 

Die Versuche wurden entsprechend den 
vom Hersteller angegebenen Anwen­
dungshinweisen durchgeführt. Eine Be­

handlung beinhaltete die Lagerung des 
Kunststoffprüfkörpers für 3 min im Was­
serglas mit einer gelösten Reinigungs­
tablette. Anschließend erfolgte die Ent­
nahme sowie ein Abspülen mit kaltem, 
klarem Wasser (aqua dest.). Zur Gewähr­
leistung der schnellen und reproduzier­
baren Probenbehandlung und -entnah­
me (inklusive Abspülen) wurden die 
Kunststoffproben mittels einer Halte­
rung fixiert. Die Gesamtzeit einer Be­
handlungsserie betrug 312 min (ent­
spricht der Behandlung einmal pro Wo­
che für den Zeitraum von zwei Jahren) . 

• © Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ I Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) 

3.3 Methoden zur Oberflächen­
charakterisierung 

Die Bewertung der Oberflächen erfolgte 
sowohl unter qualitativen wie auch 
quantitativen Gesichtspunkten. Ins­
besondere die Rasterelektronenmikros­
kopie (REM) eignet sich besonders zur ab­
bildenden (qualitativen) Bewertung von 
Oberflächen. Zur elektronen optischen 
Abbildung der Oberflächenmorphologie 
wurde das Rasterelektronenmikroskop 

JEOL JSM-740lF mit Feldemissions­
kathode angewendet. Es wurden drei 
Proben pro Versuchsreihe mikroskopiert. 

Zur Quantifizierung von Oberflä­
chentopografien (Flächen profil der Hö­
henänderung) wurden die mechanische 
Profilometrie und die Konfokale Laser­
Scanning-Mikroskopie (CLSM) einge­
setzt. Folgende Parameter zur Charakte­
risierung der Oberflächenrauheit wur­
den jeweils ermittelt [7]: Ra (arithmeti­
scher Mittenrauheitswert), R (quadrati-

q 
scher Mittenrauheitswert), R

z 
(gemittel-

te Rautiefe). 
Für die CSLM wurde das Gerät Leica 

TCS SL (Laserwellenlänge 'A = 543 nm) 
verwendet. Für die mechanische Profilo­
metrie stand das Profilometer Dektak 
3030 zur Verfügung. Die Rauheitswerte 
wurden anhand von Linienprofilen be­
stimmt. Um lokale Effekte im Größen­
bereich eines Messbereiches (z. B. 1 mm) 
ausschließen zu können, wurden alle 
Prüfkörper hier in den Linien-Scanberei­
chen 1 mm, 3 mm und 5 mm unter­
sucht. Während mit der mechanischen 
Profilometrie alle Prüfkörper untersucht 
wurden, wurden mit der CLSM immer 
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Abbildung 9 Oberflächenrauheit Ra der entsprechend behandelten Kunststoffoberflächen im 

Vergleich zur ungebürsteten Oberfläche (logarithmische Darstellung). 

drei Proben an jeweils drei verschiede­

nen Bereichen pro Versuchsreihe abge­
bildet und analysiert. 

3.4 Statistische Auswertung/ 
Studiendesign 

Die statistische Auswertung der Rauhei­
ten, ermittelt mit der mechanischen 
Profilometrie, erfolgte durch das Institut 

für Statistik, LMU, München (Prof. Dr. 

Dr. H. Toutenbllrg). 

In diesem einfaktoriellen Experi­

ment wurden fünf Behandlungen (Col­
gate Sensitive, blend-a-med Complete 

plus, Corega Pur frisch, Wasser, Corega 
Tabs 3 Minuten) eingesetzt. Responseva­

riable y entspricht der Rauheit nach 90 
Minuten Putzen. 

Zur Messung von y wurden ins­

gesamt neun Messmethoden verwendet: 

- Ra arithmetischer Mittenrauheitswert, 

R quadratischer Mittenrauheitswert, 
q 

R
z 

gemittelte Rautiefe 

- drei Scanbereiche (1, 3, S mm). 
Zur Kontrolle (Adjustierung) wurde 

die Rauheit vor dem Bürsten gemessen. 
Damit lagen neun einfaktorielle Ex­

perimente vor, die mittels A OVA sepa­
rat ausgewertet wurden. Je Behandlung 
lagen acht Prüfkörper vor, sodass der ge­
samte Stichprobenumfang 8 x S = 40 je 

Messmethode war. 

4 Ergebnisse 

4.1 Rasterelektronenmikroskopie 

In den Abbildungen 3 und 4 sind reprä­
sentative REM-Aufnahmen von Kunst­

stoffoberflächen dargestellt, welche mit 

Colgate Sensitive Zahncreme bzw. mit 

blend-a-med Complete plus extra frisch 

gebürstet wurden. Während jeweils die 
linke Abbildung dem zentralen Bereich 
der Bürstfläche zuzuordnen ist, zeigt die 

jeweils rechte Abbildung den Übergangs­
bereich von ungebürstet zu gebürstet. 

Deutlich zeigt sich in den beiden rechten 
Abbildungen die typische Struktur der 
Komponenten des Heißpolymerisats. 

Insbesondere im Zentrum der Abbildun­

gen sind Partikel auf der Oberfläche 
sichtbar; diese können dem Material­

abtrag bzw. verbliebenen Putzkörpern 

der Zahnpasta zugeordnet werden. 

In den Abbildungen Sund 6 sind re­
präsentative REM-Aufnahmen der mit 

Corega Purfrisch Reinigungsschaum 
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Abbildung 10a Prüfkörperoberfläche nach Behandlung mit Colgate 

Sensitive (Ra = 2,7 ~m); abgebildet mit CLSM (Vergrößerung 20-fach) . 

Abbildung lOb Prüfkörperoberfläche nach Behandlung mit Corega 

Purfrisch (Ra = 0,55 ~m); abgebildet mit CLSM (Vergrößerung 

20-fach). 

und der mit Wasser (I egativkontrolle) 

gebürsteten Kunststoffoberflächen ab­

gebildet. Alle Abbildungen sind hierbei 

dem zentralen Bereich der Bürstfläche 

zuzuordnen. Ein deutlicher Übergangs­

bereich - wie bei den mi t Zahn pasten ge­

bürsteten Kunststoffoberflächen - wur­

de nicht beobachtet. Die typische Struk­

tur des Heißpolymerisats ist in allen Ab­

bildungen wie auch in den mit Rei­

nigungstabletten behandelten Prüfkör­

pern sichtbar (Abb. 7). 

Oberflächliche "Kratzer" lassen sich 

nahezu in allen Abbildungen finden, 

wobei diese sich eher auf die Prüfkörper­

herstellung zurückführen lassen. In Ab­

bildung 6 ist eine leichte Vorzugsrich­
tung der Kratzer erkennbar. Dies könnte 

ein Hinweis auf "Bürstspuren" sein. Die 

geometrischen Abmaße der Kratzer, die 

geringer sind als Filamentdurchmesser 

der Zahnbürsten, stützen allerdings die 

Annahme, dass es sich um präparations­

bedingte Effekte handelt. 

4.2 Profilometrie (mechanisch) 

Die Ergebnisse sind aus Gründen einer 

verbesserten Anschaulichkeit in linearer 

und ergänzend in logarithmischer Ska­

Iierung dargestellt. Die Darstellung er­

folgte hier nur für Ra (siehe Abbildung 

8), da die Werte für Rund R gleiche 
q z 

Tendenzen bzw. die gleiche statistisch 

abgesicherte Aussagekraft besitzen. 

Ebenfalls exemplarisch wurde die loga­

rithmische Darstellung nur für den 

Scanbereich von 1 mm gewählt, da die 

Ergebnisse ermittelt für die Scanberei­

che 3 mm und 5 mm ebenfalls gleiches 

tendenzielles Verhalten aufwiesen (sie­

he Abb . 9). 

4.3 Profilometrie mittels Laser­
Scanning -Mikroskopie 

Zur Bestätigung der Ergebnisse der profilo­

metrischen Untersuchungen und zur er­

gänzenden Visualisierung der Oberflä­

cheneffekte wurde die CLSM als komple­

mentäres optisches und damit berüh­

rungsloses Verfahren gewählt. Abbildung 

10 zeigt repräsentative Oberflächen profile 

der Colgate Sensitive Zahncreme und der 

Corega Purfrisch-Gruppen nach der Pro­

duktanwendung. Grundsätzlich gehen in 

dieser Darstellungsweise zunehmende 

Aufrauungen mit einer zunehmenden 

Ausprägung des Wellenprofils einher. Die 

ermittelten Rauheiten bestätigten die mit­

tels mechanischer Profilometrie erzielten 

Ergebnisse. Eine statistische Betrachtung 

wurde deshalb nicht durchgeführt. Die 

entstandenen Rauheiten sind sehr gut in 

der Zahncreme-Gruppe nachweisbar. Im 

Gegensatz hierzu ist in der Reinigungs­

Schaum-Gruppe weiterhin eine homoge­

ne und glatte Oberfläche, die sich von der 

nur mit Wasser behandelten Oberfläche 

(Kontrolle) nicht unterscheiden lässt, er­

kennbar. 

4.4 Statistische Auswertung 

Die Feststellungen der experimentellen 

Untersuchungen konn ten durch die sta-
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tistische Auswertung der Daten der me­

chanischen Profilometrie bestätigt wer­

den. 

Der Response ist stetig und normal 

verteilt in jeder Treatment-Gruppe (Kol­

mogorov-Smirnov-Test). Die einfaktoriel­

le Varianzanalyse ergibt einen signifikan­

ten (p = 0.000) Behandlungseffekt, der 

mittels der multiplen Test-Prozedur von 

Student-Newman-Keuls (SI'\X-Test) weiter 

analysiert wurde. Das Resultat des S K­

Tests sind die homogenen Subgruppen 

mit fo lgender sign ifikan ter Ordnung: 

(Wasser = Corega Purfrisch Reini­

gungsschaum = Corega Tabs 3 Minuten) 

< (Blend-a-med Complete Plus) < (Col­

gate Sensitive). Dies bedeutet, dass die 

Gruppen Wasser, Corega Purfrisch Reini­

gungsschaum und Corega Tabs 3 Minu­

ten statistisch äquivalent sind m it statis­

tisch signifikant kleinerem Response als 

die bei den anderen Behandlungen . Dies 

gilt für den arithmetischen Mittenrau­

heitswert Ra (Abb. 11), den quadrati­

schen Mittenrauheitswert R sowie die 
q 

gemittelte Rautiefe R
z 

(nicht dargestellt). 

5 Diskussion 

Mittels aller angewendeten Bewertungs­

verfahren - Rasterelektronenmikrosko­

pie, mechanischer Profilometrie und 

CLSM - wurde nachgewiesen, dass 

durch Bürsten mit handelsüblichen 

Zahnpasten (in d iesem Fall mit Colgate 

Sensitive und blend-a-med Complete 

Plus extra frisch) und Zahnbürste (Oral B 
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40 Indicator Medium) Materialverluste 

mit deutlichen Änderungen in der Ober­

flächentopografie, meist Aufrauungen, 

hervorgerufen werden. 

In diesem Versuch zeigte Colgate 
Sensitive mit einem RDA-Wert von ca. 

120 [15] diesbezüglich die stärkste Abra­
sivität. Blend-a-med Complete Plus ex­

tra frisch mit einem RDA von ca. 90 und 

von der Stiftung Warentest in der Kate­

gorie "Abrasivität" mit "hoch" einge­
stuft [18, 19] zeigte im Vergleich zu Col­

gate Sensitive eine geringere Abrasivität; 

doch ist auch hier eine deutliche Aufrau­

ung der Oberfläche zu beobachten. Mit 

der mechanischen Profilometrie wur­
den mittlere Rauheiten (R) im Bereich 
von ca. 4 J.lm für Behandlungen mit Col­
gate Sensitive, von ca. 2 J.lm für Behand­
lungen mit blend-a-med Complete Plus 

extra Frisch gemessen. Die unbehandel­
te Kunststoffoberfläche besitzt dem­

gegenüber einen R;Wert von ca. 

0,02 J.lm (bei einer Scan-Länge von 
1 mm), von ca. 0,15 J.lm (bei einer Scan­

Länge von 3 mm) und von ca. 0,3 J.lm 
(bei einer Scan-Länge von 5 mm) . 

Der mit dem mechanischen Pro­

filometer quer zur Bürstbehandlung ge­

messene Scan-Bereich zur Erzeugung ei­

nes Linienprofils wurde mit 1 mm, 

3 mm und 5 mm variiert; wobei sich 

nur bei Oberflächen mit geringer Rau­

heit die Tendenz zeigte, dass sich die 

mittleren Rauheiten mit Zunahme des 

Scan-Bereiches erhöhen. Das tenden­
zielle Verhalten in Bezug auf die ange­

wendete Behandlung wurde durch Va­
riation des Scan-Bereiches nicht beein­

flusst. 
Eine quantitative Differenzierung 

der Oberflächeneffekte bei Bürstver­

suchen ohne Verwendung von Abrasi­

va-haltigen Zahncremes bzw. Corega 

Tabs 3 Minuten-Behandlungen gelang 

nur mit der mechanischen Profilome­

trie. Hierbei wurde jedoch festgestellt, 
dass sich die Oberflächenrauheit nach 
Bürstversuchen mit Wasser ( egativ­
kontrolle) sowie der Corega Tabs 3 Mi­

nuten-Behandlungen im Vergleich zur 

unbehandelten Kunststoffoberfläche 
nur unwesentlich ändert. Im Rahmen 

der durchgeführten Untersuchungen 

konnte bei den Corega Tabs 3 Minuten­

Behandlungen kein Hinweis auf eine 
Materialschädigung festgestellt werden; 

dies lässt auf eine sehr materialschonen­
de Behandlung schließen. Weiterhin 

konnte auch für Corega Purfrisch Rei­

nigungsschaum eine sehr hohe Materi­

alverträglichkeit zu den Prüfkörpern be-

obachtet werden. Darüber hinaus wurde 

für dieses Produkt sogar ein minimaler 
Rückgang der Rauheit (im Vergleich 
zum Ausgangswert) nach dem Bürsten 
bei Verwendung dieses Produkts gemes­
sen. Es ist anzunehmen, dass der Polier­
bzw. Glättungseffekt auf den Auftrag ei­

nes sehr dünnen Filmes zurückzuführen 
ist. Hierzu könnten ergänzende Unter­

suchungen beispielsweise mit der Ras­
ter-Kraft-Mikroskopie (AFM) zur Bestäti­

gung des beobachteten Effektes hilf­

reich sein. 

Mithilfe der REM konnten die einge­

bürsteten Rillen und Riefen, erzeugt 

durch den mechanischen Abrieb, ein­
deutig dargestellt werden. Sogar eine 

qualitative Differenzierung zwischen 

den Behandlungen mit Colgate Sensi­

tive und blend-a-med Complete Plus ex­

tra frisch war möglich. Die Unterschiede 

äußerten sich hierbei im visuellen Er­
scheinungsbild der Oberflächenver­

änderungen insbesondere in den Tiefen 
der Riefen. Dagegen gestaltete sich die 
Bewertung möglicher Unterschiede zwi­
schen unbehandelten und den nicht 
Zahncreme-behandelten Oberflächen 

als schwierig. Eine Differenzierung 
konnte im Rahmen der durchgeführten 

Untersuchungen nicht erreicht werden. 

Letzteres trifft auch auf die CLSM zu, 

d . h., die Differenzierung denkbarer Rau­

heitsunterschiede der nicht Zahncreme­

behandelten Oberflächen untereinander 
war auch hier wegen der verhältnismäßig 

geringen Änderung der Rauheit nicht 
möglich. Die mit der mechanischen Pro­
filometrie ermittelten Ergebnisse der 

Zahncreme-Bürstversuche konnten in der 

Tendenz klar bestätigt werden, jedoch 

sind aufgrund der geringen Anzahl an 

Analysen keine statistisch abgesicherten 

Aussagen abgeleitet worden. Die Methode 

der CLSYI zeigte sich zur Quantifizierung 
von Rauheitsunterschieden im Bereich 

weniger Nanometer unter den angewand­
ten Messbedingungen und dem Material 
als nicht hinreichend geeignet. 

In den angeführten Untersuchun­
gen wurde ausschließlich die mecha­

nische Wechselwirkung von Zahn­

cremes und Bürsten untersucht. Rei­

nigungseffekte, basierend auf der che­
mischen Wirkung des neuartigen Rei­

nigungsschaums und der Reinigungs­

tabletten wurden in dieser Studie nicht 

berücksichtigt. Dies könnte Gegenstand 

nachfolgender, wissenschaftlicher Un­
tersuchungen sein. 
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6 Schlussfolgerungen 

Eine sorgfältige orale Hygiene ist aus 

Gründen der kontinuierlichen Biofilm­

bildung, auch auf künstlichen Oberflä­

chen, und damit verbundenen mögli­

chen Erkrankungen (wie beispielsweise 

der protheseninduzierten Stomatitis bei 

Prothesenträgern) unerlässlich. Aus den 

dargestell ten, wer kstoffwissenschaftli­

chen Ergebnissen lassen sich folgende 

Schlussfolgerungen ziehen: 

1. Die getesteten Zahncremes führen beim 

Bürsten auf Grund ihrer Abrasivstoffe zu 
einem deutlichen Verschleiß des Pro­

thesen-PMMA, der durch eine Zunah­

me der Rauheit gekennzeichnet ist. 

2. Chemische Reinigungsmaßnahmen, 

wie beispielsweise die Verwendung 

von Corega Tabs 3 Minuten, führen 

zu keiner im Rahmen der durch-
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Ch. Rauch ', D. Hermes2 

Akzeptanz klinischer 
Hypnose in der 
allgemein -zahnärztlichen 
Praxis - Ergebnisse einer 
Umfrage eh . Rauch 

11 Eine zahnärztliche Behandlung kann bei vielen Patien­

ten erhebliche Angst auslösen. Klinische Hypnose stellt 

eine nicht-invasive therapeutische Option zur Verbesserung 

des Behandlungskomforts sowie der Therapiebedingungen 

dar. 

Da Hypnose-Behandlungen entscheidend von der aktiven 

Mitarbeit des Patienten abhängen, erscheint es sinnvoll, die 

generelle Einstellungen zahnärztlicher Patienten zu klinischer 

Hypnose zu untersuchen sowie die individuelle Motivation 

zur Inanspruchnahme einer Behandlung unter Hypnose zu 

quantifizieren . 

11 34 Patienten aus zwölf Praxen in drei Bundesländern 

wurden in eine entsprechende Befragung eingeschlossen 

und bearbeiteten einen Erhebungsbogen mit 21 Fragen. 

Bei insgesamt geringen spezifischen Kenntnissen der Befrag­

ten belegen die Studienergebnisse eine hohe Akzeptanz kli­

nischer Hypnose bei zahnärztlichen Patienten. Schlussfol­

gernd kann eine zur Zeit nicht allgemein etablierte Anwen­

dung klinischer Hypnose innerhalb der Zahnmedizin nicht 

durch eine niedrige Akzeptanz auf Seiten der zu behandeln­

den Patienten erklärt werden . Die Effektivität dieser Thera­

pieoption sollte durch valide klinische Studien untersucht 

werden. 

Schlüsselwörter: Zahnbehandlungsangst, Hypnose, Akzeptanz 

Zahnarztpaxis, Enningerloh 
Lübeck 

Acceptance of medical hypnosls by oral patlents -
Results of a survey 

Medical treatment of the oral region under local anaesthesia 

is causing intense anxiety. Clinical hypnosis could be a non­

invasive therapeutic option to increase treatment comfort 

and surgical circumstances. 

Such hypnosis treatment depends to a great extent on the 

active cooperation of the patient. For this reason it would 

seem advisable to collect information concerning the general 

degree of acceptance of hypnosis in dental patients and 

moreover to quantify the individual motivation for accepting 

such a treatment option under conditions of dental treat­

ment. 

1134 dental patients from twelve practices in three German 

counties were included in a survey on the acceptance of 

clinical hypnosis and filled out a questionnaire consisting of 

21 questions. 

Despite a low level of specific knowledge in participants, 

study results proof a high level of acceptance of hypnosis by 

patients being treated in a dental practice. 

It is concluded that a low usage of clinical hypnosis in dentis­

try can not be explained by low acceptance on behalf of pa­

tients . The effectiveness of this treatment option should be 

examined in valid clinical studies. 

Keywords: dental anxietYt hypnosis, acceptance 
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Abbildung 1 Aufschlüsselung des Patienten kollektivs (n=1134). Abbildung 2 Einstellung der Patienten zur Verwendung von Hyp­

nose in der Medizin . 

1 Einleitung 

Ungeachtet aller technischen und phar­

makologischen Fortschritte ist der Gang 
zum Zahnarzt auch heute noch für die 

Mehrzahl aller Menschen mit unguten 

Gefühlen und unterschiedlich intensi­
ver Behandlungsangst verbunden. Gera­

de in der Zahnmedizin besteht also ein 

hohes Interesse an kostengünstigen, ra­

tionell einsetzbaren, nebenwirkungs­

armen und bei Patienten akzeptanten 
Methoden zur Anxiolyse während der 

Behandlung sowie zu einem überdau­
ernden Abbau bestehender Zahnbe­

handlungsangst. 

Klinische Hypnose ist ein nicht­

medikamentöses Verfahren, dessen 
Charakteristika die oben charakteri­

sierten Anforderungen prinzipiell er­
füllen , welches aber innerhalb der 
Zahnmedizin bislang keine größere 

Verbreitung gefunden hat. In Zeiten 

einer betont naturwissenschaftlichen 

Medizin könnten Gründe hierfür in ei­

ner nicht ausreichenden "Evidenzba­

sierung" von Hypnose und entspre­
chend niedrigen Akzeptanz bei Zahn­

medizinern liegen. Außerdem er­
scheint denkbar, dass Darstellungen 
von Hypnoseanwendungen zu nicht­

medizinischen Zwecken (sog. "Show­
Hypnosen" ) in der Laienpresse eine 

negative bis ablehnende Haltung auf 

Seiten der Behandler wie Patienten 

gleichermaßen begünstigen. Um nä­

heren Aufschluss über die spezielle 

Einstellung zahnärztlicher Patienten 

zu klinischer Hypnose zu erlangen, 

wurde die vorzustellende Studie konzi­
piert. 

2 Ziel fragestellung 

Im Rahmen einer Akzeptanzmessung 

von klinischer Hypnose bei zahnärzt­
lichen Patienten erscheint von Interesse: 

• inwieweit bei zahnärztlichen Patien­

ten allgemeine oder spezielle Kennt­

nisse über Hypnose vorliegen, 
• wie die allgemeine Akzeptanz der An­

wendung von Hypnose in der Medizin 

bei Patienten einzuordnen ist, 

• wie hoch die Motivation der Patienten 
zur Inanspruchnahme einer adjuvan­

ten Hypnose während einer eigenen 
(zahn)medizinischen Behandlung ist, 

• ob vorgenannte Einstellungen der Pa­
tienten alters- bzw. geschlechtsspezi­

fisch unterschiedliche Ausprägungen 

aufweisen. 

3 Material und Methode 

Als Aufnahmebedingungen in die Stu­

die wurden eine aktuelle zahnmedizini­

sche Untersuchung oder Behandlung, 

ausreichende Kenntnisse der deutschen 
Sprache und ein Mindestalter von 

18 Jahren definiert. Ausschlusskriterien 
bestanden in geistigen Einschränkun­
gen, mangelnden Sprachkenntnissen 
und anamnestisch bekannten psy­

chischen bzw. psychiatrischen Erkran­
kungen. 

Die Erhebung wurde in insgesamt 

zwölf allgemein -zahnärztlichen Praxen 

ohne Fachgebietsbezeichnung aus zwölf 

Städten in drei Bundesländern (Nord­
rhein-Westfalen, Bayern, Sachsen) 

durchgeführt. Alle Studien praxen be­

standen zum Zeitpunkt der Unter-

• © Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ I Deutsch e Za hnärztliche Zeitschrift I 2008; 63 (10) 

suchung seit mindestens zehn Jahren 

und versorgten durchschnittlich 500 Pa­

tienten pro Quartal. 
Zur Datenerhebung wurde ein von 

Hermes zur Akzeptanzmessung von Hyp­
nose bei mkg-chirurgischen Patienten 

entwickelter Fragebogen verwendet [7]. 

Das für zahnärztliche Umfrageteilneh­
mer leicht modifizierte Testinstrumen­

tar weist 20 geschlossene (multiple­

choice) und eine offene Frage auf. Von 

den Umfrageteilnehmern wurden eige­

ne Kenntnisse über Hypnose (sechs 

Items), prinzipielle Einstellung zu medi­

zinischen Anwendungen von Hypnose 

(fünf Items), eigene allgemeine/spezielle 

Motivation zur Inanspruchnahme von 

Hypnose während (zahn-) medizi­

nischer Behandlungen (acht Items) so­

wie Gründe für eine eventuelle Ableh­
nung medizinischer Hypnoseanwen­

dungen (ein Item) beurteilt. 

Innerhalb der Studieneinrichtungen 

wurde der Fragebogensatz über einen 

Zeitraum von zwei Monaten (15.08. -

15.10.2006) fortlaufend an alle Patien­

ten der Studienpraxen ausgegeben, die 

nach standardisierter Aufklärung frei­
willig an der Studie teilnahmen. Die Ge­

samtstichprobe wurde nach Geschlecht 
und Alter der Befragten differenziert. 
Darüber hinaus wurde zwischen Umfra­

geteilnehmern aus Praxen, in denen 

zum Zeitpunkt der Erhebung seit min­
destens fünf Jahren Behandlungen un­

ter Hypnose angeboten wurden (Hyp­

nosepraxen, n=6) und Praxen ohne ein 

solches Angebot unterschieden (Kon­

troll praxen, n=6). Kein Umfrageteilneh­

mer wurde zum Studienzeitpunkt unter 
Hypnose zahnärztlich behandelt. 
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Abbildung 3 Bereitschaft der Patienten, eine eigene medizinische Behandlung unter Hypnose 

durchführen zu lassen 

Die statistische Auswertung der Da­
ten erfolgte mittels SPSS 14,0 für Win­
dows. Neben der Berechnung von Häu­
figkeitsverteilungen und Mittelwerten 

wurden Unterschiede zwischen den No­
minaldaten entsprechender Stichpro­
ben mittels Chi2-Test untersucht, 

4 Ergebnisse 

4.1. Patientenkollektiv 

Die Fragebögensätze von insgesamt 

1134 Patienten ('i'=714, 63,0 %; 0 =420, 

37,0 %) konnten ausgewertet werden, 

von denen 621 Umfrageteilnehmer 

(54,8 %) auf die Hypnosegruppe und 

513 (45,2 %) auf die Kontrollgruppe ent­

fielen (Abb. 1) . 

4.2. Kenntnisse über Hypnose 

65,3 % der Umfrageteilnehmer gaben 
an, sich bisher nicht näher mit Hypnose 
beschäftigt zu haben. Jeder vierte Pa­

tient (23,S %) kennt eine Person, die be­
reits einmal hypnotisiert wurde, 7,4 % 

der Befragten (n=8;) haben schon per­

sönlich Erfahrungen mit Hypnose ge­

sammelt. 
Nahezu die Hälfte der Unter­

suchungsteilnehmer (48,2 %) bezieht 

die vorhandenen Kenntnisse über Hyp­
nose aus dem Fernsehen, 28,8 % aus 

Zeitschriften. Vom Hörensagen kennen 
ein Viertel der Patienten (25,S %) hyp­
notische Behandlungen, während die 

Kenntnis über einen konkreten Bekann-

ten (14,4 %), einen Arzt (13,4 %) oder 
Bücher (12,2 %) eine geringere Rolle 

spielen. Ein Viertel der Untersuchungs­
teilnehmer (25,S %) gibt an, über keine 
diesbezüglichen Kenntnisse zu ver­

fügen . 
Einer Mehrheit der Patienten ist be­

kannt, dass Hypnose in der Medizin zur 

Beruhigung von Patienten (78,2 %) bzw. 

zur Schmerzbekämpfung (65,7 %) ange­
wendet werden kann. 

4.3. Akzeptanz der Hypnose 

Fast zwei Drittel der Gesamtstichprobe 
halten die Verwendung von Hypnose zu 

medizinischen Zwecken für "sinnvoll" 
(41,1 %) oder "sehr sinnvoll" (21,1 %), 

ein Drittel der Gesamtstichprobe (31,1 %) 
ist sich diesbezüglich unschlüssig, 6,7 % 
der befragten zahnärztlichen Patienten 

stufen den medizinischen Einsatz von 
Hypnose als nicht sinnvoll ein (Abb. 2). 

Die überwiegende Mehrzahl der Be­
fragten empfindet Hypnose als eine Be­
reicherung der medizinischen Therapie 
(74,9 %) und hält weitere Untersuchun· 

gen zu Anwendungsmöglichkeiten des 

Verfahrens für "sinnvoll" (83,4 %), 4,5 % 
bzw. 3,6 % der Umfrageteilnehmer ver­
neinen diese Fragen. Analog wünschen 

sich 72,4 % der Patienten mehr eigene 

Informationen über die medizinischen 

Einsatzmöglichkeiten von Hypnose, 

14,2 % der Befragten verneint dies. 
Auf potentielle Gründe angespro­

chen, weshalb Patienten die Anwen­
dung von Hypnose in der Medizin ab­

lehnen könnten, wurden (nach abneh­

mender Häufigkeit der ennung) feh-

lende Information des Patienten 
(57,2 %), unsichere Wirksamkeit von 

Hypnose (50,1%), Gefühl des Ausgelie­
fert-Seins (49,8 %), potentielle Kosten 
(37,4 %), mangelndes Vertrauen in Hyp­

nose (30,0 %), Zeitaufwand (15,7 %) so­

wie eine effektivere Wirkung von Medi­

kamenten (10,8 %) benannt. 

4.4. Motivation zur Inanspruch­
nahme von Hypnose 

Zwei Drittel der Befragten (66,8 %) sind 

sich bezüglich ihrer eigenen Hypnose­

fähigkeit unsicher, 20,9 % bzw. 12,2 % 

der zahnärztlichen Patienten halten 

sich für "nicht" bzw. "gut" hypnotisier­
bar. 15,0 % der Gesamtstichprobe wären 

"in jedem Fall" zu einer medizinischen 
Behandlung unter Hypnose bereit, 41,7 % 
würde ihre Entscheidung von der Art der 
Behandlung abhängig machen. Knapp 

ein Drittel (31,3 %) stünden" vielleicht", 
jeder zehnte Befragte (11,9 %) "auf kei­
nen Fall" zu einer Behandlung unter sol­
chen Vorzeichen zur Verfügung (Abb. 

3). Die Motivation der Patienten zu un­
terschiedlichen zahnmedizinischen Be­

handlungen in kombinierter Lokalanäs­
thesie/Hypnose ist je nach Invasivität 
unterschiedlich (Tab. 1). 

Die Entscheidung zu einer Behand­
lung unter reiner "Hypnoanästhesie" 
würden wiederum 42,9 % der Patienten 

von der Behandlung abhängig machen, 

31,4 % bzw. 8,0 % wären zu einer sol­
chen Behandlung ohne pharmakologi­

sche Betäubung "vielleicht" bzw. "auf 
jeden Fall" bereit. Selbsthypnose zur Be­
handlung von Schmerzen nach einer 
medizinischen Behandlung würde na­

hezu die Hälfte der Befragten (46,3 %) 
"gerne versuchen", ein Drittel (33,2 %) 
ist sich diesbezüglich unschlüssig und 
19,2 % der Patienten vertrauen lieber 

auf Schmerzmittel. 

4.5 Statistische Auswertung 

Bei Differenzierung der Gesamtstichpro­
be (n=I134) nach den definierten abhän­

gigen Variablen (Geschlecht, Alter, Pra­

xen) weisen vorgenannte Merkmalsaus­

prägungen mehrheitlich signifikante, 
gleichsinnige Unterschiede auf (Tab. 2). 

So ist bei Patienten mittlerer Altersgrup­

pen und solchen weiblichen Geschlechts 
eine vergleichsweise höhere Hypnose­

Akzeptanz abzubilden. Gleiches gilt bei 
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Füllungstherapie Kronenpräparation Parodontalbehandlung zahnenVe~~~~ng /Kie-

26,5 % 20,3 % 22,0% 18,3 % "Auf jeden Fall" HG 24,5 % I KG 29,0 % HG 16,5 % I KG 25,0 % HG 19,3 % I KG 25,3 % HG 15,3 % I KG 22,0 % 

44,7 % 46,5% 45,9% 38,0% "Vielleicht" HG 42,8 % / KG 47,0 % HG 46,8 % / KG 46,2 % HG 44,0 % / KG 48,1 % HG 35,9 % / KG 40,5 % 

11,9 % 16,0% 15,8% 17,5 % 
"Weiß nicht" HG 13,7 % / KG 9,7 % HG 17,1 % / KG 14,8 % HG 16,6 % / KG 14,8 % HG 18,4 % / KG 16,6 % 

16,8% 17,1 % 16,3 % 26,1 % 
"Auf keinen Fall " HG 19,0 % / KG 14,2 % HG 19,7 % / KG 14,0 % HG 20,1 % / KG 11,7 % HG 30,4 % / KG 20,9 % 

Chi2 10,75 16,14 18,49 18,91 

P ,013 ,001 ,;; ,001 ~ ,001 

HG: Hypnosegruppe; KG: Kontrollgruppe 

Tabelle 1 Motivation der Umfrageteilnehmer zu speziellen zahnärztlichen Behandlungen unter Hypnose. 

neun von elf Items für Patienten aus Pra­

xen, in denen zum Befragungszeitpunkt 

keine Hypnose angeboten wurde. 

5 Diskussion 

Eine vom Institut für Demoskopie in Al­

lensbach im Jahr 2000 durchgeführte 

Umfrage ergab, dass das Gesundheits­

bewusstsein der Deutschen innerhalb 

der letzten zehn Jahre deutlich zuge­

nommen hat. Allgemein gewünscht 

wird eine schonendere und mit weniger 

Nebenwirkungen verknüpfte Behand­

lung [2). 

In Zeiten einer "patientenzentrier­

ten Medizin" ist ein so charakterisierter 

Therapieablauf auch für Zahnmediziner 

erstrebenswert, aber besonders schwer 

zu erreichen. Eine Behandlung der Ge­

sichts- bzw. Mundhöhlenregion birgt 

unter anderem aufgrund eines beson­

ders dicht innervierten und hoch emo­

tional besetzten Behandlungsgebietes 

sowie einer permanenten Unterschrei­

tung der Individualdistanz während der 

Behandlung besondere psychische Be­

lastungen in sich. föhren und Sartory [9) 

gehen davon aus, dass lediglich 20- 30 0/0 

aller Patienten angstfrei zu einer zahn­

ärztlichen Behandlung erscheinen. In­

ternationale Studien belegen seit über 

50 Jahren, dass 46-59 % aller Patienten 

erhebliche Angst vor einer zahnärzt­

lichen Behandlung verspüren und bis zu 

27 % der Patienten als hoch ängstlich 

gelten . Je nach Autor und Studie leiden 

bis zu 11 % aller zahnärztlichen Patien-

ten unter einer manifesten Zahnbe­

handlungsphobie, also unter einer 

schweren, die Persönlichkeit des Patien­

ten dominierenden psychischen Reakti­

on [4, 5, 9). Insgesamt ist eine zahnärzt­

liche Behandlung so häufig, repro­

duzierbar und psychisch belastend, dass 

ihren emotionalen und physiologi­

schen Effekten heute die Rolle eines 

eigenständigen "Aku te-S tressoren -M 0-

delis" zukommt [12], welches als Test­

modell für d ie Evaluation der Effekte 

von Analgetika, Sedativa, Anxiolytika 

und psychotherapeutischer Interventio­

nen etabliert ist [12, 13, 17). 

Allerdings resultieren aus Zahnbe­

handlungsangst nicht nur negative Ef­

fekte für die zu behandelnden Patien­

ten: In internationalen Studien empfan­

den über 60 % der Zahnärzte die eigene 

Tätigkeit im Vergleich zu anderen Beru­

fen als besonders stressintensiv [14) und 

die zahnärztliche Behandlung ängst­

licher Patienten als den intensivsten 

Stressfaktor in ihrer Praxisroutine [10, 

14]. Im Rahmen einer deutschen Studie 

zum Thema "Stressmanagement" gaben 
81,2 % der befragten Zahnärzte an, dass 

sie der tägliche Umgang mit Angst­

patienten mehr oder weniger belasten 
würde [15). 

Parallel zu pharmakologischen und 

technischen Innovationen besteht also 

innerhalb der Zahnmedizin ein hohes In­

teresse an Verfahren zur Stressreduktion 

und Anxiolyse. In der somatischen Medi­

zin etablierte pharmakologische Optio­

nen (Prä medikation, Sedierung, Analgo­

sedierung, Lachgasinhalation, Vollnar-
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kose) sind durch ihren organisatorischen 

und technischen Aufwand, Nebenwir­

kungen, Risiken und Kosten mit nicht zu 

vernachlässigenden Nachteilen behaftet 

und stehen ferner Zahnmedizinern im 

ormalfall nicht zur Verfügung. Psycho­

logische Ansätze (Verhaltenstherapie, 

kognitive Therapie) disqualifizieren sich 

durch geringe Akzeptanz, zeitlichen Vor­

lauf und Aufwand sowie fraglich prog­

nostizierbare Effizienz zumindest für ei­

nen routinemäßigen Einsatz in der zahn­

ärztlichen Praxis. 

Da offensichtlich bis dato keine ratio­

nell einsetzbare und insbesondere Prakti­

kern uneingeschränkt zur Verfügung ste­

hende Therapieoption zur Verfügung 

steht, erscheint es sinnvoll, auch unkon­

ventionelle Alternativen auf ihre An­

wendbarkeit und Effektivität zu prüfen. 

Eine solche Alternative ist "klinische 

Hypnose". Das psychologische Verfah­

ren nutzt Suggestionen (lat. suggerere: 

einflüstern, eingeben) zur Aktivierung ei­

nes speziellen Bewusstseinszustandes des 

Patienten während einer invasiven Be­

handlung. Ziel einer solchen, vom Pa­

tienten aktiv hervorgerufenen und vom 

Zahnarzt unterstützten "Trance" ist eine 

unterschiedlich intensive Abkoppelung 

von der Behandlungssituation mit kör­

perlicher/geistiger Entspannung, Anxio­

lyse und Zeitverzerrung. 

Der Einsatz hypnotischer Techniken 

in der Zahnheilkunde ist seit 1763 doku­

mentiert [16]. Während bis zum Beginn 

des 20. Jahrhunderts eine hypnotische 

Schmerzausschaltung im Vordergrund 

des Interesses stand, erweiterte sich pa-
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Item Geschlecht Alter Praxen 

Eigene Vorkenntnisse 
über Hypnose 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=19,20; p<O,OOl) 

40-49 jahre> Andere 
(Chi2=15,61; p<O,OOl) n.s. 

Einstellung zur Verwendung 
von Hypnose in der Medizin 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=18,46; p<O,OOl) 

30-49 jahre> Andere 
(Chi2=38,40; p<O,OOl) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi2=27,83; p<O,OOl) 

Einschätzung der eigenen 
Hypnotisierbarkeit 

Wei~lich > Männlich 
(Chi =8,37; p=0,015) n.s. n.S. 

Einstellung zu weiterer 
Forschung über die Einsetzbarkeit 

in der Medizin 

Wei~lich > Männlich 
(Chi =6,65; p=0,036) 

30-49 jahre> Andere 
(Chi2=21,42; p=0,005) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi

2
=28,57; p<O,OOl) 

Einstellung zu Hypnose 
als eine Bereicherung der 
medizinischen Therapie 

n.s. 30-49 jahre> Andere 
(Chi2=22,67; p=0,004) 

Kon~rolle > Hypnose 
(Chi =25,2; p<O,OOl) 

Wunsch nach mehr 
Patienteninformationen 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=9,01; p=O,Oll) 

30-59 jahre> Andere 
(Chi2=28,26; p<O,OOl) 

Kon~rolle > Hypnose 
(Chi =9,74; p=0,008) 

Bereitschaft zur Durchführung 
einer medizinischen Behandlung 

allgemein unter Hypnose 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=10,30; p=0,016) 

30- 39 jahre> Andere 
(Chi2=28,2; p=0,005) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi2=26,90; p<O,OOl) 

Bereitschaft zur Durchführung 
einer zahnärztlichen Behandlung 

unter Hypnose 

Bereitschaft zur Durchführung 
spezieller zahnärztlicher 

Behandlungen unter Hypnose 
(vergl. Tab.1) 

n.s. 

n.s. 

30-~9 jahre> Andere 
(Chi =22,02; p=0,005) 

30-39 jahre> Andere 
(Chi2=29,27-42,57; 

p<0,001-0,022) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi2=19,00; p<O,OOl) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi2=21,43-32, 15; 

p<0,OOl-0,015) 

Bereitschaft zu einer zahn­
ärztlichen Behandlung unter 
Hypnoanästhesie (ohne LA) 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=10,30; p=0,016) n.s. HYRnose> Kontrolle 

(Chi2=16,80; p=O,OOl) 

Bereitschaft zu einer schmerz­
lindernden Selbsthypnose 

nach Behandlung 

Weiblich> Männlich 
(Chi2=14,29; p=O,OOl) 

30- 39 jahre> Andere 
(Chi2=24,4; p=0,0l8) 

Kontrolle> Hypnose 
(Chi2=19,68; p<O,OOl) 

n.s.: nicht signifikant 

Tabelle 2 Unterschiedliche Merkmalsa usprägungen nach demographischen Variablen. 

rallel zur Entwicklung der modernen Lo­

kalanästhetika das Indikationsspektrum 
der Hypnose in der Zahnmedizin. 

Obwohl die Verfahrensanwendung 
eine Reihe von denkbaren Vorteilen auf­

weist und aktuelle Studien aus Zahnme­

dizin, Oralchirurgie und MKG-Chirurgie 
interessante Perspektiven der Verfah­
rensanwendung beschreiben, wird Hyp­

nose in der Zahnmedizin auch heute 

nicht flächendeckend angewendet. 
Gründe hierfür könnten in einer nied­

rigen Akzeptanz des Verfahrens bei Be­
handlern und Behandelten liegen. In der 

Literatur lassen sich nur wenige und je­

weils ältere Studien finden, die sich mit 

der Akzeptanz von Hypnose bei Zahnärz­

ten befassen. Der Deutsche Kuhner stellte 

1962 fest, dass die Häufigkeit kombinier­

ter Behandlungen (LA/Hypnose) bei der 
Mehrzahl von Hypnose anbietenden 
Zahnärzten im Verlauf stieg. 20 % der Be­
fragten (n=40) stellten solche, ursprüng­

lich angebotenen Behandlungen aller­
dings ein, wobei als wichtigster Grund 
mangelnde Akzeptanz bei zahnärzt­
lichen Kollegen angegeben wurde [11] . 

Borland und Epstein stellten ein Jahr frü­
her fest, dass Zahnärzten, die mit Hypno­
se arbeiteten, nicht selten psychische 

Störungen unterstellt wurden [1]. 1999 

kam Chaves zu dem Schluss, dass die Ak­
zeptanz von Hypnose sowohl in der 
Fachwelt wie in der Öffentlichkeit ins­

besondere aufgrund fehlender empiri­

scher Untermauerung, mystischer Erklä-

rungen der hypnotischen Phänomene, 
überzogenen und irreführenden Ansprü­
che an ihre klinische Effektivität, unge­
nügender bzw. falscher Nutzung ihres 
klinischen Potentials sowie mangelnder 
Ausbildungskapazitäten verbesserungs­

fähig bleibe [3]. 
Tatsächlich erscheint die patienten­

seitige Akzeptanz des Verfahrens in -
solche Behandlungen routinemäßig an­
bietenden - zahnärztlichen/mkg-chirur­
gischen Einrichtungen aber durchaus 

hoch [6, 7]. Die vorliegende Unter­
suchung wurde demnach konzipiert, 

diese subjektive Beobachtung näher zu 

untersuchen. 
Die Ergebnisse der Befragung 1134 

zahnärztlicher Patienten zeigen, dass bei 
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insgesamt geringen spezifischen Kennt­

nissen lediglich eine geringe Minderheit 

der Umfrageteilnehmer Anwendungen 

von Hypnose zu medizinischen Zwecken 

generell ablehnend gegenübersteht. Ana­

log zu einer 2002 durchgeführten mkg­

chirurgischen Erhebung [7] weist die 

überwiegende Mehrheit der Umfrageteil­

nehmer eine offene bzw. positive Einstel­

lung zu Hypnose auf, moniert ihr diesbe­

züglich unvollständiges Wissen und 

wünscht sich mehr Patienteninformati­

on. Weibliche Patienten sind in diesem 

Zusammenhang bereits im Vorfeld infor­

mierter als männliche Patienten und be­

kunden durchweg positivere Einstellun­

gen zur generellen/spezifischen Anwen­

dung von Hypnose. Gleiches gilt für Pa­

tienten im Alter zwischen 30 und 49 Jah­

ren. Gründe für diese statistischen Zu­

sammenhänge könnten darin zu sehen 

sein, dass beiden Untergruppen zahn­

ärztlicher Patienten in internationalen 

Studien übereinstimmend ein besonders 

hohes Maß an Zahnbehandlungsangst 

zugeordnet wird, woraus eine vergleichs­

weise erhöhte Motivation zur Inan­

spruchnahme angstmindernder Verfah­

ren resultieren könnte. 

Ausgesprochen bemerkenswert und 

zunächst schwer erklärlich ist eine teil­

weise signifikant positivere Einstellung 

von Patienten aus Studienpraxen, in de­

nen keine Hypnose angeboten wird. Sol­

che Patienten gaben aber häufiger an, 

sich bereits mit dem Verfahren beschäf-
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besteht eine mehrheitlich offene bis po­

sitive Einstellung gegenüber dem Ver­

fahren sowie eine beachtliche Motivati­

on, adjuvante klinische Hypnose bei 

(zahn)medizinischen Behandlungen in 

Anspruch zu nehmen. 

Klinische Hypnose ist eine nicht-in­

vasive und bei Patienten akzeptierte Op­

tion zur Verbesserung der Behandlungs­

bedingungen und des Therapiekomforts 

während zahnmedizinischer Behand­

lungen. Neben einer verbesserten Pa­

tienteninformation sollten weitere vali­

de und entsprechend publizierte Studi­

en die Praktikabilität und Effektivität im 

Praxisalltag evaluieren und könnten ge­

gebenenfalls zu einer Steigerung der Ak­

zeptanz auf Behandlerseite beitragen. 
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WISSENSCHAFT Uni-Porträt 

K. Pieperl 

Im Blickpunkt: 
Die Abteilung 
Kinderzahnheilkunde des 
Medizinischen Zentrums 
für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde der 

K. Pieper 

Philipps-Universität Marburg 

11 
vor! 

Herr Prof. Pieper, bitte stel­
len Sie kurz Ihre Abteilung 

Die Abteilung Kinderzahnheilkunde ist 
eine der sechs Abteilungen des Zen­

trums für Zahn-, Mund- und Kieferheil­
kunde der Philipps-Universität Mar­

burg. 

In unserer Abteilung sind neben mir 
eine Oberärztin auf einer Cl Stelle (Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni) sowie mehre­
re wissenschaftliche Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter tätig, die sich im Rah­
men von Vorlesungen, Seminaren und 
den konservierenden Behandlungskur­
sen an der klinischen Ausbildung der 
Studierenden beteiligen. 

In der Krankenversorgung werden 

vor allem Kinder und Jugendliche be­
handelt, die bisher bei n iedergelassenen 

Kollegen nicht therapiert werden konn­
ten oder die wegen spezieller Fragestel­

lungen in der Klinik vorgestellt werden. 
Häufig handelt es sich um Überwei­

sungspatienten, die neben den üblichen 
Gebisserkrankungen komplexe Schädi­
gungen aufweisen, z. B. generalisierte 
Mineralisationsstörungen der Zahn­

hartgewebe oder Variationen der Zahn­

zahl oder -form. Diese Patienten werden 

nach einer umfassenden Untersuchung 

in der Klinik oral rehabilitiert oder es 

wird mit den jeweiligen Hauszahnärz­
ten ein Behandlungskonzept ent­

wickelt, das in der Praxis realisiert wer­
den kann. 

Die kariesepidemiologischen Studi­
en der Abteilung Kinderzahnheilkunde, 

die überwiegend multizentrisch ange­
legt sind, fokussieren auf die Frage, wie 

sich die Gebissgesundheit von Kindern 
im Zeitveriauf entwickelt. Als Vorausset­

zung für eine Optimierung der Karies­
prophylaxe wird in retro- und prospekti­
ven Studien überprüft, welche Präventi­
onsverfahren am stärksten zum aktuel­
len "Caries decline" in Deutschland bei­
getragen haben und ob Nebenwirkun­
gen (z. B. Zahnfluorosen) aufgetreten 

sind. 

An welchen Forschungsthemen ar­
beiten Sie aktuell? 
- In einer cluster-randomisierten Stu­

die in Kindergärten wird untersucht, 
ob Kinder, die im Vorschulalter an ei­
nern Intensivzahnpflegeprogramm 
teilnehmen, eine bessere Zahn­
gesundheit aufweisen, als Kinder, die 

in den Tagesstätten nur gelegentlich 
betreut werden . In einer ersten Teil­

studie wurden Verknüpfungen zwi-

schen Parametern der Zahngesund­

heit und der Prophylaxeexposition 
des einzelnen Kindes in der Grup­
pen- und Individualprophylaxe her­
gestellt. 

- An der Evaluation und Optimierung 
eines zahnmedizinischen Präventi­
onsprogrammes für Kinder mit erhöh­
tem Kariesrisiko, das in Marburg und 

Umgebung seit mehreren Jahren an­
geboten wird . Bei sechs-, zehn- und 
zwölf jährigen Teilnehmern an der se­
lektiven Intensivprophylaxe (SIP) 
werden Daten zu Mundgesundheit, 
Einstellung zur Mundgesundheit und 
Zahnbehandlungsangst erhoben. Auf 
dieser Basis entwickeln wir einen Leit­
faden, mit dem künftig auch in ande­
ren Regionen Deutschlands Intensiv­

prophylaxeprogramme implemen­
tiert werden können. Ein wichtiger 

Meilenstein der Studie ist die Erpro­
bung geeigneter Evaluationsinstru­
mente, um die Wirkung solcher Pro­
gramme zu überprüfen 

- An der Überprüfung eines visuellen 
Systems für die klinische Kariesdiag­
nose ("ICDAS-II - International Ca ries 
Detection and Assessment System"). 

ICDAS-II, das von einer internationa­

len Arbeitsgruppe entwickelt wurde, 

1 Medizinisches Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Abteilung für Kinderzahnheilkunde, Universitätsklinikum Gießen und Marburg GmbH, Standort Marburg, 

Georg-Voit-Str. 3, 35037 Marburg 
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dient als standardisierte Methode 

zum Einsatz in der Lehre, in der Zahn­

arztpraxis und in epidemiologischen 

Studien. Eine in unserem Zentrum 

durchgeführte In-vitro-Studie be­

schäftigte sich mit der Validierung des 
ICDAS-II. Weiterhin werden die Krite­
rien des ICDAS-II für die Erfassung der 

Zahnkaries verwendet. 

Auf welche interessanten Ergebnis­
se sind Sie dabei aktuell gestoßen? 
- Im Rahmen der Kindergartenstudie 

zeigte sich, dass in erster Linie die 

nächtliche Gabe von Trinkflaschen 

mit zuckerhaitigern Inhalt zur Entste­

hung der frühkindlichen Karies (ECC) 

beiträgt. In Einzelfällen kann auch 

das Dauernuckeln an der mütterli­

chen Brust während des Schlafens im 

elterlichen Bett die Ursache für eine 

ECC sein. Positiv wirken sich ein Be­

ginn der Zahnpflege im ersten Le­

bensjahr, die Einnahme von Fluorid-

supplementen, kontrollorientierte 

Besuche beim Hauszahnarzt sowie Lo­

kalfluoridierungen in der Zahnarzt­

praxis aus. 

- Im Rahmen der In-vitro-Studie zur Va­

lidierung des ICDAS-II, die an 100 ex­

trahierten menschlichen Seiten zäh­

nen durchgeführt wurde, zeigten sich 

bei Untersuchern, die erstmalig mit 

dem Verfahren arbeiteten, gute bis 

sehr gute Reproduzierbarkeiten der 

Diagnosen. Die ermittelten Sensitivi­

täts- und Spezifitätswerte zeigen, dass 

das ICDAS-II für die Diagnose der Ok­

klusalkaries als klinisch valide be­

trachtet werden kann. 

Was sollte man auf jeden Fall über 
Ihre Abteilung wissen? 
Auch unter den schwierigen Bedingun­

gen, die derzeit für die wissenschaftliche 

Zahnmedizin in Deutschland herrschen, 

bemühen wir uns, die menschlichen 

Prof. Dr. Klaus Pieper 
Prof. Dr. Klaus Pieper, Jahrgang 1952, 
absolvierte sein Studium der Zahn­

medizin an der Universität Göttin­

gen. Von 1975 bis 1982 war er wissen­

schaftlicher Mitarbeiter in der Abtei­
lung für Zahnerhaltung der Universi­

tät Göttingen (Direktor: Prof. Dr. A. 

Matsch) und ab 1982 bis 1988 Hoch­

schulassistent. Ab 1984 Tätigkeit als 

Oberarzt in Göttingen. 1977 wurde 

die Promotion abgeschlossen. 1988 

legte er seine Habilitation ab und 

wurde noch im seibenjahr in Göttin­

gen zum C2-Professor ernannt. 1991 

erhielt er die Berufung zum Univer­

sitätsprofessor und Direktor des 

Funktionsbereiches Kinderzahnheil­

kunde an der Philipps-Universität 

Marburg. 

Aspekte unseres Handeins in das Zentrum 

unserer Arbeit zu steHen. Dies gilt sowohl 

für die Arbeit mit den Patienten als auch 

für den Umgang mit den Mitarbeitern. 

In unserer Abteilung bieten wir dem 

wissenschaftlichen Nachwuchs die Mög­

lichkeit zur Spezialisierung auf dem Ge­

biet der Kinderzahnheilkunde entspre­

chend den Richtlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Kinderzahnheilkunde. 

Was hat Sie das letzte Mal bei Ihrer 
Arbeit überrascht? 
Mit welcher Begeisterung sich Schü­

ler(innen), Eltern und Lehrer(innen) an 

aufwendigen wissenschaftlichen Studi­

en zur Zahngesundheit beteiligen. 

Nach welchem Leitsatz versuchen 
Sie Ihre Abteilung zu leiten und 
was liegt Ihnen dabei besonders 
am Herzen? 

Durch klare Strukturierung Mitarbeite-
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• 1980 Berufung in den Lehrkörper 
der "Akademie Praxis und Wissen­
schaft" in der DGZMK 

• Seit 1984 Senior Member der Europe­
an Organization for Ca ries Research 

• 1993-1996 Vorsitzender der Deut­
schen Gesellschaft für Kinderzahn­

heilkunde (DGK) 

• Seit 1995 Active Member der Euro­

pean Academy of Paediatric Dentis­

try (EAPD) 

• 1996-2000 Direktor des Medizi­
nischen Zentrums für Zahn-, Mund­

und Kieferheilkunde der Philipps­

Universität Marburg 

• 1999-2007 Vorstandsmitglied der 
European Association of Dental Pub­

lic Health (EADPH) 

• Seit 2002 Senator der Philipps-Uni­
versität Marburg 

rinnen und Mitarbeiter dazu befähigen, 

im Team ihren Beitrag für Forschung, 

Lehre und Krankenversorgung zum 

Wohle des Patienten zu leisten. 

Dabei bemühen wir uns, Fähigkei­

ten zu stärken und neue Ressourcen auf­

zudecken und zu fördern. 

Wie versuchen Sie, nach der Arbeit 

abzuschalten? 
... mit meiner Familie und beim Sport. 

Wo und zu welchem Thema darf 
man Sie als nächstes "live" erle­
ben? 
Anlässlich der Jahrestagung 2009 der In­

ternational Association of Paediatric 

Dentistry (IAPD) vom 17. bis 20. Juni in 

München. DYIA 

Vielen Dank für das Gespräch, 
Herr Prof. Pieper. 
Das Interview führte Irmingard Dey 
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M. Kern 1, K. Bößmann2 

Die Schleswig-Holsteinische Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(SHGZMK) stellt sich vor 

Abbildung 1 Prof. Dr. Matthias Kern, Vorsit­

zender der Sch leswig-Holsteinischen Gesell­

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. 

Historisches und Ziele 

Die Schleswig-Holsteinische Gesell­
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil­
kunde (SHGZMK) wurde 1950 gegrün­

det und wurde wenige Jahre später kor­
poratives Mitglied der Deutschen Ge­

sellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer­

heilkunde (DGZMK). 

In der Satzung der SHGZMK heißt 

es, dass sie ausschließlich und unmittel­
bar gemeinnützigen wissenschaftlichen 

Zwecken und Zielen der Zahn-, Mund­

und Kieferheilkunde dient. Diese Ziele 

sollen u. a. erreicht werden durch: 

1. Förderung der Forschung 
2. Verbreitung deutscher Forschungs­

ergebnisse im In- und Ausland 

3. Vermittlung wertvoller ausländischer 

Forschungsergebnisse 
4. Zahnärztliche Fortbildung 

5. Zusammenarbeit mit den im Bundes­
gebiet tätigen wissenschaftlichen Ver­
einigungen, Arbeitsgemeinschaften 
und Gesellschaften. 

Da die Initiative zur Gründung der 

SHGZMK damals von zwei Professoren 
der Kieler Universitätsklinik für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde ausgegan­
gen war, verwundert es nicht, dass der 

jeweilige Vorsitzende ein Ordinarius aus 
Kiel war, später auch von der Medizi­
nischen Hochschule Lübeck. Nach der 

Gründung waren dies Prof. Dr. Dr. Hein­
rich Hammer (1950-1960), Prof. Dr. Dr. 

Spreter von KreLldenstein (1960-1976), 

Prof. Dr. Dr. Wolfgang Hoppe (Lübeck, 

1976- 1990), Prof. Dr. Dr. Franz Härle 
(1990-2004). 

Obwohl die Satzung dies nicht vor­
schreibt, war der stellvertretende Vorsit­

zende in allen Jahren bis heute der je­
weilige Präsident der Zahnärztekammer 
Schleswig-Holstein. Hierdurch kam und 
kommt die enge Zusammenarbeit zwi­

schen Gesellschaft und Zahnärztekam­
mer zum Ausdruck. 

Aktuelle Aufgaben 

Unter der Leitung des jetzigen Vorsit­

zenden, Prof. Dr. Matthias Kern, Direk­
tor der Klinik für Zahnärztliche Pro­

thetik, Propädeutik und Werkstoffkun­
de, wird jährlich im Herbst eine wis­

senschaftliche Tagung in Kiel abgehal­

ten. 
Tagungsschwerpunkt ist jeweils ein 

Fachgebiet aus dem Gesamtkomplex der 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, zu 

dem namhafte in- und ausländische Re-

ferenten eingeladen werden . 

Der wissenschaftliche Nachwuchs -
vorwiegend aus den Universitätsklini­
ken für Zahn-, Mund- und Kieferheil­
kunde in Kiel und Lübeck - beteiligt sich 
mit aktuellen wissenschaftlichen und 
klinischen Darstellungen an den Tagun­

gen. Seit 1975 wurde jährlich ein Jahres­
preis für die beste eingereichte wissen­
schaftliche Arbeit verliehen, der z. Zt. 

mit 750,- € dotiert ist. 
Das diesjährige Thema, der am 

1. November 2008 stattfindenden Ta­

gung lautet: "Psychosomatische und so­
matopsychische Patienten in der zahn­

ärztlichen Praxis." 
Für 2009 ist am 31. Oktober eine 

gemeinsame Tagung mit dem von der 
Klinik für Mund-, Kiefer- und Ge­
sichtschirurgie getragenen Kiel-Ko­
pen hagen-Symposium geplant, wobei 

das Schwerpunktthema sich mit Fra-

Abbildung 2 Im Audimax der Universität 

in Kie l findet auch in diesem Jahr die 

SHGZMK-Jahrestagung am 1. November 

statt. 

1 UK-SH, Campus Kiel, Klinik für Zahnärztliche Prothetik, Propädeutik und Werkstoffkunde, Arnold-Heller-Str. 16, 24105 Kiel 

2 Wehdenweg 52, 24148 Kiel 
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gen der Parodontologie beschäftigen 

wird. 

Mitglieder der SHGZMK haben die 

Möglichkeit, für einen reduzierten Kom­

binationsbeitrag von 100,- € auch Mit­

glied der DGZMK zu werden. Die Schles­

wig-Holsteinische Gesellschaft umfasst 

momentan 881 Mitglieder. 

Informationen 

Der derzeitige Vorstand setzt sich zu­

sammen aus dem Vorsitzenden Prof. Dr. 

Mattllias Kern, dem stellvertretenden 

Vorsitzenden, dem Präsidenten der 

Zahnärztekammer Schleswig-Holstein, 

Hans-Peter Kiicl7enmeister, dem Schrift­

und Kassenführer Prof. Dr. Klaus Böß­

mann sowie den Beisitzern Dr. Kai Voss, 

Dr. Michael Bmndt, Prof. Dr. Dr. Jörg Wilt­

fang und Prof. Dr. Hans-Jiirgen Wenz. 

Für Mitglieder der SHGZMK ist der 

Besuch der ]ahrestagung bei fristgerech­

ter Anmeldung kostenfrei möglich. Bei­

trittserklärungen und aktuelle Infor­

mationen können auf der Webseite 

www.shgzmk.de abgerufen werden . 

Nähere Informationen: 
Prof. Dr. Matthias Kern 

Schleswig-Holsteinische Gesellschaft für 

ZMK-Heilkunde 

Zentrum für ZMK-Heilkunde 

Arnold-Heller-S tr. 16 
24105 Kiel 

Tel.: 0431/597-2874 

Fax: 0431 /597-2860 

www.shgzmk.de 

A~W ......... .. 
_____ Akademie ~ FORTBILDUNGSKURSE DER APW 
Praxis und Wissenschaft 

Termin: 24./25.10.2008 
(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, 

Sa 09.00 - 15.00 Uhr) 

Thema: "Ultraschall in der modernen En­

dodontie" 

Referent: Dr. Luc van der Sluis 

Kursort: Göttingen 

Kursgebühr: 570,00 € für EA-Teilneh­

mern/ 610,00 € für APW-Mitgl. / 630,00 € 

für DGZM K-Mitgl. / 660,00 € für Nicht­

Mitgl. 

Kursnummer: EA 0013; 13 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 25.10.2008 
(Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 

Thema: " High-Tech-Endodontie - Alles, 

was Sie für eine hochwertige Endodontie 

wissen müssen" 

Referent: Dr. Thomas Mayer 

Kursort: München 

Kursgebühr: 870,00 € für APW-Mitgl. / 

890,00 € für DGZMK-Mitgl./ 920,00 € für 

Nicht-Mitgl. 

Kursnummer: ZF 1469; 10 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 31.10./01.11.2008 
(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, 

Sa 09_00 - 16.00 Uhr) 

Thema: "Vertikale Kondensation von war­

mer Guttapercha (Schilder-Technik)" 

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris­

toph Riffel 

Kursort: Wiesbaden 

Kursgebühr: 810,00 € für EA-Teilneh­

mern, 840,00 € für APW-Mitgl. / 860,00 € 

für DGZM K-Mitgl. / 900,00 € für Nicht­

Mitgl. 

Kursnummer: EA 0014; 14 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 07./08.11.2008 
(Fr 15.00 - 19.00 Uhr, 

Sa 10.00 - 16.00 Uhr) 

Thema: ,,1 x 1 der Adhäsivtechnik; Bon­

ding, Amalgamersatz, Frontzahnrestaura­

tion mit Komposite" 

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger 

Kursort: Erlangen 

Kursgebühr: 460,00 € für APW-Mitgl ./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 520,00 € für 

Nicht-Mitgl. 

Kursnummer: ZF 1471; 12 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 07./08.11.2008 
(Fr 13.00 - 18.00 Uhr, 

Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 

Thema: "Naturidentisch gestaltete Im­

plantatprothetik - effiziente Verfahren für 

Zahnarzt und Zahntechniker" 

Referent: OA Dr. Paul Weigl 

Kursort: Frankfurt 

Kursgebühr: 850,00 € für APW-Mitgl. / 

870,00 € für DGZMK-Mitg l./ 910,00 € für 

Nicht-Mitgl. 

Kursnummer: ZF 1472; 15 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 14./15.11.2008 
(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, 

Sa 09.00 - 18.00 Uhr) 

Thema: "Aktuel le Parodontal- und Peri -
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implantäre Chirurgie mit Live OP's und 

Video on demand" 

Referent: Dr. Raphael Borchard 

Kursort: Münster 

Kursgebühr: 860,00 € für APW-Mitgl. / 

880,00 € für DGZMK-Mitgl./ 920,00 € für 

Nicht-Mitgl. 

Kursnummer: ZF 1473; 16 Fortbildungs­

punkte 

Termin: 21./22.11.2008 
(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, 

Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 

Thema: "Update zahnärztliche Chirurgie 

- Alles außer Implantate" 

Referent: PD Dr. Dr. Bilal AI-Nawas 

Kursort: Frankfurt 

Kursgebühr: 570,00 € für APW-Mitgl. / 

590,00 € für DGZMK-Mitgl./ 630,00 € für 

Nicht-Mitgl. 

Kursnummer: ZF 1474; 14 Fortbildungs­

punkte 

Anmeldungl Auskunft: 

Akademie Praxis und Wissenschaft, 

Llesegangstr. 17 a 

40211 Düsseldorl, 

Tel.: 0211 / 669673-0, 

Fax: 0211/669673-31, 

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de 



TAGUNGSKALENDER 

2008 

24.10. - 25.10.2008, Stuttgart 
Deutscher Zahnärztetag, jahrestagung der 

DGZMK gemeinsam mit der jahrestagung 

der Deutschen Gesellschaft für Zahnärzt­

liche Ästhetik, der Deutschen Gesellschaft 

für Laserzahnheilkunde und dem Zahnärz­

tetag der Zahnärztekammer Baden-Würt­

temberg 

Thema: "Ästhetik und Laser in der Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde" 

Auskunft: www.deutsche rzahnaerzte 

tag2008.de 

08.11.2008, Münster 
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde 

Thema: "Novembertagung: ,Strategische 

Pfeilervermehrung durch Implantate' und 

,Zahn und Zeit - aus der Naturgeschichte 

des Beißens' 

Auskunft: Frau I. Weers, Tel.: 02 51 / 

8 340784, Fax: 02 51 / 83 47 182, 

weersi@uni-muenster.de 

12.11 . -16.11.2008, Köln 
81 . Wissenschaftliche jahrestagung 2008, 

jubiläumstagung 100 jahre DGFKO 

Thema: ,,81 . Wissenschaftliche jahres­

tagung 2008, jubiläumstagung 100 jahre 

DGFKO" 

Auskunft: Geschäftsstelle der DGKFO, 

Frau Simone Schuricht, Tel. : 0 30 / 24 63 

21 36, Fax: 0 30 / 24 63 21 37, 

sch u richt@bdk-online.org 

14.11 . - 15.11 .2008, Elsenach 
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 

Prothetik und Werkstoffkunde e.V. 

Thema: ,,41. Herbstsymposium der 

DGZPW" 

Auskunft: klaus .boening@uniklinikum­

dresden.de, www.dgzpw.de 

27.11 . - 29.11 .2008, 
Frankfurt a. M. 
jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 

für Implantologie 

Thema: "Neue Materialien - neue Hori­

zonte" 

Auskunft: DGI Gbm H, St. C. Werner, 

Tel .: 0 91 31 / 92007-0 

28.11 . - 29.11.2008, 
Bad Homburg 
41. jahrestagung der Deutschen Gesell­

schaft für Funktionsdiagnostik- und Thera-

TAGUNGSKALENDER .................. .. 

pie in Zusammenarbeit mit der Arbeits­

gemeinschaft für Prothetik und Gnatholo­

gie der österreichischen Gesell schaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

Thema: "Funktionstherapie - Schiene 

und was dann?" 

Auskunft: www.dgfdt.de 

05.12. - 06.12.2008, Wien 
Vienna Perio 2008, Gemeinschaftstagung 

der Deutschen Gesellschaft für Parodonto­

logie e. V. (DG P), der Österreich ischen 

Gesellschaft für Parodontologie (ÖGP), 

der Austrian Association for Periodontal 

Research (AAPR) 

Thema: "Rot-Weiße-Ästhetik" 

Auskunft: DGP Geschäftsstelle, Cler­

mont-Ferrand-Allee 34, 93049 Regensburg 

Tel. 09 41 / 942 7990, 

Fax: 09 41 / 94279922, 

kontakt@dgparo.de 

2009 

08.01 . - 09.01.2009, Malnz 
41. jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft 

für Grundlagenforschung in der DGZM K 

Thema: "Immunologie" 

Auskunft: www.dgzmk.de. Fachgruppie­

runge n 

07.02.2009, Münster 
Westfä lische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde 

Thema: "Vollkeramik - Exklusiv-Versor­

gung oder Standard?" 

Auskunft: Frau I. Weers, Tel. : 02 51 / 

8 3407 84, weersi@uni-muenster.de 

17.02.2009, Malnz 
jah restagung des interdisziplinären Ar­

beitskreises Zahnärztliche Anästhesie 

Thema: "Akute und chronische Kiefer­

und Gesichtsschmerzen" 

Auskunft: www.dgzmk.de 

11.05. - 12.05.2009, 
Rauischholzhausen 
Arbeitskreis Epidemiologie und Public 

Health (AK EPH) 

Thema: "Krankheit und Gesundheit - En­

titäten oder Konstrukte?" 

Auskunft: Prof. Dr. Carolina Ganß, Tel. : 

0641 / 99461 87, carolina.ganss@ 

dentist. med. u n i-gi essen .de 

14.05. - 16.05.2009, Berlin 
23 . Tagung des DGI e.V. und 5. Gemein­

schaftstagung der DGI, ÖGI, SGI - ge­

meinsam mit der IAOFR und dem Landes­

verband Berlin-Brandenburg im DGI e.V. 

Thema: "Grenzen überwinden - gemein­

sam handeln" 

Auskunft: www.dgi-ev.de 

15.05. - 16.05.2009, Hannover 
jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 

für Zahnerhaltung 

Thema: jahrestagung 2009 

Auskunft: www.dgz-online.de 

21 .05. - 23.05.2009, Hannover 
jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für 

Kieferchirurgie, des Arbeitskreises der für 

Oralpathologie und Oralmedizin und der 

Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie 

Thema: " Einsatz von biologischen und 

synthetischen Materialien in der Kieferchi­

rurgie"; "Kieferchirurgie im Kindes- und 

jugendalter (einschI. dento-alveoläres 

Trauma)" 

Auskunft: www.ag-Kiefer.de; Prof. Dr. 

Dr. j . Kleinheinz, Waldeyerstr. 30, 48149 

Münster, Tel.: 02 51 / 8347004 (Sekreta­

riat), johan nes. Klein heinz@ukmuenster.de 

03.06. - 06.06.2009, Wien 
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer­

und Gesichtschirurgie 

Thema: 59. jahrestagung 

Auskunft: http://www.mkg-chirurgie.de 

17.06. - 20.06.2009, München 
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil­

kunde 

Thema: 16. jahrestagung 

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde­

online.de 

25.09. - 26.09.2009, Bad Hom­
burg 
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag­

nostik und -therapie 

Thema: jahrestagung 2009 

Auskunft: www.dgfdt.de 

05.11 . - 07.11.2009, München 
DGZMK, DGZPW, DGP 

Thema: Deutscher Zahnärztetag 2009 

Auskunft: www.dgzmk.de 
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708 GESELLSCHAFT Laudatio 

Prof. Dr. Wolfgang Klimm 
6S Jahre 

11 Im Oktober 2008 vollendet Prof. 
Dr. Wolfgang Klimm sein 65. Le­

bensjahr. Geboren 1943 in Leipzig, legte 

er 1962 das Abitur ab und studierte an­
schließend Zahnmedizin am Staatli­

chen Medizinischen Institut Wolgograd 

in Russland. 1967 bestand er das zahn­

ärztliche Staatsexamen mit dem Prädi­

kat "Ausgezeichnet", im gleichen Jahr 
wurde ihm auch die zahnärztliche Ap­

probation erteilt. Im Anschluss an eine 

kurze Tätigkeit im Bereich Kinderza hn­

heilkunde/Jugendzahnpflege an der Po­

liklinik Süd-Weimar im Jahr 1967 arbei­
tete Klimm für die nächsten 18 Jahre als 

wissenschaftlicher Assistent, Lehrassis­

tent, Oberarzt und Dozent in der Polikli­

nik für Konservierende Stomatologie der 
Universität Leipzig. 1969 erfolgte seine 

Promotion mit dem Thema "Längs­
schnittuntersuchungen über Verände­
rungen des marginalen Parodontiums 

bei Schwangeren und jungen Müttern 
sowie die Effektivität oral-prophylakti­
scher Maßnahmen". 1972 wurde ihm 
die Anerkennung als Fachzahnarzt für 
Allgemeine Stomatologie erteilt. 

Ab Mitte der siebziger Jahre des letz­
ten Jahrhunderts konzentrierte sich 
Wolfgang Klimm wissenschaftlich auf die 

"Orale Mikrobiologie". Durch verschie­
dene Forschungsaufenthalte an interna­

tionalen Institutionen mit hoher Exper­

tise auf diesem Gebiet vertiefte er seine 
mikrobiologische Qualifikation, zu nen­

nen wären hier das Zentrale Stomatolo­

gische Forschungsinstitut Moskau, das 
London Hospital Medical College sowie 

seine Kooperationen mit Bo Krasse (Uni­
versität Göteburg) und Klaus König (Uni­

versität Nijmegen). Konsequenterweise 

habilitierte er sich mit einer oral-mikro­

biologischen Arbeit. Seine mit dem Do-

berentz-Preis der Universität Leipzig 
ausgezeichnete Habilitationsschrift trug 

den Titel "Über die antibakterielle und 
plaqueinhibierende Wirksamkeit von 

lokalapplizierten Fluoriden und Chlor­
hexidin unter besonderer Berücksichti­

gung kariesinduzierender Plaquestrep­

tokokken". 1981 wurde ihm die Venia 

legendi für das Lehrgebiet "Konservie­
rende Stomatologie" erteilt. 

Es schlossen sich Forschungsaufent­

halte am Staatlichen Medizinischen In­
stitut Wolgograd 1983 und 1984 an, die 

Berufung zum Hochschuldozenten für 

das Lehrgebiet "Konservierende Stoma­
tologie" und die Ernennung zum stell­

vertretenden Direktor der Poliklinik für 

Konservierende Stomatologie der Uni­

versität Leipzig. 

1985 nahm Klimm einen Ruf zum 

Ordentlichen Professor für Konservie­
rende Stomatologie und Leiter der Ab­

teilung Kariologie und Endodontologie 
der Poliklinik für Zahnerhaltung an der 

Medizinischen Akademie "Carl Gustav 
Carus" Dresden an . 1994 wurde Prof. 
Klimm auf die C4-Professur für Zahner­

haltung und zum Direktor der Poliklinik 
für Zahnerhaltung an der Medizi­
nischen Fakultät Carl Gustav Carus der 

TU Dresden berufen. 

eben seiner Tätigkeit als Abtei­
lungsdirektor arbeitete Klimm mit sehr 

großem Engagement in zahlreichen uni­
versitären Gremien mit und hatte ver­

schiedene wichtige Ämter inne, wie das 

des Vorsitzenden des Ausschusses für die 

Zahnärztliche Prüfung und des Ge­

schäftsführenden Direktors des Zen­

trums für Zahn-, Mund- und Kieferheil­
kunde. 

Neben seiner ausgesprochenen Lei­

denschaft für die akademische Lehre, das 
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auch durch die Publikation zweier Lehr­

bücher (" Kariologie - Ein Leitfaden für 
Studierende und Zahnärzte" sowie "En­
dodontologie. Grundlagen und Praxis") 

zum Ausdruck kommt, kann Klimm ein 

beachtliches, mit verschiedenen Preisen 
ausgezeichnetes wissenschaftliches Werk 

vorweisen. Dieses umfasst neben mehre­
ren Buchbeiträgen über 100 Original­

arbeiten. Klimm betreute 36 Promotio­
nen. Seine Forschungsschwerpunkte 

sind unter anderem "antibakterielle Ef­
fekte von Fluoriden und Chlorhexidin", 

die "Kariesdiagnostik" , "kontrollierte kli­
nische Studien zu Kompositen" und die 

"regenerative Dentinogenese". 
Trotz seines enormen beruflichen 

Engagements fand Wolfgang Klimm Zeit, 

sich seinem Hobby zu widmen und auch 

hier Außerordentliches zu leisten. Als ly­

rischer Bariton veranstaltet er Lieder­

und Arienabende mit Werken von Mo­

zart, Sehubert, Wagner, Mahler und 

Tsehaikowski, kürzlich gemeinsam mit 

seinem jüngeren Sohn Wolf-Riidiger. 

Seit 1990 kenne ich Wolfgang Klimm 

persönlich. Ich war und bin immer wie­

der von seinem enormen Wissen beein­
druckt, das sich bei weitem nicht nur auf 

die Zahnmedizin beschränkt, sondern 

auch Musik, Literatur und andere geis­

teswissenschaftliche Gebiete ein­

schließt. Jedes Gespräch mit ihm ist eine 
Bereicherung. 

Im amen der Schriftleitung der 

Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift 

möchte ich ihm bestens für die stets fun­

dierte und objektive Begutachtung von 

Manuskripten danken, als Freund wün­

sche ich ihm, seiner Frau Inge und sei­

nen beiden Söhnen noch viele gemein­

same schöne Jahre. ~ 
W Gellrtsen, Hannover 



GESELLSCHAFT DGAZ 

C. Benz, I. Nitschke 

Curriculum AlterszahnMedizin Pflege 

11 Wer kennt sie nicht, all die guten 

Gründe für ein größeres Engage­
ment in der Alterszahnmedizin. Da ist 

die demographische Entwicklung: Es 

gibt zunehmend mehr Alte als]unge. Da 
ist das Geld: Junge sind viel wahrschein­
licher arm als Alte. Da ist das Behand­

lungsspektrum, das heute auch im Alter 
die volle Breite - von Prophylaxe bis Pro­

thetik - erreicht. Aber man ist ja gut vor­

bereitet, denn der alte Mensch ist 
schließlich ein ganz normaler Praxis-Pa­

tient. Wie wär's dann mit zwei kleinen 

Benchmarking-Fragen? 

1. Ist jeder vierte bis fünfte Patient in der 

eigenen Praxis 65 Jahre oder älter? 

Dies entspräche nämlich der aktuel­
len Altersverteilung in Deutschland. 

Noch etwas gemeiner: Ist jeder vierte 

bis fünfte Prophylaxepatient 65 Jahre 

oder älter? 

2. Bleibt der Puls niedrig, wenn eine älte­

re Patientin fragt, ob man auch mal 

nach ihrer dementen Mutter schauen 
könnte, die in einer Einrichtung lebt 

und vermutlich Zahnschmerzen hat? 

Wer jetzt nicht zweimal "ja" sagen 
konnte, sollte etwas tun. Da gibt es das 
Curriculum AlterszahnMedizin, das ge-

Abbildung 1 Prof. Dr. Christoph Benz ist 

Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für 

Alterszahnmedizin (DGAl). 

meinsam von der Deutschen Gesell­

schaft für Alterszahnmedizin (DGAZ) 

und der Arbeitsgemeinschaft Praxis und 
Wissenschaft (APW) ausgerichtet wird. 

In 72 Unterrichtsstunden, verteilt auf 

zwei Blöcke zu jeweils vier Tagen und ei­
nem Prüfungstag wird man fit für die 

Zukunft. 

Block Berlin 

Das Curriculum Alterszahnmedizin be­

ginnt mit vier Tagen in Berlin. Gastgeber 

ist die renommierte Forschungsgruppe 
Geriatrie der Charite unter Leitung von 

Frau Prof. Steinhagen-Thiessen auf dem 

Campus des Evangelischen Geriatrie­
zentrums Berlin. Der Schwerpunkt des 

Berliner Blocks sind diejenigen allge­

meinmedizinischen Aspekte, die wich­

tig sind für den Zahnarzt in der Ein­

schätzung, der Behandlung und dem 

Umgang mit älteren Menschen. Zu den 
geriatrischen bzw. gerontologischen 
Themen gehören: 

1. Auswirkung der Alterungsprozesse 
auf die Organsysteme. 

2. Besondere Aspekte des Alterns: De­

menz, Schlaganfall, Sturzsyndrom, 
Schmerzausprägung und Arzneimit­

teltherapie. 
3. Einschätzung (Assessment) von Al­

ternsveränderungen in verschiede­

nen Bereichen (Pflege, Logopädie, Er-

go therapie, europsychologie) mit 

dem Ziel, die zahnmedizinische funk­

tionelle Kapazität bewerten zu kön­

nen. 
Zu den zahnmedizinischen Themen im 

Berliner Block gehören: 

1. Alternsveränderungen im orofazialen 

System 
2. Mundschleimhauterkrankungen im 

Alter 
3. Umgang mit Infektionen im zahnme­

dizinischen Konsil 

4. Defektprothetik 
5. Anforderungen an eine barrierefreie 

Praxis 
6. Juristische Grundlagen: Arzthaftung 

und Betreuungsgesetz 

Ein praktischer Unterrichtsabschnitt 

schließlich widmet sich dem Umsetzen, 

der Lagerung und der Vermeidung von 

Unfallrisiken bei Senioren. 

Block München 

Gastgeber im Münchner Block ist das al­

terszahnmedizinische Therapiezentrum 

im Klinikum München-Harlaching, wo­

bei der Schwerpunkt auf der konkret 

praktischen Umsetzung alterszahnme­

dizinischer Behandlungskonzepte liegt. 

Im Klinikum Harlaching ist das "Team­
werk-Projekt" beheimatet, das nun 

schon seit mehreren Jahren Deutsch­
lands größtes mobiles Prophylaxe-Pro­

jekt für institutionalisierte ältere Men­

schen durchführt. 

Der Bogen im Münchner Block 

spannt sich von der zahnmedizinischen 

Prophylaxe im fitten Alter bis hin zur 

mobilen Betreuung in Pflegeeinrichtun­

gen. An einem Thementag absolvieren 
die Teilnehmer ein Praktikum in einer 

Pflegeeinrichtung. Unter Anleitung wer­
den zahnmedizinische Befunde erho­
ben und Behandlungskonzepte erstellt 
und im Team diskutiert. Ein weiterer 
Thementag widmet sich der Behand­

lung in Narkose. Neben Life-OPs werden 

die anästhesiologischen Voraussetzun­

gen ebenso dargestellt, wie die apparati­
ven und organisatorischen Aspekte. Die 

Teilnehmer erhalten dazu den Team­

werk-Aufklärungsordner zur persönli­
chen Nutzung, der alle relevanten 

Schritte enthält. 
Ein weiteres Ziel im Münchner Block 

ist es, die Teilnehmer zu motivieren, 

aber auch in die Lage zu versetzen, Refe­

rate vor Pflegekräften, pflegenden Ange­

hörigen, aber auch "fitten" Senioren 

halten zu können . Entsprechende Prä­
sentationen werden auf CD verteilt. 

Für den letzten Tag der Kursreihe be­

reitet jeder Teilnehmer ein Referat zu ei­

genen Behandlungsfällen und -konzep­

ten oder auch vorgegebenen Themen 

vor. Im Anschluss folgt eine Abschluss­

prüfung vor einem Kollegium der 

© Deutscher Ärzte·Verlag I DZZ I Deutsche Zahnärztliche Zei tschrift I 2008; 63 (10) • 

709 



710 DCA? 

Abbildung 2 Teilnehmer des ersten Curriculums AlterszahnMedizin 

nach dem Praktikum in einer Münchner Pflegeeinrichtung. 

Abbildung 3 Der kollegiale Austausch ist ein integraler Bestandteil 

im Curriculum Alterszahnmedizin der APW/ DGAZ. Im Block Berlin und 

München sind spezielle Zeiten vorgesehen, die es erlauben, Patienten­

befunde und Therapiekonzepte zu diskutieren. 

DGAZ. Nach bestandener Prüfung erhal­

ten die Teilnehmer ein Zertifikat der 

APW und der DGAZ. 

Es geht weiter 

Die Mitgliederversammlung der DGAZ 

hat auf der Jahrestagung im Jahr 2008 ei­

ne Satzung beschlossen, die es Absol­

vent(inn)en des Curriculums ermög­

licht, eine Zertifizierung zur Spezialis­

tin/zum Spezialisten für Alterzahnmedi­

zin der DGAZ zu erhalten. Der Hinter­
grund für diese Entscheidung war die 

große und stetig steigende Nachfrage 
nach zahnärztlichen Leistungen im Be­
reich der Alterszahnmedizin, die bereits 
beginnt zu einem Wildwuchs zu führen. 

Hier soll der Qualifikationsnachweis ei­
ner wissenschaftlichen Fachgesellschaft 
Klarheit schaffen. 

Gleichzeitig mit dieser Zertifizie­
rung besteht die Möglichkeit für eine 

Praxis oder Klinik das ebenfalls neue 

Prüfsiegel "Seniorengerechte Praxis/ Kli­
nik nach den Richtlinien der DGAZ" zu 

erhalten. Eine Kommission prüft dazu, 

ob bestimmte Voraussetzungen erfüllt 

sind. In einer Übergangszeit werden 

auch Praxen oder Kliniken berücksich­
tigt, die noch nicht vollständig barriere­

frei sind, sofern Konzepte bestehen, wie 

entsprechende Probleme organisato­

risch gelöst werden . 

Keine Angst 

Die Alterszahnmedizin begegnet oft 

dem Vorurteil, dass ein Kollege, der sich 
hier engagiert, zwar soziale und ethische 
Kompetenz beweist, jedoch wenig für 

seinen wirtschaftlichen Erfolg tut. 
Nachdem die DGAZ durch ihre Mitglie­

der einen weiten Überblick über die 

Konzepte und den Erfolg in Praxen in 

ganz Deutschland besitzt, lässt sich klar 

sagen, dass der Alterszahnmedizin in 
wirtschaftlicher Hinsicht kein Sonder-
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status zukommt: Abhängig von der per­
sönlichen Kompetenz und Einsatz­

bereitschaft, lässt sich jede Stufe des Pra­
xiserfolges erreichen. Gerade auch Kol­

leginnen warten hier gar nicht selten 

mit beeindruckenden Konzepten einer 
neuen Alterspraxis auf: Patienten alt, 

Chefin jung. 

Wie immer ist "Coaching" wichtig, 

und hier bietet das Curriculum Alters­

zahnmedizin der APW /DGAZ die richti­

ge Mischung aus Theorie und Praxis für 

einen "barrierefreien" Einstieg in die 

Alterszahnmedizin. D7IA 

• Korrespondenzadresse: 

Prof. Dr. Christoph Benz 

Poliklinik für Zahnerhaltung und 

Parodontologie 

Goethestr. 70 

80336 München 

E-Mail: cbenzl @me.com 



GESELLSCHAFT DGZMK 

Leserbefragung DZZ bestätigt 
den Titel als Mitgliederzeitschrift 

11 Die Deutsche Zahnärztliche Zeit­

schrift (DZZ) ist einer der bedeu­

tendsten zahnärztlichen Publikationen 

im deutschsprachigen Raum. Als Mit­
gliederorgan der Deutschen Gesellschaft 

für Zahn-, Mund- und Kieferh eilkunde 

(DGZMK) informiert sie über alle Berei­

che der modernen Zahnheilkunde. 

Damit die 2007 neu gestaltete DZZ 

auch in Zukunft weiterhin im Sinne der 

Leserinnen und Leser optimiert werden 

kann, führte der Deutsche Ärzte-Verlag 

eine schriftliche Befragung durch. Mit 

der Mai-Ausgabe erhielt jedes deutsche 

DGZMK-Mitglied einen Fragebogen als 

Beilage, mit der Bitte, diesen kritisch zu 

bearbeiten. 

Mittlerweile liegen die ersten Ergeb­

nisse dieser Befragung vor. Es gingen 583 

gültige Antworten beim Verlag ein, das 

entspricht einer Rücklaufquote von 

4,04 %. 77 % der Teilnehmer waren 

männlich, dies kommt dem Männer­

Anteil innerhalb der DGZMK sehr nahe. 

Auch die Verteilung der an den Verlag 

gesendeten Rückläufer nach Bundes­

land spiegelt repräsentativ die tatsächli­

che Auf teilung wieder. Die Mehrheit der 

Befragten sind Zahnärztinnen/Zahnärz­

te in eigener Praxis (50 %) oder in 

Gemeinschaftspraxis/Praxisgemein­

schaft (37 %). Der Großteil der Befragten 

gehört zur mittleren Altersgruppe (55 % 

zwischen 40-59 Jahre), 34 % sind 39 

Jahre und jünger, 11 % sind 60 Jahre 

und älter. 

Durch die Antworten der Leserinnen 

und Leser wurde die DZZ sowohl als aner­

kannter wissenschaftlicher Titel sowie 

auch als Organ der größten zahnmedizi­

nischen Fachgesellschaft bestä tigt. So 

stimmen insgesamt 86 % der Aussage zu, 

dass die DZZ im Mitgliederbereich "Ge­

sellschaft" die Belange und Wünsche der 

DGZMK-Mitglieder ausreichend antizi­

piere. Für fachlich interessant halten 

97 % die "Stellungnahmen". Weiterhin 

besonders interessant sind "Original­

arbeiten" (90 %), das "Top-Thema" 

(89 %) sowie "Übersichtsarbeiten" 

(87 %). Auf weniger großes Interesse sto-

ßen die Gesellschafts-Unterrubriken 

"Nachruf" (45 %) und "Laudatio" (48 %) 

sowie das "Gesellschafts-Portrait" (53 %). 

Das neue Layout wird überwiegend 

sehr gut bis gu t bewertet. Besonders gefal­
len den Befragten das hochwertige Papier 

und die Qualität der Abbildungen (91 % 

bzw. 93 % beurteilen sehr gut bis gut). Die 

Titelseite gefäll t zu 88 % sehr gut bis gut. 

Unter den Teilnehmern lesen die 

DZZ 80 % regelmäßig und 19 % ab und 

zu. Zur ach frage, über welche Themen­

schwerpunkte die Leser gern mehr in der 

DZZ lesen würden, wurden praxisorien­

tierte zahnmedizinische Fachthemen 
(76 %) und interdisziplinäre (zahn)medi­

zinische Fachthemen (52 %) angegeben . 

Auf einer sechsstufigen Skala sollten 

die Befragten angeben, für wie zutref­

fend sie verschiedene vorgegebene Ei­

genschaften in Bezug auf die Auf­

machung der DZZ empfinden. Die Skala 

Wie gefällt Ihnen die Aufteilung in die drei Rubriken " Praxis" - "Wissenschaft" -"Gesellschaft"? 

46,1% 

Mittelwert: 2,19 

24,4% 

19,6% 

5,5% 

1,9% 1,7% - -1 2 3 4 5 6 
gefällt mir sehr gut gefällt mir gar nicht 

Abbildung 1 Zustimmung zu den drei Ru briken. 

Über welche Themenschwerpunkte würden Sie gerne mehr in der DZZ lesen? 

Wissenschaftliche zahnmedizinische Fachthemen _ 35,7% 

Praxisorientierte zahnmedizinische Fachthemen 

Interdisziplinäre (zahn)medizinische Fachthemen 

Grundlagenorientierte Forschung und Wissenschaft _ 19,0% 
in der Zahnmedizin 

Informationen Ober die Gesellschaften der DGZMK _ 15,1% 

andere Themen: . 7,9% 

Abbildung 2 Bevorzugte Themen. 

76,2% 

52,3% 
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ging von 1 (trifft voll und ganz zu) bis 6 

(trifft überhaupt nicht zu). Hier wurden 

besonders die Eigenschaften "seriös" 
(96 % kreuzten die Skalen punkte 1-3 an, 

stimmten somit der Aussage zu), "wis­

senschaftlich" (95 %) und kompetent 

95 % als treffend empfunden. Die DZZ 

ist "unverwechselbar" sagten 93 % und 

"aktuell " finden 90 %. Auf weniger Zu­

stimmung trafen die Eigenschaften 

"oberflächlich" (9 %), "langweilig" 

(14 %) und "politisch" (32 %). 

Als Gesamturteil für das redaktionelle 

Konzept und die Aufmachung erhielt die 

DZZ die durchschnittliche Schulnote 2,2 

- dabei erteilten 12 % der Befragten die 

"Eins", 62 % gaben eine "Zwei" und 18 % 
vergaben die Note "Drei". Eine schlechte­

re Note erteilten lediglich 6 % der Befrag-

Bei der Verlosung haben gewon­
nen: 
• 1 x Kaffeevollautomat 

im Wert von 500 €. 

- Dr. med. dent. O. A. Lux, schönaich 

• 5 x Leuchtzähne in Neontechnik 
(Wert je 99 €) 

- Dieter Bäuerlein, Crailsheim 

- Dr. Dr. Ulrich over, Mühlheim/Ruhr 

- Dr. Jochen Pekzer, Dietmannsried 

ten. Der Deutsche Ärzte-Verlag bedankt 

sich bei allen Teilnehmerinnen und Teil­

nehmern für ihre Mühe mit der Ver­

losung von sachpreisen (s.o.). Durch das 

• <1:> Deutscher Ärzte-Verlag I DZZ 1 Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift 12008; 63 (10) 

- Stefan Stefanidis, Erbach 
- Dr. med. dent. M. Streussnig 

• 5 x Dental Vademecum (Wert je 89 €) 

- Dr. Dr. H.-P. Busch, Kiel 
- Dr. Florian Klingelhöfer, Konstanz 

- K. Hertrich, Erlangen 

- Dr. Steinkamp, Lohne 

- Ralf H. Pätzig, Wuppertal 

Herzlichen Glückwunsch! 

entstandene Meinungsbild werden die 

Wünsche und Anforderungen der Lese­

rinnen und Leser bestmöglich in zukünf­

tige Optimierungen einfließen. D7IA 
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