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369GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Der Risikopatient

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz

Das Stichwort „Risikopatient“ löst gleich mehrere un-
willkürliche Reaktionen aus. Neben den konkreten Fra-

gen „Welche Kautelen sind zu beachten?“ oder „Ist eine Über-
weisung an ein spezialisiertes Zentrum notwendig?“, sehen wir 
uns mehr und mehr mit dem Problem konfrontiert „Wie iden-
tifiziere ich den Risikopatienten in meinem Gesamtpatienten-
gut?“ Wir setzen dabei voraus, dass es zwei klar abgegrenzte  
Patientenkollektive gibt: Den Risikopatient und den „Normal-
Patient“.

Neben diesem rein kognitiven Zugang (den wir später wei-
terverfolgen) gilt es einen zweiten Aspekt zu beleuchten. Jede 
Behandlerin, jeder Behandler ist neben der beruflichen Profes-
sionalität eben auch Mensch mit Emotionen. Der Risikopatient 
holt uns auch emotional ab und kann durchaus auf unter-
schiedlichen Ebenen Aversionen auslösen. Die meist deutlich 
erhöhte Zeitinvestition (erweiterte Anamneseerhebung, aus-
führlichere Beratung, Kautelenvorbereitung etc.) oder erhöhte 
personelle und apparative Aufwendungen liegen dabei noch 
ganz an der Oberfläche, auch wenn sie wegen der allgegenwär-
tigen Ökonomisierung der Medizin an Bedeutung gewinnen. 
Hinzu kommen tiefere Empfindungen, die an die Einsicht je-
des Arztes anknüpfen, nicht alle Krankheitsbilder oder Medika-
tions-Nebenwirkungen auswendig parat haben zu können. Der 
Risikopatient versetzt uns deshalb auch immer in das Szenario 
einer fachlichen Prüfung. Zuweilen kann dies sogar mit Ver-
unsicherungsempfinden einhergehen, was die ohnehin hoch-
komplexe Arzt-Patient-Beziehung belasten kann. 

Wie können wir mit diesem mehrschichtigen Dilemma 
umgehen? Zunächst ist es hilfreich zu fragen, was konkret 
durch das betreffende Risiko in Frage gestellt wird. Die Band-
breite ist größer, als sie zunächst erscheint, denn neben den be-
kannten Kompromittierungen wie beispielsweise der Blut-
gerinnung, der Infektabwehr, der Weichgewebsheilung, der 
Ossifikation etc. gehören z.B. auch Beeinträchtigungen der Be-
ratung und Aufklärung (z.B. Demenz) oder der Befolgung von 
Therapieempfehlungen (Adhärenz oder Compliance) dazu. 
Wenn wir uns dann auf die organischen, lokalen und/oder sys-
temischen Aufgabenstellungen einlassen, stellt sich schnell die 
Frage, ab wann beginnt Risiko? Ist ein gut eingestellter Diabeti-

ker ein „Normal-Patient“ und erst der schlecht eingestellte Dia-
betes hat ein Risiko? Die Antwort ergibt sich von selbst: Es gibt 
keine scharfe Grenze zwischen „Normal“ und „Risiko“, son-
dern ein Kontinuum von niedrigem bis hohem Risiko, das wir 
nur aus z.B. didaktischen Gründen in Kategorien einteilen. Ein 
gutes Beispiel für die Praktikabilität solcher Kategorisierungen 
ist die SAC-Klassifikation [1]. Es muss uns aber immer bewusst 
bleiben, dass wir die Realität damit bestenfalls gut abbilden, 
aber nicht gänzlich erfassen. Tatsächlich hat jeder Patient sein 
„individuelles Risikoprofil“, das sich aus einer Vielzahl von As-
pekten zusammensetzen kann.

Oft ist die Evaluation des individuellen Risikoprofils kom-
plex und – zumal in der Hektik des Praxisalltages – schwer um-
setzbar. Hilfreich sind (über Leitlinien hinaus) standardisierte 
Erhebungsbögen, wie sie z.B. für die antiresorptive Therapie 
(Bisphosphonate und Denosumab) zur allgemeinen Diagnos-
tik (ASORS-Laufzettel) [2] oder zur konkreten Erfassung des 
ONJ-Risikos vor Implantation (DGI-Laufzettel) [3] entwickelt 
wurden. Ziel ist es, mit umschriebenem Zeitaufwand die rele-
vanten Informationen erheben und dokumentieren zu kön-
nen. In diesem Sinne und so gewappnet, dürfen wir uns ent-
spannt unseren Patienten mit ihren jeweils individuellen Risi-
ken stellen.  

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz, Wiesbaden

 1. Dawson A., Chen S. (Hrsg.): Die SAC-Klassifikation in der 
zahnärztlichen Implantologie. 1. Auflage Quintessenz Ver-
lags-GmbH, Berlin 2011

 2. http://www.onkosupport.de/asors/content/
e974/e1743/e1861/e1862/index_ger.html

 3. http://www.dginet.de/web/dgi/laufzettel2013
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Interdisziplinäre Rehabilitation eines Pa-
tienten mit Amelogenesis imperfecta und ausgeprägtem 
skelettal offenen Biss“ stellt PD Dr. Sebastian Hahnel in 
seinem Fallbericht ab Seite 383ff dar. 
Links: Intraorale Ansicht der Ausgangssituation von 
frontal, nahezu komplette Aplasie des Zahnschmelzes, 
ausgeprägter frontal offener Biss.
Rechts: Intraorale Ansicht 4 Wochen nach Einglie-
derung der prothetischen Versorgungen von frontal, in 
funktioneller und ästhetischer Hinsicht zufriedenstel-
lendes Behandlungsergebnis, unsichtbare isogingivale 
Restaurationsränder, reizlose parodontale Verhältnisse.

(Fotos: S. Hahnel)

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

  Buchneuerscheinungen

M. Behr, J. Fanghänel, P. Proff, T. E. Rei-

chert (Herausgeber)

Risikopatienten in der Zahnarztpraxis

Behandlung von Patienten verschie-

dener Krankheitsbilder und Thera-

piekonzepte der Humanmedizin

Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2014, 
360 S., ISBN 978–3–7691–3515–2, 
59,99 Euro
Aufgrund der Alterspyramide wer-
den sich immer mehr Risikopatien-
ten mit Erkrankungen wie beispiels-
weise Diabetes, Niereninsuffizienz, 
Hypertonie oder Asthma in Ihrer 
Praxis einfinden. Kommt ein solcher 
Patient als zahnärztlicher Notfall in 
Ihre Praxis, müssen schnell gut auf-
bereitete Informationen zur Ver-
fügung stehen. Mit diesem Buch er-
halten Sie detaillierte Informationen 
zu den meisten häufigen aber auch 

zu seltenen, die Behandlung beein-
flussenden Erkrankungen. 
– Strukturierte Darstellung
– Wichtige Krankheitsbilder
– Seltene Krankheitsbilder

W. Eckart, R. Jütte

Medizingeschichte

UTB GmbH, Stuttgart 2014,  
378 S., ISBN 978–3–8252–3927–5, 
19,99 Euro
Grundlagen der Medizingeschich-
te: Medizingeschichte ist nicht nur 
Pflichtfach im Medizinstudium, sie 
hat mittlerweile auch Eingang in 
die Geschichts- und Sozialwissen-
schaften gefunden. Das Studien-
buch bietet einen Überblick über 
die Medizingeschichtsschreibung 
der letzten 200 Jahre und vermittelt 
das methodische und fachliche 

Rüstzeug zur weitergehenden Be-
schäftigung mit medizinhistori-
schen Themen. Die methodisch-
theoretischen Ansätze reichen von 
der Ideen- und Sozialgeschichte 
über die Geschlechter- und Körper-
geschichte bis zu den Teil- und 
Nachbardisziplinen – etwa der 
Pharmaziegeschichte, der Pflege-
geschichte oder der Geschichte der 
Alternativen Medizin. Die wichtigs-
ten Grundbegriffe und forschungs-
leitenden Theoreme wie Medikali-
sierung, Volksmedizin, Schulmedi-
zin oder, hier neu, Biopolitik wer-
den erläutert. Das hier in zweiter, 
überarbeiteter und ergänzter Auf-
lage vorgelegte Studienbuch bietet 
eine systematische und informative 
Einführung in die gesamte Band-
breite der Medizingeschichte.

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Hygienemanagement in der zahnärztlichen Praxis

N.V. Rheia, Spitta Verlag, Balingen 2014, ISBN 978–3–943996–39–2, Broschur, 184 Seiten, 6 Abb., inkl. CD-ROM, 39,80 Euro

Anspruch dieses neu erschiene-
nen Buches der Autorin ist es, bei 

der Entwicklung eines Hygienemanage-
ments in der zahnärztlichen Praxis aktiv 
zu unterstützen. Im Vorwort wird auf 
die Notwendigkeit eines Hygienemana-
gements im Sinne von Prävention und 
auf die Rechtssicherheit hingewiesen.

Das umfangreiche Stoffgebiet hat zu 
einer tabellarisch geprägten Darstellungs-
form geführt. Zentrale Teile des Kapitels 
als auch Tipps und Hinweise auf Vorlagen 
(beiliegende CD) werden blau unterlegt, 
„To Do“-Listen als Hilfe für die praktische 
Umsetzung blau gerahmt dargestellt.

Die Nichteinhaltung der Hygiene-
richtlinien führt zu Konsequenzen sei-
tens der Behörden und lässt die Autorin 
mit dem Kapitel Rahmenbedingungen 
in der Infektionsprävention beginnen. 
Es werden die für die Praxis relevanten 
Gesetze, Vorschriften, Verordnungen, 
Richtlinien, Empfehlungen und Anfor-

derungen aufgeführt (ausführlich auch 
auf CD-ROM). 

Das zweite Kapitel befasst sich mit 
den Hygienebereichen in der Praxis, auf-

gegliedert in die Themenbereiche Haut- 
und Hände, Instrumente, Flächendes-
infektion und -reinigung sowie Spezial-
bereiche. Kapitel Haut/Hände ist kurz 
und komplett tabellarisch dargestellt, 
beinhaltet gut die hygienische und chi-
rurgische Händedesinfektion sowie das 
Thema Handschuhe.

Der zentrale Teil des Buches ist die 
Instrumentenaufbereitung. Auf 35 Sei-
ten wird der Stoff komprimiert, dabei 
systematisch, vollständig und gut ver-
ständlich abgehandelt; eine sehr gute 
Hilfe für die Mitarbeiterinnen, die die 
routinemäßige Instrumentenaufberei-
tung durchführen und neue Instrumen-
te in das System aufnehmen müssen. 

Die Flächendesinfektion und -rei-
nigung wird auf 5 Seiten behandelt, da-
nach folgen 20 Seiten Spezialbereiche wie 
Reinigung und Desinfektion von Abfor-
mungen und zahntechnischen Werkstü-
cken, der Umgang mit wasserführenden 
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Systemen und Absauganlagen, die Anfor-
derungen und der Umgang mit Praxiswä-
sche und Schutzausrüstung. Es folgen die 
Bestimmungen zur Entsorgung und der 
Umgang mit Praxisabfällen.

Alle diese Spezialbereiche sind gut 
verständlich und praxisnah behandelt. 
Abgeschlossen werden die Spezialberei-
che durch persönliche Schutzmaßnah-
men des Praxispersonals, die Maßnah-
men bei Verletzungen und die arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen, dem Angebot zur Immunisierung 
und den Unterweisungen des Arbeit-
gebers bezüglich dieser Maßnahmen.

Der Abschnitt Maßnahmen bei Ver-
letzung – Postexpositionsprophylaxe 
befasst sich mit den Maßnahmen bei 
Verletzung mit infiziertem Material, das 
zu einer Infektionserkrankung (HIV, He-
patitis u.a.) des Verletzten führen kann. 
Maßnahmen nach Exposition, Erstver-
sorgung, Weiterleitung zum Durch-
gangsarzt, Dokumentation sind folge-
richtig aufgeführt. 

Kapitel 3 Notfallplanung-Erste Hilfe 
muss im Hygienemanagement nicht ab-
gehandelt werden. Die Kapitel 4, 5 und 6 
Mitarbeiterunterweisung, Anforderun-
gen an Bau und Einrichtung diverser 

Praxisräume und Hygienebeauftragte 
vervollständigen die Hygienebereiche. 

Die Kapitel über häufigste Fehler, 10 
Schritte zum Erfolg und die im Kapitel 6 un-
tergebrachten Fragen zur Lernerfolgskon-
trolle, verhelfen zur Wissensvertiefung.

Dieses Buch deckt die gesamte Band-
breite des Themas ab. Es wurde sorgfäl-
tig recherchiert und ist neben der profes-
sionellen Hilfe eine empfehlenswerte 
Unterstützung beim Aufbau eines Hy-
gienemanagements für das gesamte 
Praxispersonal.  

H.W. Gockel, D. Heidemann,  
Frankfurt

374 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Sinus Floor Elevation – Avoiding Pitfalls Using Cone-Beam CT

Y. Nosaka, Quintessence Publishing, London 2014, ISBN 978–1–85097–265–5, 1st edition, Hardcover, 106 Seiten, 806 Abb. (farbig), 
88,00 Euro

Die Sinusbodenelevation gehört 
schon seit einiger Zeit zu den Stan-

dardeingriffen in der Implantologie. Den-
noch kommt es auch hier nicht selten zu 
Problemen. Dr. Yasuhiro Nosaka aus der 
Zahnklinik in Osaka hat sich dieser The-
matik in seinem sehr klar gegliederten 
und mit exzellenten Bildern versehenen 
Buch in hervorragender Weise angenom-
men.

In einer kurzen Einführung geht er 
auf die Anatomie der Kieferhöhle und ih-
re membranöse Auskleidung ein. Es folgt 
ein sehr ausführliches Kapitel zur offenen 
Sinusbodenelevation mit Zugang über 
die laterale Kieferhöhlenwand. Es gelingt 
ihm hier zu zeigen, dass eine präoperative 
Diagnostik mit dem cone-beam CT in vie-
len Fällen unverzichtbar ist, wenn man 
versteckte apikale Prozesse und versteckte 
Zysten finden will, die auf der zweidi-
mensionalen Aufnahme und insbesonde-
re dem Zahnfilm verborgen bleiben. Sol-
che Befunde können die Ursache des voll-
ständigen Misserfolgs einer Sinusboden-
elevation sein.

Anhand von gestochen scharfen Bil-
dern des Operationssitus, dem immer die 
entsprechenden cone-beam CT-Darstel-
lungen angefügt sind, geht er dann auf 
die verschiedenen Aufbautechniken mit 
Knochenersatzmaterial oder Knochen-
transplantaten ein. Interessanterweise 
verwendet er entweder ausschließlich 
β-Trikalziumphosphat oder nur reinen 

Knochen, da er der Ansicht ist, dass die 
Mineralpartikel im Gemisch mit Kno-
chen für ein verzögertes Durchwachsen 
des Knochens mit Gefäßen verantwort-
lich wären.

Es gelangen die verdickte Schneider-
sche Membran, eine radikuläre Zyste,  
eine Schleimhautretentionszyste sowie 
eine Sinusitis maxillaris im cone-beam 
CT zur Darstellung. Es folgt der eigentli-
che operative Ablauf, in dem jedoch auch 
auf komplizierte anatomische Varianten 
wie Sinussepten eingegangen wird. 
Schließlich stellt er zwei- und dreidimen-
sionale Bilder nach Implantation und in 

exzellenter Weise auch ein bis zwei Jahre 
nach Integration des Implantates dar.

Im Text geht er dann auf spezielle 
Tricks bei der Operation ein, die ein frü-
hes Freiliegen des Augmentates verhin-
dern sollen. Er beschreibt auch das Abde-
cken des Zugangs über die seitliche Kiefer-
höhlenwand entweder mit einer Mem-
bran oder mit einem Titan-Mesh. Darü-
ber hinaus gibt er Hinweise, wie mit Kom-
plikationen umzugehen ist. Immer wie-
der stehen sogenannte „Key Points“ an 
strategisch wichtigen Stellen im Text, so-
dass der Leser kurz und knapp die wich-
tigsten Botschaften herausfiltern kann.

Zur Abrundung des Buches be-
schreibt der Autor noch den internen Si-
nuslift, auch hier unter strikter CB-CT-
Kontrolle. Er geht dabei auch auf größere 
Probleme, beispielsweise das Verschwin-
den eines Implantates in der Kieferhöhle, 
ein und gibt Hinweise, wie sich dies ver-
meiden lässt. Zusammenfassend sieht er 
durchaus eine Indikation für den inter-
nen Sinuslift, hält aber dennoch den offe-
nen Zugang von lateral für die besser kon-
trollierbare Methode.

Aufgrund seines hohen praktischen 
Nutzwertes, der exzellenten Ausstattung 
und des guten Preis-Leistungs-Verhältnis-
ses halte ich das Buch besonders für den 
noch nicht sehr weit fortgeschrittenen 
implantologisch tätigen Kollegen für äu-
ßerst nützlich.  

A. Hemprich, Leipzig
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375PRAXIS / PRACTICE Markt / Market

Henry Schein

Neues DCC in Köln eröffnet 
Seit Mai ist Henry Schein auch in der 
„dentalen Hauptstadt“ vertreten: Auf 
265 Quadratmetern Ausstellungsflä-
che präsentiert das Unternehmen in 
seinem neuen Dentalen Compact 
Center (DCC) im Herzen von Köln 
Produktneuheiten für die Praxis und 
das Labor. Mehr als 250 Gäste waren 
zur Eröffnung der neuen Räumlich-
keiten in den 38. Stock des Köln-
Turms (Foto) geladen. Um den wach-
senden Kundenstamm in der Region 
NRW optimal betreuen zu können, 
war die Stärkung der regionalen Prä-

senz ein wichtiger Schritt. Depotleiter Frank Held freut sich auf 
die neue Herausforderung: „Für uns ist es wichtig, praxisbezo-
gene Gesamtlösungen und Behandlungskonzepte regional 
greifbar zu machen. Mit der Eröffnung des Kölner DCCs ge-
lingt es uns noch besser, schneller und effizienter auf die Wün-
sche und Bedürfnisse unserer Kunden lokal vor Ort zu reagie-
ren.“ 

Henry Schein Dental Deutschland GmbH
KölnTurm, Im Mediapark 8, 50670 Köln
Tel.: 0221 846438-0, Fax: -20
www.henryschein-dental.de

Septodont

Biodentine für die Zahnerhaltung
Zahnärzte verwenden zum 
Füllen tiefer Kavitäten meist 
Komposite und im Falle ei-
ner Pulpaeröffnung zusätz-
lich Kalziumhydroxid. Die-
se Materialien gewährleis-
ten aber keine hundertpro-
zentig dichte Versiegelung 

oder Biokompatibilität. Aufgrund sei-
ner ausgeprägten Dichtigkeit am Übergang zum Dentin schafft 
Biodentine gute Bedingungen für die Vitalerhaltung der Pulpa. 
Dieser Dentinersatz eignet sich als langfristiges Material zur direk-
ten Überkappung oder Pulpotomie und kann dank hoher Druck-
festigkeit auch als Unterfüllung bei tiefen kariösen Defekten (in-
direkte Überkappung) oder temporär als Füllungsmaterial einge-
setzt werden. Anders als bei anderen Materialien entfallen die 
zeitraubenden Wurzelkanalbehandlungen sowie Zahnextraktio-
nen bei Wurzelläsionen, die oft mit Risiken behaftet sind.  
Biodentine lässt sich zudem in verschiedenen Indikationen der 
Endodontie einsetzen, wo eine hohe Biokompatibilität und 
Dichtigkeit des Materials in einem feuchten Milieu gefragt sind.

Septodont GmbH
Felix-Wankel- Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

medentis medical

ICX-templant erobert China
Wie die chinesische Zulas-
sungsbehörde CFDA jetzt mit-
teilte, hat der Implantather-
steller medentis medical nun 
auch die Medizinprodukt-
zulassung für den chinesi-
schen Markt erhalten. Damit 
ist ICX-templant jetzt auch im 
Land des Lächelns angekom-
men. Nach der Novellierung 

der chinesischen Zulassungsrichtlinien im März 2013 gilt die Zulas-
sung für Medizinprodukte in China mittlerweile als eine der härtesten 
und anspruchsvollsten der Welt. Für die Zulassung mussten umfang-
reiche klinische Daten erhoben und ausgewertet sowie zahlreiche In-
vitro-Prüfungen zur mechanischen Belastbarkeit und der biologi-
schen Verträglichkeit durchgeführt werden. Damit hat die medentis 
medical mit dem ICX-templant Implantatsystem nun Zugang zu ei-
nem der weltweit stärksten Wachstumsmärkte mit mehr als 1,3 Mil-
liarden Menschen. Das Unternehmen baut auf diese Weise seine Po-
sition auf dem fernöstlichen Markt weiter aus: In Thailand sind die 
ICX-Produkte bereits seit 2012 vertreten. 

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau
Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.medentis.de

Acteon

Präzise Tiefenschnitte mit BS1-RD
Die neue Knochensäge BS1-RD der Firma Satelec (Acteon 
Group) erweitert die Reihe hochwertiger Bone Surgery-Instru-
mente für die Ultraschallgeneratoren Piezoto-
me Solo, Piezotome II und ImplantCenter II. 
Der neue Ansatz BS1-RD stammt ursprüng-
lich aus dem Medical-Bereich, überzeugt aber 
auch bei Tiefenschnitten am sehr dichten Kortikalkno-
chen. Durch das abgerundete 280-Grad-Sägeprofil muss 
der Ansatz nicht mehr senkrecht zum Knochen positioniert 
werden – somit erhält der Anwender mehr Zugangsmög-
lichkeiten zu den schwer zu behandelnden Bereichen. Mit 
einer Länge von 40 Millimetern erbringt der Ansatz auch 
im hinteren Seitenzahnbereich volle Leistung. Ebenso wird 
durch die leicht gebogene Form die Behandlung für den 
Patienten komfortabler. Wie alle BS1-Ansätze wird auch 
BS1-RD im Leistungsmodus D1 (für sehr harte und dichte 
Knochen) mit einer Wasserzufuhr von 60 Milliliter/Minute 
eingesetzt. Zusammen mit den Knochenchirurgie-Ultra-
schallgeräten Piezotome Solo, Piezotome II und  
ImplantCenter II steht einer gelungenen Osteotomie so-
mit nichts mehr im Wege.

Acteon Germany GmbH 
Industriestraße 9, 40822 Mettmann
Tel.: 02104 9565-10, Fax: -11, Hotline: 0800 7283532
info@de.acteongroup.com, www.de.acteongroup.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Fragestellung

Kann von Zirkoniumdioxid 
eine Strahlenexposition aus-

gehen?

Hintergrund

Der Werkstoff Zirkoniumdioxid ist in 
der Zahnmedizin seit Jahren etabliert. 
Dennoch werden immer wieder Be-
fürchtungen geäußert, dass von Zirkoni-
umdioxid eine Strahlenexposition aus-
gehen könnte. Die vorliegende Publika-
tion geht dieser Frage nach und ana-
lysiert den derzeitigen Stand des Wis-
sens. Im Artikel wird durchgehend von 
Strahlenexposition und nicht von 
Strahlenbelastung gesprochen, da bei ei-
ner Strahlenexposition ihre Höhe ent-
scheidet, ob letztendlich auch eine 
Strahlenbelastung vorliegt.

Im zahnmedizinischen Alltag be-
nutzen wir die Begriffe Zirkon und Zir-
konium fälschlicherweise synonym für 
den keramischen Werkstoff Zirkonium-
dioxid. Daher sollen zunächst diese Be-
griffe erläutert werden.

Begriffsbestimmungen

Unter „Zirkon“ versteht man ein 
Schwermineral, welches als Zirkoniumsi-
likat ZrSiO4 in vielen Schwermineralsan-
den enthalten ist [10]. Diese Schwermi-
neralsande finden sich in erdgeschicht-
lich alten ehemaligen Küstenstreifen, 
wo sich die Minerale durch Erosion und 
Verwitterung des Muttergesteins abgela-
gert und angereichert haben. Bei der 
Förderung von Rutil TiO2 und Ilmenit 
FeTiO3 – aus diesen beiden Mineralen 
wird das industriell verwendete weiße 
Pigment TiO2 und das Metall Titan ge-
wonnen – fällt Zirkon als begleitendes 

Mineral an. Das Verhältnis von Zr zu Ti 
liegt in guten Lagerstätten bei ca. 0,23:1. 
Die Hauptabbaugebiete liegen zurzeit in 
Südafrika (Natal) und in Westaustralien 
südlich von Perth. Abbauwürdige Lager-
stätten sind aber auch in Florida, China 
und Indonesien bekannt [10]. Ein weite-
res Zirkoniummineral ist Baddeleyit 
ZrO2. Er spielt jedoch für die Produktion 
von Zirkonium eine kleinere Rolle. 

Der Begriff „Zirkonium“ bezeichnet 
das chemische Element Zr. Es wurde um 
1789 von Martin Heinrich Klaproth ent-
deckt [14]. Elementares Zirkonium er-
hält man durch Reduktion von Zirkoni-
umdioxid mit Calcium oder Magnesi-
um. Metallisches Zirkonium ist bereits 
bei mäßigem Erwärmen entzündlich. Es 
wird unter Argonschutzgas transpor-
tiert. Zirkonium wird z.B. in Airbags ver-
wendet. Dort zündet es zuverlässig und 
blitzartig das Airbag-Gasgenerator Na-
triumazid, welches zu Stickstoff zerfällt. 
In Luft bildet Zirkonium unter starker 
Wärmeabgabe Oxide wie Nitride. Schon 
bei Raumtemperatur bedeckt es sich mit 
einer sehr stabilen, säurefesten (außer 
Flusssäure) passivierenden Oxidschicht. 
Durch diese Schicht eignet sich Zirkoni-
umdioxid für implantologische Anwen-
dungen [14].

In reiner Form ist das Mineral Zirkon 
ZrSiO4 farblos und wasserklar; in der Na-
tur ist es aber meist gelb-rot bis braun-
rot. Der Name Zirkon leitet sich wahr-
scheinlich vom Arabischen „Zargun“ 
ab, was gold- oder zinnoberfarben be-
deutet. Zirkon enthält Verunreinigun-
gen und Einschlüsse (67,1 % ZrO2, 
32,9 % SiO2 Reinkristall). So finden sich 
bis zu 30 % Hafniumoxid HfO2, 12 % 
Thoriumoxid ThO2 und 1,5 % Uranoxid 
U3O8 [12]. Das Mineral Zirkon ist daher 
eine der Hauptquellen der natürlichen 
Radioaktivität der Uran-Radium und 
Thorium Zerfallsreihen. Es fallen drei 
Arten von Strahlung an: α-, β- und 
γ-Strahlung. β- und γ-Strahlung können 

Körperareale in größeren Distanzen er-
reichen. Dadurch „verteilt“ sich die 
Strahlung im Körper. α-Strahlung hat 
nur eine geringe Reichweite. Rund 
40–60 μm rund um die Strahlenquelle 
wird eine hohe Energie übertragen. 
Durch den hohen LET (Linear Energy 
Transfer) trägt die α-Strahlung zu mehr 
als 95 % der Exposition bei. Es wird da-
her zur Abschätzung der potenziellen 
Strahlenbelastung von Zirkoniumoxid 
meist die α-Strahlung gemessen [11]. 

Potenzielle  
Strahlenexposition

Als Ende der 90iger Jahre Zirkonium-
dioxid als medizinischer Werkstoff ein-
geführt wurde, stellte sich die Frage ei-
ner potenziellen Strahlenexposition 
durch Verunreinigungen des Zirkoni-
umdioxids mit Uran/Thorium [9]. Mes-
sungen zeigten damals bei Hüftgelenk-
endoprothesen [2] und auf PMMA-ba-
sierenden Knochenzementen [4] je nach 
Produkt und Hersteller unbedenkliche 
aber auch gelegentlich als bedenkliche 

Thema

Dentales Zirkoniumdioxid 
und Strahlenexposition
Dental zirkoniumdioxid and x-ray exposition
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eingestufte α–Strahlendosen. Emissio-
nen aus Zirkoniumdioxid, welches für 
zahnmedizinische Indikationen be-
stimmt war, wurden 1991 von Fischer-

Brandies bestimmt [3]. Bei 6 Stichproben 
wurden unterschiedlich hohe Emissio-
nen an α-Strahlung ermittelt. 

Normen und Richtlinien

Für die Anwendung von dentalen kera-
mischen Werkstoffen gibt es folgende 
Normen, welche Grenzwerte zulässiger 
Strahlenexpositionen festlegen: Zum ei-
nen die ISO Norm 4824 (Dentistry-Cera-
mic denture teeth) [5] und zum anderen 
ISO Norm 6872 (Keramische Werkstof-
fe). Hier wird die Aktivitätskonzentrati-
on bei auf maximal 0,2 Bq/g 238Uran 
festsetzt. Die Festsetzung bezieht sich 
auf Zusätze wie Uran (238U, aber auch 

226Ra, 232Th), welches früher vor allem in 
konfektionierten Keramikzähnen zuge-
setzt wurde, um eine „elfenbeinfarbene“ 
Gestaltung zu ermöglichen. Für chirur-
gische Implantate aus Zirkoniumdioxid 
gilt seit 2013 die Norm ISO 13356. Der 
Grenzwert beträgt ebenfalls 0,2 Bq/g [7, 
8]. 

Die rechtliche Grundlage für Werk-
stoffe, die zur Herstellung von Kronen/
Brücken oder dentalen Implantaten ge-
eignet sind, wäre eigentlich das Medi-
zinproduktegesetz [6]. Es enthält aber 
keine Grenzwerte zur Strahlenexpositi-
on, wohingegen es im Arzneimittel-
gesetz heißt: .„für Mittel, die keine Fer-
tigarzneimittel sind und bei deren Her-
stellung Bestandteile verwendet worden 
sind, die von Natur aus radioaktive Stof-
fe enthalten, soweit die Konzentration 
radioaktiver Stoffe in diesen Bestandtei-
len nicht erhöht worden ist und diese 

Bestandteile von Natur aus nicht mehr 
als 500 MikroBecquerel je Gramm an ra-
dioaktiven Stoffen der Uran-, Thorium- 
oder Actiniumreihe enthalten“ [1]. Zur 
Anwendung dürfte daher bei Werkstof-
fen für Kronen/Brücken und Implanta-
ten die Strahlenschutzverordnung kom-
men [13]. Hier heißt es in der Anlage I zu 
§§ 8,12,17 und 21 im Teil A: „Genehmi-
gungsfrei nach § 8 Abs. 1 ist die Anwen-
dung von Stoffen am Menschen, wenn 
die spezifische Aktivität der Stoffe 
500 MikroBequerel je Gramm nicht 
überschreitet“ [13].

In einer repräsentativen aktuellen 
Messung (Nov. 2013) einer Stichprobe 
dentalen Zirkoniumdioxids konnte kei-
ne auffällige Aktivität nachgewiesen 
werden Die gammaspektrometrische 
Nachweisgrenze war aber höher als der 
oben genannte Wert. 

Bei der Betrachtung von Grenzwer-
ten der Aktivität ist zu beachten, dass 
dies noch keine Aussage zur effektiven 
Strahlenbelastung eines bestimmtes Or-
ganes oder eines Körpergewebes wie der 
Gingiva, dem Alveolarknochen oder 
dem Dentin zulässt. Da bei der poten-
ziellen Strahlenbelastung von Zirkoni-
umoxid eigentlich nur die α-Strahlung 
relevant ist, welche aber eine extrem 
kurze Reichweite von ca. 40–60 μm hat, 
stellt sich die Frage, wie die Organdosis 
des Dentins, des Alveolarknochens und 
der Gingiva zu berechnen sind (Abb. 1). 
Selbst unter der Annahme einer erhöh-
ten Aktivität ist kritisch zu prüfen, ob 
beispielsweise bei einer Zementschicht-
stärke von 25 bis 150 μm und mehr, oder 
einer Schichtstärke einer keramischen 
Verblendung von bis zu 1500 μm, 
α-Strahlen überhaupt das Dentin oder 
die Gingiva erreichen können und 
wenn ja, welche Strahlenexposition 
nach Durchdringen, z.B. des dentalen 
Zementes, dann noch erwartet werden 
kann. 

Derartige Berechnungen sind sehr 
komplex und sind nach bestem Wissen 
des Autors bisher nur bei dentalen Im-
plantaten [11] nicht aber für zahnmedi-
zinische Kronen und Brückenwerkstof-
fen durchgeführt worden. Eine Berech-
nung ist derzeit in Vorbereitung. Sie ist 
aber für eine realistische Einschätzung 
der potenziellen Strahlenexposition von 
dentalen Werkstoffen unerlässlich. Die 
isolierte Messung und Betrachtung der 
Strahlenaktivität einer Probe ohne Be-
zug zu den in Kontakt tretenden Orga-

Abbildung 1 Elektronenmikroskopisches Bild (Vergrößerung ca. 200-fach) eines Schnittes 

durch eine auf einem Dentinstumpf zementierte Krone aus Zirkoniumdioxid. Es handelt sich um 

ein Zirkoniumdioxid-Käppchen, welches mit einer glaskeramischen Masse verblendet wurde. 

Der Zement ist ein Zinkoxid-Phosphatzement. Die Abbildung zeigt eine Annahme der verschie-

denen möglichen Schichtstärken von Zementschicht, Kappe und Verblendung. Sie sind in der 

Regel höher als die Reichweite von α-Strahlen, welche in erster Linie bei Zirkoniumdioxid be-

trachtet werden müssen. Eine isolierte Angabe von Strahlungsaktivität des Rohstoffes führt 

daher leicht zu Fehlinterpretationen. (Abb. 1: M. Behr)
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nen und Geweben führt zu Fehlein-
schätzungen der biologischen Auswir-
kungen, um die es ja letztendlich geht.

Statement

Der Begriff „Zirkon“ wird in der Zahn-
medizin häufig missbräuchlich genutzt. 
Unter Zirkon versteht man ein Schwer-
mineral, unter Zirkonium das che-
mische Element. Das Schwermineral 
Zirkon weist je nach Lagerstätte einen 
unterschiedlichen Gehalt an Hafnium, 
Thorium und Uranoxid auf. Zirkon ist 

damit eine Quelle der natürlichen Ra-
dioaktivität. Für den medizinischen Ein-
satz kommt nur effizient gereinigtes Zir-
koniumdioxid in Frage. Bei der Betrach-
tung von isolierten Grenzwerten der Ak-
tivität ist zu beachten, dass dies noch 
keine Aussage zur effektiven Strahlenbe-
lastung eines bestimmtes Organes oder 
eines Körpergewebes wie der Gingiva, 
dem Alveolarknochen oder dem Dentin 
zulässt. Die Angabe von Grenzwerten 
macht nur Sinn, wenn dazu auch die zu 
erwartenden Organdosen berechnet 
worden sind. 
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Eine der beiden Arbeiten, die durch das Deutsche Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin 
mit dem David-Sackett-Preis ausgezeichnet wurden, ging in diesem Jahr an die zahnme-
dizinische Arbeitsgruppe um Falk Schwendicke von der Charité – Universitätsmedizin 
Berlin. Es war das erste Mal, dass Zahnärzte diesen seit dem Jahr 2008 verliehenen Preis 
gewonnen haben. In diesem EbM-Splitter stellt Falk Schwendicke die prämierte Arbeit vor.

Jens C. Türp, Basel
Gerd Antes, Freiburg im Breisgau

Einleitung

Die Studie analysierte den Lang-
zeitnutzen und die Gesamt-

behandlungskosten verschiedener Me-
thoden der Kariesexkavation [16]. Da-
zu wurde auf eine zuvor durchgeführte 
Meta-Analyse [16] zurückgegriffen. Die 
darin berechneten Effektschätzer wur-
den genutzt, um mittels eines Simulati-
onsmodells die Langzeitauswirkungen 
dreier Exkavationsmethoden über die 
Lebenszeit eines heute 15-jährigen Pa-
tienten hinweg zu analysieren. Ziel der 
Studie war einerseits, das Kosten-Wirk-
samkeitsverhältnis der untersuchten 
Kariesentfernungsstrategien zu bestim-
men und andererseits, Daten aus klini-
schen Studien in gesamtgesellschaft-
lich relevante Zusammenhänge zu 
übertragen, um so die Diskussion um 
eine evidenzbasierte Behandlung tiefer 
Karies zu fördern. Im Folgenden wer-
den der klinische Hintergrund, die ge-
nutzte Methodik und die Ergebnisse 
der Studie zusammengefasst.

Bei der Entfernung kariösen Den-
tins wird traditionell eine Ausräumung 
aller kariösen Biomasse bis zum Errei-
chen einer harten Dentinoberfläche 
angestrebt, was maßgeblich auf einem 
Verständnis von Karies als Infektion, 
die es zu entfernen gilt, fußt [15]. Aller-
dings wird auch durch dieses relativ in-
vasive Vorgehen keine Keimfreiheit 
hergestellt. Basierend auf einer Neube-
wertung der Ätiopathogenese von Ka-
ries wird diese tradierte Therapie daher 

infrage gestellt [6, 8]. Zwar ist zur Be-
handlung tiefer kavitierter Dentinlä-
sionen eine invasive Therapie mittels 
Restaurationen oftmals unumgäng-
lich, damit die Reinigungsfähigkeit der 
Oberfläche wieder hergestellt wird [3]. 
Bis zu welchem Grad das erweichte 
Dentin belassen oder entfernt werden 
muss, ist jedoch umstritten. Die voll-
ständige Exkavation tiefer Läsionen 
führt nicht selten zur iatrogenen Expo-
sition der Pulpa oder zu postoperativen 
pulpalen Symptomen von zuvor 
asymptomatischen Zähnen [10]. Das 
aktive Belassen einer gewissen Menge 
erweichten Dentins in Pulpanähe im 
Rahmen einer selektiven oder schritt-
weisen Kariesexkavation senkt diese 
Risiken signifikant [2, 7]. Zahlreiche 
Untersuchungen stützen die Hypothe-
se, dass belassenes kariöses Dentin un-
ter einer dichten Restauration inakti-
viert und remineralisiert [1, 4].

Voranalyse

In Vorbereitung der Beurteilung der 
möglichen Langzeitauswirkungen ver-
schiedener Exkavationsstrategien war 
zunächst die klinische Evidenz für ver-
schiedene Strategien systematisch un-
tersucht worden. Dabei wurden eine 
vollständige, schrittweise (zweizeitig-
unvollständige) und eine selektive 
(einzeitig-unvollständige) Exkavation 
unterschieden: Bei der schrittweisen 
Exkavation folgt einem ersten, unvoll-

ständigen Exkavationsschritt ein spä-
terer zweiter Exkavationsschritt mit 
Entfernung des verbliebenen erweich-
ten Dentins. Bei der selektiven Exkava-
tion wird erweichtes Dentin hingegen 
dauerhaft unter einer Restauration be-
lassen [14]. Basierend auf einer defi-
nierten Suchstrategie waren verschie-
dene elektronische Datenbanken sys-
tematisch durchsucht und das Sucher-
gebnis durch manuelles Durchsuchen 
potenziell ertragreicher Fachzeitschrif-
ten ergänzt worden. Ausgehend von 

Kosteneffektivität 
verschiedener Exkavations- 
strategien für tiefe Karies 

Cost effectiveness of different strategies for deep caries excavation

F. Schwendicke



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (7)

festgelegten Ein- und Ausschlusskrite-
rien waren schließlich 10 randomi-
siert-kontrollierte Studien einge-
schlossen worden [13]. Die Meta-Ana-
lyse der Studienergebnisse belegte, 
dass gegenüber der vollständigen Ent-
fernung kariösen Dentins das Risiko 
der pulpalen Exposition nach selekti-
ver Exkavation signifikant und das Ri-

siko der postoperativen pulpalen Kom-
plikationen nicht signifikant verrin-
gert waren. Nicht signifikant verschie-
den war ferner das Gesamtversagen 
(d.h. pulpale und nicht pulpale Kom-
plikationen) von zuvor nicht pulpal 
exponierten Zähnen zwischen den 
Gruppen (Abb. 1). Die diesen Aussagen 
zugrundeliegende Evidenzstärke wur-

de jedoch als sehr gering bis moderat 
eingestuft [13]. 

Methodik 

Ausgehend von den Ergebnissen dieser 
Meta-Analyse wurde in der prämierten 
Studie untersucht, wie die verschiede-

Abbildung 1 Ergebnisse der Meta-Analyse [13]. Die dargestellten Forest-Plots zeigen das Risiko eines Ereignisses in einer Gruppe im Vergleich zu 

einer anderen Gruppe, in diesem Fall das Risiko bei unvollständiger im Vergleich mit vollständiger Exkavation. Analysiert wurde das Risiko von Pul-

paexposition, postoperativen pulpalen Symptomen und jeglichen Versagens. Die Berechnung der Effektschätzer (Odds Ratios, 95 % Konfidenz-

intervalle [CI]) erfolgte mittels eines sogenannten Random-Effects-Modells. Als Heterogenitätsmaß wurde I2 gewählt [5]. Das Risiko einer Pulpa-ex-

position war bei unvollständiger statt vollständiger Exkavation signifikant reduziert, wobei eine selektive statt schrittweise Exkavation nochmals vor-

teilhaft war (nicht gezeigt). Für das Risiko der postoperativen Pulpasymptome bei zuvor nicht pulpal exponierten Zähnen war der Effektschätzer 

nicht signifikant reduziert. Das Gesamtversagen von nicht pulpal exponierten Zähnen war zwischen den Gruppen nicht signifikant verschieden. 

(Daten modifiziert aus [13]).
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nen Exkavationsstrategien langfristig 
das Überleben von Zahn und Pulpa 
und die Gesamtbehandlungskosten be-
einflussen könnten. Als Datenbasis für 
die Extrapolation der dargestellten kli-
nischen Ergebnisse wurde die beschrie-
bene Meta-Analyse genutzt, wobei zeit-
abhängige Versagenswahrscheinlich-
keiten für unterschiedlich exkavierte 
Zähne kalkuliert wurden, um die Not-
wendigkeit etwaiger Folgetherapien 
abzuschätzen. Für die Folgetherapien 
(z.B. das Versagen einer inserierten 

Krone) wurden durch unsystematische 
Analyse der Literatur sogenannte 
„Übergangswahrscheinlichkeiten“ er-
mittelt. Da die Simulation unter den 
Annahmen des deutschen Gesund-
heitssystems durchgeführt wurde, wa-
ren für die Berechnung der Behand-
lungskosten der Bewertungsmaßstab 
für Zahnärzte (BEMA) und die Gebüh-
renordnungen für Zahnärzte und Ärzte 
(GOZ, GOÄ) zugrunde gelegt worden. 
In einem sogenannten Markov-Modell 
wurde dann ein tief kariöser, vitaler, 

asymptomatischer Zahn in einem heu-
te 15-Jährigen über die Lebenszeit die-
ses Patienten nachverfolgt (Abb. 2). 
Zur Simulation wurden Monte-Carlo-
Analysen genutzt. Um die Zuverlässig-
keit der Ergebnisse zu prüfen, wurden 
mehrere Szenario- und Sensitivitäts-
analysen durchgeführt.

Ergebnis

Die Ergebnisse dieser Simulationen de-
monstrierten die möglichen langfristi-
gen Vorteile einer selektiven oder 
schrittweisen Exkavation im Vergleich 
zur kompletten Entfernung des er-
weichten Dentins. Vor allem die selek-
tive (einzeitig-unvollständige) Exkava-
tion war geeignet, Frühkomplikatio-
nen (z.B. Pulpaexpositionen) zu ver-
meiden und so die Lebenszeit des Zah-
nes bei insgesamt reduzierten Lebens-
zeitkosten zu erhöhen (Abb. 3). Inner-
halb der Grenzen einer solchen Studie 
(begrenzte Evidenzstärke; Simulations-
charakter der Untersuchung) wurde ge-
folgert, dass eine selektive Exkavation 
tiefer Karies die kostengünstigste und 
effektivste Exkavationsstrategie zu sein 
scheint. Zudem konnte demonstriert 
werden, welche Langzeitfolgen auch 
Routineprozeduren wie die tagtäglich 
von Zahnärzten durchgeführte Entfer-
nung von Karies für den Zahn und den 
Patienten haben.

„Nie ist das, was man tut, 
entscheidend,  

sondern immer erst das, 
 was man danach tut!“

Robert Musil (1880–1942).  

Der Mann ohne Eigenschaften.  

Erstes und zweites Buch, 3. Teil, Kap. 10, 

 16. Aufl. Rowohlt Reinbek 2002, S. 735

Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse dieser Studie sind vor 
dem Hintergrund der weiterhin hohen 

Abbildung 2 Das der Simulation zugrundeliegende Modell bildete den möglichen „Pfad“ 

eines Zahnes über seine Lebenszeit hinweg ab. Die Übergänge zwischen den verschiedenen 

gezeigten Zuständen erfolgten basierend auf systematisch oder unsystematisch zusammen-

getragenen Wahrscheinlichkeiten; WKB = Wurzelkanalbehandlung.
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Prävalenz tiefer kariöser Läsionen [12], 
der ungleichen Verteilung kariöser Lä-
sionen zwischen verschiedenen gesell-
schaftlichen Gruppen [9, 11] und ei-
nem stetig steigenden Kostendruck im 
Gesundheitssystem relevant. Zusam-
menfassend konnte die Studie kli-
nische Daten in gesamtgesellschaftlich 
relevante Zusammenhänge stellen. Sie 
ist geeignet, Diskussionsprozesse anzu-
regen und evidenzbasierte Entschei-
dungsfindungen in der zahnärztlichen 
Praxis zu befördern.  

Falk Schwendicke, Berlin
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Abbildung 3 Kosten-Effektivitätsebene. Die sich aus der Simulation ergebenden Effektivitäten 

(Zahnerhalt in Jahren) bzw. Lebenszeitkosten (in Euro) sind auf der Abszisse bzw. Ordinate ab-

gebildet. Die selektive Exkavation ist nur geringfügig effektiver, aber deutlich günstiger als die 

schrittweise Exkavation. Beide „unvollständigen“ Therapien sind im Vergleich mit einer vollstän-

digen Exkavation tiefer Karies vorteilhaft. (Abb. 1–3: F. Schwendicke)
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Interdisziplinäre 
Rehabilitation eines 
Patienten mit 
Amelogenesis imperfecta 
und ausgeprägtem  
skelettal offenen Biss 
Interdisciplinary rehabilitation of a patient with Amelogenesis 
imperfecta and severe skeletal anterior open bite

Einführung: Die Behandlung von Patienten mit Ame-
logenesis imperfecta ist langwierig und in vielen Fällen 

nur in einem interdisziplinären Team möglich. Aufgrund der 
Komplexität der Behandlung und der Diversität der einzel-
nen Fälle stellen Fallberichte die zum gegenwärtigen Zeit-
punkt höchste wissenschaftliche und klinische Evidenz zur 
Behandlung dieser Patienten dar. Im vorliegenden Fallbericht 
wird die erfolgreich abgeschlossene komplexe interdiszipli-
näre Rehabilitation eines Patienten mit Amelogenesis imper-
fecta und ausgeprägtem skelettal offenen Biss exemplarisch 
dargestellt.
Behandlungsmethoden: Die Behandlung des 22-jährigen 
Patienten mit Amelogenesis imperfecta und ausgeprägtem 
skelettal offenen Biss erfolgte in einem interdisziplinären 
Team aus Kollegen der Kieferorthopädie, Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie und der zahnärztlichen Prothetik des Uni-
versitätsklinikums Regensburg. In diesem Kontext wurde zu-
nächst eine präkieferorthopädische prothetische Behandlung 
durchgeführt, um die Molaren vor Abrasionen zu schützen 
und eine suffiziente adhäsive Befestigung der kieferortho-
pädischen Apparaturen zu ermöglichen. Im Anschluss erfolg-
ten die kieferorthopädische Ausformung der Zahnbögen und 
im Verlauf eine bimaxilläre Umstellungsosteotomie mittels 
Le-Fort-I-Osteotomie im Oberkiefer und sagittaler Spaltung 
des Unterkiefers in der Technik von Obwegeser und Dal Pont. 
Nach Feinausformung der Zahnbögen durch die Kollegen 
der Kieferorthopädie wurde die definitive prothetische Ver-
sorgung des Patienten mit vollkeramischen Kronen vor-
genommen; von kieferorthopädischer Seite erfolgte die An-

Introduction: Treatment of patients with Amelogenesis im-
perfect is complex, tedious and, in many cases, interdisci-
plinary. Due to the heterogeneity of the different clinical 
cases and the complexity of treatment options, case reports 
are currently the highest scientific evidence available. The 
present case report surveys the complex interdisciplinary 
treatment of a patient with Amelogenesis imperfecta and 
profound skeletal anterior open bite.
Treatment methods: Interdisciplinary treatment of a 
22-year old male patient was performed by a interdisci- 
plinary team including orthodontists, dentofacial surgeons 
and prosthodontists at the Regensburg University Medical 
Center. Pre-orthodontic prosthetic treatment was performed 
by supplying the molars of the patient with longterm pro-
visional crowns to avoid excessive wear and allow adhesive 
fixation of orthodontic appliances to the vestibular tooth sur-
faces. After orthodontic treatment, bimaxillary orthodontic 
surgery was performed using the Le-Fort-I-technique in the 
upper and the Obwegeser-Dal Pont technique in the lower 
jaw. Subsequent to final orthodontic corrections, the patient 
was supplied with adhesively fixed all-ceramic crowns and 
fixed partial dentures and orthodontic retention appliances 
were manufactured.
Results: For both the patient and the interdisciplinary team, 
a very satisfying treatment result regarding functional and 
aesthetic aspects could be achieved. The patient is now tak-
ing part in a regular recall programme to ensure long-term 
stability of the treatment results.
Discussion: This complex clinical case underlines the rel-
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fertigung von Retentionsgeräten.
Ergebnisse: Nach Abschluss der kombinierten Behandlung 
konnte ein in funktioneller und ästhetischer Hinsicht sowohl 
für den Patienten als auch für das interdisziplinäre Behand-
lerteam überaus zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. 
Der Patient ist völlig beschwerdefrei und nimmt an einem 
engmaschigen Recall teil, um den Behandlungserfolg auch 
langfristig zu sichern.
Schlussfolgerung: Der vorliegende Fall zeigt, wie essenziell 
eine enge interdisziplinäre Kooperation der Kollegen der Kie-
ferorthopädie, der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie so-
wie der zahnärztlichen Prothetik im Rahmen der funktionel-
len und ästhetischen Rehabilitation von Patienten mit Ame-
logenesis imperfecta und skelettal offenem Biss ist. Die gerin-
ge wissenschaftliche Evidenz zur Behandlung dieser Patien-
ten regt zur Durchführung von Multi-Center-Studien an, um 
gerade auch den langfristigen Erfolg der aufwändigen Be-
handlung besser einschätzen zu können.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 383–390

Schlüsselwörter: Amelogenesis imperfecta; offener Biss; interdis-
ziplinäre Rehabilitation; Umstellungsosteotomie; Vollkeramik

evance of interdisciplinary treatment of patients with severe 
Amelogenesis imperfecta and skeletal anterior open bite in 
order to achieve a functionally and aesthetically satisfying 
treatment result. However, as the scientific evidence avail-
able regarding the treatment of these patients is limited, it 
might be helpful to initiate multi-center studies to be able to 
better estimate the longterm success of treatment options in 
these patients.

Keywords: Amelogenesis imperfecta; anterior open bite; interdis-
ciplinary treatment; orthognatic surgery; ceramic restoration

Einleitung 

Die Amelogenesis imperfecta ist eine ver-
hältnismäßig selten auftretende hereditä-
re Entwicklungsstörung, die in erster Li-
nie die Bildung des Zahnschmelzes beein-
trächtigt und durch Mutation oder ver-
änderte Expression der Gene Ameloge-
nin, Enamelin, Matrix-Metalloproteina-
se-20, Kallikrein-4 oder FAM83H bedingt 
ist [10]. Im Allgemeinen wird davon aus-
gegangen, dass die Amelogenesis imper-
fecta eine Prävalenz von weniger als 1 von 
200 Personen besitzt [10], wobei die Prä-
valenz in verschiedenen Ländern unter-
schiedlich hoch ist. So wird von einer Prä-
valenz der Amelogenesis imperfecta von 
43:10000 etwa in der Türkei berichtet [2], 
während sie in Schweden (10:10000) [4] 
und den USA (1:14000) [26] deutlich 
niedriger zu sein scheint; für Deutschland 
liegen keine gesicherten epidemiologi-
schen Daten vor. 

Es existieren verschiedene Klassifika-
tionen der Amelogenesis imperfecta, die 
sich von der phänotypischen Erschei-
nung des Zahnschmelzes, dem Modus 
der Vererbung, dem der Erkrankung zu-
grunde liegenden biologischen Mecha-
nismus oder dem allgemeinen Phänotyp 
des Patienten ableiten [20]. Die größte 
Verbreitung hat die Einteilung von Wit-

kop gefunden, die in ihrer Basis 4 verschie-
dene Phänotypen des Zahnschmelzes un-
terscheidet und in einer erweiterten Form 

diese 4 Formen hinsichtlich ihrer Ver-
erbung subklassifiziert [1, 3, 27]. Eine Ein-
teilung gemäß dem Phänotyp des Zahn-
schmelzes ist für den Kliniker von beson-
derer Bedeutung, da sie eine Differenzie-
rung zwischen hypoplastischem (Klasse 
I), hypomaturiertem (Klasse II) und hypo-
kalzifiziertem Schmelz (Klasse III) erlaubt. 
Darüber hinaus existiert eine weitere 
Form, die sich durch eine Mischung aus 
hypomaturiertem und hypokalzifizier-
tem Zahnschmelz und Taurodontismus 
auszeichnet (Klasse IV). Bei hypoplas-
tischer Amelogenesis imperfecta liegt ei-
ne deutlich reduzierte Dicke der Schmelz-
schicht vor, wobei der Zahnschmelz kli-
nisch transluzent imponiert und seine 
Härte nicht beeinträchtigt ist; radio-
logisch lässt sich der Schmelz deutlich 
vom Dentin differenzieren. Im Gegensatz 
dazu zeichnet sich die hypokalzifizierte 
Form der Amelogenesis imperfecta  
durch Vorliegen einer physiologischen 
Schmelzdicke aus, wobei der Schmelz je-
doch aufgrund einer mangelnden Kalzifi-
zierung strukturell schwach ist und es zu 
einem schnellen Verschleiß der Zähne 
kommt; radiologisch imponiert der 
Schmelz weniger radiopak als Dentin. 
Demgegenüber findet sich bei der hypo-
maturierten Form der Amelogenesis im-
perfecta Schmelz mit einer physiologi-
schen Schichtstärke, der sich klinisch ge-
fleckt darstellt und etwas weicher als nor-
maler Zahnschmelz imponiert; radio-

logisch besteht eine ähnliche Opazität 
wie bei Dentin [10]. Darüber hinaus be-
richten Patienten mit Amelogenesis im-
perfecta häufig über Hypersensibilitäten 
[21]; manche Autoren führen zudem eine 
Prädisposition für einen mäßigen gingi-
valen und parodontalen Zustand auf eine 
erhöhte Plaqueretention auf den rauen 
Zahnoberflächen zurück [19].

Obwohl die Amelogenesis imperfecta 
per definitionem eine Anomalie des 
Zahnschmelzes darstellt, tritt sie häufig 
vergesellschaftet mit weiteren dentalen 
Anomalien auf; dazu gehört neben Stö-
rungen des Zahndurchbruches, Nicht-
anlagen, Kalzifierungen und pathologi-
schen Resorptionen des Pulpencavums 
auch das Vorliegen eines anterior bzw. 
posterior offenen Bisses [6, 21], welcher 
bei etwa 26 bis 60 % aller Patienten mit 
Amelogenesis imperfecta auftritt [3, 5] 
und damit eine deutlich höhere Präva-
lenz besitzt als in der allgemeinen Bevöl-
kerung [22]. In der Regel ist der anterior 
offene Biss skelettal bedingt [13, 14], wo-
bei eine Vielzahl von Ursachen diskutiert 
werden; dazu gehören eine abnormale 
Eruption der Seitenzähne, Genmodifika-
tionen, welche sowohl die Zahn- als auch 
die Gesichtsschädelentwicklung beein-
flussen, und Umweltfaktoren [22].

Patienten mit Amelogenesis imper-
fecta haben eine geringere Lebensqualität 
als Patienten mit gesunder Zahnhartsubs-
tanz [12]; nicht zuletzt aus diesem Grund 
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ist eine in ästhetischer und funktioneller 
Hinsicht suffiziente Rehabilitation der 
Patienten anzustreben. Die Behandlung 
von Patienten mit Amelogenesis imper-
fecta gestaltet sich langwierig und schwie-
rig, da die jungen Patienten von einer 
Vielzahl von Kollegen unterschiedlicher 
Fachrichtungen über einen Zeitraum von 
mehreren Jahren begleitet und behandelt 
werden müssen. In vielen Fällen ist eine 
gute interdisziplinäre Kooperation der 
Kollegen der Kieferorthopädie, der 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, der 
Kinderzahnheilkunde und der zahnärzt-
lichen Prothetik notwendig, um eine zu-
friedenstellende funktionelle und ästheti-
sche Rehabilitation der Patienten errei-
chen zu können. Aufgrund der Komplexi-
tät der Behandlung und der Diversität der 
einzelnen klinischen Fälle existieren bis 
dato keine evidenzbasierten Strategien 
zur Behandlung von Patienten mit Ame-
logenesis imperfecta [7], weswegen Fall-
berichte die derzeit höchste wissenschaft-
liche und klinische Evidenz darstellen. In 
der vorliegenden Arbeit wird eine erfolg-
reich abgeschlossene langjährige interdis-
ziplinäre Behandlung eines Patienten mit 
Amelogenesis imperfecta und ausgepräg-
tem skelettal offenen Biss exemplarisch 
vorgestellt. 

Falldarstellung

Ausgangssituation 

Der 22-jährige allgemein gesunde Patient 
stellte sich nach Überweisung durch eine 
niedergelassene Zahnärztin zur interdis-
ziplinären Behandlung in der Zahn-, 
Mund- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Regensburg vor. 

Extraorale Situation

In der Norma frontalis zeigte der Patient 
eine ovale Gesichtsform mit vergrößer-
tem unteren Gesichtsdrittel; in der Lach-
aufnahme zeigte sich eine Übereinstim-
mung der Oberkiefermitte mit der Ge-
sichtsmitte. Die Beurteilung des extraora-
len Profilverlaufs ergab ein gerades Vorge-
sicht mit negativer Lippentreppe und 
ausgeprägter Supramentalfalte. 

Intraorale Situation

Der Patient war nahezu vollbezahnt; le-
diglich die Zähne 18, 28 und 35 fehlten. 

Klinisch zeigte sich eine generalisierte 
Amelogenesis imperfecta der Klasse I (hy-
poplastischer Typ) mit nahezu komplet-
ter Aplasie des Zahnschmelzes (Abb. 
1a–c). Es imponierte eine ausgeprägte 
Verminderung der vertikalen Zahnrelati-
on; die Zähne 16, 12, 11, 21, 26, 37, 36, 45 
und 46 waren mit kleinen, partiell insuffi-
zienten Komposit- bzw. Amalgamfüllun-
gen versorgt. Darüber hinaus zeigten sich 
Schlifffacetten an den Zähnen 17, 16, 26, 
27, 37, 46 und 47. 

Der Patient wies ein viszerales 
Schluckmuster auf. Im Rahmen der Mo-
dellanalyse konnten im Oberkiefer ein 
Lücken-, Dreh- und Tiefstand der Front, 
Diastema mediale, Mesiorotationen der 
Zähne 17, 16 und 26, ein Platzüberschuss 
im gesamten Zahnbogen sowie ein 
Schmalkiefer festgestellt werden; im Un-
terkiefer zeigten sich ein Steil-, Lücken-, 
Dreh- und Tiefstand der Front, eine aus-
geprägte Mesialkippung und -wanderung 
des Zahnes 36 sowie eine Distalkippung 
und -wanderung von 34, eine Infrapositi-
on der Zähne 34 und 36 sowie ein Platz-
überschuss im gesamten Zahnbogen. 

Eine Okklusionsbeziehung bestand 
lediglich zwischen den zweiten Molaren; 
die Zähne 17/47 und 27/37 befanden sich 
im Kreuzbiss. Der Overjet betrug 5 mm 
und der Overbite betrug zwischen –2 mm 
im Seitenzahngebiet sowie –7 mm im 
Frontzahnbereich. 

Die Mundhygiene des Patienten war 
zufriedenstellend; klinisch imponierten 
keine Zeichen für eine Gingivitis. 

Im Orthopantomogramm (Abb. 2) 
zeigten sich in regio 35 ein ausgeprägter 
Knochendefekt, eine physiologische 
Entwicklung der Pulpencaven sowie ein 
generell graziler Wurzelaufbau; eine Dif-
ferenzierung zwischen der dünnen 
Schmelzschicht und dem Dentin war ra-
diologisch nicht möglich; ferner zeigten 
sich insuffiziente konservierende Ver-
sorgungen insbesondere an den Zähnen 
16, 26 und 47. 

Die kephalometrische Auswertung 
(Abb. 3) ergab einen orthognathen Ober-
kiefer und einen prognathen Unterkiefer 
bei mesiobasal-sagittaler Kieferrelation. 
Es lag eine anteriore Rotation des Ober- 
und eine posteriore Rotation des Unter-
kiefers bei hyperdivergenten Kieferbasen 
vor. Der Gesichtsschädel zeigte einen ver-
tikalen Aufbau.

Anamnese

Im Rahmen der Familienanamnese zeigte 
sich, dass auch die jüngere Schwester des 
Patienten an Amelogenesis imperfecta 
und anterior offenem Biss litt. 

Behandlungsziele

Die zu erzielenden Behandlungsziele 
wurden gemeinsam mit dem Patienten 
im interdisziplinären Dialog definiert:
– Schließen des offenen Bisses
– Erzielen von Schmerzfreiheit
– Optimierung der dentalen Funktion 

und Ästhetik.

Abbildung 1a Intraorale Ansicht der Ausgangssituation von frontal, nahezu komplette Aplasie 

des Zahnschmelzes, ausgeprägter frontal offener Biss.

Figure 1a Intraoral vestibular view of the initial clinical situation, almost complete aplasia of 

the enamel layer, profound anterior open bite.
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Präkieferorthopädische prothe- 
tische Behandlung

Um eine adhäsive Befestigung der kiefer-
orthopädischen Brackets zur präoperati-
ven Ausformung der Zahnbögen zu er-
möglichen und die Molaren und Prämo-
laren vor sukzessivem Verlust an vertika-
ler Relation durch Abrasion zu schützen, 
erfolgte zunächst eine diskrete Biss-
hebung und die Überkronung der Zähne 
17–13, 24–27, 36 und 37 sowie 45–47 mit 
laborgefertigten langzeitprovisorischen 
Kronen aus einer nicht edlen Legierung 
und partieller Verblendung aus Keramik.

Kieferorthopädische und kieferchi-
rurgische Behandlung

Die transversale Erweiterung des Oberkie-
fers erfolgte durch eine chirurgisch unter-
stützte forcierte Gaumennahterwei-
terung, in deren Rahmen abschließend 
eine kieferorthopädische Gaumennaht-
erweiterungsapparatur eingesetzt wurde. 
Nach einem Zeitraum von 6 Monaten 
wurde eine festsitzende kieferorthopädi-
sche Apparatur eingegliedert. Es erfolgte 
die Schaffung kongruenter Zahnbögen 
und die achsengerechte Positionierung 
der Zähne auf der jeweiligen Kieferbasis. 

In regio 35 wurde nach der Aufrichtung 
der gekippten Zähne 36 und 34 eine Lü-
ckenöffnung für die spätere prothetische 
Versorgung vorgenommen. Im Rahmen 
der präoperativen kieferorthopädischen 
Behandlung fand ferner eine logopä-
dische Behandlung des viszeralen 
Schluckmusters statt.

Nach abgeschlossener präoperativer 
kieferorthopädischer Behandlung fand in 
einem Alter des Patienten von 26 Jahren 
die Planung und Durchführung einer bi-
maxillären Umstellungsosteotomie mit-
tels Le-Fort-I-Osteotomie im Oberkiefer 
sowie zusätzlicher Segmentosteotomie in 
regio 15 und 16 und sagittaler Spaltung 
des Unterkiefers nach der Technik von 
Obwegeser und Dal Pont statt. Dabei wurde 
die Spina nasalis anterior um 1 mm nach 
kaudal sowie 2,5 mm nach anterior, die 
Spina nasalis posterior um 2 mm nach 
kranial und 3 mm nach ventral verlagert; 
die Incisalkante der oberen Incisiven wur-
de um 1 mm nach kaudal und 1,5 mm 
nach anterior bewegt. Die Fixierung der 
Segmente erfolgte durch Applikation von 
4 Osteosyntheseplatten im Oberkiefer 
bzw. 2 Osteosyntheseplatten im Unter-
kiefer (jeweils Synthes, Tuttlingen); ferner 
wurde ein Okklusionssplint eingebun-
den. Nach 5 Wochen wurde der Okklusi-

onssplint entfernt und die kieferortho-
pädische Behandlung zur Feineinstellung 
der Okklusion wieder aufgenommen. 
Nach einem Zeitraum von 8 Monaten er-
folgte die chirurgische Entfernung der Os-
teosyntheseplatten. 

Definitive prothetische  
Behandlung

20 Monate nach Abschluss der kom-
binierten kieferorthopädisch-kieferchi-
rurgischen Behandlung, in deren Rah-
men der offene Biss nahezu vollständig 
geschlossen werden konnte, erfolgte die 
endgültige prothetische Versorgung des 
Patienten (Abb. 4). In diesem Stadium 
zeigte sich eine durch die mäßige Mund-
hygiene des Patienten bedingte Gingivitis 
insbesondere im rechten Oberkiefer (Abb. 
5a–c). 

In Absprache mit dem Patienten wur-
de eine Versorgung mit einzelnen voll-
keramischen Kronen aus Lithium-Disili-
kat-Keramik und einer vollkeramischen 
Brücke aus verblendetem Zirkonoxid in 
regio 34–36 geplant; auf aufwendige aug-
mentative Maßnahmen und eine sich an-
schließende Implantation in regio 35 
wurde aufgrund der ohnehin notwendi-
gen Überkronung der Zähne 34 und 36 in 

Abbildung 1b Okklusale Ansicht der Ausgangssituation (Ober-

kiefer), nahezu komplette Aplasie des Zahnschmelzes, kleine und zum 

Teil insuffiziente Füllungen an den Zähnen 16, 12, 11, 21 und 26, 

Schlifffacetten an den Zähnen 17, 16, 26 und 27.

Figure 1b Occlusal view of the initial clinical situation (upper jaw), 

almost complete aplasia of the enamel layer, small and partially insuffi-

cient fillings of the teeth 17, 16, 26 and 27, traces of wear on the sur-

faces of the teeth 17, 16, 26 and 27.

Abbildung 1c Okklusale Ansicht der Ausgangssituation (Unter-

kiefer), nahezu komplette Aplasie des Zahnschmelzes, kleine zum Teil 

insuffiziente Füllungen an den Zähnen 37, 36, 45 und 46, Schlifffa-

cetten an den Zähnen 37, 46 und 47, Kippung und Infraposition der 

Zähne 34 und 36.

Figure 1c Occlusal view of the initial clinical situation (lower jaw),  

almost complete aplasia of the enamel layer, small and partially insuffi-

cient fillings of the teeth 37, 36, 45 and 46, traces of wear on the sur-

faces of the teeth 37, 46 and 45, tilting and infraposition of the teeth 

34 and 36. (Abb. 1a–c: A. Castro Laza)
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Übereinstimmung mit dem Patienten 
verzichtet. 

Bedingt durch die geringe vertikale 
Relation und die kurzen klinischen Kro-
nen wurde der Biss um 2 mm gehoben; in 
diesem Zusammenhang wurden nach 
Abformung der Situation und schädelbe-
züglicher Registrierung ein diagnosti-
sches Wax-up und Tiefziehschienen an-
gefertigt. 

Nach Entfernung der vorhandenen 
langzeitprovisorischen Kronen, der Ent-
fernung kariöser Läsionen und alter Fül-

lungen und sich anschließender Präpara-
tion der Pfeiler im Ober- und Unterkiefer 
gemäß der üblichen Richtlinien für voll-
keramische Versorgungen, erfolgte die 
Anfertigung von Provisorien aus konven-
tionellem provisorischen Komposit (Pro-
Temp Garant 4, 3M ESPE, Seefeld); die 
Provisorien wurden im Labor ausgearbei-
tet und schließlich konventionell mit eu-
genolfreiem temporären Zement einge-
gliedert (TempBond NE, Kerr, Orange, 
CA, USA). Durch fortwährende Kontrolle 
der Präparation mittels Tiefziehschiene 

konnte der für die vollkeramische Versor-
gung notwendige Substanzabtrag mini-
miert und damit das Risiko für das Auftre-
ten postoperativer Sensibilitäten bzw. ei-
ne iatrogene Eröffnung der Pulpencaven 
vermindert werden. 

Aus ästhetischen Gründen erfolgte ei-
ne chirurgische Modellation der Gingiva 
am Zahn 21 mittels Gingivektomie. Nach 
einer Tragedauer der Provisorien von 3 
Monaten, in denen keine durch die Biss-
hebung bedingten Beschwerden im Be-
reich der Kiefergelenke und der Kaumus-
kulatur aufgetreten waren, erfolgte die 
Abformung der präparierten Pfeiler im 
Ober- und Unterkiefer mittels Korrektur-
abformtechnik (Panasil, Kettenbach, 
Eschenburg). Es wurde eine zentrische Re-
gistrierung unter Zuhilfenahme des pro-
visorischen Zahnersatzes und hartem, ad-
ditionsvernetzendem Bissregistriermate-
rial (Futar D, Kettenbach, Eschenburg) 
mit der Dawson-Technik vorgenommen; 
ferner erfolgte eine schädelbezügliche Re-
gistrierung der Oberkieferposition mittels 
Gesichtsbogen (Axioquick, SAM Präzisi-
onstechnik, Gauting). Im zahntech-
nischen Labor wurden für alle präparier-
ten Zähne Einzelkronen aus Lithium-Di-
silikat-Glaskeramik (IPS e.max Press, Ivo-
clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) her-

Abbildung 2 Orthopantomogramm der Ausgangssituation, ausgeprägter Knochendefekt in 

regio 35, physiologische Entwicklung der Pulpencaven, generell graziler Wurzelaufbau, keine 

Differenzierung zwischen Schmelz und Dentin möglich. 

Figure 2 Panoramic radiograph of the initial situation, severe osseous defect in the region 35, 

physiological development of the pulp chambers, generally gracile dental roots, no radiological 

differentiation between enamel and dentine tissues possible.

Abbildung 3 Fernröntgenseitbild der Aus-

gangssituation, orthognather Oberkiefer und 

prognather Unterkiefer, hyperdivergente Kie-

ferbasen.

Figure 3 Kephalometric radiograph of the 

initial situation, orthognathic upper jaw and 

prognathic lower jaw, hyperdivergent jaw 

base relation. 

Abbildung 4 Orthopantomogramm nach abgeschlossener kieferorthopädischer und kie-

ferchirurgischer Behandlung, langzeitprovisorische Kronen auf den Zähnen 17–13, 24–27, 36, 37 

sowie 45–47. 

Figure 4 Panoramic radiograph after completion of orthodontic and surgical treatment, long-

term provisional crowns on the teeth 17–13, 24–27, 36, 37, and 45–47. 
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gestellt; die Brücke in regio 34–36 wurde 
aus einem CAD/CAM-gefrästen Zirkon-
oxidgerüst (Cercon, Degudent, Hanau) 
und anschließender Verblendung (Cer-
con ceram kiss, Degudent) hergestellt. 
Die Versorgungen wurden schließlich 
nach Vorbehandlung der Kronen mit 
Flusssäure (IPS Ceramic Ätzgel, Ivoclar Vi-
vadent; 20 sec) und Silan (Monobond 
plus, Ivoclar Vivadent) sowie der Pfeiler 
mit selbstadhäsivem Primer (Multilink 
Primer A und B, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) adhäsiv eingegliedert 
(Multilink Automix, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein); die Brücke aus 
Zirkonoxid wurde nach Sandstrahlen mit 
Aluminiumoxid (50 μm, 2 bar) und Sila-
nisierung (Monobond plus, Ivoclar Viva-
dent) analog eingesetzt. 

Nach Abschluss der prothetischen Be-
handlung wurden kieferorthopädische 
Retentionsgeräte angefertigt und der Pa-
tient in ein halbjährliches Recallsystem 
aufgenommen; ferner erfolgte zu einem 
späteren Zeitpunkt die Extraktion der 
Zähne 38 und 48 (Abb. 6a–c). 

Diskussion

Die Behandlung von Patienten mit Ame-
logenesis imperfecta stellt auch für ein in-
terdisziplinäres Behandlerteam an einer 
Universitätszahnklinik eine große He-
rausforderung dar. Der vorliegende Fall ist 
nicht zuletzt aufgrund des späten Be-
handlungsbeginns ungewöhnlich, da 
nach Angabe der überweisenden Zahn-

ärztin schon im Alter des Patienten von 
16 Jahren eine kombiniert kieferortho-
pädisch-kieferchirurgische Behandlung 
zwar geplant, aber nicht begonnen wur-
de. Üblicherweise werden Patienten mit 
Amelogenesis imperfecta schon zu einem 
deutlich früheren Zeitpunkt in einem in-
terdisziplinären Rahmen betreut und be-
handelt.

Die kieferchirurgische Behandlung 
mittels Le-Fort-I-Osteotomie und ggf. 
Segmentosteotomie gilt als das übliche 
Verfahren zur Behandlung von Patienten 
mit Amelogenesis imperfecta und skelet-
tal offenem Biss [13, 14, 25]; in dieser Hin-
sicht unterscheiden sich Patienten mit 
Amelogenesis imperfecta nicht von ande-
ren Patienten [11]. Die prächirurgische 
kieferorthopädische Behandlung gestal-
tet sich häufig schwierig, da aufgrund der 
geringen vertikalen Höhe der vorhande-
nen Zähne und der veränderten Struktur 
des Zahnschmelzes die adhäsive Befesti-
gung von kieferorthopädischen Appara-
turen beeinträchtigt ist [11]. Im vorlie-
genden Fall wurde durch eine präkiefer-
orthopädische prothetische Behandlung 
und diskrete Bisshebung sowie durch 
Überkronung der Molaren und Prämola-
ren die Voraussetzung für eine optimale 
präoperative kieferorthopädische Be-
handlung gelegt. Ein im Rahmen der Seg-
mentosteotomie häufig auftretendes Re-
zidiv bei der transversalen Erweiterung 
des Oberkiefers [15] wurde durch das Vor-
schalten dieser Behandlungsmaßnahme 
vor die eigentliche Umstellungsosteoto-
mie umgangen. 

Aufgrund der mangelnden Entwick-
lung der Zahnhartsubstanz bei Patienten 
mit Amelogenesis imperfecta muss gera-
de die prothetische Versorgung mittels 
Adhäsivtechnik kritisch hinterfragt wer-
den. Insgesamt ist die Datenlage zu Haft-
kräften auf Schmelz und Dentin bei Pa-
tienten mit Amelogenesis imperfecta nur 
gering, da sich bislang zum einen nur sehr 
wenige Arbeitsgruppen mit dieser The-
matik beschäftigten, auf der anderen Sei-
te sich aufgrund der Heterogenität der Er-
krankung unterschiedliche Muster der 
Zahnhartsubstanzen ergeben. Beim vor-
liegenden Fall musste die dünne hypo-
plastische Schmelzschicht aufgrund der 
Präparation der Pfeilerzähne entfernt 
werden, sodass in erster Linie die Erzie-
lung einer suffizienten Haftung an das 
Dentin notwendig war. Es existieren 
kaum Studien zur Struktur und Minerali-
sation des Dentins bei Patienten mit 

Abbildung 5a Intraorale Ansicht nach Entbänderung unmittelbar vor prothetischer Behand-

lung von frontal, nahezu kompletter Schluss des frontal offenen Bisses, partiell Anzeichen einer 

Gingivitis marginalis.

Figure 5a Intraoral frontal view after removal of orthodontic appliances prior to prosthetic 

treatment, almost complete closure of the anterior open bite, partial signs of gingival inflam-

mation. (Abb. 5a–c: A. Castro Laza)

Abbildung 5b Okklusale Ansicht des Ober-

kiefers nach Entbänderung unmittelbar vor 

prothetischer Behandlung.

Figure 5b Occlusal view of the upper jaw 

after removal of orthodontic appliances prior 

to prosthetic treatment. 

Abbildung 5c Okklusale Ansicht des Unter-

kiefers nach Entbänderung unmittelbar vor 

prothetischer Behandlung, Lückenöffnung in 

regio 35 nach Ausformung des Zahnbogens 

und Aufrichten der Zähne 34 und 36.

Figure 5c Occlusal view of the lower jaw after 

removal of orthodontic appliances prior to pros-

thetic treatment, gap formation in the region of 

the tooth 35 after orthodontic treatment. 
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Amelogenesis imperfecta. Sanquez-Queve-

do et al. konnten beim hypokalzifizierten 
Typ der Amelogenesis imperfecta zeigen, 
dass es zu einer Verdickung des peritubu-
lären Dentins und zu nahezu vollständi-
gen Sklerosen der Dentintubuli kommen 
kann [23]. In diesem Zusammenhang 
wurde ferner nachgewiesen, dass bei Ver-
wendung von Etch and Rinse-Adhäsiven 
die Haftung an Schmelz und Dentin von 
Patienten mit hypokalzifizierter Amelo-
genesis imperfecta zwar niedriger ist als 
an Schmelz und Dentin gesunder Patien-
ten, aber andererseits die Haftung an 
Dentin wesentlich höher ist als an 
Schmelz [9]. Aus diesen Gründen wird im 
Rahmen der Eingliederung direkter oder 
indirekter adhäsiver Restaurationen bei 
Patienten mit Amelogenesis imperfecta 
generell eine Ätzung des Dentins mit 
Phosphorsäure bzw. die Verwendung von 

sauren Primern empfohlen [24]. Dieser 
Forderung wurde im vorliegenden kli-
nischen Fall durch Anwendung eines 
dualhärtenden Kompositzementes in 
Kombination mit einem selbstätzenden 
Primer Rechnung getragen. 

Aufgrund der Heterogenität der klini-
schen Fälle und der insgesamt fehlenden 
wissenschaftlichen Evidenz in der Be-
handlung von Patienten mit Amelogene-
sis imperfecta existieren auch nur sehr 
wenige Daten zur Langzeitprognose von 
prothetischen Restaurationen bei Patien-
ten mit Amelogenesis imperfecta; in den 
meisten Fällen existieren lediglich Fall-
berichte zur interdisziplinären bzw. pro-
thetischen Versorgung [8, 11, 28]. Die 
prothetische Rehabilitation von Patien-
ten mit Amelogenesis imperfecta stellt ei-
ne äußerst kostenintensive Behandlung 
dar [16], und gerade im Hinblick auf die 

adhäsivprothetische Restauration mit 
vollkeramischen Kronen wären Langzeit-
daten zum Verbund zum kompromittier-
ten Schmelz bzw. Dentin wünschenswert. 
Bis dato existieren lediglich 2 Studien, die 
die prothetischen Rekonstruktionen bei 
Patienten mit Amelogenesis imperfecta 
über einen längeren Zeitraum beobachte-
ten. Lindunger und Svedberg berichteten 
nach einer medianen Beobachtungszeit 
von 60 Monaten bei 213 Versorgungen 
(v.a. metallkeramische Kronen) bei 15 Pa-
tienten, dass 9 % der Restaurationen er-
neuert werden mussten; dabei wurden 
insgesamt 12 Restaurationen aufgrund 
von Sekundärkaries erneuert, wovon wie-
derum lediglich eine Restauration adhä-
siv zementiert worden war. In diesem Zu-
sammenhang bleibt festzuhalten, dass 
die biologische und technische Kompli-
kationsrate nicht höher als bei Versorgun-
gen von Patienten mit gesunder Zahn-
hartsubstanz liegt [18]. Die Arbeitsgruppe 
um Krieger konnte zeigen, dass in einer 
Gruppe von 5 Patienten mit Amelogene-
sis imperfecta und prothetischer Rehabi-
litation mit insgesamt 92 Kronen nach ei-
ner medianen Beobachtungszeit von et-
wa 18 Jahren nur ein Patient ohne Kom-
plikation blieb; allerdings erfolgte der 
Austausch von 26 der insgesamt 92 Kro-
nen lediglich aus ästhetischen Gründen. 
Informationen zur Zementierung der Ver-
sorgungen wurden in dieser Studie nicht 
mitgeteilt [17]. 

In diesem Zusammenhang bleibt fest-
zuhalten, dass die ästhetische Rehabilita-
tion den betroffenen Patienten ein beson-
deres Anliegen ist [18]; aus diesem Grund 
ist gerade eine Versorgung mit hoch-
ästhetischem vollkeramischen Zahn-
ersatz anzustreben. 

Schlussfolgerung

Der vorliegende Fall zeigt, wie unerläss-
lich eine enge interdisziplinäre Koope-
ration von Kollegen der Kieferorthopädie, 
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
und der zahnärztlichen Prothetik ist, um 
eine zufriedenstellende funktionelle und 
ästhetische Rehabilitation von Patienten 
mit Amelogenesis imperfecta und aus-
geprägtem skelettal offenen Biss zu errei-
chen. Klinisch erscheint es aufgrund der 
dünnen wissenschaftlichen Datenlage 
zur Langzeitprognose von adhäsiv ze-
mentierten vollkeramischen Versorgun-
gen bei Patienten mit Amelogenesis im-

Abbildung 6a Intraorale Ansicht 4 Wochen nach Eingliederung der prothetischen Versor-

gungen von frontal, in funktioneller und ästhetischer Hinsicht zufriedenstellendes Behandlungs-

ergebnis, unsichtbare isogingivale Restaurationsränder, reizlose parodontale Verhältnisse.

Figure 6a Intraoral frontal view 4 weeks after completion of prosthetic treatment, functionally 

and aesthetically satisfying treatment result, invisible restoration margins, no signs of periodon-

tal inflammations. 

Abbildung 6b Okklusale Ansicht des 

Oberkiefers 4 Wochen nach Eingliederung 

der prothetischen Versorgungen. 

Figure 6b Occlusal view of the upper jaw 4 

weeks after completion of prosthetic treatment. 

Abbildung 6c Okklusale Ansicht des Unter-

kiefers 4 Wochen nach Eingliederung der 

prothetischen Versorgungen.

Figure 6c Occlusal view of the lower jaw 4 

weeks after completion of prosthetic treatment.

(Abb. 2–4, 6: S. Hahnel)
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perfecta allerdings in jedem Fall notwen-
dig, den Patienten in ein regelmäßiges Re-
call einzubinden und fortwährend zu gu-
ter Mundhygiene zu motivieren, wäh-
rend aus wissenschaftlicher Sicht die 
mangelnde Evidenz aufgrund der gerin-
gen Prävalenz dieser Entwicklungsstö-
rung zur Planung und Durchführung von 
Multi-Center-Studien zur Analyse des 
Langzeiterfolgs prothetischer Versorgun-
gen bei Patienten mit Amelogenesis im-
perfecta anregt. 
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Qualitätsmanagement -
systeme mit eLearning- 
Bezug: Bekanntheitsgrad 
an zahnmedizinischen 
Fakultäten
Quality management systems for eLearning: Level of awareness at 
dental faculties

Einleitung: Elektronisches Lernen (eLearning) wird an 
den Hochschulen als Lern-Lehr-Szenario immer häufiger 

eingesetzt und gewinnt in Zukunft an Bedeutung. Dadurch 
rückt vermehrt seine Qualität in den Fokus. Der Wissenschafts-
rat (WR) empfiehlt den Aufbau verlässlicher, transparenter Be-
wertungsinstrumente für die Qualität der Lern-Lehr-Leistung.
Material und Methode: Um der oben genannten Empfeh-
lung des WR nachkommen zu können, soll die vorliegende 
Studie verschiedene Qualitätsmanagementsysteme (QMS) 
aus dem Bereich des Bildungssektors aufzeigen, sie analysie-
ren und miteinander vergleichen, um Hilfestellung für die 
Auswahl zu geben. Dadurch kann die Qualität und der Erfolg 
der Lehre im eLearning-Bereich an den Hochschulen auch 
für Außenstehende erkennbar werden und es wird ein Bei-
trag zu ihrer kontinuierlichen Verbesserung geleistet (Teil 1). 
Außerdem soll in Teil 2 dieser Untersuchung mithilfe von Fra-
gebögen, die sich an alle 30 Universitätskliniken der Fach-
bereiche Zahnmedizin (Studiengruppe) und an n = 6 außer-
universitäre Einrichtungen beziehungsweise andere Fach-
bereiche (Kontrollgruppe) in Deutschland richten, der aktu-
elle Stand zum Bekanntheitsgrad von QMS in Bezug auf  
eLearning evaluiert werden.
Ergebnisse: Im Teil 1 der Untersuchung konnten n = 23 
Ansätze zur Qualitätssicherung für den Bildungssektor in 
Deutschland identifiziert werden. In 60,8 % handelte es sich 
um Angebote mit direktem eLearning-Bezug. In Teil 2 der 
Untersuchung konnte bei einer Rücklaufquote der Fragebö-
gen von 38,8 % festgestellt werden, dass zwar 63,3 % der 
beteiligten Hochschulen mit zahnmedizinischem Fach-
bereich ein QMS allgemeiner Art integriert haben, jedoch le-
diglich eine einzige Institution ein QMS speziell für eLearning 
vorwies. Die Gründe hierfür wurden zu 54,5 % damit ange-
geben, dass zu wenige Informationen über QMS für eLear-

Introduction: The use of electronic learning (eLearning) as 
a learning-teaching scenario at higher education institutions 
(HEIs) is increasing, and will continue to gain in importance 
in the future. More and more focus is therefore being placed 
on eLearning quality. The German Council of Science and 
Humanities (Wissenschaftsrat, WR) recommends the estab-
lishment of reliable, transparent instruments for the evalu-
ation of the quality of the learning-teaching performance 
achieved.
Material and Methods: In order to move towards com-
pliance with the before mentioned recommendation set out 
by the WR, this study aims to characterize, analyze and com-
pare various quality management systems (QMS) from the 
education sector in order to support the selection process 
and in turn not only ensure the transparency of the quality 
and success of eLearning-based education at HEIs (including 
from the perspective of outside observers), but also con-
tribute to the continuous improvement thereof (Section 1). 
In addition, the second section of this study uses question-
naires sent to all 30 German university clinics with a dental 
faculty (the study group) – as well as n = 6 non-university in-
stitutions and other university faculties (control group) – as 
the basis for an evaluation of the current level of awareness 
of QMS for eLearning. 
Results: Section 1 of the study identified n = 23 approaches 
to quality management within the German education sector. 
60.8 % of those approaches had a direct link to eLearning. 
Section 2 saw 38.8 % of questionnaires returned. Although 
63.3 % of participating HEIs with a dental faculty had al-
ready integrated a general QMS, only one institution indi-
cated that it had introduced a dedicated QMS for eLearning. 
In 54.5 % of cases this was justified by a perceived lack of in-
formation on QMS specifically for eLearning. 18.1 % of re-
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Einleitung

Qualitätsmanagement (QM) bietet die 
Voraussetzung, um wettbewerbsfähig 
und erfolgreich zu sein [18]. Im Bil-
dungssektor ist QM am ehesten in den 
Fort- und Weiterbildungsbereichen vor-
zufinden, denn hier werden zuneh-
mend Nachweise von externer Seite ge-
fordert [18]. Die Hochschulen stehen 
vor der Aufgabe zu entscheiden, welche 
Art von QM sie umsetzen und integrie-
ren möchten. Sie müssen sich mit den 
verschiedenen Systemen vertraut ma-
chen und überlegen, welches für sie in-
dividuell geeignet ist. Es sind beispiels-
weise Entscheidungen zu treffen, ob in-
terne oder externe QMS, solche mit oder 
ohne Zertifizierungen bevorzugt werden 
und welche Rahmenbedingungen sie 
stellen, etwa hinsichtlich des Zeitauf-
wands für eine Integration und des Kos-
tenaufwands [18, 33]. Standardisie-
rungsinitiativen existieren deutschland- 
(DIN PAS 1032–1/-2), europa- (CEN/ISSS 
WS-LT) und weltweit (ISO 197696–1, 
ISO/EC JTC1/SC36:ITLET, IEEELTSC). 
Darüber hinaus lautet eine Empfehlung 
des Wissenschaftsrats (WR) vom 
04.07.2008, dass Hochschulen inner-
halb eines überschaubaren Zeitraums 
von etwa 3 bis 5 Jahren ein Qualitäts-
managementsystem (QMS) etablieren 
sollen, das internationalen Maßstäben 
entspricht [36]. Dies bezieht sich auf alle 
3 Säulen (Forschung, Lehre und Patien-
tenversorgung) der universitären Aufga-
ben.

In den Hochschulen haben in den 
letzten Jahren neue Medien dazu ge-
führt, dass eLearning, d.h. „elektro-

nisches Lernen“ zu einem festen Be-
standteil der Lehre geworden ist [24]. 
eLearning beinhaltet alle Lehr- und 
Lernaktivitäten, die durch die Nutzung 
moderner Informations- und Kom-
munikationstechnologien unterstützt 
werden [18]. Es existieren mehrere Vari-
anten des eLearnings, die in der Hoch-
schullandschaft eingesetzt werden. 
Hochschulen sind ihrerseits gesetzlich 
dazu verpflichtet, die Qualität und den 
Erfolg ihrer Lehre zu ermitteln und zu 
bewerten [5]. Diese Pflicht war ur-
sprünglich auf die Präsenzlehre aus-
gerichtet und bedarf nun einer Übertra-
gung auf den eLearning-Sektor. Genaue 
Richtlinien hierfür gibt es (noch) nicht, 
wodurch die Umsetzung eines Quali-
tätsnachweises erschwert wird. Laut Bre-

mer ist die Qualitätssicherung für eLear-
ning an den Hochschulen zurzeit auf ei-
nem sehr unterschiedlichen Stand [3]. 
Während einige Hochschulen, z.B. die 
Universität St. Gallen, die Technische 
Universität Darmstadt, die Goethe-Uni-
versität Frankfurt am Main und andere 
sich bereits mit der Sicherung der Quali-
tät von eLearning-Szenarien befassen, 
sind andere eher noch mit der Verbrei-
tung von eLearning-Inhalten in der 
Hochschule beschäftigt [3].

Ziel der vorliegenden Untersuchung 
war es, sich der Frage nach QMS für  
eLearning über zwei Wege anzunähern. 
In Teil 1 soll im Rahmen einer Literatur-
studie der aktuelle Stand von QMS auf 
dem Bildungssektor allgemein und mit 
eLearning-Bezug deutschlandweit re-
cherchiert werden.

Im zweiten Teil soll mittels einer Fra-
gebogenstudie der Bekanntheitsgrad 

von QMS für eLearning für den Fachbe-
reich Zahnmedizin in Deutschland eva-
luiert werden. Die Hauptforschungsfra-
ge lautete: Welchen Einfluss haben der 
Bekanntheitsgrad von QMS für eLear-
ning, der Zeitfaktor und der Kostenfak-
tor auf die Entscheidungsfindung zur 
Einführung eines QMS für eLearning im 
Fach Zahnmedizin?

Material und Methode

Teil 1

In diesem ersten Teil der Untersuchung 
wurde eine systematische Literaturre-
cherche zum (inter)nationalen Stand 
von QMS für eLearning durchgeführt 
(Zeitpunkt der Literaturrecherche: Juni 
2009 bis März 2014). Eingesetzt wurden 
die elektronischen Suchmaschinen Pub-
med (Medline), BASE (Bielefeld Acade-
mic Search Engine), MEDPILOT, Google, 
Google Scholar und die konventionelle 
manuelle Suche/Handsearching (Uni-
versitätsbibliothek Carolinum Frankfurt 
am Main). Als Schlagwörter wurden 
Qualität, Qualitätsentwicklung, Quali-
tätssicherung, Qualitätsmanagement, 
Qualitätsmanagementsystem, elear-
ning, e-learning, Weiterbildung, Studie, 
Umfrage, Fragebogen, Hochschule, Aus-
bildung, Medizin, Ärzte, Zahnärzte so-
wie die englischen Schlagwörter quality, 
quality management, quality manage-
ment systems, quality assurance, educa-
tion, long distance education, distance 
learning, distance education, elearning, 
e-learning, medical, medical education, 
telemedicine, university, study, questi-

ning vorhanden seien. In 18,1 % gaben die Adressaten „zu 
hohe Kosten“ beziehungsweise in 9 % „kein Bedarf/kein In-
teresse“ und „eLearning wird nicht/kaum in der Lehre ange-
wendet“ an.
Schlussfolgerung: Es ist festzuhalten, dass der Bekannt-
heitsgrad von QMS für eLearning an den Hochschulen mit 
zahnmedizinischen Fachbereichen aktuell sehr spärlich ist. 
Den Ergebnissen des ersten Teils der Untersuchung zufolge 
existieren jedoch diverse etablierte QMS für den Bereich  
eLearning, die den zahnmedizinischen Fakultäten bei der 
Auswahl einer entsprechenden Lösung möglicherweise hilf-
reich sein können.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 392–405)

Schlüsselwörter: Ausbildung; Qualität; Qualitätsmanagement; 
elektronisches Lernen; Hochschulen; Zahnmedizin; Umfrage

spondents attributed the absence of a dedicated QMS for 
eLearning at their institution to „excessive costs“, with 9 % 
responding „not required/no interest“ and „teaching makes 
(almost) no use of eLearning“. 
Conclusion: It is to be concluded that awareness of QMS 
for eLearning is currently very poor at German HEIs with 
dental faculties. The results of the first section of the study 
nevertheless show various QMS to exist in the field of 
eLearning, and this may be of benefit to dental faculties 
when selecting an appropriate solution.

Keywords: education; quality; quality management; electronic 
learning; university, dentistry; questionnaire
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onnaire in verschiedenen Kombinatio-
nen verwendet.

Teil 2

Für die Beantwortung der in der Einlei-
tung genannten Forschungsfrage wurde 
eine anonymisierte Fragebogenquer-
schnittsstudie im Zeitraum vom 
07.09.2010 bis 31.03.2011 durch-
geführt. Alle zahnmedizinischen Hoch-
schulinstitutionen (n = 30) in Deutsch-
land galten als Adressaten in einer Total-
erhebung. 

Um eine hohe Rücklaufquote zu er-
zielen, wurden vor Versenden des Fra-
gebogens die Stabsstellen, Studiendeka-
ne Zahnmedizin und Dekane der Fach-
bereiche Medizin der Universitäten in 
Deutschland, soweit dies durch die Re-
cherche zu ermitteln war, per E-Mail an-
geschrieben. Sie wurden über Inhalt 
und Umfang der Fragebogenstudie in-
formiert und gebeten, einen Ansprech-
partner/eine Ansprechpartnerin (mit 
E-Mail-Anschrift) zu nennen, an den/
die der Fragebogen versendet werden 
kann. Die Anfrage lief daraus resultie-
rend über die Studiendekane, Rektorate, 
Stabsstellen, QM-Beauftragten für Leh-
re und, falls vorhanden, QM-Beauftra-
gen für eLearning. Der Fragebogen wur-
de am 07.09.2010 versendet. In den bei-
den Erinnerungsmails (28.09.2010 und 
19.10.2010) wurden die Adressate 
nochmals gebeten, sich an der Studie zu 
beteiligen und die Bedeutsamkeit ihrer 
Antwort erläutert. Die Deadline der 
Rücksendung endete im März 2011.

Der hierzu verwendete Fragebogen 
wurde in Anlehnung an zwei validierte 
Studien konzipiert [10, 22]. Die Studie 
der European Quality Observatory wur-
de vor allem bei der Frage nach dem Be-
kanntheitsgrad verschiedener QM-An-
sätze zur Hilfe genommen. Die finale 
Version des verwendeten Fragebogens 
enthielt n = 50 Items, die verschiedenen 
Domänen (beispielsweise allgemeine 
Angaben, Integration, Bekanntheits-
grad, Entscheidungsfindung und Kos-
tenfaktor) zugeordnet wurden. Zur Be-
antwortung der teils offenen, teils ge-
schlossenen Fragen wurden mehrstel-
lige Likert-Skalen (1 = maximale Zustim-
mung, 2 = Zustimmung, 3 = neutrale 
Haltung, 4 = Ablehnung, 5 = maximale 
Ablehnung), Ja/nein-Antwortmöglich-
keiten beziehungsweise Freitextanga-
ben eingesetzt.

Die Fragebögen wurden in EvaSys 
(Education Survey Automation Suite) er-
stellt, die statistische Auswertung erfolg-
te in Zusammenarbeit mit der Fakultät 
für Medizin (PD Dr. med. J. Marienhagen, 
Universität Regensburg) mit dem Pro-
gramm PASS11 (NCSS, Kaysville, Utah, 
USA).

Ergebnisse

Teil 1:  
Qualitätsmanagementsysteme

Basierend auf der durchgeführten Lite-
raturrecherche konnten n = 23 Ansätze 
zur Qualitätssicherung für den Bil-
dungssektor identifiziert werden, von 
denen n = 14 einen eLearning-Bezug 
aufweisen (Tab. 1). Im Einzelnen (von A 
bis Z) handelt es sich um folgende Sys-
teme:

1. ZWV (Anerkennungs- und Zulassungs-

verordnung Weiterbildung)

Im Bereich der öffentlich geförderten 
Weiterbildung müssen Bildungsanbie-
ter, die mit der Bundesagentur für Arbeit 
zusammenarbeiten wollen, seit 2004 ge-
änderte gesetzliche Rahmenbedingun-
gen erfüllen [6]. Seit Inkrafttreten der 
Regelung nach AZWV fördern die Agen-
turen für Arbeit die berufliche Weiterbil-
dung mittels Bildungsgutscheinen ge-
mäß dem Sozialgesetzbuch (SGB) III § 77 
nur noch, wenn die Weiterbildungsträ-
ger und ihre Bildungsangebote be-
stimmte Vorgaben erfüllen [25]. Durch 
die AZWV-Zertifizierung wird ein Min-
deststandard in der beruflichen Weiter-
bildung gewährleistet. Die AZWV trat 
zum 01.01.2006 in Kraft und wurde im 
April 2012 abgelöst durch die „Akkredi-
tierungs- und Zulassungsverordnung 
Arbeitsförderung“ (AZAV). Die Zulas-
sungsdauer wurde von 3 auf 5 Jahre ver-
längert. Zertifiziert nach AZAV bzw. 
AZWV sind beispielsweise das Bildungs-
zentrum für Gesundheitsberufe Ham-
burg (BZG) und die Asklepios Kliniken 
Hamburg GmbH.

2. BQM (Bildungs-Qualitätsmanagement)

Der Bildungsverband der Träger berufli-
cher Bildung definiert sich auch als ein 
„Qualitätsverbund“ der beruflichen 
Weiterbildung und hat ein eigenes QMS 
entwickelt. Hierbei handelt es sich um 
eine prozessorientierte Zertifizierung, 

geeignet für Weiterbildungen all-
gemein. Eine erste Orientierungshilfe 
zur Einschätzung der eigenen „Quali-
tätsreife“ bietet eine Selbstbewertungs-
Checkliste [15]. Die Qualitätsgrundsätze 
sind als Mindestkriterien zu verstehen 
und umfassen beispielsweise die Berei-
che der Qualifikation der Mitarbeiter/in-
nen sowie die Orientierung der Rah-
menbedingungen der Veranstaltungen 
an den Grundsätzen moderner Erwach-
senenpädagogik. Um das Zertifikat er-
halten zu können, muss eine Institution 
schon über ein Qualitätsmanagement-
system (z.B. DIN ISO 9000:2000) ver-
fügen. BQM-zertifizert sind beispiels-
weise die IB Medizinische Akademie Tü-
bingen und die Deutsche Angestellten-
Akademie (DAA).

3. BSC (Balanced Scorecard)

Die Balanced Scorecard (BSC) ist ein 
Konzept zur Dokumentation der Ergeb-
nisse aus Messungen der Aktivitäten ei-
ner Institution im Hinblick auf ihre Vi-
sion und Strategien. Die BSC dient der 
Leistungsmessung und der Steuerung 
der Institution mittels definierter Kenn-
zahlen. Die Grundform der BSC umfasst 
die folgenden 4 Bereiche: die Finanz-
perspektive (Kennzahlen zum Errei-
chen der finanziellen Ziele); die Nutzer-
perspektive (Kennzahlen zum Errei-
chen der Nutzerziele); die Prozesspers-
pektive (Kennzahlen zum Erreichen der 
internen Prozess- und Produktionszie-
le) und die Mitarbeiter- oder Potenzial-
perspektive (Kennzahlen zum Errei-
chen der Überlebensziele der Organisa-
tion) [18]. Die BSC eignet sich laut Knis-

pel als Methode zur Implementierung 
und Durchsetzung eines übergeord-
neten Qualitätsmanagementansatzes 
etwa des TQM (Total Quality Manage-
ment) oder des EFQM (Excellence- 
Modell der European Foundation für 
Quality Mangement). Sie ersetzt aber 
kein zertifizierungsrelevantes Qualitäts-
steuerungssystem, z.B. die DIN-ISO-
Normengruppe. Die BSC ist äußerst 
pragmatisch und muss organisationsin-
tern bzw. individuell erarbeitet werden; 
dadurch ist sie immer ein Unikat, frei 
gestaltbar und von hoher praktischer 
Relevanz [2, 19]. Sie verfügt über eine 
gute Kompatibilität mit dem QMS nach 
DIN EN ISO 9001:2008 [17]. Das BSC-
Konzept wird eingesetzt beispielsweise 
in den Universitäten Mainz, Oldenburg 
und Erlangen-Nürnberg.
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4. CEL (Certification of eLearning)

CEL ist eine der wenigen Ansätze zur Be-
wertung und Entwicklung von Qualität 
auf der Mesoebene (Studiengang, Bil-
dungsprogramm). Die Akkreditierungs-
organisation European Foundation for 
Management Development (EFMD) zer-
tifiziert vornehmlich Business Schools 
und Corporate Universities [18]. Aus-
gangspunkt der Entwicklung des Pro-
gramms war eine Delphi-Studie über die 
Nachhaltigkeit von eLearning-Innova-
tionen und eine Befragung von 25  
eLearning-Experten. Neben der wissen-
schaftlichen Grundlage des Programms 
ist als zweiter zentraler Schwerpunkt die 
eLearning-Lernerperspektive zu nen-
nen. Die Qualitätsbeurteilung richtet 
sich auf ein eLearning-gestütztes Ausbil-
dungsprogramm und nicht auf ein Pro-
dukt; sie bewertet das fertige Bildungs-
angebot. Ziel der CEL ist eine europawei-
te Etablierung des Systems für den ge-
samten eLearning-Bildungsbereich. Die 
Zertifizierung des eLearning-Programms 
hat eine Gültigkeit von 3 Jahren. Ein 
eLearning-gestütztes Aus- und Weiter-
bildungsprogramm muss nach den Kri-
terien des CEL folgende Merkmale auf-
weisen: Es umfasst mindestens 100 Lern-
stunden seitens der Rezipienten (z.B. 
Studierende); es schließt mit einer Mes-
sung und Beurteilung der Lernerergeb-
nisse ab (z.B. Prüfung oder Klausur); es 
impliziert Nachhaltigkeitsmomente, 
d.h. es ist mindestens zweimal durchge-
führt worden, und mindestens 20 % der 
Lernstunden werden durch eLearning-
Methoden vor Ort abgedeckt [18]. CEL 
wird beispielsweise in der Universität 
Liverpool (UK) eingesetzt.

5. Comeniussiegel 

Hierbei handelt es sich um eine produkt-
orientierte europaweite Auszeichnung 
für Multimedia-Produkte über 2 Verfah-
ren (Comenius-EduMedia-Siegel und 
-Medaille), gefördert von der Gesell-
schaft für Pädagogik und Information 
e.V. (GPI). Die Bewertung und Beurtei-
lung von didaktischen Multimediapro-
dukten erfolgt nach den folgenden 4 Pa-
rametern: 1. pädagogisch-inhaltliche 
Bewertung, 2. didaktische-methodische 
Bewertung; 3. Bewertung der eingesetz-
ten Medien und 4. Bewertung der Benut-
zerfreundlichkeit des Produkts, die an-
hand definierter Qualitätskriterien 
durchgeführt wird [15]. Träger dieser 
Auszeichnung sind beispielsweise die 

Universitäten Kiel (Biologie) und Tübin-
gen.

6. D-ELAN

Das Deutsche Netzwerk der E-Learning-
Akteure e.V. setzt sich nachdrücklich für 
Qualität und Business-Excellence im 
E-Learning ein und hat dies auch als Sat-
zungsziel festgeschrieben. Insbesondere 
der Fachausschuss „Qualität“ des Netz-
werks beschäftigt sich mit Qualitätsstan-
dards, Qualitätsmanagement und Qua-
litätsentwicklung im eLearning [15]. 
Seit 2012 fusionierte es mit dem BIT-
KOM (Bundesverband Informations-
wirtschaft, Telekommunikation und 
neue Medien e.V.) und deckt mit dem 
Arbeitskreis „Quality Management“ u.a. 
folgende Aktivitäten ab: 1. regelmäßige 
Informationen über Änderungen der re-
levanten nationalen Normen und Stan-
dards im Bereich eLearning; 2. Erfah-
rungsaustausch über den Einsatz von 
Methoden, Werkzeugen und „Best-
Practices“ in QMS und 3. Bewertung von 
QMS hinsichtlich ihrer Eignung. Zu den 
Mitgliedern gehören beispielsweise die 
Lufthansa und die TU München.

7. DIN ISO 9000 ff.

Im Weiterbildungsbereich hat sich in 
Deutschland vor allem die Qualitäts-
managementnorm nach DIN EN ISO 
9000 ff. durchgesetzt [18]. Die 1987 von 
der International Organization for Stan-
dardization (ISO) verabschiedeten Nor-
mensysteme, zunächst nur auf den Be-
reich der Produktions- und Dienstleis-
tung bezogen, wurden in Europa vom 
Comiteé Européen de Normalisation 
(CEN) und in Deutschland vom Institut 
für Normung (DIN) übernommen. Mit 
ihnen werden die Organisationsstruk-
tur, Verfahren, Prozesse und Instrumen-
te, die für die Realisierung des QMS not-
wendig sind, dargestellt [26]. Bildungs-
organisationen legen ihre angestrebten 
Qualitätsanforderungen auf der Grund-
lage der in der DIN-EN-ISO-9000-Reihe 
definierten Normen fest und dokumen-
tieren diese in einem Qualitätshand-
buch [18]. Anschließend erfolgt die Prü-
fung durch eine externe Zertifizierungs-
agentur, die durch eine Begutachtung 
vor Ort (Audit) einen Soll-Ist-Vergleich 
vornimmt und hierüber einen Bericht 
anfertigt. Eine erfolgreiche Prüfung wird 
mit einem Zertifikat ausgewiesen. Die 
Normen der DIN EN ISO 9000 ff. sind 
prozessorientiert. Die Normenreihe be-

steht u.a. aus DIN EN ISO 9000:2005 – 
Begriffs- und Definitionsnorm, und der 
DIN EN ISO 9001:2000 – Zertifizierungs-
norm. Die DIN EN ISO 9001:2000 ist ein 
Nachweissystem für die Einhaltung der 
Qualitätsstandards. Die Norm be-
schreibt das QMS, seine Anforderungen, 
Steuerung, Lenkung und Dokumentati-
on sowie den Ansatz für einen kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess [18]. Die 
Institution beauftragt eine unabhängige 
Zertifizierungsgesellschaft, z.B. den TÜV 
(Technischer Überwachungsverein), um 
eine Zertifizierung durchführen zu las-
sen. Das Zertifikat hat eine Gültigkeit 
von 3 Jahren auf der Basis eines jähr-
lichen Überwachungsaudits mit positi-
vem Ausgang. Zur Erweiterung oder Er-
gänzung der ISO 9001 kann die ISO 
9004 auf freiwilliger Basis umgesetzt 
werden, um die Effizienz des QMS zu 
verbessern und damit den nachhaltigen 
Erfolg zu sichern. Jedoch wird auf der 
Basis der ISO 9004 nicht zertifiziert. Im 
Dezember 2010 wurde ein neues QMS 
für Organisationen der Aus- und Weiter-
bildung veröffentlicht. Bei dieser DIN 
ISO 29990 handelt es sich um eine 
Norm, die den Lernprozess in den Mit-
telpunkt stellt und damit vorrangig für 
die Umsetzung im Bildungsbereich kon-
zipiert wurde. Im Unterschied zur ISO 
9001 ist die ISO 29990 spezialisiert auf 
die Terminologie und die Anforderun-
gen in der Bildungsebene. Zahlreiche 
Universitäten sind nach DIN EN ISO 
9001 zertifiziert, beispielsweise die Uni-
versitätskliniken in München (Institut 
klinische Radiologie), in Ulm (Institut 
HNO), die Medizinische Hochschule 
Hannover und das Carolinum Zahnärzt-
liches Universitäts-Institut gGmbH der 
Goethe-Universität Frankfurt am Main.

8. DIN-PAS 1032–1/2 (PAS = Publicly 

Available Specifications = öffentlich zu-

gängliche Spezifikationen)

DIN-PAS 1032–1/2 wurde entwickelt 
beim DIN (Deutsches Institut für Nor-
mung e.V.) von der Arbeitsgruppe „Qua-
lität im eLearning“. PAS 1032–1 ist auch 
in eine internationale Norm für eLear-
ning-basierte Bildungsangebote einge-
gangen (ISO/IEC 19796–1:2005) [18]. Es 
richtet sich an Bildungsorganisationen 
allgemein, die eLearning-gestützte Aus- 
und Weiterbildungsprogramme durch-
führen oder deren Durchführung pla-
nen. Ziel ist die Identifikation und Be-
schreibung von Prozessen zur Planung, 
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Tabelle 1 Die im Teil 1 der Studie eruierten QMS-Ansätze im Bildungssektor (k.A. = keine Angaben, FB = Fragebogen, VB = Verhandlungsbasis, 

NRW = Nordrhein-Westfalen, AZWV = Anerkennungs- und Zulassungsverordnung Weiterbildung, AZAV = Akkreditierungs- und Zulassungsverord-

nung Arbeitsförderung, BQM = Bildungs-Qualitätsmanagement, BSC = Balanced Scorecard, CEL = Certification of eLearning, D-ELAN = Deutsches 

Netzwerk der E-Learning-Akteure, DIN = Deutsches Institut für Normung, ISO = International Organisation of Standardisation, PAS = Publicly Avail-

able Specifications, EQO = European Quality Observatory, EFQUEL = European Foundation for Quality in E-Learning, LQW = Lernerorientierte Quali-

tätstestierung in der Weiterbildung, Q.E.D.= Qualitätsinitiative eLearning in Deutschland, QES = Qualitätsentwicklungssystem, QM = Qualitäts-

management, QSeL = Qualitätssiegel eLearning, TUD = Technische Universität Darmstadt, ZAW = Zentralverband für Aus- und Weiterbildung in 

Mecklenburg-Vorpommern e.V., ZFU = Zentralstelle für Fernunterricht, BBB = Bundesverband der Träger beruflicher Bildung, IGD = Institut für 

Graphische Datenverarbeitung, TÜV = Technischer Überwachungsverein, SMK = Staatsministerium für Kultus, MMB = Institut für Medien- und 

Kompetenzforschung, RKW = Reichskuratorium für Wirtschaftlichkeit, CeC = Centrum für eCompetence).
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Qualitätsansätze

AZWV (AZAV)

BQM

BSC

CEL

Comeniussiegel

D-ELAN (BITKOM)

DIN ISO 9000 ff

DIN PAS 1032–1/2

EQO (EFQUEL)

Gütesiegelverbund  
Weiterbildung

Hamburger Modell

LQW

Q.E.D.

QES plus

QM Stufen-Modell

QSeL

Qualitätslabel Blended  
Learning

Qualiätssiegel eLearning  
Charité

TUD elearning-Label

TU-Gütesiegel

WebKolleg NRW

ZAW

ZFU

eLearning- 
Bezug

nein

nein

nein

ja

ja

ja

nein

ja

ja

nein

nein

nein

ja

nein

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

nein

ja

produkt -
orientiert

k.A.

nein

k.A.

k.A.

ja

k.A.

nein

ja

k.A.

nein

nein

nein

k.A.

nein

nein

k.A.

nein

k.A.

ja

ja

ja

nein

ja

prozess -
orientiert

k.A.

ja

k.A.

k.A.

nein

ja

ja

ja

k.A

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

k.A

k. A.

nein

nein

ja

nein

Gültigkeits-
 bereich

k.A.

Deutschland

k.A.

Europa

Europa

Deutschland

Weltweit

Europa

Europa

NRW,  
Deutschland

Hamburg

Deutschland,  
Österreich

Deutschland

Deutschland  
(Sachsen,  

Thüringen)

Deutschland

Deutschland

Universitätsmedizin 
Charité

Universitätsmedizin 
Charité

Darmstadt

Deutschland

NRW

Mecklenburg- 
Vorpommern

Deutschland

Art /  
Grundlage

Zulassung

Zertifikat

Strategieinstrument

Zertifikat

Qualitätssiegel 
(Preis)

Qualitätssiegel

Zertifikat

Zertifikat

Label

AZWV

Qualitätssiegel 

Qualitätssiegel 

DIN PAS 1032–1, 
ISO/IEC 19796–1

DIN EN ISO 
9000:2000

Zertifikat

DIN PAS 1032–1

Qualitätslabel

Qualitätssiegel

Qualitätslabel

Gütesiegel

Zulassung

Qualitätssiegel 

Zulassung

notwendige 
 Dokumente

k.A.

Checkliste, Audit

k.A.

FB

FB, Lerninhalt

k.A.

Audit

Audit

k.A.

Selbstreport

FB, Visitation

Selbstreport

k.A.

Handbuch,  
Audit

QM-Report

Selbstreport

k.A.

FB

k.A.

Adhoc-Test

FB, Lerninhalt

FB, Visitation

Lehrgangs- 
konzept
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Table 1 QMS approaches in the education sector found in part 1 of the study (k.A = not available informations, FB = questionnaire, VB = basis for 

negotiation, NRW = North Rhine Westphalia, AZWV = Recognition and Approval Regulation training, AZAV = Accreditation and Licensing Regu-

lation, promotion of employment, BQM = educational quality management, BSC Balanced Scorecard, CEL = Certification of eLearning, D-ELAN = 

German Network of eLearning actors, DIN = German Institute for Standardization , ISO = International Organization of standardization , SOS = Pub-

licly Available Specifications , EQO = European Quality Observatory, EFQUEL = European Foundation for Quality in eLearning, LQW = learner 

oriented quality in continuing education, Q.E.D = quality eLearning initiative in German, QES = Quality development system, QM = Quality mana-

gement, Qsel = Seal of Quality eLearning , TUD = Technical University Darmstadt, ZAW eV = Central Association for education and training in Meck-

lenburg-Vorpommern, ZFU = Centre for distance Education, BBB = federation of carrier training, IGD = Institute for Computer Graphics , TÜV = tech-

nical inspection organization, SMK = State Ministry of Education, MMB = Institute for Media and Competence research, RKW = Reich Committee for 

economy, CeC = Center for eCompetence).
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eigene Kriterien

k.A.

ja

k.A.

k.A.

ja

ja

nein

k.A.

k.A.

ja

ja

ja

k.A.

ja

k.A.

k.A.

k.A.

ja

ja

ja

ja

ja

ja

Kosten (€)

k.A.

ab ca. 950 €

k.A.

k.A.

ab ca. 355 €

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

ab ca. 2500 €

ab ca. 365 €

ab ca. 365 €

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

VB

ab ca. 500 €

Mitgliedsbeitrag

ab ca. 950 €

Implementie -
rungsdauer

k.A.

kurzfristig

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

12 Monate

kurzfristig

13 Monate

k.A.

12–18 Monate

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

1 Tag

4 Wochen

90 Tage

Gültigkeit

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

3 Jahre

unbegrenzt

k.A.

3 Jahre

k.A.

k.A.

3 Jahre

3 Jahre

4 Jahre

k.A.

3 Jahre

k.A.

2 Jahre

k.A.

2 Semester

k.A.

unbegrenzt

unbegrenzt

2 Jahre

3 Jahre

Vergabestelle

k.A.

Bildungsverband  
BBB

k.A.

k.A.

Gesellschaft für  
Pädagogik (GPI)

Fraunhofer IGD  
Rostock

TÜV

k.A.

k.A.

eigene Experten

Weiterbildung  
Hamburg

ArtSet GmbH

k.A.

SMK (Kultus -
ministerium)

ForumDistancE- 
Learning

MMB

k.A.

Prodekanat  
Studium und Lehre

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

Prüfstelle

k.A.

eigene Experten

k.A.

k.A.

GPI

k.A.

TÜV

k.A.

k.A.

unabhängiger Beirat

eigene Experten

externe Gutachter

k.A.

externe Gutachter

RKW Berlin

CeC

k.A.

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten

eigene Experten
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Entwicklung, Durchführung sowie Eva-
luation von Bildungsprozessen und Bil-
dungsangeboten unter dem spezi-
fischen Aspekt der eLearning-Unterstüt-
zung. Weiterhin sollen Prüfkriterien für 
die Überprüfung von eLearning-Produk-
ten zur Verfügung gestellt werden [18]. 
Neben dem Referenzmodell zur Prozess-
beschreibung mit 2 Teilbereichen (Pro-
zess- und Beschreibungsmodell) umfasst 
die Spezifikation ein Referenzmodell für 
den Lebenszyklus eines eLearning-In-
halts sowie einen Katalog mit 693 Krite-
rien, die zur Qualitätssicherung solcher 
Inhalte erforderlich sind [18, 31]. Diese 
Kriterien verteilen sich wie folgt:
1. n = 213 Kriterien, die in ISO 9241 ent-

halten sind (Farbdarstellung, Dialog-
gestaltung, ergonomische Anforde-
rungen, Benutzerführung/Fehler-
management);

2.  n = 101 Kriterien in Bezug auf Rah-
menbedingungen (organisatorische 
Aspekte, z.B. zeitliche Aspekte des 
Lernens, Betreuungskonzept; Zielset-
zung, z.B. Fertigkeiten und Fähigkei-
ten, formale Abschlüsse und Zertifi-
kate); Zielgruppe, z.B. Vorkenntnisse 
und Abschlüsse, Berufsgruppen; 
Qualitätssicherung, z.B. fachliche 
Richtlinien, Aktualität des Produkts, 
Autoren, Evaluationen, Zitierform 
und Rechte; Teilnahmebedingun-
gen, z.B. Kosten, Vertragsbedingun-
gen;

3. n = 103 Kriterien in Bezug auf tech-
nische Aspekte (Nutzer, z.B. Installa-
tion und Deinstallation; Betreiber, 
z.B. Transportweg zum Server, Server-
sicherheit, technischer Support, Nut-
zer-Log-in, Nutzerdaten; Produkt, 
z.B. Ressourcentypen, technisches 
Konzept);

4. n = 37 Kriterien im Hinblick auf Da-
tenspeicherung und -Verarbeitung 
(Spezifikation der Daten, z.B. Lern-
zeiten, Links, Nutzungsverlaufs-
daten; Anzeige-Tools, z.B. Verfahren 
des Zugriffs, Standardstatistiken; 
Analyse, z.B. Bearbeitungsfortschritt, 
Lernerfolgskontrollen);

5. n = 69 Kriterien bezogen auf Funktio-
nalitäten (Steuerung, z. B. Lerner-
steuerungselemente, Programm-
steuerungselemente; Steuerungs-
unterstützung, z. B. Überblick über 
Inhalt, Suchen, Wiederfinden; Un-
terstützungsfeatures, z. B. Notizzet-
tel, Demo, Beenden, Wiedereinstieg; 
Kommunikation);

6. n = 80 Kriterien in Bezug auf theoreti-
sche Aspekte (psychologische Aspek-
te, z.B. Motivation, Angst vor Miss-
erfolg; lernpsychologische Aspekte, 
z.B. kognitionspsychologische Ansät-
ze wie entdeckendes Lernen und Ler-
nen durch Einsicht, Übungen und 
Tests; didaktische Aspekte, z.B. Dar-
stellungskontrolle, Interaktivitäts-
anforderungen, Schwierigkeitsniveau, 
Schwierigkeitssteigerung; Nutzungs-
konzept, z.B. Einbettung in Lern-
umgebung, Angemessenheit der theo-
retisch begründeten Maßnahmen);

7. n = 59 Kriterien für die Kodierung der 
Information (inhaltsäquivalenter In-
formationstransport, z.B. visuelle 
Kombinationen; Bilder, z.B. Bildqua-
lität, technische Aspekte wie etwa 
Bilddateigröße, didaktische Aspekte; 
bewegte Bilder, z.B. Geschwindig-
keit, Zoom, Perspektivenwechsel; 
Texte, z.B. begriffliche Konsistenz, 
Fachtermini, Übersetzungen) und

8.  n = 31 Kriterien bezüglich Formaten 
und Gestaltung (Animationen, z.B. 
Sinn, Zweck; Simulationen; Auf-
gaben, z.B. offene und geschlossene 
Aufgaben, Multiple-Choice-Auf-
gaben; Spracherfassung bei Sprach-
lernprogrammen; Gesamtgestal-
tung) [23].

Die PAS enthält ein speziell auf den Le-
benszyklus eines eLearning-Angebotes 
zugeschnittenes Referenzmodell mit ei-
nem zugehörigen Beschreibungssche-
ma, in dem die zentralen Prozesse der 
Planung, Entwicklung, Durchführung 
und Evaluation von Bildungsprozessen 
dargestellt werden. Wegen des erhebli-
chen Umfangs wird eine Qualitätssiche-
rung nach DIN PAS 1032–1/2 im Bereich 
medizinischer Bildungsszenarien bisher 
selten durchgeführt [28]. Die „Qualitäts-
kriterien eLearning“ der Bundesärzte-
kammer (03.12.2010) basieren jedoch 
beispielsweise auf DIN PAS 1032–1.

9. EQO (European Quality Observatory)

Das EQO beschäftigte sich als vormals 
EU-gefördertes Projekt (2003–2005) mit 
allen Aspekten der Qualität beim eLear-
ning. Aktuell ist es integrierter Bestand-
teil des EFQUEL (European Foundation 
for Quality in E-Learning). Es beobach-
tet die Ansätze für eLearning-Qualität, 
vergleicht diese, klassifiziert sie und er-
möglicht so einen transparenten Über-
blick über die europäische Entwicklung 
auf diesem Gebiet. Es zielt darauf ab, ei-

ne konzeptuelle Rahmenstruktur für die 
Beschreibung und Harmonisierung der 
Qualitätsansätze anzubieten, einen Auf-
bewahrungsort im Internet für Quali-
tätsverwaltung, Qualitätsgarantie und 
Qualitätsbewertung im Bereich des 
 eLearnings einzuführen sowie Empfeh-
lungen für den Nutzen von Qualitäts-
verwaltung, Qualitätsgarantie und Qua-
litätsbewertung für verschiedene Ziel-
gruppen und besondere Nutzer bereit-
zuhalten [15].

10. Gütesiegelverbund Weiterbildung

Der Gütesiegelverbund Weiterbildung 
beinhaltet eine prozessorientierte Zerti-
fizierung [14]. Dabei handelt es sich um 
einen pluralen Verbund von staatlich 
anerkannten oder öffentlich geförder-
ten Einrichtungen der Weiterbildung in 
Nordrhein-Westfalen (NRW) und in an-
deren Bundesländern. Im Mittelpunkt 
steht das eigens einzuführende QMS mit 
folgenden 7 Qualitätsbereichen, die auf 
die Einrichtung der Weiterbildung zuge-
schnitten sind: 1. Bildungseinrichtung, 
Leitbild und Konzeption, Betriebsorga-
nisation; 2. Qualitätsziele und Leitlinien 
der Qualitätspolitik; 3. Schlüsselprozes-
se (Beschreibung der Prozesse, die das 
Produkt Bildung realisieren); 4. Qualität 
der Bildungsarbeit (Dimensionen des 
Unterrichts, Beitrag der Einrichtung zur 
Einbringung des Produktes Bildung); 
5. teilnehmerbezogene Rahmenbedin-
gungen, Teilnehmerschutz; 6. Personal-
entwicklung; 7. Berichtswesen, Auswer-
tung und Verbesserung (dient der Ein-
richtung zur Überprüfung, um im Pro-
zess kontinuierlicher Verbesserung Bi-
lanz zu ziehen und Vorhaben für die 
Weiterentwicklung der Organisation in 
die Wege zu leiten). Das Gütesiegel be-
rücksichtigt die Anforderungen gemäß 
AZWV [14]. Die Kosten für die Zertifizie-
rung im Gütesiegelverbund richten sich 
nach der Größe der Einrichtung (Stel-
len) und belaufen sich bei Mitgliedern 
von 2.750 Euro (bis 2 Stellen) bis 
6.800 Euro (bis 200 Stellen) und bei 
Nichtmitgliedern von 4.250 Euro (bis 2 
Stellen) bis 8.300 Euro (bis 200 Stellen) 
[14]. Zertifiziert durch das Gütesiegel 
Weiterbildung sind viele Volkshoch-
schulen, beispielsweise in Soest, Lünen 
und Lippstadt.

11.  Hamburger Modell

Beim Hamburger Modell handelt es sich 
um eine prozessorientierte Zertifizie-
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rung. Der Verein Weiterbildung Ham-
burg e.V. testiert mit der Vergabe seines 
Prüfsiegels ein bestimmtes Qualitäts-
niveau in der Weiterbildung. Es basiert 
auf eigenen Qualitätsstandards. Das 
Prüfsiegel können alle Hamburger Wei-
terbildungseinrichtungen erhalten; als 
Zugangsvoraussetzung gilt die Vereins-
mitgliedschaft [35]. Zu den Qualitäts-
standards gehören: personelle Rahmen-
bedingungen (fachliche und pädagogi-
sche Kompetenz); räumliche und sachli-
che Ausstattung (z.B. Lern- und Sozial-
räume); unterrichtsbezogene Kriterien 
(z.B. Berücksichtigung der Interessen 
der Kursteilnehmer, aktueller Stand des 
Lehr- und Lernmaterials; teilnehmerbe-
zogene Kriterien (z.B. Transparenz des 
Angebots, sachkundige Beratungen vor 
Anmeldung); Nachweise über die Teil-
nahme (z.B. Teilnahmebescheinigun-
gen, Zertifikate); allgemeine Teilnahme-
bedingungen (z.B. Teilnahme, Rücktritt, 
Zahlungsbedingungen, Kündigung, Da-
tenschutz); besondere Qualitätsstan-
dards für abschlussbezogene Veranstal-
tungen (z.B. Unterrichtsdurchführung 
mit Lernerfolgskontrollen und Fach-
konferenzen, Beratungen zur Finanzier-
barkeit, Lern- und Erfolgskontrollen mit 
Dokumentation) [35]. Beispielsweise 
führt die Hamburger Volkshochschule 
das Prüfsiegel von Weiterbildung Ham-
burg e.V. seit 1997. Als weiteres Institut 
mit diesem Prüfsiegel kann die Interkul-
turelle Bildung Hamburg e.V. genannt 
werden.

12.   LQW (Lernerorientierte Qualitätstestie-

rung in der Weiterbildung)

Das QMS namens LQW hat den TQM-
Ansatz auf die speziellen Anforderungen 
von Bildungseinrichtungen adaptiert. 
Das LQW ist neben der DIN ISO 
9001:2000 eine nach den Anforderun-
gen des Sozialgesetzbuchs III zugelasse-
ne Zertifizierungsgrundlage für Träger 
der öffentlich geförderten beruflichen 
Weiterbildung. Der Lernende steht im 
Mittelpunkt, „gelungenes Lernen“ ist 
entscheidend. LQW ist ein QMS mit ex-
terner Testierungs- und Zertifizierungs-
möglichkeit. Es richtet sich an alle pri-
vaten bzw. öffentlich-rechtlichen Bil-
dungsorganisationen im Bereich Aus-, 
Fort- und Weiterbildung und speziell der 
Erwachsenenbildung sowie an all-
gemeinbildende und Berufsschulen, 
Hochschulen inklusive Akademien [18]. 
Das Verfahren nach LQW stellt konkrete 

Anforderungen in n = 11 Qualitätsberei-
chen (Leitbild, Bedarferschließung, 
Schlüsselprozesse, Lehr-Lern-Prozess, 
Evaluation der Bildungsprozesse, Infra-
struktur, Führung, Personal, Control-
ling, Kommunikation, strategische Ent-
wicklungsziele). In einem Selbstreport 
muss die Erfüllung der definierten An-
forderungen nachgewiesen und durch 
eine Visitation bestätigt werden. Das 
Qualitätssiegel ist 4 Jahre gültig, der 
Zeitbedarf wird mit circa 13 Monaten 
angegeben, die Kosten sind nach Größe 
der Organisation gestaffelt (z.B. bei Or-
ganisationen mit bis zu 5 MitarbeiterIn-
nen: 4.200 Euro). LQW ist beispielsweise 
an der Universität Bremen (Zentrum für 
Weiterbildung) integriert. Eine von vie-
len Volkshochschulen, die nach LQW 
zertifiziert sind, ist die Volkshochschule 
Frankfurt am Main.

13. Q.E.D. (Qualitätsinitiative eLearning 

in Deutschland)

Die Initiative befasst sich mit der Quali-
tät der Aus- und Weiterbildung unter 
besonderer Berücksichtigung von  
eLearning [31]. Hauptziel ist die Verbes-
serung der Qualität von arbeitsprozess-
orientiertem eLearning in Deutsch-
land; dazu soll die Entwicklung und 
Etablierung von Referenzmodellen und 
Qualitätsstandards im eLearning die-
nen. Im Mittelpunkt steht die Idee, in-
novative Lernszenarien und Qualitäts-
standards im eLearning zu entwickeln, 
um diese in den internationalen Nor-
mungsprozess einzubringen und dort 
zu etablieren. Die Initiative umfasst 4 
Teilprojekte: 1. Qualitätsmanagement 
und Qualitätssicherung; 2. Indexierung 
und Retrieval von Rich Media Content 
(Lernmodule mit Audio- und Video-
inhalt); 3. Standardisierungspotenziale 
im mobilen Lernen und 4. entwick-
lungsbegleitende Normung. Benutzer-
freundliche Tools sollen den Anwen-
dern bei der Umsetzung von Qualitäts-
standards und deren Integration in die 
eigenen Bildungs- und Geschäftspro-
zesse helfen. Als ein Hauptergebnis der 
Initiative Q.E.D. ist neben der erfolgrei-
chen Einbringung der nationalen Qua-
litätsstandards von DIN-PAS 1032–1 in 
die internationalen Standardisierungs- 
und Normierungsgremien ein Tool zur 
Umsetzung der Qualitätsstandards der 
DIN-PAS 1032–1 und ISO/IEC 19796–1 
zu nennen: das Qualitäts-Integrations-
Tool (QIT). Im Sinne des TQM liefert 

das Tool Informationen zur Bildung 
und beim Aufbau von Qualitäts-
bewusstsein [18, 31]. Projektpartner 
sind beispielsweise die Universität 
Duisburg-Essen und das Fraunhofer In-
stitut IAO.

14.  QES plus (Qualitätsentwicklungssys-

tem)

Das Modell QES plus wurde in Koope-
ration zwischen der Professur für Er-
wachsenenbildung/Berufliche Weiter-
bildung der TU Dresden und dem Lehr-
stuhl für Erwachsenenpädagogik der 
Universität Leipzig mit Förderung des 
Freistaates Sachsen, des BMBF und ESF 
entwickelt. Die Initiative befasst sich 
mit der Qualität der Aus- und Weiterbil-
dung unter prozessorientierten Ge-
sichtspunkten. Der Prüfkatalog basiert 
auf Qualitätsanforderungen gemäß 
AZWV und berücksichtigt die Konfor-
mität mit anderen QMS (z.B. DIN EN 
ISO 9000:2000). Vom Verein „Qualität 
in Bildung und Beratung e.V.“ wird eine 
Beratung angeboten [15]. Hiernach zer-
tifiziert sind beispielsweise mehrere 
Volkshochschulen und das SPI (Sozial-
Psychologisches Institut) Thalheim 
gGmbH.

15.  QM-Stufenmodell 

Dabei handelt es sich um eine prozess-
orientierte Zertifizierung mit eLearning-
Bezug. Es ist in Kooperation mit dem 
Normenausschuss Gebrauchstauglich-
keit und Dienstleistungen im DIN-PAS 
1037–2004 veröffentlicht worden. Die 
Zertifizierung erfolgt nach DIN-PAS 
1037 und ist kompatibel zu Auditierun-
gen nach DIN EN ISO 9001, nach EFQM 
und AZWV [15]. Das RKW (Rationalisie-
rungs- und Innovationszentrum der 
Deutschen Wirtschaft e.V.) hat 2011 sei-
ne auf dem QM-Stufenmodell aufbauen-
den Instrumente (Quality guidelines, 
Qcheck und iQcheck) auf die ISO 29990 
umgestellt. Mit der Übernahme der ISO 
29990 als DIN-Norm ist längerfristig ein 
„Auslaufen“ der PAS 1037 zu erwarten. 
Grundsätzlich werden jedoch auch 
nach dem Zurückziehen der PAS 1037 al-
le vorher zertifizierten Systeme für den 
laufenden Zertifizierungszyklus von 3 
Jahren ihre Gültigkeit behalten. DIN-
PAS-1037-zertifiziert waren beispiels-
weise früher die Fernakademie Klett und 
die Wilhelm Büchner Hochschule, die 
mittlerweile nach ISO 29990 zugelassen 
sind.
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16.  QSeL (Qualitätssiegel eLearning)

Es hat als Ziel die Verbesserung der Qua-
litätsentwicklung für Organisationen in 
der Aus- und Weiterbildung, insbeson-
dere für eLearning und Blended Lear-
ning [18]. Das Siegel soll die praktische 
Anwendung der Qualitätsmodelle DIN-
PAS 1032–1 und der ISO/IEC 19796–1 
dokumentieren und zertifizieren. Damit 
soll das Siegel eine Ergänzung bieten zu 
bereits bestehenden Ansätzen, Konzep-
ten und Verfahren zur Qualitätssiche-
rung im eLearning-Bereich. Das Siegel 
ist kein Instrument zur Bewertung von 
Produkten, sondern eines der prozess-
orientierten Überprüfung von Zielen 
und deren Erfüllungsgrade. Dadurch 
werden Ansätze zur Qualitätssteigerung 
und -Optimierung der eLearning-Bil-
dungsangebote aufgezeigt. QSel richtet 
sich an Weiterbildungsunternehmen 

und Bildungseinrichtungen, Unterneh-
men mit Weiterbildungsaktivitäten so-
wie Institutionen und Organisationen, 
die ihre Bemühungen um Qualität, 
Nachhaltigkeit und Entwicklungspers-
pektiven für ihre eLearning-Angebote 
durch eine fundierte Analyse bestätigt 
und durch eine Prüfung zertifiziert se-
hen möchten [18]. Die Überprüfung der 
eLearning-Angebote anhand leitender 
Prüfindikatoren wird in 11 Qualitäts-
bereichen durchgeführt. Die 11 Quali-
tätsbereiche umfassen die Qualität von 
Aus- und Weiterbildungsorganisatio-
nen, und zwar: Politik und Strategie, 
Management, Ressourcen, Prozesse, 
Lernorientierung, Mitarbeitermanage-
ment und -zufriedenheit, Außenwir-
kung/Innovation, Ergebnisse und die 
Qualität von Komponenten in den Be-
reichen: Allgemeines, Lernmanage-

mentsystem und Kurse [18]. Aktuell 
wird das Siegel nicht vergeben.

17.  Qualitätslabel Blended Learning Chari-

té Berlin

Als prozessorientiertes Instrument 
zeichnet es didaktisch und technolo-
gisch vorbildlich umgesetzte Blended-
Learning-Szenarien an der Charité Uni-
versitätsmedizin Berlin aus. Die anzu-
wendende Strategie befindet sich aktuell 
in Entwicklung.

18.  Qualitätssiegel eLearning Charité Berlin

An der Charité Berlin wird im Rahmen 
der Qualitätsentwicklung für eLearning-
Kurse ein Zertifikat vergeben. Das Quali-
tätssiegel wird in Anlehnung an DIN 
PAS 1032–1 anhand eines aus 23 Krite-
rien bestehenden Prüfkatalogs bewertet 
und zwar: 1. Ansprache der Nutzer/in-

Tabelle 2 Die am Teil 2 der Studie teilgenommenen Adressate.

Table 2 The addressees who have participated of the study on part 2. (Tab. 1 u. 2: S. Gerhardt-Szép)
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Adressatennr.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Bundesland (B-T) 

Baden-Württemberg

Baden-Württemberg

Berlin

Hamburg

Hessen

Hessen

Hessen

Mecklenburg- 
Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Schleswig-Holstein

Thüringen

Stadt 

Heidelberg

Freiburg

Berlin

Hamburg

Frankfurt / Main

Darmstadt

Darmstadt

Greifswald

Göttingen

Düsseldorf

Mainz

Homburg

Kiel

Jena

Universität

Ruprecht-Karls-Universität

Albert-Ludwigs-Universität 

Charité Universitätsmedizin 

Universitätsklinikum  
Hamburg-Eppendorf

Goethe-Universität 

Technische Universität 

Wilhelm Büchner  
Hochschule

Ernst-Moritz-Arndt- 
Universität 

Georg-August- 
Universität 

Heinrich-Heine- 
Universität 

Johannes Gutenberg  
Universität

Universitätsklinikum  
des Saarlandes

Christian-Albrechts- 
Universität

Friedrich-Schiller- 
Universität

Fachbereich/Sektion

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Hochschulrechen- 
zentrum

Ingenieurswissen- 
schaften

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zentrale Qualitäts -
sicherungseinrichtung

Zahnmedizin

Zahnmedizin

Zahnmedizin
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nen und Einführung in den Kurs, 2. Ziel-
gruppe, 3. Orientierung über die Kur-
sunterlagen, 4. Orientierung über Prü-
fungen, 5. Navigation, 6. Erreichbarkeit 
der Inhalte, 7. inhaltlicher Support zum 
Angebot, 8. zeitliche Aspekte, 9. Gender-
aspekte, 10. Lernziele für das Online- 
Lernangebot, 11. didaktische Umset-
zung der Lernziele, 12. Einbindung ins 
Curriculum, 13. technische Vorausset-
zungen, 14. mediendidaktische Umset-
zung, 15. Text, 16. medientechnische 
Umsetzung, 17. Kommunikations- und 
Interaktionsmöglichkeiten, 18. formati-
ves Feedback, 19. Evaluation, 20. Auto-
rinnen und Autoren, 21. Aktualität, 
22. Datenschutz und Urheberrecht, 
23. Barrierefreiheit für Sehbehinderte 
und Hörgeschädigte. Die Kurse mit Sie-
gel werden auf der Lernplattform der 
Universität besonders gekennzeichnet. 
Das Siegel zeichnet Angebote aus, die 
seit mindestens 2 Semestern erfolgreich 
in der medizinischen Lehre eingesetzt 
werden und den Qualitätskriterien der 
Charité für elektronische Lerninhalte 
entsprechen. Es wird nach einem trans-
parenten Review-Verfahren durch den 
Prodekan für Studium und Lehre ver-
geben. Die Auszeichnung ist für die Dau-
er von 2 Semestern gültig [20].

19.  TUD eLearning-Label (Technische Uni-

versität Darmstadt eLearning-Label)

Das TUD eLearning-Label begutachtet 
eLearning-Veranstaltungen [4]. Es dient 
als Qualitätsmaßstab zur Sicherstellung 
pädagogisch-didaktischer Qualität bei 
der Einbindung von Informations- und 
Kommunikationstechnologien in die 
Curricula der Lehrveranstaltungen [4]. 
Kriterium für die Label-Vergabe ist die 
verbesserte Lernerorientierung in fol-
genden 5 Bereichen: 1. Erweiterung der 
Lernzugänge und Lehr-/Lernwege; 
2. Aktivierung und Beteiligung der Ler-
nenden im Lehr-/Lernprozess; 3. Unter-
stützung der Selbststudiumsphasen; 
4. Unterstützung der Betreuung der Ler-
nenden und 5. Erweiterung der Lehr-/
Lerninhalte um Informations- und Me-
dientechniken. Die Durchführung er-
folgt in 2 Schritten: Vor Semesteranfang 
wird mittels Fragebogen geprüft, inwie-
weit die Label-Kriterien erfüllt sind. 
Wird das Label vergeben, wird dies im 
Online-Vorlesungsverzeichnis markiert. 
Nach Semesterende wird anhand von 
Evaluationen geprüft, inwieweit die 
Qualitätskriterien realisiert und umge-

setzt worden sind [18]. In seiner Kern-
funktion zeigt das eLearning-Label an, 
ob spezielle Kriterien erfüllt wurden 
(Vorhandensein bestimmter Kriterien), 
jedoch nicht, wie gut diese realisiert wer-
den (qualitative Ausprägung der existie-
renden Kriterien) [4]. Aktuell wird das 
TUD eLearning-Label nicht vergeben.

20.  TU-Gütesiegel (Technische Universität 

Darmstadt Gütesiegel)

Das TU-Gütesiegel verfolgt einen pro-
duktbezogenen Ansatz. Die rein compu-
terbasierten Lehr- und Lernprogramme 
werden anhand von 130 wissenschaft-
lich belegten Qualitätskriterien beur-
teilt, die alle Fachdisziplinen (Didaktik, 
Usability, Technik und Wirtschaftlich-
keit) beinhalten [27]. Die Kategorie Di-
daktik beinhaltet folgende Unterkatego-
rien: Zielqualität (z.B. Beurteilung der 
lernergerechten Darstellung, Begrün-
dung der Lehr- und Lernziele und der 
Relevanz dieser Ziele); Vermittlerquali-
tät (z.B. Motivierung, Art und Nutzer-
passung der Aufbereitung neuer Inhal-
te); Erlebnisqualität (z.B. Beurteilung 
des Lernprogramms über die Kontrolle 
zur Erreichung der Lernziele und Reakti-
on auf den ermittelten Lernfortschritt); 
Individualisierungsqualität (z.B. Beur-
teilung, ob die Lösungen den Lernenden 
gestatten, Verantwortung für den eige-
nen Lernprozess zu übernehmen). Die 
Kategorie Usability beinhaltet folgende 
Unterkategorien: Nutz- und Bedienbar-
keit (z.B. Beurteilung der Effektivität, Er-
lernbarkeit, Fehlerfreiheit); Qualität 
emotionaler Faktoren und Ästhetik (Be-
urteilung des subjektiven Erlebens der 
Lernenden); Qualität wahrnehmungs-
psychologischer Faktoren (z.B. Beurtei-
lung der visuellen und auditiven Reize 
der Lernumgebung und deren Wirkung, 
beispielsweise Größe, Form und Textur 
der grafischen Objekte). Die Kategorie 
Technik beinhaltet Kriterien zur Beurtei-
lung von beispielsweise: Installation 
und Lauffähigkeit (Nutzbarkeit aller 
Funktionen, stabile Lauffähigkeit); An-
gemessenheit der technischen Voraus-
setzungen in Bezug auf die jeweilige 
Qualität; Hilfefunktionen (Support). Die 
Kategorie Wirtschaftlichkeit beinhaltet 
Kriterien zur Beurteilung von beispiels-
weise: Wiederverwendbarkeit (Modula-
risierung, Metadaten, Reproduzierbar-
keit) und Nachhaltigkeit eines eLear-
ning-Produkts [27]. Die Vergabe des Gü-
tesiegels richtet sich an alle Hersteller 

(Privatwirtschaft, Verlage sowie Aus- 
und Weiterbildungseinrichtungen) von 
eLearning-Produkten und Lernpro-
grammen [18]. Das TU-Gütesiegel ver-
gleicht nicht Lernprogramme unter-
einander, sondern begutachtet das je-
weilige Lernprodukt anhand von Quali-
tätskriterien. Es trifft konkrete Aussagen 
zur Qualität eines Produktionsergebnis-
ses, nicht aber zur Qualität des Produkti-
onsprozesses. Es werden zwar in der Be-
gutachtung Stärken und Schwächen z.B. 
einer Lernsoftware aufgezeigt, Ziel der 
TUD ist jedoch eine eindeutige Tren-
nung von Gütesiegel-Vergabe und Un-
terstützung der Qualitätsentwicklung, 
um in ihrer Rolle als Gutachterin glaub-
würdig zu bleiben [4]. Die Kosten für ein 
Vorab-Kurzgutachten richten sich nach 
der Anzahl der zu begutachtenden Lern-
stunden des computergestützten Lern-
programms und bilden die Verhand-
lungsbasis. Auf der Grundlage des Vor-
gutachtens kann ein Kostenvoranschlag 
für z.B. eine Gesamtbeurteilung und das 
Aufzeigen spezieller Defizite und Res-
sourcen des Lernprogramms unterbrei-
tet werden [21].

21.  Webkolleg NRW

Das Webkolleg NRW testet Bildungs-
angebote (speziell im eLearning-Sektor) 
nach über 50 inhaltlichen, methodisch-
didaktischen sowie technischen Ge-
sichtspunkten. Die Zulassung basiert auf 
eigenen Kriterien, es handelt sich nicht 
um ein Zertifikat oder Siegel, sondern 
um ein Zulassungsverfahren von Bil-
dungsangeboten für das Weiterbil-
dungsportal für neues Lernen in Nord-
rhein- Westfalen (NRW) [34].

22.  ZAW

Das Qualitätssiegel des ZAW (Zentralver-
band für Aus- und Weiterbildung in 
Mecklenburg-Vorpommern e.V.) ist pro-
zessorientiert und bewertet organisato-
rische Rahmenbedingungen der Institu-
tion bzw. die Kursdurchführung nach ei-
nem festgelegten Kriterienkatalog. Das 
ZAW-Siegel gilt als Vorleistung für eine 
AZWV-Anerkennung. Den Interessen-
ten wird ein Musterhandbuch angebo-
ten, mit dessen Hilfe die Einrichtung 
sich auf eine DIN ISO 9001 und EFQM 
vorbereiten kann. In Zusammenarbeit 
mit Weiterbildung Hamburg e.V. wird 
außerdem ein PC-Tool angeboten, wel-
ches systematisch auf die ISO 9001 vor-
bereitet [15].
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23.  ZfU (Zentralstelle für Fernunterricht)

Anbieter von Fernunterricht in Deutsch-
land sind nach dem sogenannten Fern-
unterrichtsschutzgesetz dazu verpflich-
tet, ihre Fernlehrgänge bei der Zentral-
stelle für Fernunterricht (ZfU) zertifizie-
ren zu lassen [29]. Qualitätsmaßstab ist 
das Erreichen der Lernziele zum Zweck 
des Schutzes der Verbraucher vor Ange-
boten, die bestimmten Ansprüchen 
nicht gerecht werden [18]. Die ZfU beur-
teilt die Gesamtqualität sowohl von 
Fernlerngängen (auch reinen eLearning-
Angeboten), die auf öffentlich-recht-
liche oder staatliche Prüfungen vor-
bereiten, als auch von Lehrgängen mit 
oder ohne institutsinternem Abschluss. 
Die Beurteilung der Gesamtqualität hat 
allein das Erreichen der Lernziele im 
Blick, nicht jedoch die vorgesehene Di-
daktik und die Lerninhalte. Die Beurtei-
lung erfolgt anhand eines Kriterienkata-
loges, der die Schwerpunkte des Prüfver-
fahrens vorgibt. Grundlage des Zulas-
sungsverfahrens ist das Fernunterrichts-
schutzgesetz, das seit dem 01.01.1977 in 
Kraft getreten ist [21]. Als Beispiel kann 
die Akademie für Wissenschaft, Wirt-
schaft und Technik an der Universität 
Ulm e.V. genannt werden. Die von ihr 
angebotenen Fernkurse sind gemäß 
Fernunterrichtsschutzgesetz von der 
Staatlichen Zentralstelle für Fernunter-
richt (ZfU) zugelassen [1]. Weiterhin 
kann die Deutsche Universität für Wei-
terbildung (Berlin) als erste staatlich an-
erkannte Weiterbildungsuniversität in 
Deutschland aufgeführt werden, an der 
berufsbegleitend Fernstudiengänge ab-
solviert werden können, die ebenfalls 
von der ZfU zugelassen sind [9].

Teil 2:  
Fragebogenstudie

Von den insgesamt 36 versendeten Fra-
gebögen kamen n = 14 beantwortet zu-
rück (Rücklaufquote 38,8 %). Die betei-
ligten Adressaten im Einzelnen sind Ta-
belle 2 zu entnehmen. Es waren folgen-
de Bundesländer beteiligt: Baden Würt-
temberg (2 Adressate), Berlin (1 Adres-
sat), Hamburg (1 Adressat), Hessen (3 
Adressate), Mecklenburg-Vorpommern 
(1 Adressat), Niedersachsen (1 Adressat), 
Nordrhein-Westfalen (1 Adressat), 
Rheinland-Pfalz (1 Adressat), Saarland 
(1 Adressat), Schleswig-Holstein (1 
Adressat) und Thüringen (1 Adressat). 
Von den n = 6 an außeruniversitäre Ein-

richtungen und andere Fachbereiche 
versendeten Fragebögen kamen 3 beant-
wortet zurück (Rücklaufquote 50 %). 

Die Umfrage zeigte, dass 63,6 % der 
Hochschulen mit zahnmedizinischem 
Fachbereich ein QMS integriert hatten. 
Alle 3 außeruniversitären Einrichtungen 
beziehungsweise andere Fachbereiche 
haben zu 100 % ein QMS integriert. Le-
diglich eine Hochschule mit zahnmedi-
zinischem Fachbereich und eine Tech-
nische Universität aus einem anderen 
Fachbereich gaben zum Zeitpunkt der 
Umfrage an, ein QMS speziell für eLear-
ning eingeführt zu haben. Zwei Hoch-
schulen mit zahnmedizinischen Fach-
bereichen gaben jedoch an, dass sie über 
ein QMS für Lehre verfügen. Die Grün-
de, weshalb kein QMS für eLearning ein-
geführt wurde, erklärten sie zu 54,54 % 
damit, dass zu wenige Informationen 
über QMS für eLearning vorhanden sei-
en. In 27,27 % wurde als Grund „keine 
Zeit“; in 18,1 % „zu hohe Kosten“ bezie-
hungsweise in 9,09 % „kein Bedarf/kein 
Interesse“ und „eLearning wird nicht/
kaum in der Lehre angewendet“ ver-
merkt. In ebenfalls 9,09 % äußerten die 
Adressaten, dass sie sich bisher „für kein 
QMS entscheiden konnten“. Weitere 
Gründe im Freitextformat lauteten bei-
spielsweise: „wir haben eine studenti-
sche Evaluation, aber kein QMS im en-
geren Sinne“, „das allgemeine QMS ist 
auch für eLearning-Angebote zuständig, 
sodass kein gesondertes System notwen-
dig ist“.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Syste-
me Q.E.D. und WebKolleg den Adressa-
ten nicht bekannt; QSel, CEL und TUD 
eLearning-Label (jeweils eine Nennung) 
etwas bekannt und DIN PAS 1032–1 (2 
Nennungen) am ehesten bekannt sind. 
Die 2 Adressaten, die bereits ein QMS für 
eLearning etabliert hatten gaben an, 
dass dies in den Jahren 2004–2007 er-
folgt sei. Die am häufigsten angegebe-
nen Auswirkungen des integrierten 
QMS für eLearning wird mit „Qualitäts-
steigerung“ und „Verbesserung des  
eLearning-Angebotes“ (jeweils 2 Nen-
nungen), seltener mit „Steigerung der 
Wettbewerbsfähigkeit“, „Straffung der 
Arbeitsabläufe“ und „Reduzierung von 
Fehlern“ (jeweils eine Nennung) in Zu-
sammenhang gebracht.

Beantwortung der Forschungsfrage: 
Im Fach Zahnmedizin hatte lediglich 
ein Adressat ein QMS für eLearning ein-
geführt (eigenes Siegel in Anlehnung an 

DIN PAS 1032–1). Dieser Adressat hatte 
3 von 6 QMS-Systemen für eLearning als 
bekannt angegeben (DIN PAS 1032–1, 
QSel und CEL). Weder der Zeit- noch der 
Kostenfaktor spielten bei diesem Adres-
saten eine Rolle bei der Einführung des 
QMS für eLearning.

Diskussion und  
Schlussfolgerung

An den Hochschulen sind eLearning-
Szenarien Bestandteile der Lehr- und 
Lernmethoden [24]. Somit ist es wichtig 
zu wissen, wie ein eLearning-Arrange-
ment qualitativ bewertet werden kann, 
was Qualität im Rahmen von eLearning 
bedeutet und wie man sie messen kann 
[18]. Qualitätssicherungsmaßnahmen 
für den eLearning-Sektor gehen über das 
QM für klassische Bildungsangebote weit 
hinaus, denn Wiederverwendbarkeit 
(Standardkonformität) und stringente 
Einhaltung der einzelnen Produktions-
schritte sollten sichergestellt sein und er-
höhen somit die Anforderungen an ein 
QMS dieser Art [21]. Zudem ist eLearning 
ein komplexer interdisziplinärer Prozess. 
Akteure verschiedener Fachdisziplinen 
beteiligen sich an seiner Umsetzung [21]. 
Hierzu gehören vor allem die Lerner, Do-
zenten, Online-Tutoren, Autoren, Pro-
grammierer, Mediengestalter, Adminis-
tratoren, Fachexperten, Vorgesetzten 
und das Organisationspersonal [18]. Sie 
alle verfolgen Partikularinteressen. Eine 
Vereinigung dieser Interessen ist nicht 
einfach, denn die Qualitätsvorstellun-
gen der genannten Akteure können di-
vergieren [18]. In einer Studie über Nut-
zung und Verbreitung von Qualitäts-
ansätzen im europäischen eLearning der 
European Quality Observatory (EQO) 
wurde festgestellt, dass ein breiter Kon-
sens darüber herrscht, dass Qualität ge-
genwärtig und in Zukunft von hoher Be-
deutung für eLearning ist bzw. sein wird 
[10]. Allerdings besteht ein hohes Infor-
mationsdefizit hinsichtlich möglicher 
Qualitätsstrategien, das erst beseitigt 
werden muss, damit eine geeignete Qua-
litätsmaßnahme ausgewählt werden 
kann. Qualitätsstrategien gibt es laut Eh-

lers bereits viele, das notwendige Wissen, 
welches die jeweils geeignete ist, und Kri-
terien zur Auswahl aber zu wenige [10]. 
Genau diesem Punkt widmete sich die 
im Teil 1 dieser Studie durchgeführte Li-
teraturrecherche. Die daraus resultieren-
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den vielfältigen Ansätze zur Qualitäts-
sicherung im Bildungssektor sind in Ta-
belle 1 dargestellt. Sie ähneln sich hin-
sichtlich ihrer Motive und Ziele, den-
noch weisen sie wesentliche Unterschie-
de auf: Sie berücksichtigen nur zum Teil 
eLearning-Szenarien, sind in der Mehr-
zahl prozess- und seltener produktorien-
tiert und haben unterschiedliche Gültig-
keitsbereiche von regional bis internatio-
nal. Manche lassen sich mit vorhande-
nen DIN-Normen kombinieren bezie-
hungsweise nur auf Basis von solchen 
implementieren. Dies konnte auch von 
der Autorengruppe Hagemann bestätigt 
werden [15]. Eine große Herausforde-
rung bei der Suche nach einem geeig-
neten QMS für eLearning stellt zudem 
das Problem dar, wie lange welcher An-
satz angeboten wird. Viele öffentlich fi-
nanzierte Initiativen laufen nach einem 
bestimmten Zeitfenster aus oder werden 
bestenfalls mit anderen fusioniert. Re-
gionale Anbieter haben zu wenig flä-
chendeckende Wirkungskreise und las-
sen sich, wissenschaftlich gesehen, 
kaum mit anderen Initiativen verglei-
chen. Insgesamt sind die Kriterien der 
einzelnen Modelle sehr individuell und, 
obgleich teilweise transparent nachvoll-
ziehbar, nicht für einen Vergleich unter-
einander geeignet. Auch die Art des ent-
sprechenden Nachweises reicht von ei-
ner Zulassung über ein Zertifikat, Siegel, 
Label bis hin zu einem renommierten 
Preis.

Die in Teil 2 dargestellten Resultate 
stehen im Einklang mit anderen Studi-
en [22]. Die vorliegende Untersuchung 
kommt zu dem Ergebnis, dass 63 % der 
Hochschulen mit zahnmedizinischem 
Fachbereich ein QMS integriert haben, 
davon wiederum 11 % ein QMS für  
eLearning. Daraus kann man ableiten, 
dass es für die zahnmedizinischen Fa-
kultäten wichtig ist, generell über ein 
QMS zu verfügen, dass sie jedoch etwas 
davon abzuhalten scheint, ein QMS für 
eLearning einzuführen. Dies kann, wie 
die Ergebnisse der Studie zeigen, auf ei-
nen Mangel an Informationen über sol-
che Systeme zurückgehen. Immerhin 
gaben die befragten zahnmedizinischen 
Fakultäten zu 54 % als Grund dafür, 
kein QMS für eLearning eingeführt zu 
haben, an, dass sie zu wenige Informa-
tionen über QMS für eLearning besit-
zen. Zu ähnlichen Ergebnissen bezüg-
lich des Bekanntheitsgrades von QMS 
in der Zahnmedizin kommen auch an-

dere Studien [10, 22]. In 27 % wurde 
von den Adressaten zudem Zeitmangel 
als Grund für die Nichteinführung eines 
QMS für eLearning angegeben. Mehrere 
Studien bestätigen, dass es insgesamt 
Schwierigkeiten bereitet, die Involvier-
ten vom Nutzen des erhöhten Zeitauf-
wands, der mit der Umsetzung eines 
QMS verbunden ist, zu überzeugen, 
dass aber letztlich die Vorteile den zu-
sätzlichen zeitlichen Aufwand rechtfer-
tigen [7, 8, 26]. Wesentlich hierbei ist 
die reell angebotene Unterstützung sei-
tens der übergeordneten Hierarchien. 
Ein Beispiel für wenig Unterstützung 
geben die Autoren Hendricson et al. an, 
die sich mit der Umsetzung von eLear-
ning-Lehrplänen an nordamerikani-
schen Universitäten für Zahnmedizin 
beschäftigten [16]. Sie fanden in ihrer 
Studie heraus, dass nur wenige Fakultä-
ten Unterstützung bei der Umsetzung 
erhalten hatten. Ein Beispiel für Unter-
stützung geben die Autoren Fredekind et 
al. [11]. In ihrer Studie wurden alle 65 
amerikanischen und kanadischen 
Hochschulen für Zahnmedizin befragt. 
95 % hatten administrative Unterstüt-
zung erhalten. Um eine wirksame Qua-
litätssicherung und ein Programm zum 
Risikomanagement zu entwickeln, 
schlagen die Autoren vor, dass vor allem 
folgende Parameter gewährleistet wer-
den sollten: 1. aktive Unterstützung 
durch den Dekan, 2. Festlegung von Zie-
len/Visionen, 3. Vorhandensein von ge-
schultem Personal, 3. Entwicklung von 
Instrumenten zur Messung von Quali-
tätssicherung, 4. Einhaltung institutio-
nell entwickelter Standards und 5. Etab-
lierung kontinuierlicher Verbesserungs-
maßnahmen [11].

In 18 % der Fälle wurden von den 
Adressaten Kostenfaktoren als Gründe 
für die Nichteinführung eines QMS für 
eLearning angegeben. Obermann und 
Müller stellen fest, dass für die Einfüh-
rung und Zertifizierung eines QMS in ei-
ner ärztlichen Praxis im Durchschnitt je 
nach Modell ca. 4.600 Euro notwendig 
sind und ca. 160 Euro monatlich für des-
sen Unterhaltung anfallen [22]. Mehr-
kosten für ein QMS entstehen außerdem 
durch die Beauftragung externer Zertifi-
zierungsagenturen und den benötigten 
jährlichen Überwachungsaudit, damit 
das Zertifikat seine Gültigkeit behält 
[18]. Es werden in der Literatur aber auch 
Möglichkeiten genannt, wie die Kosten 
für die Einführung eines QMS, insbeson-

dere die hohen Zertifizierungs- und Per-
sonalausgaben, reduziert werden kön-
nen: Beispielsweise wird erwähnt, dass 
nicht immer ein komplexes, spezielles 
QMS für eLearning geschaffen werden 
muss, sondern gegebenenfalls eine Inte-
gration in ein bereits vorhandenes QMS 
erfolgen kann [30]. Als Einsparmöglich-
keit führt die Literatur vor allem Wieder-
verwendbarkeit (Standards) an [21]. Es 
wird in der Literatur auch die Über-
legung angestellt, ob die Benutzung von 
Qualitätskriterienkatalogen ausreicht, 
da diese im Vergleich zu QMS den Vorteil 
bieten, dass ihre Implementierung kos-
tengünstiger ist [10]. Für das praktische 
Arbeiten mit Kriterienkatalogen fordert 
Fricke jedoch, diese nicht blind und in 
passiver Weise einzusetzen, sondern die 
vorgegebenen Lehrziele/Lehrstoffe, die 
schon vorhandenen Fähigkeiten der zu-
künftigen Adressaten und die Lern-
umgebung genau zu analysieren, Hypo-
thesen über den Lernprozess aufzustel-
len und sich in aktiver Weise Gedanken 
darüber zu machen, wie das Lernszena-
rio beschaffen sein muss, damit der Lern-
prozess wie gewünscht ablaufen kann 
[12]. Dabei besteht das eigentliche Prob-
lem darin, Qualitätskriterien zu definie-
ren, die sich tatsächlich als lernrelevant 
erwiesen haben. Die Suche gilt folglich 
den für erfolgreiches Lernen notwendi-
gen Bedingungen. Tatsächlich lernrele-
vante und damit notwendige Bedingun-
gen sind nach Auffassung von Tergan die 
Lernprozesse auf Seiten der Lernenden 
selbst [32]. Um die Lerneffektivität zu 
steigern und die anfallenden Kosten ins-
gesamt zu senken, weisen mehrere Auto-
ren darauf hin, wie wichtig es ist, die  
eLearning-Inhalte möglichst breiten-
wirksam und interdisziplinär zu nutzen. 
Die Autoren Gray und Tobbin beispiels-
weise beschreiben die Einführung einer 
Online-Community als Maßnahme zur 
Ergänzung und Verbesserung der kli-
nischen Ausbildung an einer Fakultät für 
Medizin, Zahnmedizin und Gesund-
heitswissenschaften [13].

Die positiven Effekte, die durch die 
Einführung von QMS für eLearning er-
zielt werden sollen, z.B. die Qualitäts-
steigerung, die Verbesserung des eLear-
ning-Angebotes, die Wettbewerbsfähig-
keit, das Reduzieren von Fehlern, die 
Straffung der Arbeitsabläufe und die 
Verbesserung der Lernergebnisse, konn-
ten durch die Umfrageergebnisse der 
Studie bestätigt werden [18].
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zu verwenden [10, 12, 18, 21, 26, 31, 32, 
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sich auf Dauer eher als produktorientier-
te. Der anfangs erhöhte Aufwand dafür 
relativiert sich nach den ersten eLear-
ning-Projekten [21]. Externe Gutachter 
erlauben einen Blick von außen, es kom-
men neue Impulse in die Institution hi-
nein. Eine Zertifizierung ermöglicht ei-
ne Vergleichbarkeit, einen Wettbewerb. 
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schwer erkennen, um welche Kriterien 
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[21, 26, 35]. Die Verwendung von etab-
lierten Standards ist im Rahmen von 
Einsparmaßnahmen von großer Bedeu-
tung [18].

Die Empfehlung des Wissenschafts-
rats vom 04.07.2008 zur Etablierung 
von internationalen Maßstäben ent-
sprechenden QMS an Hochschulen in-
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Rückstreueffekte 
prothetischer 
Biomaterialien bei der 
Bestrahlung im Kopf-/ 
Halsbereich
Backscatter effects of prosthetic biomaterials  
in head and neck radiotherapy

Einführung: Die radiotherapeutische Behandlung 
stellt einen der tragenden Pfeiler der onkologischen 

Therapie von Patienten mit Tumoren im Kopf-/Halsbereich 
dar. Die Folgen reichen von einer radiogenen Mucositis über 
die Radioxerostomie bis hin zur infizierten Osteoradionekro-
se. Oftmals gelten Patienten als geheilt, müssen aber mit 
zahlreichen Nebenwirkungen den Alltag bewältigen. Die 
Strahlendosiserhöhung durch Rückstreueffekte prothetischer 
Biomaterialien fördert ein Aufkommen der Nebenwirkungen 
in unverhältnismäßiger Art und Weise. Es stellte sich die Fra-
ge sowohl nach dem notwendigen Abstand zwischen Weich-
gewebe und inkorporierten zahnmedizinischen Biomateria-
lien als auch nach möglichen Alternativen mit geringen 
Rückstreueffekten.
Material und Methoden: In dieser Studie wurde die Do-
siserhöhung durch Rückstreuung an Testkörpern aus einem 
dichteren Material im Vergleich zu einem Kunststoffkörper 
ermittelt. Dafür wurde ein Linearbeschleuniger mit einer 
(max.) Photonenenergie von 6 MeV genutzt. Als Messsonde 
diente eine zylindrische PTW-PinPoint-Ionisationskammer, 
welche vor drei gleich große Proben an einem feinjustier-
baren Gewinde befestigt wurde. Um dem menschlichen Kör-
per ähnelnde Verhältnisse zu schaffen, wurde ein Wasser-
phantom aus einem Plexiglasgefäß hergestellt und mit ent-
mineralisiertem Wasser, welches gewebeähnliche Schwä-
chung und Absorption für ionisierende Strahlung aufweist, 
gefüllt. Als Messproben dienten eine hochgoldhaltige Legie-
rung mit einer Dichte von 16,7 g/cm³, Zirkoniumdioxid mit 
einer Dichte von 6,03 g/cm³ und als Referenz Polymethyl-
methacrylat (PMMA) mit einer Dichte von ca. 1,19 g/cm³.
Ergebnisse: Es wurde ein deutlich höherer Rückstreueffekt 
der Goldlegierung gegenüber dem Zirkoniumdioxid gemes-

Introduction: The radio therapeutic treatment is one of the 
mainstays of oncological treatment of patients with tumors 
in the head and neck region. Side effects are ranging from 
radiogenic mucositis to radioxerostomia up to infected os-
teoradionecrosis. Often patients are considered cured, but 
actually they must cope with numerous side effects in every-
day life. Backscattering effects at prosthodontics biomaterials 
increase the radiation dose and stimulate the occurrence of 
side effects in a disproportionate way. It’s important to figure 
out the necessary distance between soft tissue and intraoral 
prosthodontics biomaterials as well as to find out possible al-
ternatives with low backscatter effects.
Materials and methods: In this study, the increasing dose 
that is caused by backscattering of denser test bodies in 
comparison to a plastic body was determined. For this, a lin-
ear accelerator with photon energy of 6 MeV was used. A cy-
lindrical PTW-PinPoint-ionization chamber was used as the 
test probe and was fixed in front of three equal-sized 
samples on an adjustable thread. In order to create con-
ditions similar to the human body, a water phantom is made 
of a plexiglas container and is then filled with demineralized 
water, which has tissue-like attenuation and shows absorp-
tion for ionizing radiation. A high-gold-content alloy with a 
density of 16.7 g/cm³, a zirconium dioxide with a density of 
6.03 g/cm³ and – as a reference – a polymethyl methacry-
late (PMMA) with a density of about 1.19 g/cm³ were used 
as test samples.
Results: A significantly higher backscatter effect of gold 
alloy compared to the zirconia was measured. At a distance 
of 0.8 cm from the test sample, the measured dose curves 
are congruent again. After adjustment to an exponential 
function of the gold alloy and zirconium the dosage in-
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sen. Ab einem Abstand von 0,8 cm zur Messprobe sind die 
gemessenen Dosiskurven wieder deckungsgleich. Nach An-
passung einer Exponentialfunktion für die Goldlegierung 
und das Zirkoniumdioxid ergaben sich Dosiserhöhungen von 
1,25 (willkürliche Einheiten [w.E.]) für die Goldlegierung und 
1,06 (w.E.) für Zirkoniumdioxid.
Schlussfolgerung: Neben der Notwendigkeit von Retrak-
torschienen sollte Zirkoniumdioxid aufgrund der deutlich ge-
ringeren Rückstreueffekte bei der Behandlung von Patienten 
vor anderen Materialien vorgezogen werden. Weitere Ver-
suche sind erforderlich, um den Beitrag von Sekundärelek-
tronen, die mit der verwendeten Messvorrichtung nicht er-
fasst werden konnten, zur Dosiserhöhung abzuschätzen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 406–414)

Schlüsselwörter: Linearbeschleuniger; Radiatio; Rückstreueffekt; 
Dosiserhöhung; Kopf-/Hals; Streustrahlung; Abschirmung

creases were 1.25 (arbitrary units [a.u.]) for gold alloy and 
1.06 (a.u.) for zirconia.
Discussion: Based on the significantly lower backscatter ef-
fects of zirconia, this material should be preferred for treat-
ment of patients before radiotherapy. With our measurement 
device secondary electrons were not included. Con-
sequently, further experiments are needed.

Keywords: linear accelerator; radiotherapy; backscatter; dose 
enhancement; head and neck; scattered radiation; shielding

1 Einleitung 

Maligne Tumorerkrankungen stellen in 
Deutschland nach den Herz-/Kreislauf-
erkrankungen die zweithäufigste To-
desursache dar. Vier bis 5 % aller mali-
gnen Tumore sind im Bereich der 
Mundhöhle, Lippe und des Oropha-
rynx zu diagnostizieren [21]. Vorwie-
gend, in Deutschland mit einer Inzi-
denz von ca. 10.000 pro Jahr, handelt es 
sich um Plattenepithelkarzinome mit 
steigender Tendenz aufgrund des älter 
werdenden Patientenkollektivs [21, 
27].

Neben chirurgischen Eingriffen und 
einer Chemotherapie besteht die Mög-
lichkeit der Behandlung von Kopf-Hals-
Tumoren durch eine Strahlentherapie. 
Diese kann als alleinige oder begleitende 
Maßnahme (z.B. prä- oder postoperativ) 
zum Einsatz kommen [13, 28]. Auf-
grund anatomischer und klinischer Ge-
gebenheiten ist eine Einbeziehung von 
Normalgewebe im Bestrahlungsfeld un-
umgänglich. Die Folgen, in Form von 
akuten und chronischen Nebenwirkun-
gen, sind dosislimitierend und führen 
zu einer kompromissbehafteten Be-
strahlungsplanung. Die für die Tumor-
heilung benötigte Strahlendosis unter-
liegt dem Kompromiss zwischen Tumor-
kontrolle und akzeptablen Nebenwir-
kungsraten. Gerade bei der Therapie 
von Kopf-Hals-Tumoren sind für den Pa-
tienten alltagseinschränkende Neben-
wirkungen zu erwarten. Akute, (z.B. eine 
Mucositis), als auch chronische Neben-
wirkungen (Atrophien der Speicheldrü-

sen, chronische Ödeme oder Ulzeratio-
nen, Fibrosen, Strahlenkaries und Oste-
oradionekrosen) gilt es zu vermeiden 
[9].

Bereits bei einer konventionellen 
Bestrahlung von 5 x 2 Gy pro Woche 
(über 6–7 Wochen) treten in den ersten 
Wochen fokale Ulzerationen, konfluen-
te pseudomembranöse Veränderungen 
bis hin zu ausgedehnten Ulzerationen 
auf, die erfolgsmindernde Behandlungs-
pausen nach sich ziehen [3, 5, 10, 12]. 
Die teilweise 2 bis 4 Wochen andauern-
de Aussetzung der Behandlung erlaubt 
das Auftreten von Regenerationsprozes-
sen im Tumorgewebe und mindert so-
mit die Heilungschancen immens [24]. 
Die radiogene enorale Mucositis birgt 
zusätzlich die Gefahr sog. konsekutiver 
Strahleneffekte, indem die Intensität 
und Dauer der Akutreaktion Einfluss auf 
späte Strahlenfolgen nehmen kann und 
ist somit von doppelter klinischer Be-
deutung für den Strahlentherapeu-
ten [9, 11, 41].

Patienten gelten oftmals als thera-
piert, müssen aber mit den Nebenwir-
kungen den Alltag bewältigen. In der Li-
teratur wird dieser Sachverhalt als „Qua-
lity of Life“ definiert. Dieses Patienten-
kollektiv bildet ein immer größeres Auf-
kommen; u.a. auch aufgrund der stetig 
erfolgreicher werdenden Tumorthera-
pie. Die sogenannte interdisziplinäre 
supportive Therapie bildet die Basis für 
eine effiziente Strahlentherapie und 
rückt bei den einzelnen Fachrichtungen 
in Form von Subdisziplinen immer 
mehr in den Vordergrund.

Akute Strahlenfolgen werden durch 
die Streustrahlung metallischer Restau-
rationen zusätzlich verstärkt. Ältere Pa-
tienten weisen aufgrund verbesserter 
Prophylaxemaßnahmen, insbesondere 
parodontologischer Behandlungen, ver-
mehrt eine Restbezahnung auf. Daher 
ist die Optimierung der Radiatio bzgl. 
Strahlendosis und -feld von großer Be-
deutung.

Jedoch ändert sich neben dem län-
geren Verbleib der Zähne auch die Art 
der zahnärztlichen Restaurationen. Ne-
ben den vor Jahren noch gängigen 
Werkstoffen wie Amalgam und Dental-
gusslegierungen, die innerhalb eines Be-
reiches von wenigen Millimetern zu ei-
ner Erhöhung der effektiven Strahlen-
dosis von bis zu 190 % führen können, 
sind Kunststoffe und Keramiken alltägli-
cher geworden [18, 36]. Somit rückt die 
mögliche Streustrahlung dieser Werk-
stoffe in den Vordergrund. Die für be-
zahnte Patienten angefertigten Gingiva-
retraktoren, auch Strahlenschutzschie-
nen genannt, bewirken ein Abhalten der 
Weichgewebe von ca. 3–4 mm von me-
tallischen Restaurationen, um die be-
reits erwähnte Streustrahlungsdosis zu 
minimieren. 

Trotz der hohen Risiken bei ungenü-
gender Begleitung des Patienten durch 
den Zahnarzt und der für den Patienten 
folgenschweren, jedoch weitestgehend 
vermeidbaren, Einschränkung der Le-
bensqualität ist in der Literatur eine rela-
tiv geringe Anzahl an Studien über 
Rückstreueffekte zahnmedizinischer 
Materialien, insbesondere über Kera- 
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mikarten, bei Bestrahlung zu finden. Es 
finden sich jedoch Studien über Mate-
rialien, die zur Abschirmung in Weich-
gewebsretraktoren oder Weichgewebs-
schilde integriert werden können. Auf-
grund der Vergleichbarkeit in ihrer 
Rückstreuwirkung wurden diese in die 
Literaturübersicht miteinbezogen. Eine 
differenzierte Betrachtung der verschie-
denen Studienergebnisse, oftmals basie-
rend auf unterschiedlich genutzten Be-
strahlungsenergien und Messsysteme, 
ist zwar unumgänglich, kann aber nur 
mit Einschränkungen vergleichbar dar-
gestellt werden.

Studien, bei denen die Filmdosime-
trie zum Einsatz kam, berücksichtigen 
zumeist auch die Vorwärtsstreuung bzw. 
die Absorption zahnmedizinischer Bio-
materialien. Dabei ist zuallererst die 
vielfach zitierte Studie von Farahani et 
al. von 1990 zu nennen. Sowohl mit ei-
ner 60Co-γ-Strahlung, als auch mit 
10 MeV-Photonenstrahlung wurden 
Materialproben (Gold, Amalgam, Ni-Cr-
Legierung, gewebestimulierendes Poly-
mer und natürliche Zahnsubstanz) und, 
um ein klinisches Bild zu erlangen, so-
wohl extrahierte Zähne mit Gold-, Ni-
Cr-Kronen, Amalgamfüllungen als auch 
zum Vergleich naturbelassene unpräpa-
rierte bestrahlt. Die Vorwärtsstrahlung 
wurde als vernachlässigbar und nicht 
signifikant eingestuft, wohingegen eine 
Signifikanz bzgl. der Rückstreuung in 
Abhängigkeit von der Dichte und der 
Höhe der Ordnungszahl der Material-
probe vorzufinden war. Rückstreufak-
toren von 2,1 wurden sowohl bei Gold 
als auch Amalgam, von 1,4 bei der Ni-

Cr-Legierung, von 1,2 bei der natürli-
chen Zahnsubstanz und von 1,0 beim 
Polymer gemessen. Gegenüber dieser 
Faktoren bei einer 60Co-γ-Strahlung (bis 
100 Gy) entstanden bei einer Photonen-
strahlung von 10 MeV (bis 90 Gy) gerin-
gere Rückstreufaktoren (1,7: Gold; 1,6: 
Amalgam; 1,4: Ni-Cr-Legierung; 1,2: 
Zahn; 1,0: Polymer). Da im zweiten Ex-
periment die Zahnsubstanz die Rück-
streuwirkung des Amalgam absorbiert 
hat, ist von einer starken Dosiserhö-
hung bei geringer Entfernung auszuge-
hen und ein Abstand des Weichgewebes 
von 3 mm durch Abstandshalter als aus-
reichend zu bezeichnen. Farahani et al. 
verweisen als Hauptursache für die er-
höhten Rückstreufaktoren auf den 
Comptoneffekt [15].

Ein dem Ablauf dieser Studie äh-
nelndes Experiment führte Shimozato 
2011 durch. Es wurde ebenfalls die Film-
dosimetrie verwendet, jedoch versucht, 
mithilfe einer Monte-Carlo-Simulation 
exaktere Dosisberechnungen im Mess-
phantom zu bestimmen. Hierzu wurde 
zu Anfang ein CT vom Messphantom 
durchgeführt und mit einem sogenann-
ten „radiation-treatment-planning sys-
tem“ (TPS) eine Monte-Carlo-Simulati-
on durchgeführt. Eine Edelmetalllegie-
rung (PG-12: Ag: 45 %, Pd: 20 %, Au: 
12 %, Cu: 12 %, Zn: 1 %, Ru: 1 %) mit ei-
ner effektiven Ordnungszahl von 52,72 
und einer Dichte von 11,0 g/cm³ wur-
den, ebenso wie weitere Legierungen 
(CM Opticast, M-3 und Cerrobend), in 
PMMA eingebettet und mit 4 MeV-Pho-
tonen bestrahlt. Somit sind, aufgrund 
der unterschiedlichen Massenprozente 
der bestrahlten Materialien, Rück-
schlüsse auf die Abhängigkeit zwischen 
deren Ordnungszahl und Rückstreu-
effekt möglich gewesen. Neben einer 
Varianz von 3 %, die bei der Berechnung 
des TPS nicht zu vermeiden ist, sind 
Rückstreustrahlungswerte von 38–42 % 
bei PG-12 über 55 % bei M-3 und bis zu 
63 % bei CM Opticast und Cerrobend 
berechnet worden. Grundsätzlich wer-
den die bereits erwähnten Werte, die 
durch Farahani et al. erfasst wurden, be-
kräftigt bzw. teilweise mit einem noch 
höheren Rückstreufaktor angegeben 
[39].

Die bereits erwähnte Cerrobend-Le-
gierung, auch je nach Hersteller Lipo-
witz-Legierung oder CS Alloys Bend 158 
genannt, nimmt den Großteil der unter-
suchten Materialien ein und findet ihre 

Anwendung bei den Strahlenschutz-
schilden.

Es wurde in der Literatur beschrie-
ben, dass eine Schichtdicke von 3 mm 
bei einer Bestrahlung mit 6 MeV, 5 mm 
bei 12 MeV und 7 mm bei 17 MeV zu ei-
ner signifikanten Schwächung von 
90–97 % führt [14, 17, 30, 33, 34].

Jedoch ist die Dicke bezogen auf den 
Rückstreufaktor als nicht ausschlag-
gebend anzusehen. Bereits 1980 unter-
suchten Gagnon et al., in einem unserer 
Studie äquivalenten Design, 8 verschie-
dene Metalle. Eine Erhöhung der 
Schichtdicke der Messproben ergab nur 
eine unwesentliche Steigerung des 
Rückstreufaktors (was jedoch nicht ge-
nau definiert wurde), wohingegen die 
Dichte und noch gewichtiger die Ord-
nungszahl den Faktor erhöhten [16].

Die gemessene Dosis durch Rück-
streuelektronen kann durch Kunststoffe 
mit einer Dichte von 1–2 g/cm³ abhän-
gig von der Ordnungszahl des bestrahl-
ten Metalles ausreichend reduziert wer-
den. Liegt diese unter 29, besteht die 
Möglichkeit, die Rückstreustrahlung auf 
2 % mit einem Kunststoff der Dichte 
1 g/cm³ zu verringern (Bsp.: Cerrobend 
[OZ: 74,8]; bei gleichem Kunststoff als 
Absorber reduziert sich die Rückstreu-
strahlung auf 4–10 %) [16]. Zwei Jahre 
später untersuchten Klevenhagen et al. 
ebenfalls mithilfe einer Ionisationskam-
mer den Elektronenrückstreufaktor be-
züglich Schichtdicke einer Probe, Be-
strahlungsenergie und Ordnungszahl. 
Im Gegensatz zu Gagnon et al. weist Kle-

venhagen darauf hin, dass die Schicht-
dicke bis zu einer Sättigung, welche line-
ar von der Bestrahlungsenergie abhän-
gig ist, sich gravierend für den Rück-
streufaktor darstellt. Ausschließlich gra-
phisch dargestellt handelt es sich meist 
um verschiedene Schichtstärken unter 
1 mm [26].

Neben Klevenhagen et al., der bei ei-
ner Photonenenergie von 4,6 MeV 
Rückstreufaktoren von Blei (OZ: 82) mit 
1,64 im Gegensatz zu Aluminium (OZ: 
13) mit 1,092 angegeben hat [26], unter-
stützt eine vielzitierte Studie von Reite-

meier et al. aus dem Jahre 2002 die 
Rückstreudosiserhöhung bei größerer 
Ordnungszahl. Bei einer Bestrahlung 
mit 6 MeV wurden Rückstreudosen von 
bis zu 170 % 0,1 mm vor der Legierung 
(Degulor M) gemessen. Bereits bei einem 
Abstand von 3,5 mm fiel die Dosis auf 
104 %. Reitemeier et al. versuchten mit 

Abbildung 1 PTW-PinPoint-Ionisations-

kammer.

Figure 1 PTW-PinPoint-Ionization cham-

ber.
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zusätzlichen Versuchen und der Ein-
beziehung von Monte-Carlo-Simulatio-
nen klinisch relevante Ergebnisse zu er-
zielen. So nutzte er in Gips eingebettete-
Zahnkronen (naturbelassen unpräpa-
riert, mit Amalgamfüllung, mit Gold-
krone, mit Titankrone und einen Kunst-
stoffzahn), die mit und ohne einer 3 mm 
dicken Retraktorschiene bestrahlt wur-
den [36].

Ausschließlich Binger et al. haben 
2008 eine Aluminiumoxidkeramik in 
ihren Versuchsaufbau integriert. Das 
Hauptaugenmerk lag jedoch auf der 
Rückstreuung von inserierten Implanta-
ten bzw. Abutments. Ohne Nennung ge-
nauerer Werte, wird die Nutzung von 
Keramikabutments empfohlen [4].

Es wurde auf eine Auflistung der ge-
messenen Werte der einzelnen Studien 
verzichtet, da ein Vergleich als nur be-
dingt möglich erscheint. Abhängig von 
der Strahlungsenergie, der bestrahlten 
Materialien (OZ, Dichte, Dicke, Größe), 
dem Versuchsaufbau, dem Strahlenfeld 
und der -achse variieren die Ergebnisse.

Ravikumar et al. wiesen 2004 darauf 
hin, dass die Sekundärelektronenrück-
streuung eine Reichweite von 5–7 mm je 
nach Strahlenenergie (6 MeV, 18 MeV 
und 60Co-γ-Strahlung [1,3 MeV]) auf-
weist [35]. Leider wird in den meisten 
Fällen nicht angegeben, ob eine Berück-
sichtigung der Sekundärelektronen 
stattgefunden hat. Somit lässt sich nur 

erahnen, dass bei Rückstreudosen um 
die 170 % vor den Messproben dies mit 
einbezogen wurde.

Da konventionell hergestellte 
Weichgewebsretraktoren und Monoblö-
cke aus Kostengründen nicht mehr als 
Standard hergestellt werden, haben Ave-

lino et al. 2012 die Möglichkeit der Her-
stellung mittels 3D-Drucker vorgestellt. 
Mit dem bereits erwähnten Treatment-
Planning-System lässt sich eine Form vi-
sualisieren, die auch nach vorheriger Be-
arbeitung eine Mulde zum nachträgli-
chen Einbringen von Cerrobend (o.ä.) 
zulässt. Somit lassen sich Retraktor-
schienen, Monoblöcke und auch Strah-
lenschutzschilde vor Bestrahlung wei-
testgehend am Computer kostengünstig 
herstellen [2].

Abschließend ist jedoch zu erwäh-
nen, dass Retraktorschienen als sinnvoll 
zu erachten und ggf. je nach Ordnungs-
zahl der zu bestrahlenden Materialien 
mit einem Kunststoff größerer oder klei-
nerer Dichte anzufertigen sind [16]. 
Überblickend ist eine Dicke ab 3 mm als 
signifikant anzusehen [14, 31, 36, 42].

Anhand eines Versuches mit einem 
in der Radiotherapie eingesetzten Line-
arbeschleunigers soll in dieser Studie ein 
Vergleich zwischen Gold und Zirkon-
oxidkeramik hergestellt und Rück-
schlüsse auf die Notwendigkeit und ggf. 
die Dicke einer vom Zahnarzt angefer-
tigten Strahlenschutzschiene gezogen 

Abbildung 2a Wasserphantom aus Plexiglas.

Figure 2a Water phantom made of perspex.

Abbildung 2b Plexiglasblock zur Positio-

nierung der Messproben.

Figure 2b Perspex-block for positioning the 

test samples.

Abbildung 2c Höhenverstellbarer Be-

strahlungstisch.

Figure 2c Adjustable table.

Abbildung 3 Möglichkeiten der Skalierung und Feinjustierung.

Figure 3 Possibilities of scaling and adjusting.
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werden. Ebenso soll eine mögliche Emp-
fehlung bzgl. der Wahl des zahnärzt-
lichen Werkstoffes bei Sanierung vor Be-
strahlung gegeben werden.

2 Material und Methoden

2.1 Linearbeschleuniger

Der in dieser Studie verwendete Linear-
beschleuniger mit der Bezeichnung 
„Clinac 600SR“ der Firma Varian Medi-
cal Systems (Palo Alto, CA, USA), wurde 
mit einer Photonenenergie von 6 MeV 
betrieben [7].

2.2 Ionisationskammer

Um eine mit anderen Studien ver-
gleichbare Dosismessung zu erhalten, 

wurde in einem eigens in unserem 
Hause hergestellten Wasserphantom 
mit einer Ionisationskammer der Firma 
PTW gemessen.

Als Messsonde diente eine zylindri-
sche PinPoint-Ionisationskammer der 
Firma PTW (Physikalisch-technische-
Werkstätten Freiburg). Diese Kompakt-
kammer hat einen Durchmesser von 
2,9 mm, ein aktives Messvolumen von 
0,016 cm³ und einen Nenngebrauchs-
bereich von 60Co-γ-Strahlung bis 
50 MeV. In unserem Falle wurde eine 
Bestrahlung mit (max.) 6 MeV durch-
geführt. Wie auf Abbildung 1 ersicht-
lich, besteht die Ionisationskammer 
aus einem kurzen Stiel zur Fixierung 
und einem flexiblen blauen Verbin-
dungskabel.

Neben ausreichender Studienlage 
bzgl. ihrer dosimetrischen Eigenschaf-

ten wurde diese Kammer aufgrund ih-
rer geringen Maße und der damit ver-
bundenen Indikation der Dosimetrie 
kleiner Felder und hoher Ortsauflösun-
gen gewählt [6, 20, 29].

Da die verwendete Ionisationskam-
mer ein mit Gas gefüllter Raum ist und 
in einem Wasserphantom zum Einsatz 
kommt, muss zur exakten Dosispunkt-
bestimmung der effektive Messort be-
rücksichtigt werden. Das Luftvolumen 
der Kammer verdrängt das eigentliche 
Messvolumen Wasser und erzeugt so-
mit sogenannte Verdrängungseffekte. 
Der effektive Messort wird mit 0,5 * r (r: 
Radius der Ionisationskammer) be-
rechnet und gemäß DIN 6800-2 ange-
geben. Dabei sind die Materialien und 
die Wandstärke der jeweiligen Mess-
kammer zu berücksichtigen. Die Ver-
schiebung der effektiven Messtiefe er-
folgt dabei in Richtung des Objektes. In 
unserem Falle wurde ein solcher Um-
rechnungsfaktor, bzw. der effektive 
Messort, bereits durch die Physika-
lisch-Technischen-Werkstätten Frei-
burg ermittelt. Es handelt sich um eine 
Verschiebung von 2 mm in Richtung 
Objekt [8, 29].

2.3 Wasserphantom

Um dem menschlichen Körper äh-
nelnde Verhältnisse zu schaffen, wur-
de ein Wasserphantom mit entminera-
lisiertem Wasser gefüllt, welches eine 
gewebeähnliche Schwächung und Ab-
sorption für ionisierende Strahlung 
aufweist. Dieses Phantom, welches 
17,4 cm lang und 10,56 cm breit ist, 
wurde aus Plexiglas hergestellt (s. 
Abb. 2a) und wird, wie auf Abbildung 
2c ersichtlich, auf dem höhenverstell-
baren Bestrahlungstisch befestigt. Ein 
Block aus Plexiglas, der im Wasser-
phantom fest installiert wurde, diente 
dabei als Halterung der Bestrahlungs-
proben aus Gold und Zirkonoxidkera-
mik (s. Abb. 2b).

Die Messsonde wurde an einem auf 
dem Wasserphantom liegenden Plexi-
glasblöckchen befestigt, in dem ein Ge-
winde zur Feinjustierung über eine 
schraubenartige Verbindung geschnit-
ten wurde. Um die Messungen in defi-
nierten Abständen durchführen zu 
können, wurde eine Skalierung ent-
sprechend der gewünschten Abstufung 
seitlich am Wasserphantom befestigt 
(s. Abb. 3).

Abbildung 5 Messproben (PMMA, Zirkoniumdioxid,Goldlegierung).

Figure 5 Measured samples (PMMA, zirconium, gold alloy).

Abbildung 4 Lasergestützte Ausrichtung der Ionisationskammer und der Messproben.

Figure 4 Laser-assisted orientation of the ionization chamber and the test samples.
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2.4 Messproben

Es wurden drei gleich große Proben mit 
den Maßen 19,5 mm (Durchmesser) 
und 0,8 mm (Dicke) für diese experi-
mentelle Studie verwendet (s. Abb. 4). 
Zum Einen fand Degunorm, eine hoch-
goldhaltige Legierung, der Firma Degu-
Dent Dentsply International (York, 
Pennsylvania [USA]) mit einer Dichte 
von 16,7 g/cm³ und zum anderen Cer-
con base, ein Zirkonoxid, der Firma De-
guDent Dentsply International (York, 
Pennsylvania [USA]) seine Anwendung. 
Als Referenz wurde eine ebenso große 
Messprobe aus Polymethylmethacrylat 
(PMMA) mit einer Dichte von ca. 
1,19 g/cm³ verwendet.

Cercon base hingegen ist eine Den-
talkeramik Typ II, der Klasse 6 (entspre-
chend DIN EN ISO 6872; 2009). Diese 
Typenklassifikation bezeichnet eine 
Presskeramik, deren Gerüst aus Yttrium-
oxid-stabilisiertem, tetragonalem Zir-
konoxid besteht. Diese Y-TZP-Keramik 
(Yttria-Tetragonal-Zirconia-Polycristals) 
findet in der Kronen- und Brückenpro-
thetik, hauptsächlich als Gerüst, ihre 
Anwendung und weist eine Dichte von 
6,03 g/cm³ auf.

2.5 Versuchsaufbau

Abbildung 5 zeigt die lasergestützte Aus-
richtung der Ionisationskammer senk-
recht auf das Bestrahlungsfeld des Line-

arbeschleunigers. Es wurden verschiede-
ne Messungen mit 6 MeV unter Einhal-
tung definierter unterschiedlicher Dis-
tanzen (zwischen 0,0 cm und 1,6 cm) 
der Kammer zur Probe durchgeführt. 
Gemessen wurde mit zwei Proben pro-
thetischer Biomaterialien, welche, um 
Messungenauigkeiten vorzubeugen, 
dreimal wiederholt wurden. Als Ver-
gleich diente eine Probe aus Plexiglas. 
Der Abstand zwischen Linearbeschleu-
niger und Wasserphantom betrug 1 m, 
wohingegen der Fokus-Objekt-Abstand 
mit 111,7 cm anzugeben ist.

Es sind jedoch sehr oberflächennahe 
Messungen aufgrund des Durchmessers 
der Ionisationskammer und der effekti-
ven Messtiefe nicht möglich. Um ge-
nauere Informationen bezüglich der 
Rückstreueffekte im Bereich der Mess-
proben bzw. im Schnittpunkt der Dosis-
achse bei Abstand Null zu ermitteln, 
müssen zusätzliche Werte durch Extra-
polation angepasster Exponentialfunk-
tionen berechnet werden.

3 Ergebnisse

Die Bestrahlung der Messproben mit 
dem bereits erwähnten Linearbeschleu-
niger „Clinac 600SR“ in einem Abstand 
von 111,70 cm und mit 6 MeV Photo-
nenstrahlung ergab, wie in Tabelle 1 er-
sichtlich, folgende Werte (Dosis in will-
kürlichen Einheiten [w.E.]):

Die grafische Darstellung (Abb. 6) 
weist auf einen prozentual deutlich hö-
heren Rückstreueffekt des Goldes gegen-
über der Zirkoniumdioxidkeramik hin. 
Die Deckungsgleichheit der beiden Gra-
phen ist ab einem Abstand von 0,8 cm 
zu finden.

Um zusätzliche Werte durch Extra-
polation angepasster Exponentialfunk-
tionen zu erhalten, wurden zunächst die 
Dosiswerte von PMMA von denen für 
Gold und Zirkoniumdioxid subtrahiert. 
Um den effektiven Messpunkt der PTW 
PinPoint-Ionisationskammer zu berück-
sichtigen, wurde eine Korrektur von 
2 mm zum Objekt hin vorgenommen.

Zuerst wurde für PMMA eine lineare 
Funktion mit der Methode der kleinsten 
Quadrate (Funktion „lm“ im Statistik-
Programm „R“) angepasst, was folgende 
Werte ergab:
DPMMA (dist) = a1*dist + a2
Ergebnis: a2 = 0,60 a1 = 0,045
Residual standard error: 0,00481

Entsprechend wurde nach Subtraktion 
der PMMA-Referenzwerte für Gold und 
Zirkoniumdioxid eine Exponential-
funktion angepasst:
DGold (dist) bzw. DZirkon (dist) = 
b2*(e–dist/b3)

Dabei wurde die Lösung als nichtlinea-
res Ausgleichsproblem mit der Methode 
der kleinsten Quadrate (nach dem 
Gauss-Newton-Verfahren, als Funktion 
„nls“ im Statistik-Programm „R“) ermit-
telt und führte zu folgenden Ergebnis-
sen:
Gold: b2 = 0,152 b3 = 0,212
Residual standard error: 0,0083

Zirkon: b2 = 0,0341 b3 = 0,335
Residual standard error: 0,00527

Somit ergab sich nach Extrapolation im 
Schnittpunkt zur Dosisachse (x = 0):
PMMA: 0,600
Gold: 0,152
Zirkon: 0,0341

Diese Werte führten zu folgenden Dosis-
erhöhungsfaktoren:
Gold: 1,25 (1,25279)
Zirkon: 1,06 (1,05674)
d.h. im Falle von Gold erhöhte sich die 
Dosis durch Rückstreuung um ca. 25 %, 
bei Zirkoniumdioxid um etwa 6 % (s. 
Abb. 7). PMMA hingegen wies keinen 
messbaren Rückstreueffekt auf.

Tabelle 1 Gemessene Werte bei Versuchsdurchführung.

Table 1 Measured data for test execution. (Abb. 1–7, Tab. 1: D. Suwelack)
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Abstand [cm]

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

PMMA

0,61

0,62

0,63

0,64

0,64

0,65

0,66

0,67

0,69

Keramik

0,63

0,63

0,63

0,64

0,65

0,66

0,66

0,67

0,69

Gold

0,67

0,64

0,64

0,64

0,65

0,66

0,67

0,68

0,68
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4 Diskussion

Unsere Studie liefert im Sinne eines Vor-
versuches wichtige Resultate im Hin-
blick auf die experimentelle Umsetzung 
weitergehender Untersuchungen. Fol-
geversuche mit weiteren prothetischen 
Biomaterialien sind ebenso sinnvoll, 
wie eine Änderung der Proben hin zu 

klinisch äquivalenten Aufbauten (Bsp.: 
Zahn mit Krone). Jedoch erlaubt die Ver-
wendung einfacher geometrischer For-
men eine bessere Differenzierung physi-
kalischer Effekte, als das bei klinischen 
Präparaten möglich wäre.

In Folgeversuchen sollte die Sekun-
därelektronenstrahlung mit einbezogen 
werden, was möglicherweise zu einem 

signifikanten Anstieg der Rückstreudo-
sis bei der Goldlegierung führen wird. 
Wir erwarten aufgrund der geringeren 
Dichte und Ordnungszahl einen gerin-
geren Anstieg bei der Bestrahlung des 
Zirkoniumdioxids. Neben dem weiteren 
Versuch klinisch relevante Zahlen zu er-
halten, ist auch die Untersuchung wei-
terer Keramikarten wünschenswert.

Somit ist unserer Studie negativ aus-
zulegen, dass keine Rückstreuelektronen 
von der Ionisationskammer gemessen 
wurden. Diese Sekundärelektronen sind 
jedoch als ausschlaggebend für Strah-
lenschäden anzuführen.

Bezugnehmend auf Klevenhagen et 
al. und auf die üblicherweise vorkom-
menden Schichtstärken zahnmedizi-
nischer Kronen wiesen unsere Messpro-
ben eine Dicke von 0,8 mm auf. Aus-
sagekräftiger wären verschiedene Pro-
ben mit unterschiedlichen Abmessun-
gen, jedoch für das Ziel der Studie, eine 
Aussage über Keramiken bei Bestrah-
lung zu treffen, unerheblich gewesen. 

Des Weiteren bestätigen Klevenhagen 

et al. unsere Ergebnisse in Bezug auf die 
Höhe der Ordnungszahl. Äquivalent zu 
dessen Ergebnissen weist Gold (OZ: 79) 
in unserer Studie bei 6 MeV einen Rück-
streufaktor von 1,25 und Keramik (OZ: 
40) von 1,06 auf. Sowohl Klevenhagen et 
al. als auch die Ergebnisse unserer Studie 
zeigen keine Proportionalität im Sinne 
der [26]. Saunders et al. stellten eine sol-
che Beziehung bereits 1974 fest [38]. 
Laut Klevenhagen et al. und Purdy et al. 
stellte neben ihnen auch Bailey et al. 
(1980) eine Proportionalität der Ord-
nungszahl von log (OZ + 1) fest [26, 34].

Auch diese Form der Proportionali-
tät ist in unseren Ergebnissen nicht zu 
finden. Aufgrund der zu geringen An-
zahl der Messproben (nur zwei verschie-
dene OZ) ist von einer Unterstützung 
der These einer Abhängigkeit zwischen 
Rückstreufaktor und der Ordnungszahl 
auszugehen; jedoch von einer mathe-
matischen Verifizierung der Abhängig-
keit Abstand zu halten.

Die bereits erwähnten Ergebnisse 
von Gagnon et al. bzgl. der unwesentli-
chen Steigerung der Rückstreuung bei 
Erhöhung der Schichtstärke der Mess-
proben sind ebenfalls äquivalent zu de-
nen unserer Studie und daher sollte 
auch dessen Aussage über die Berück-
sichtigung der Dichte der genutzten 
Kunststoffe in Retraktorschienen Beach-
tung finden.

Abbildung 6 Gemessene Dosiswerte in willkürliche Einheiten. PMMA-Rückstreuwerte mit 

angepasster Geraden.

Figure 6 Measured data in arbitrary units. PMMA backscatter values with a matched line.

Abbildung 7 Gemessene Dosen bei Gold und Zirkoniumdioxid nach Subtraktion der PMMA-

Rückstreuwerte bei korrigiertem Abstand. Angepasst wurden Exponentialfunktionen, deren 

Extrapolationen eine Schätzung der Dosiserhöhungen an der Grenzfläche der Messproben (Ab-

stand Null) erlauben.

Figure 7 Measured data in gold and zirconia after subtraction of PMMA backscatter values ad-

justed by the distance. Were adjusted exponential functions, which allow extrapolations to esti-

mate the dose increases at the interface of the test samples (distance zero).
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In diesem Zusammenhang ist erneut 
die These von Reitemeier et al. im Hin-
blick auf den Abfall der Rückstreustrah-
lendosis (170 % bei 0,1 mm und 104 % 
bei 3,5 mm vor Legierung) anzuführen, 
die sich mit unseren Ergebnissen deckt 
und einen signifikanten Abfall der 
Rückstreustrahlendosis in den ersten 
3–4 mm verzeichnet.

Im Allgemeinen ist festzuhalten, 
dass in der Literatur Keramik als mögli-
ches prothetisches Biomaterial vernach-
lässigt wird und Rückschlüsse somit nur 
aufgrund von Vergleichen hinsichtlich 
Ordnungszahl und Dichte der Materia-
lien zu ziehen sind.

5 Schlussfolgerung

Das Ziel, die Abweichung der Rückstreu-
ung von Keramik gegenüber einem be-
reits oftmals untersuchten Material mit 
hoher Streustrahlung aufzuzeigen, ist ge-
lungen. Eine Dosiserhöhung von 5,67 % 
für Keramik, im Gegensatz zur Gold-
legierung mit 25 %, unmittelbar an der 
Messprobe ist größer als nach Literatur-
recherche hätte vermutet werden kön-

nen, aber dennoch als zielführend im 
Hinblick auf die Suche nach rückstreuar-
men Biomaterialien zu bezeichnen. 

Den Wunsch sanierungsbedürftige 
Patienten vor Bestrahlung mit prothe-
tischen Biomaterialien zu versorgen, 
die sich als langlebig mit geringen 
Rückstreueffekten darstellen, ist noch 
nicht erreicht. Es lässt sich jedoch ein-
deutig feststellen, dass Keramikrestau-
rationen Goldlegierungen vorzuziehen 
sind. Durch die Weiterentwicklung 
verschiedener Keramikarten und per-
manenter Kunststoffe eröffnet sich ein 
weites Feld möglicher alternativer 
Werkstoffe.

Dies ist u.a. insbesondere in der ver-
mehrten Nutzung von Primärkronen 
aus Zirkonoxid zu bemerken. Eine Emp-
fehlung der meist älteren mit Teleskop-
arbeiten insuffizient versorgten bzw. zu 
versorgenden Patienten mit Primärtei-
len aus Zirkonoxid in Verbindung mit 
galvanisch hergestellten Käppchen zu 
therapieren, kann jedoch nur unter Be-
rücksichtigung der allgemein gültigen 
Mindestpfeilerzahl von 4, bestenfalls ei-
ner quadrangulären Abstützung mit 
Einbeziehung der Eckzähne zur Vermei-

dung extraaxialer Kräfte, ausgesprochen 
werden.

Unabhängig davon ist eine Nutzung 
sowohl von Weichgewebsretraktoren 
und Monoblöcken als 3 mm-Abstands-
halter als auch von Strahlenschutzschie-
nen durch Studien nachgewiesen und 
als sinnvoll zu erachten, um vermeidba-
re Nebenwirkungen der Bestrahlung zu 
umgehen und im Sinne des in der neue-
ren Literatur beschriebenen „Quality of 
Life“ des Patienten zu handeln.  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.
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Erfahren Sie auf einen Blick die daraus resultierenden Kon-
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Online
Fortbildung

1 Fragen zum Beitrag von S. Hahnel et al.: „In-
terdisziplinäre Rehabilitation eines Patien-
ten mit Amelogenesis imperfecta und ausge-
prägtem skelettal offenen Biss“. Die Amelo-
genesis imperfecta … 
  ... ist eine sehr häufig auftretende Entwicklungsstörung.
  ... ist nur sehr selten mit dem Vorliegen eines offenen 

Bisses korreliert.
  ... wird gemäß dem Phänotyp des Zahnschmelzes in 

verschiedene Typen eingeteilt.
  ... scheint in ihrer Prävalenz weltweit gleich häufig zu 

sein.
  Alle Antworten sind richtig

2 Patienten mit Amelogenesis imperfecta und 
offenem Biss …
  ... müssen aus kieferchirurgischer Sicht anders thera-

piert werden als Patienten mit offenem Biss, aber ohne 
Amelogenesis imperfecta.

  ... können in der Regel sehr gut mit adhäsiv befestigten 
Brackets behandelt werden.

  ... berichten häufig über Hypersensibilitäten.
  ... haben keine Prädisposition für einen mäßigen gingi-

valen und parodontalen Zustand.
  Alle Antworten sind richtig

3 Für die adhäsive Befestigung von vollkerami-
schen Restaurationen bei Patienten mit Ame-
logenesis imperfecta …
  ... muss nichts beachtet werden.
  ... existiert hohe wissenschaftliche Evidenz.
  ... müssen nur Veränderungen des Zahnschmelzes in Be-

tracht gezogen werden, da das Dentin nicht betroffen ist.
  ... sollte das Dentin durch Verwendung von Phosphor-

säure oder sauren Primern angeätzt werden.
  Alle Antworten sind richtig

4 Im Rahmen der Rehabilitation von Patienten 
mit Amelogenesis imperfecta …
  ... konnte gezeigt werden, dass die Langzeitergebnisse 

generell schlechter sind als bei Patienten ohne Amelo-
genesis imperfecta.

  ... wären Multi-Center-Studien zur Beurteilung des 
langfristigen Behandlungserfolges wünschenswert.

  ... wünschen die Patienten vor allen Dingen eine funk-
tionelle Rehabilitation.

  ... existiert eine Vielzahl von hochwertigen klinischen 
Studien.

  Alle Antworten sind richtig

5 Fragen zum Beitrag von J. Abrusch et al.: 
„Qualitätsmanagementsysteme mit eLear-

ning-Bezug: Bekanntheitsgrad an zahnmedi-
zinischen Fakultäten“. Die DIN-PAS 1032–1/2, 
die von der Arbeitsgruppe „Qualität in eLear-
ning“ entwickelt wurde ist auch in eine in-
ternationale Norm für eLearning-basierte Bil-
dungsangebote eingegangen namens 
  ISO/EC 19796–1:2004.
  ISO/EC 19796–1:2005.
  ISO/EC 19796–1:2006.
  ISO/EC 19796–1:2007.
  ISO/EC 19796–1:2008.

6 Die DIN-PAS 1032–1/2 basiert auf einem
  Siegel.
  Label.
  Zertifikat.
  Preis.
  Report.

7 Das Qualitätssiegel eLearning Charité Berlin 
wird in Anlehnung an DIN-PAS 1032 –1/2 ver-
geben unter Berücksichtigung von insgesamt
  3 Kriterien.
  13 Kriterien.
  23 Kriterien.
  33 Kriterien.
  43 Kriterien.

8 Die Umfrageergebnisse der Studie zeigten, 
dass
  33,6 %
  43,6 %
  53,6 %
  63,6 %
  73,6 %
 der Hochschulen mit zahnmedizinischem Fachbereich 

ein QMS integriert haben.

9 Fragen zum Beitrag von D. Suwelack et al.: 
„Rückstreueffekte prothetischer Biomateria-
lien bei der Bestrahlung im Kopf-/Halsbe-
reich“. Was ist kein zahnärztliches Hilfsmit-
tel für eine Radiatio?
  Strahlenschutzschild
  Fluoridierungsschiene
  Retraktorschiene
  Strahlenapplikator
  Interzeptor

10 Was ist keine zahnärztliche Maßnahme vor 
Bestrahlung?
  Fokussuche
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  Professionelle Zahnreinigung oder Parodontitistherapie
  Revision einer Wurzelfüllung
  Extraktion bei Furkationsbefall Grad 3
  Extraktion bei kariös bedingter Exposition der Pulpa 

bei einem Zahn im Unterkiefer

11 Was trifft auf eine Strahlenschutzschiene 
nicht zu?
  3–4 mm Dicke im Bereich metallischer Restaurationen
  Minimiert Streustrahlung um 15 %
  Abformung nach Vorbehandlungen

  Eingliederung vor Anfertigung der Bestrahlungsmaske
  Biokompatibel

12 Wovon ist die Stärke der Rückstreuung bei 
Bestrahlung nicht abhängig?
  Dichte des bestrahlten Werkstoffes
  Ordnungszahl des bestrahlten Werkstoffes
  Größe des Tumors
  Konstitution des Patienten
  Intensität der Bestrahlung

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

417ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

2014

26.07.2014 (Sa 10:00–18:00 Uhr)
Thema: „Zahnfarbene Restaurationen – 

Erfolgreiche Behandlungskonzepte für die 

moderne Praxis“

Kursort: München

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Kursgebühren: 310,00 €/ 280,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 260,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CÄ03

05.–06.09.2014
(Fr 12:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Mechanische Aufbereitung von 

Wurzelkanälen – wann maschinell und 

wann von Hand?“

Kursort: München

Referent: Dr. Martin Brüsehaber, M.Sc.

Kursgebühren: 570,00 €/ 540,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 520,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE05

06.09.2014 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Perioprothetik in der ästheti-

schen Zone – Strategien zur Optimierung 

des Rot-Weißen Komplexes“

Kursort: Aachen

Referenten: PD Dr. Jamal M. Stein,  

Dr. Christian Hammächer

Kursgebühren: 430,00 €/ 400,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CP03

06.09.2014 (Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Implantatprothetische Planungs-

konzepte von einfach bis komplex, von 

analog bis digital“

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Stefan Wolfart,  

Prof. Dr. Sven Reich

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CW03

12.–13.09.2014
(Fr 15:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-

vant vor definitiver Therapie (Demonstra-

tions- und Arbeitskurs)“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühren: 700,00 €/ 670,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CF06

12.–13.09.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Der alternde Mensch – Thera-

peutische Risiken erkennen und Komplika-

tionen vermeiden“

Kursort: Frankfurt

Referent: Prof. Dr. Christian Emanuel  

Besimo

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CG02

13.09.2014 (Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Dentale Digitale Fotografie 

(Praktischer Workshop)“

Kursort: Köln

Referent: Dr. Alexander Krauße

Kursgebühren: 495,00 €/ 465,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CA05

13.09.2014 (Sa 10:00–17:30 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2014HF05

19.–20.09.2014
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Behandlung von Kindern und 

schwer behandelbaren Kindern in der 

zahnärztlichen Praxis“

Kursort: Berlin

Referent: ZÄ Barbara Beckers-Lingener

Kursgebühren: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CK03

20.09.2014 (Sa 09:30–17:00 Uhr)
Thema: „Teeth and Bode für Zahnarztpra-

xen – Zähne und Körper im Einklang“

Kursort: München

Referent: Alexandra Schatz

Kursgebühren: 295,00 €

Kursnummer: ZF2014HF04

26.–27.09.2014
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „White Aesthetics under your 

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ04

26.–27.09.2014
(Fr 15:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Wann und wie?“

Kursort: Mühlheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM  

Rainer Derleth

Kursgebühren: 2.200,00 € Teampreis  

2 Personen/1.250,00 € Einzelperson

Kursnummer: ZF2014CF07

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Förderprogramm zu innovativer 
Medizintechnik auch für die 
ZMK interessant
AWZMK weist auf Programm des BMBF „KMU-innovativ: Medizintechnik“ hin und 
berät Interessenten bei der Antragstellung

In der April-Ausgabe der DZZ hat 
die AWZMK (Agentur für Wissen-

schaftsförderung in der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde) nach förderwürdi-
gen Projekten für die Ausschreibung „in-
dividualisierte Medizintechnik“ des 
Bundesministeriums für Bildung und 
Forschung (BMBF) gesucht. „Die starke 
Resonanz auf den Artikel hat uns sehr 
überrascht. Leider passten nicht alle Pro-
jekte, die uns vorgestellt wurden zu der 
Ausschreibung und den betriebswirt-
schaftlichen Voraussetzungen, die er-
füllt werden mussten. Trotzdem konn-
ten wir eine Projektskizze unter Betei-
ligung einer Zahnklinik, eines Unter-
nehmens und eines Fraunhofer Instituts 
mit einer beantragten Fördersumme von 
über 1 Mio. Euro einreichen“, erklärt 
Agenturleiter Dr. Fabian Langenbach.

Neben diesen regelmäßigen Aus-
schreibungen des BMBF weist die 
AWZMK nun auf ein laufendes Pro-
gramm hin, das interessante Förder-
möglichkeiten für die Zahnmedizin bie-
tet. Eine dieser Möglichkeiten ist das 
Programm „KMU innovativ: Medizin-
technik“ des BMBF. 

Bei diesem Förderprogramm geht es 
im Wesentlichen darum, Verbundpro-
jekte von klein- und mittelständischen 
Unternehmen mit Forschungseinrich-
tungen zu ermöglichen. Gefördert wer-
den dabei Vorhaben der industriellen 
Forschung und experimentellen Ent-
wicklung von Medizinprodukten, es 
geht also um anwendungsorientierte 
Forschung in Medizintechnik und an-
grenzenden Zukunftsbereichen. „Was 
dieses Programm so interessant macht, 
sind die vielfältigen förderfähigen Kos-
ten und Pauschalen. Neben den eigentli-
chen Personalkosten sind nämlich auch 
Sachkosten, Fremdleistungen und pau-
schalierte Gemeinkosten auf die Per-
sonalkosten förderfähig“, so Dr. Langen-

bach. „Dadurch bewegen sich übliche 

Projektkosten in dem Programm zwi-
schen 1 bis 2 Mio. Euro.“ Dabei beträgt 
die maximale Förderquote 100 % für 
Forschungseinrichtungen (zusätzlich 
Overhead von 20 %) und 50 % für die 
Unternehmen. Doch leider gilt auch 
hier: je interessanter das Förderpro-
gramm, desto größer die Konkurrenz 
und umso komplexer die Antragsmoda-
litäten. Ohne professionelle Projekt-
koordination ist da ein erfolgreicher An-
trag schwierig.

Gegenstand der Förderung

Förderwürdig sind risikoreiche indus-
trielle Forschungs- und vorwettbewerb-
liche Entwicklungsvorhaben von Pro-
dukten, deren Inverkehrbringung dem 
deutschen Medizinproduktegesetz un-
terliegt. Darunter fallen z.B. Diagnose-
geräte aber auch Biomaterialien oder 
Implantate, denn eine thematische Ein-
schränkung besteht nicht.

Voraussetzung für eine Förderung ist 
allerdings, dass die angestrebten Ergeb-
nisse einen belegten medizinischen 
oder versorgungsseitigen Bedarf decken 
bzw. zur Steigerung der Effizienz in der 
Gesundheitsversorgung beitragen sowie 
eine Umsetzung im ersten oder zweiten 
Gesundheitsmarkt erwarten lassen.

Präklinische Untersuchungen 
und klinische Machbarkeits-
studien

Gegenstand der Förderung können ne-
ben technologischen Fragen auch prä-
klinische Untersuchungen sowie frühe 
klinische Machbarkeitsstudien sein. 
Letztere sollen dazu geeignet sein, das 
Designkonzept eines in Entwicklung be-
findlichen Medizinprodukts zu evaluie-
ren, mit dem Ziel

• das Protokoll für eine nachfolgende 
klinische Prüfung des Medizinpro-
dukts im Rahmen des Konformitäts-
bewertungsverfahrens zu entwickeln,

• die notwendige Operationstechnik für 
das Medizinprodukt zu optimieren 
oder

• notwendige Änderungen des Medizin-
produkts oder des bezüglichen Unter-
suchungs- und Behandlungsverfahren 
bei Verwendung des Medizinprodukts 
zu identifizieren.

In allen Vorhaben sind Anwender aus 
der Gesundheitsversorgung entspre-
chend der Nähe zur klinischen Anwen-
dung aktiv einzubinden. Die Koordina-
tion von Verbundvorhaben mehrerer 
Partner liegt grundsätzlich bei einem der 
beteiligten KMU. Die Verwertung der Er-
gebnisse muss in erster Linie den betei-
ligten KMU zu Gute kommen. Einzel- 

Abbildung 1 Dr. Fabian Langenbach, Ge-

schäftsführer der Agentur für Wissenschafts-

förderung in der Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde (AWZMK). (Abb. 1: privat)
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26.09.2014 (Fr 13:00–19:00 Uhr)
Thema: „Schnittstelle zwischen Parodon-

tologie und Implantologie“

Kursort: Freising

Referenten: Dr. Tobias Thalmair, PD Dr. 

Stefan Fickl

Kursgebühren: 260,00 €/ 230,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 210,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CP04

10.10.2014 (Fr 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Aktuelle Konzepte der Wurzel-

kanaldesinfektion“

Kursort: Göttingen

Referent: PD Dr. Tina Rödig

Kursgebühren: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE06

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

Prävention, Diagnostik, Management“

Kursort: Stuttgart

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE07

07.–08.11.2014
(Fr 14:00–18:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Red Aesthetics under your con-

trol“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Thomas Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ05

14.–15.11.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–12:00 Uhr 
oder 13:00–16:00 Uhr)

Thema: „Praktische Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Hamburg

Referent: Dr. Tania Roloff

Kursgebühren: 575,00 €/ 545,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 525,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK04

28.–29.11.2014
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 Uhr)
Thema: „Function under your control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. 

Kursnummer: ZF2014CF09

22.–23.11.2014
(Sa 09:00–19:00 Uhr, So 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Funktionsanalyse & Physiothera-

pie bei craniomandibulärer Dysfunktion 

(Therapiekurs)“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf-Günther Meiritz, 

Wolfgang Stelzenmüller

Kursgebühren: 600,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CF08

29.11.2014 (Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „APW Select – Alte Menschen gut 

versorgen – praxistaugliche Konzepte auf 

wissenschaftlicher Basis“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Elmar Ludwig, Prof. Dr. 

Alexander Hassel, Prof. Dr. Peter Rammels-

berg, ZA Andreas Zenthöfer

Kursgebühren: 285,00 €/ 255,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 235,00 € APW-Mitgl.

 135,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014SE02

06.12.2014 (Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Allgemeinerkrankungen in der 

Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühren: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK05

CURRICULA

– Curriculum Parodontologie 
Serienstart: 29./30.08.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CP20140039 

Kontakt: Monika Huppertz:  

0211 66967343

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 05./06.09.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140186 

Kontakt: Bärbel Wasmeier:  

0211 66967345

– Curriculum Zahntrauma 
Serienstart: 26./27.09.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CB20140001 

Kontakt: Sonja Beate Lucas:  

0211 – 66967342

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 21./22.11.2014 
Kursort: bundesweit 

Kursnummer: CI20140188 

Kontakt: Bärbel Wasmeier:  

0211 66967345

Anmeldung/ Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

419AWZMK / ARDOM

oder Verbundprojekte ohne Beteiligung 
der gewerblichen Wirtschaft sind von 
der Förderung ausgeschlossen. 

Für Dr. Langenbach kommen viele 
Fachbereiche in der ZMK für solche 
Förderprojekte in Frage. „Details kann 
ich mit Interessenten im persönlichen 
Vorgespräch klären, dann stellt sich 
auch schnell heraus, ob das jeweilige 
Projekt für eine Förderung im Rahmen 

des Förderprogrammes in Frage 
kommt. Bei der Antragstellung und al-
len weiteren Schritten leisten wir mit 
der AWZMK gern jede Unterstützung“, 
so Dr. Langenbach, der unter der Tele-
fonnummer 030 311690675 für eine 
individualsierte Beratung gerne zur 
Verfügung steht. Weitere Informatio-
nen erhalten Sie auf der Homepage: 
www.awzmk.de.

Die Ausschreibungsfristen:

Projektskizzen können jederzeit beim 
Projektträger eingereicht werden.

Bewertungsstichtage für Projektskiz-
zen sind halbjährlich jeweils der 15. 
April und der 15. Oktober.  

M. Brakel, Düsseldorf

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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8. Young Esthetics-Preis 
2014 der DGÄZ
Funktion mit Ästhetik bei Skoliose-Patient

Einer besonderen Herausforde-
rung sah sich Dr. Christian F. Selz/

Freiburg gegenüber, als er seinen Patien-
ten kennenlernte: ein weitgehend zu-
friedener älterer Herr mit prothetischen 
Problemen. Ihn störten Ränder an den 
Kronen, und seine Schwebebrücke im 
Unterkiefer saß nicht mehr richtig. Aus 
zahnärztlicher Sicht zeigten sich neben 
einer sehr insuffizienten Zahnsituation 
eine leichte generalisierte chronische 
Parodontitis und eine verbesserungs-
würdige Mundhygiene. Was diese Diag-
nose weniger alltäglich machte: Der Pa-
tient hatte Skoliose, Schulterschiefstand 
und eine durch die skelettale Situation 
bedrängte Lunge – die Atemprobleme 
zwangen zu sehr kurzen Stuhlzeiten. 
Wie er diese Herausforderung mit ein-
drucksvoller Ästhetik und für den Pa-
tienten stimmiger Funktion gelöst hat, 
präsentierte er der Jury des Young Esthe-
tic Preises der DGÄZ: Sie kürte einstim-
mig Dr. Selz zum Preisträger 2014. 

Überreicht wurde die Auszeichnung 
im Rahmen der INTERNA der DGÄZ 
Mitte Mai in Westerburg. ZA Wolfgang 

M. Boer, Initiator dieser Auszeichnung 
für besondere Leistungen junger Kolle-
ginnen und Kollegen, lobte die bemer-
kenswerte ästhetische Gesamtrehabili-
tation mit monolithisch CAD/CAM-ge-
fertiger Prothetik und gelungener endo-
dontischer Therapie mit Stiftkernauf-
bau. Gratulation gab es auch von ande-
rer Seite: Die Preisträgerin des Jahres 
2013, Dr. med. dent. Ha Vy Hoang-Do 

aus Radolfzell, applaudierte dem schö-
nen Fall und freute sich mit ihrem Kolle-
gen aus Freiburg über die Auszeichnung 

und den großen Beifall des Auditoriums, 
dem Dr. Selz sein Vorgehen präsentieren 
konnte.

„Wir sind ausgesprochen glücklich 
über die hohe Qualität der eingereich-
ten Arbeiten mit dem Fokus auf Ästhetik 
und Funktion“, sagte Wolfgang M. Boer, 
„zeigt uns das doch, dass wir eine junge 
Generation haben, die erstens verstan-
den hat, dass beides zusammengehört, 
und zweitens ein Niveau zeigt, auf das 
die Zahnmedizin stolz sein kann!“

Auch im Jahr 2015 wird es wieder ei-
nen Young-Esthetics-Preis geben. Ziel-

gruppe der Ausschreibung sind Zahnärz-
tinnen/Zahnärzte bis 5 Jahre nach Er-
langung der Approbation und Zahn-
techniker/innen bis 5 Jahre nach Erlan-
gen des Gesellenbriefes. Die Vorausset-
zungen und auch die Benefits für die 
Ausgezeichneten finden sich auf der 
Website der DGÄZ (www.dgaez.de) im 
Fachbereich unter „Wissenschaftsför-
derung“. Der Einsendeschluss für Be-
werbungen für den Young Esthetics 
Preis 2015 ist der 31. März 2015  

B. Dohlus, Berlin

Abbildung 1 Mit dem Young-Esthetic-Preis der DGÄZ für das Jahr 2014 ausgezeichnet wurde 

Dr. Christian F. Selz/Freiburg (links) – überreicht von Initiator ZA Wolfgang M. Boer. Einen 

herzlichen Glückwunsch gab es zudem von Vorjahrespreisträgerin Dr. Hoang-Do/Radolfzell.

(Abb. 1: B. Dohlus)
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„Forschungspreis 
Vollkeramik“ ist in  
2015 zu vergeben
Die nächsten Forschungspreisträger nutzen  
die Zeit bis zum 28. Februar 2015

Seit 15 Jahren verleiht die Ar-
beitsgemeinschaft für Keramik in 

der Zahnheilkunde (AG Keramik) all-
jährlich den „Forschungspreis Voll-
keramik“. Nun tritt die AG Keramik mit 
der Ausschreibung erneut an die Fach-
welt heran. Der Forschungspreis soll 
Zahnärzte sowie Wissenschaftler und 
besonders interdisziplinäre Arbeits-
gruppen motivieren, Arbeiten zum 
Werkstoff Keramik und zu vollkerami-
schen Restaurationen einzureichen. Im 
Rahmen des Themas werden klinische 
Untersuchungen angenommen, die 
auch die zahntechnische Ausführung 
im Labor umfassen. Deshalb können 
auch die ausführenden Zahntechniker 
als Mitglieder von Arbeitsgruppen teil-
nehmen. Materialtechnische Unter-
suchungen mit Vollkeramiken sind 
ebenfalls im Fokus der Ausschreibung. 
Ferner werden klinische Arbeiten ge-
schätzt, die sich mit der computer-
gestützten Fertigung (CAD/CAM) und 
Eingliederung von vollkeramischen 

Kronen, Brücken und Implantat-Supra-
konstruktionen befassen.

Ein Blick zurück –  
15 Jahre Forschungspreise

Die in den vergangenen 15 Jahren ein-
gereichten Arbeiten zum Forschungs-
preis brachten jeweils Themen „auf den 
Tisch“, die zeitaktuell die vollkerami-
sche Restauration in Kons und Prothetik 
beleuchteten und zukünftige Therapie-
lösungen aufzeigten. Schon im Jahr 
2001 berichtete Dr. Frank Filser, ETH Zü-
rich, über die Zuverlässigkeit von Zahn-
ersatz aus Zirkonoxidkeramik, her-
gestellt mit der DCM-Anlage, die später 
das Cercon-System (DeguDent) befruch-
tete. Dr. Anja Posselt, Universität Köln, 
berichtete 2002 über die Langzeitprog-
nosen von Inlays/Onlays, die chairside 
computergestützt in der Praxis gefertigt 
wurden. Dr. Joachim Tinschert, RWTH 
Aachen, gab einen Report zur Dauerfes-

tigkeit von Kronen und Brücken aus 
Aluminiumoxid und Zirkonoxid. Dr. 
Andreas Bindl, Universität Zürich, zeigte 
schon 2003 den Einfluss des Präparati-
onsdesigns auf die Haltbarkeit von Ce-
rec-gefertigten Seitenzahnkronen aus 
Feldspatkeramik. Zementierungskon-
zepte für Zirkonoxid-Kronen untersuch-
te 2004 Prof. Dr. Claus-Peter Ernst, Uni-
versität Mainz, und die Bedingungen für 
das Brückengerüstdesign, geprüft unter 
provozierter Bruchbelastung, zeigte Dr. 
Ruprecht Dornhofer, Universität Graz, im 
Jahr 2005. Empfehlungen für fraktur-
freie Freiendbrücken aus ZrO2 beschrie-
ben Dres. Brigitte Ohlmann und Katrin 

Marienburg, Universität Heidelberg. Er-
fahrungen mit extendierten Veneers do-
kumentierten Dres. Petra Güß und Chris-

tian Stappert, Universität Freiburg. Als 
Alternative zur verblendeten, chipping-
gefährdeten ZrO2-Krone berichtete Dr. 
Güß aufgrund von Studien am New York 
Dental College über die Eignung von 
monolithischen Molarenkronen aus Li-

Abbildungen 1 Auch im nächsten Jahr verleiht die 

AG Keramik den Forschungspreis Vollkeramik und hat 

diesen Platz in 2015 zu vergeben.

Abbildung 2 Bei der Preisverleihung auf dem Keramiksymposium werden Team-

arbeiten von Zahnärzten und Zahntechnikern vom Fachpublikum sehr geschätzt. 

(Abb. 1 u. 2: AG Keramik)
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thiumdisilikat. Den vollkeramischen 
Implantataufbau aus ZrO2 stellte Dr. 
Frank Nothdurft, Universität Homburg/
Saar, schon 2008 zur Diskussion. Mit der 
einflügeligen Adhäsivbrücke im Front-
zahngebiet als Alternative zur substanz-
verzehrenden, konventionellen Brücke 
und zum Implantat wurde Dr. Martin 

Sasse, Universität Kiel, 2010 der For-
schungspreis zuerkannt. Chippings in 
Verblendungen auf ZrO2-Gerüsten und 
deren Vermeidung thematisierten Dr. 
Ulrich Lohbauer, Universität Erlangen, 
Zahnärztin Elke Kröger und Dipl.-Ing. 
Falk Becker, Universität Heidelberg. Mit 
den klinischen Langzeiterfahrungen 
von Glaskeramiken (2011) sowie mit 
dem Einfluss der Präparationstechnik 
auf die Überlebensrate von Veneers 
(2013) konnte sich Dr. Ulrike Beier, Uni-
versität Innsbruck, zweimal für den For-
schungspreis qualifizieren.

Bis zum 28. Februar 2015  
einreichen

In der neuen Ausschreibung zum For-
schungspreis 2015 werden noch nicht 
eingereichte wissenschaftliche Arbeiten 
und klinische Untersuchungen ange-
nommen. Die einzureichenden Arbei-
ten können folgende Inhalte haben:

•  Defektorientierte Behandlung für den 
Einsatz vollkeramischer Werkstoffe,

•  Darstellung von Risikofaktoren mit 
Keramikwerkstoffen und Befestigungs-
systemen,

•  Erfahrungen mit adhäsiven Verfahren,
•  Bearbeitungstechniken verschiedener 

Keramiken – auch CAD/CAM,
•  Untersuchungen über das Langzeitver-

halten, 
•  Evaluation für eine praxisgerechte 

Umsetzung.
Der Forschungspreis ist mit 
5000,00 Euro dotiert. Einsendeschluss 
ist der 28. Februar 2015 (Poststempel). 
Die Arbeit wird vom unabhängigen wis-
senschaftlichen Beirat der AG Keramik 
bewertet. Die Initiatoren der Ausschrei-
bung begrüßen insbesondere die Bewer-
bung von Nachwuchswissenschaftlern. 
Der „Forschungspreis Vollkeramik“ wird 
verliehen im Rahmen des 15. Keramik-
Symposiums im Jahr 2015. 

Die Arbeiten sind anonym in einem 
Umschlag – mit einem Kennwort ver-
sehen – einzureichen; sie dürfen auf kei-
ne Weise den Autor erkennen lassen. 
Der Arbeit soll ein verschlossener Um-
schlag beigefügt sein, der mit dem Kenn-
wort beschriftet ist. Darin soll die Adres-
se des Autors oder der Arbeitsgruppe ge-
nannt sein. Eine schriftliche Erklärung 
soll beigefügt sein, die bestätigt, dass der 

Bewerber die Bedingungen des For-
schungspreises der AG Keramik aner-
kennt.

Die Arbeit ist in 4 Exemplaren in 
deutscher Sprache in publikationsreifer 
Form abzugeben. Der Umfang sollte 20 
Seiten DIN A 4 einschließlich Abbildun-
gen nicht übersteigen. Die gleichzeitige 
Einreichung für ein anderes Ausschrei-
bungsverfahren ist nicht gestattet. Es 
werden Arbeiten, die auf Dissertationen 
und Habilitationen beruhen, anerkannt 
– wobei zur anderweitigen Veröffent-
lichung vorgesehene Arbeiten von der 
AG Keramik nur angenommen werden, 
wenn sie erst nach dem Einreichungs-
schluss an Dritte zur nochmaligen wis-
senschaftlichen Publikation eingereicht 
werden.

Sofern die mit dem Forschungspreis 
Vollkeramik ausgezeichneten Arbeiten 
zum Zeitpunkt der Preisverleihung noch 
nicht veröffentlicht sind, wird deren  
Publikation von der AG Keramik unter-
stützt. Kontakt: Geschäftsstelle der Ar-
beitsgemeinschaft Keramik, Postfach 10 
01 17, 76255 Ettlingen. Weitere Infor-
mationen erhalten Sie per Telefon 0721 
945 2929, Fax 0721 945 2930, per eMail: 
info@ag-keramik.de oder im Web  
www.ag-keramik.de  

M. Kern, Schriftführung  
AG Keramik
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26.08. – 30.08.2014, Zagreb, Kroatien
16.th International Symposium on Den-

tal Morphology, 1.st Congress of the In-

ternational Association for Paleodonto-

logy“

Thema: „Dental Morphology; Paleodon-

tology; Forensic Dentistry“

Auskunft: www.paleodontology.com

05.09. – 06.09.2014, Hamburg
 Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ) & Deutsche Gesellschaft für Ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) 

Thema: „28. DGZ-Jahrestagung gemein-

sam mit der DGÄZ“

Auskunft: www.dgz-online.de

10.09. – 13.09.2014, München
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Tradition & Innovation“

Auskunft: www.dgkfo2014.de

18.09. – 20.09.2014, Münster
Deutsche. Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Interdisziplinäre, synoptische 

Behandlung des PARO Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

25.09. – 27.09.2014, Bonn
Deutsche Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „22. CEREC Masterkurs“

Auskunft: www.dgcz.org

26.09. – 27.09.2014, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Kindergesundheit im Zeitalter 

neuer Medien“

Auskunft: www.dgkiz.de

26.09. – 27.09.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL) und Deutsche Gesellschaft 

für Zahnärztliche Implantologie (DGZI)

Thema: „23. gemeinsamer Jahreskongress 

der DGL und DGZI“

Auskunft: www.dgl-online.de

10.10. – 11.10.2014, Leuven
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

TAGUNGSKALENDER 
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tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

23.10. – 25.10.2014, München
Bayerische Landeszahnärztekammer und 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Bayerns

Thema: „Zahn trifft Medizin – Zähne und 

Kiefer im Netzwerk des Körpers“

Auskunft: www.bayerischer-zahnaerzte

tag.de

25.10.2014, Mainz
38. Jahrestagung des Arbeitskreises für  

Forensische Odontostomatologie (AKFOS) 

Auskunft: Prof. Dr. Rüdiger Lessig, Institut 

für Rechtsmedizin, Halle/Saale, 

 www.akfos.com

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Stellenwert der Kiefergelenkchi-

rurgie bei funktionellen Erkrankungen … 

PLUS viele freie Themen“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2014, Wittenberg
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde an der Martin-Luther-Univer-

sität Halle-Wittenberg

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

15.11.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Moderne Restaurations-Materia-

lien – State of the art“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

15.11.2014, Münster
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an 

der Universität Leipzig e. V.

Thema: „Schienentherapie aus zahnärzt-

licher und kieferorthopädischer Sicht“

Auskunft: Frau Ursula Tröger/Frau Wittig 

Tel.: 0341–9721112 bzw. 0341–9721106 

Fax: 0341–9721143, gzmk@medizin.uni-

leipzig.de 

27.11. – 29.11.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. 

(DGI) 

Thema: „Was kommt, was bleibt –  

Implantologie – neu gedacht“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, info@youvivo.com, 

www.dgi-kongress.de

29.11.2014, Heidelberg  
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Thema: „Alte Menschen gut versorgen – 

praxistaugliche Konzepte auf wissen-

schaftlicher Basis“

Auskunft: www.apw-online.de

04.12. –06.12.2014, Köln
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin

Thema: „Schlaf und Rhythmus“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

06.02. – 07.02.2015, Freiburg
Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-

tik in der DGZMK (AKPP)

Thema: „Kommunikation in der Zahnme-

dizin“

Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de/

07.03.2014, Hannover
 Deutsche Gesellschaft für AlterszahnMedi-

zin (DGAZ)

Thema: „Kommunikation in der Senioren-

zahnmedizin“

Auskunft: www.dgaz-online.de

17.04. – 18.04.2014, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Auskunft: www.dgkiz.de

29.05. –30.05.2015, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein

Thema: „Herausnehmbarer Zahnersatz“

Auskunft: www.bzaet.de

11.06. – 13.06.2015, Ulm
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „64. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

06.11. – 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Ästhetik“

Auskunft: www.dgfdt.de

2016

15.09. – 17.09.2016, Halle
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „65. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

11.11. – 12.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „CMD/Schlaf-Schnarchmedizin 

und Bruxismus“

Auskunft: www.dgfdt.de

2017

16.11. – 18.11.2017, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de

2018

15.11. – 17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Auskunft: www.dgfdt.de
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Nur bis 30.08.:

Jetzt Mitglied werden und
2 gratis Monate sichern!

Ein Produkt des DeutschenÄrzte-Verlags

Jetzt Vorteil sichern unter:

www.dental-online-college.com

Som
m
er-

Aktion!!!

Über 650 wissenschaftliche Lehrvideos
Über 120 Top-Experten
Immer und überall fortbilden – auch unterwegs
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Mo.-Fr.: 7.30 bis 19 Uhr

» Ich vertraue medentis medical,
denn ICX-templant® ist die
Zukunft der Implantologie –
erschwinglich & hochwertig! «

®

Das FAIRE Premium- Implantat.

..
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