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Liebe Leserinnen und Leser,

Zum Beginn dieses Jahres gibt es die englischsprachige Ausgabe der DZZ – die 
DZZ International – genau ein Jahr. Sie können diese allerdings nicht als Heft 
in die Hand nehmen, denn sie wird ausschließlich Online (online-dzz.com) 
mit Open Access publiziert. Die DZZ in ihrer Printausgabe ist die größte 
deutschsprachige wissenschaftliche Zeitschrift in der Zahnmedizin. Da die 
deutschsprachige DZZ bislang nicht in der Datenbank MEDLINE gelistet wird, 
ist die Auffindbarkeit dort publizierter Artikel im Netz eingeschränkt. Hinzu 
kommt, dass ein überwiegender Teil der internationalen wissenschaftlichen 
Beiträge in Englisch veröffentlicht wird, was zu der Voraussetzung führt, dass 
eine Listung in internationalen Datenbanken primär an die Englischsprachig-
keit geknüpft wird. 

Warum ist die Präsenz in Datenbanken zur Literaturrecherche wichtig? Für 
die universitären Autoren wissenschaftlicher Beiträge ist es als „Rendite“ erfor-
derlich, in Journalen zu publizieren, die in Datenbanken leicht recherchierbar 
sind und die zudem möglichst einen „Impact Factor“ aufweisen. Wir möchten 
für Sie, liebe Leser, den besten Extrakt aus praxisrelevanter Information und 
Wissenschaft für den deutschen Sprachraum zusammenführen. Daher müssen 
wir dafür Sorge tragen, dass wir Autoren von der Hochschule und aus der nie-
dergelassenen Praxis dafür gewinnen, ihre Beiträge in der DZZ zu veröffent-
lichen.

Als Konsequenz war es deshalb für die DZZ als Wissenschaftsorgan in  
Zentraleuropa unabdingbar, für den wissenschaftlichen Teil eine Lösung zu 
finden, die eine Listung in PubMedCentral, später MEDLINE, ermöglicht. In 
einem gemeinsamen Projekt der DGZMK und des Deutschen Ärzteverlags  
wurde deshalb die Rückkehr der DZZ in die international bedeutendsten  
Datenbanken vorbereitet. 

Im abgelaufenen Jahr haben wir in 6 Online-Ausgaben der DZZ Interna -
tional 27 Beiträge publiziert. Diese Online-Version wurde bereits 15.000 Mal  
abgerufen. Wir laden an dieser Stelle gerne unsere Autoren dazu ein, vermehrt 
Beiträge für die DZZ International einzureichen.

Was bringt das für Sie als Leser der deutschsprachigen „DZZ-Print-Version“? 
Die deutschsprachige Ausgabe wird vielfach wissenschaftliche Beiträge, die in 
der DZZ International auf Englisch erschienen sind, auch in deutscher Sprache 
publizieren. Zusätzlich bekommen Sie den DGZMK-Gesellschaftsteil, der Sie 
über Aktuelles dieser Gesellschaft und den mit ihr assoziierten bzw. verbunde-
nen Fachgesellschaften, Arbeitsgemeinschaften und Arbeitskreise informiert. 
In der Summe sind wir stolz, Ihnen mit diesen beiden DZZ-Versionen einen 
unseres Erachtens idealen Mix aus Wissenschaft und Gesellschaft in Deutsch 
und Englisch zu präsentieren.

Mit besten Grüßen und allen guten Wünschen für ein gemeinsam erfolg -
reiches Jahr 2020

Ihre
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen

EDITORIAL / EDITORIAL

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke
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Liebe DZZ-Leserinnen 
und -Leser

Fallberichte, die in unserer Zeitschrift publiziert werden, zeigen an konkreten 
Beispielen und damit praxisrelevant die Lösung komplexer Probleme. Ein 
 exzellentes Beispiel hierfür ist der Beitrag von Müller, Peroz und Strietzel   
(S. 12ff). Thema dieser Arbeit ist die implantatprothetische Rehabilitation von 
Knochendefekten, die aufgrund einer Periimplantitis entstanden sind. Es 
 handelt sich hierbei um eine immer häufiger auftretende Situation, deren 
 Behandlung mit großen therapeutischen Herausforderungen verbunden ist. 

Die Autorengruppe beschreibt anhand einer älteren Patientin die Deckung 
von Periimplantis-Defekten durch allogene Knochensegmente, die sie mithilfe 
der CAD-CAM-Technologie herstellte. Einige Monate später konnten dann 
 Implantate inseriert und anschließend diese prothetisch versorgt werden.  
Hervorzuheben ist an diesem Bericht, dass die Therapiefolge sehr anschaulich 
dokumentiert werden und damit wertvolle Anregungen für die Versorgung 
ähnlicher Defekte geben. Wir sind uns sicher, dass sich das Lesen dieses 
 Fallberichtes sehr lohnt.

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

Editors‘ 
Pick

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS‘ PICK
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Änderung der Bisslage bei einem 
Patienten mit 
Zahnhartsubstanzverlust*
Changing the bite position in a patient with tooth hard 
substance loss

Frage
Können wir die vertikale Dimension 
der Okklusion problemlos anheben?

Hintergrund
Patienten mit sichtbaren Attritionen 
der Zahnhartsubstanz haben aus äs-
thetischen und funktionellen Grün-
den vielfach den Wunsch, den Ver-
lust an Zahnhartsubstanz wieder aus-
gleichen zu lassen (Abb. 1). Diesem 
Anliegen kommen viele Behandler 
nach. Sie rekonstruieren die ur-
sprüngliche Zahnform durch prothe-
tische Maßnahmen, beispielsweise 
durch eine Überkronung der Zähne, 
Eingliederung von Veneers oder  
Table-tops. Dabei gehen die meisten 
davon aus, dass sie mit der Wieder-
herstellung der ursprünglichen Zahn-
form und Zahngröße auch die ur-
sprüngliche vertikale Dimension der 
Okklusion automatisch rekonstruie-
ren. Der Verlust der Zahnhartsub-
stanz wird mit einem Verlust an Biss-
höhe gleichgesetzt.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob 
die Ansicht, Zahnhartsubstanzverlust 
führe automatisch zu einem Verlust 
der vertikalen Dimension der Okklu-
sion (Bisssenkung), korrekt ist. Diese 
Ansicht wird schon seit vielen Jahren 
[2, 6, 8] in letzter Zeit wieder ver-
mehrt angezweifelt [1, 10, 13]. Kriti-

ker wie Dawson [8] gehen davon aus, 
dass die vertikale Dimension der Ok-
klusion, auch bei Verschleiß der 
Zahnhartsubstanz, weitgehend auf 
gleicher Höhe in Bezug zum Schädel 
bleibt (Abb. 2). Daher warnt Dawson 
eindringlich davor, in Fällen mit  
massivem Zahnhartsubstanzverlust 
prothetische Versorgungen einzuglie-
dern, welche nur Rücksicht auf die 
ursprüngliche ästhetisch korrekte 
Zahnhöhe und Zahnform nehmen. 
Durch die „Überkompensation“ des 
vermeintlichen Verlusts der vertika-
len Dimension der Okklusion werden 
Parafunktionen erst recht getriggert. 

Einerseits finden sich in den 
Sprechstunden für Funktionsstörun-
gen des Kauorgans immer wieder 
 Patienten ein, deren Bisslage angeho-
ben wurde, und welche diese Maß-
nahme nicht tolerieren. Anderseits 
haben wir viele Patienten, welche ei-
ne Bisserhöhung durch eine Aufbiss-
Schiene oder prothetische Maßnah-
men problemlos adaptieren. Wir wol-
len uns daher im Folgenden mit der 
Frage beschäftigen, welche Struktu-
ren physiologischerseits die Einstel-
lung der vertikalen Bisslage steuern.

Nach der Entwicklung der 3 
Keimblätter (Abb. 3) entwickelt sich 
nach dem Verschluss der Neuralfalten 
eine unpaare Neuralleiste. Aus der 

Neuralleiste wandern ektodermale 
Zellen, sog. Neuralleistenzellen, in 
die Anlagen des Ober- und Unterkie-
fers ein (Abb. 4). Als Straßen ihrer 
Wanderung benutzen die Neuralleis-
tenzellen Moleküle der extrazellulä-
ren Matrix. Im Folgenden entsteht ei-
ne erste primitive Mundhöhle, wel-
che mit Epithelzellen ausgekleidet ist. 
Im Bereich dieser Epithelzellen 
kommt es lokal zu einer Erhöhung 
der Zellzahl mit knäuelartiger Ver-
dichtung [5, 11]. Es entsteht das 
odontogene Epithel, welches in Inter-
aktion mit dem anliegenden Mesen-
chym auf der Epithelseite Ameloblas-
ten und auf der Mesenchymseite 
Odontoblasten entstehen lässt (Abb. 
5). Die embryonale Zahnentwicklung 
macht verständlich, dass ein Leben 
lang ein Zahn die Fähigkeiten zur 
Eruption nach okklusal und die Mi-
grationstendenz nach mesial beibe-
halten wird. Diese Fähigkeit ist ver-
gleichbar mit dem lebenslangen 
Wachstum von Haaren und Nägeln, 
welche auch ektodermalen Ursprungs 
sind. Den Sinn für die Fähigkeit zur 
lebenslangen Eruption und Migration 
nach mesial unserer Zähne hat Begg 
im Jahre 1954 beschrieben [2]. Er un-
tersuchte die Zähne australischer Ab-
origenies. Bedingt durch ihre Ernäh-
rungsweise hatten bereits junge Er-

*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Behr M, Fanghänel J, Rauch A: Changing the bite position in a patient with tooth hard substance loss. Dtsch Zahnärztl 
Z Int 2020; 2: 3–7

Zitierweise: Behr M, Fanghänel J, Rauch A: Änderung der Bisslage bei einem Patienten mit Zahnhartsubstanzverlust. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 6–10
DOI.org/10.3238/dzz.2020.0006–0010
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wachsene erheblich okklusale wie zir-
kuläre Zahnhartsubstanzverluste. Die 
ursprünglichen Höcker und ihr Zahn-
schmelz waren weitgehend abradiert. 
Die Zahnreihe war aber durch Migra-
tions- und Eruptionsprozesse der 
Zähne geschlossen gehalten worden. 
Je älter die Patienten waren, desto 
häufiger waren ein Kopfbiss und eine 
Zahn-zu-Zahn-Beziehung. Die gegen-
wärtig geltende lehrbuchmäßige Ver-
zahnung sowie eine sagittale Stufe 
und ein Overbite hatten nur Jugend-
liche. Alt et al. [1] gehen davon aus, 
dass die oben beschriebenen Okklusi-
onsverhältnisse bis vor rund 300 Jah-
ren auch in unserer Bevölkerung 
weitgehend vorgefunden wurden. 
Durch die veränderte weichere Nah-
rung konnte sich erst die heutzutage 
zumeist vorgefundene Bisslage und 
Overbite-Ausprägung auch bei älte-
ren Erwachsenen einstellen. Alt et al. 
[1] sehen in dieser Tatsache auch die 
Ursache für heutige Zahneng- und 
Fehlstellungen. 

Durch die permanente Fähigkeit 
zur Eruption und Migration nach me-
sial waren die Zahnhartsubstanzver-
luste bezüglich der vertikalen Dimen-
sion bei den Aborigenes kompensiert 
worden. Auch der Alveolarknochen 
wuchs mit der Eruption der Zähne 
zeitlebens mit, sodass Begg davon aus-
geht, dass „as occlusal attrition occurs, 
occlusal contact of all teeth is main -
tained, without reduction in interal-
veolar distance, by the hereditary pro-
cess of continual tooth eruption“ [2]. 
Dieser Sachverhalt bedeutet: Geht der 
Verschleiß der Zahnhartsubstanz ste-
tig und langsam vonstatten, bleibt die 
vertikale Dimension der Okklusion 
ein Leben lang weitgehend identisch. 

Die Einstellung der Bisslage und 
Kauebene erfolgt im Zusammenspiel 
von Eruptionstendenz der Zähne und 
der Aktivität der Kaumuskulatur [3] 
(Abb. 6). Beim Schluckakt beispiels-
weise, welcher tagsüber ca. 1000- bis 
2000-mal unbewusst abläuft, ziehen 
die Aduktoren der Kaumuskulatur 
den Unterkiefer kurz in der retralen 
Kontaktposition in Okklusion. Diesen 
kurzen Impuls des Zahnkontakts re-
gistrieren die verschiedene Rezepto-
ren im Zahnhalteapparat. Weiterhin 
registrieren Rezeptoren (Ruffini-Endi-
gungen, Pacini-Korpuskel, Golgi-Seh-
nenorgane, freie Nervendigungen) 

während des Schluckaktes die Positi-
on des Kiefergelenkes, der Muskulatur 
sowie der umgebenden Weichgewebe 

des stomatognathen Systems. Es ist 
wahrscheinlich, dass ein Abgleich al-
ler dieser Rezeptoren in zentralen 

Abbildung 1 Patient (72 Jahre) mit Attrition der Zahnhartsubstanz

Abbildung 2 Die vertikale Dimension der Okklusion bleibt nach der These von 
 Dawson auch bei Zahnhartsubstanzverlust (rechtes Bild) weitgehend erhalten. 
 Umzeichnung nach [8]

Abbildung 3 Querschnitt durch eine späte 3-blättrige Keimscheibe. Elektronen -
mikroskopische Aufnahme. In der Mitte das geschlossene Neuralrohr. Beidseitig die 
noch getrennten Neuralleisten. Direkt unter dem Neuralrohr die Chorda dorsalis [12]

PRAXIS / PRACTICE PRAXISLETTER / CLINICAL PRACTICE CORNER
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Zentren der Körperfühlsphere erfolgt, 
welche die Position von Zähnen, Kau-
ebene, Muskulatur und Gelenk ana-
lysieren. Je nach Analyse der Rezep-
torimpulse erfolgen dann Anweisun-
gen des motorischen Cortex an die 
Basalganglien und den Nucleus ruber, 
beispielsweise die Muskeln zu ver-
anlassen, die Ruheschwebelage ein-
zustellen oder im Falle von „Störun-
gen“, wie einer Bisserhöhung, eine 
Muskelaktivität zu triggern, um den 
Störkontakt zu beseitigen (Abb. 6).

Folgen wir den Beobachtungen 
von Begg [2] und anderen Dental -
antropologen [1, 10], so müssen wir 
„Verschleiß“ der Zahnhartsubstanz 
als ein natürliches und bis zu einem 
gewissen Grade auch notwendiges 
Phänomen betrachten. Von allen 
Komponenten des stomatognathen 
Systems können sich alle Strukturen 
durch Wachstums- und Resorptions-
prozesse anpassen: Knochen, Zahn-
halteapparat, Muskulatur, Weichge-
webe. Nur unsere Zähne sind, einmal 
gebildet, nicht mehr anpassungs-
fähig. Sie können in der Gebrauchs-
periode nur noch „verschleißen“. Auf 
diese Tatsache können Strukturen wie 
Knochen, Muskulatur und Zahnhal-
teapparat reagieren. Der Zahn ist das 
fixe, die anderen Strukturen das flexi-
ble Element im stomatognathen Sys-
tem: Vor diesem Hintergrund sind 
die derzeitigen Konzepte zur Rekon-
struktion eines erodierten Gebisses 
kritisch zu betrachten. Zunächst ein-
mal sind viele unserer modernen 
Werkstoffe viel Verschleiß-resistenter 
als der Zahnschmelz. Diese Tatsache 
trifft besonders für monolithisches 
Zirkoniumdioxid zu [4]. Rekonstruk-
tionen der Okklusion sollten dem na-
türlichen Verschleiß eines Gebisses 
mit dem Alter nicht entgegenstehen. 
Sofern der Verschleiß der Zahnhart-
substanz langsam über Jahre statt-
gefunden hat, müssen wir davon aus-
gehen, dass adaptive Prozesse die ver-
tikale Dimension der Okklusion weit-
gehend beibehalten haben. 

Statement
Abrupte Erhöhungen der Bisslage sind 
in diesen Fällen zu vermeiden. Pau-
schale Aussagen wie „5 mm Bisserhö-
hung gehen immer“ sind sicherlich 
nicht korrekt. Wir wissen aus der 
Schienentherapie, dass Bisserhöhun-

Abbildung 5 Zahnglockenstadium. Beachte die Verbindung des Mundhöhlenepithels 
zur Zahnanlage. Vergrößerung 200-fach, HE-Färbung
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Abbildung 4 Wanderung des embryonalen Materials (Neuralleistenzellen) während 
der Blastogenese und Embryogenese. 1: Definitive Neuralleiste; 2: Noch nicht vereinigte 
Neuralleisten; 3: Geschlossenes Neuralrohr; 4: Wege der Neuralleistenzellen; 5: Chorda 
dor salis; 6: Primitives Darmrohr; Die Neuralleistenzellen besitzen hinsichtlich ihrer 
 Differenzierungsmöglichkeiten eine große Plastizität, nach [12]
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Abbildung 6 Prinzip der neuromuskulären Steuerung der Kaumuskulatur. Erklärung siehe Text; ARAS = Aufsteigendes retikuläres  
Aktivierungssystem [3]

gen adaptiert werden können [7, 9]. Es 
sollte aber immer noch eine Ruhe-
schwebelage nach Bisserhöhung vor-
handen sein und die Erhöhung sollte 
in zentraler Relation des Unterkiefers 
zum Oberkiefer geplant werden, so-
dass die Erhöhung als nahezu reine 
Rotationsbewegung des Unterkiefers 
erfolgt. Nach unserer klinischen Beob-
achtung scheitern Rekonstruktionen 
mit Bisserhöhung vor allem dann, 
wenn sie nicht in der retralen, son-
dern in einer sagittal nach anterior 
verschobenen Position vorgenommen 
wurden. 

Wer sich also der Herausforde-
rung, einen „Biss zu heben“ gegen-
übersieht, sollte die Ätiologie, welche 
zum Zahnhartsubstanzverlust geführt 
hat, beim Patienten genau studieren. 
Dann ist in zentrischer Relation mit 
einer Aufbiss-Schiene die neue Biss-
lage auszutesten [3] (Abb. 7). Die klas-
sische Michigan-Schiene ist das Mit-
tel der Wahl. Notfalls ist die Biss-
hebung in mehreren Etappen durch-
zuführen. Anhand einer okklusal gut 
polierten Schiene, welche vor allem 

tagsüber, außer zu den Mahlzeiten, 
getragen werden sollte, lassen sich 
leicht parafunktionelle Schliffspuren 
identifizieren. In diesen Fällen mit 
deutlichen Schliffspuren ist eine Biss-
hebung risikoreich. Der Patient 

scheint die neue Bisslage bisher nicht 
zu adaptieren. Die gewählte Bisslage 
führt zu (erneuten) Parafunktionen, 
welche später auch zu Schäden, bei-
spielsweise Chipping an der Verblen-
dung, führen könnten. 
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Abbildung 7 Die Okklusalflächen der Michiganschiene zeigten nach 6 Wochen  
Tragedauer ausgeprägte parafunktionelle Verschleißmuster. Die vorhandene Bisslage 
wurde nicht adaptiert. In regio 45 ist die Schiene frakturiert. 
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MEDENTIS

ICX-Fortbildung auf Mallorca

Namhafte Referen-
ten, Innovationen 
aus der ICX-Welt, 
eine ausgezeichne-
te Betreuung und 
Verpflegung und 
das alles im Wohl-
fühlambiente un-
ter der Sonne Spa-
niens – das sind 
die Zutaten der er-
folgreichen Events 

von medentis in der ICX-Fortbildungsvilla an der Costa 
d‘en Blanes auf Mallorca.
Am 3. und 4. April 2020 geht es um das Thema „Chirurgie 
oder komplexe Augmentationen“. Mit dabei sind Prof. Dr. 
Katja Nelson (Freiburg) und PD Dr. Susanne Nahles von 
der Charité Universitätsmedizin Berlin. Weitere Informa-
tionen und Anmeldung unter https://icx-mallorca.de.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48-52

53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler

Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120

info@medentis.de, www.medentis.de

APW

Curriculum „Gutachter“ ab März

Streitigkeiten zwischen Behand-
lern und Patienten kommen im-
mer wieder vor. Für die richtige 
Einschätzung des Sachverhalts 
sorgen bei juristischen Aus-
einandersetzungen dann Gut-
achter. Im neuen Curriculum 
„Gutachter“ der Akademie  
Praxis und Wissenschaft (APW) 
werden dazu Standards aus al-
len Teilgebieten der Zahnmedi-
zin vermittelt, wie diese von 
den jeweiligen Fachgesellschaf-

ten konsentiert sind. Auch die rechtlichen Grundlagen und 
Voraussetzungen für die Gutachtertätigkeit gehören zu den 
Kurs-Inhalten. Diese Grundlagen vermittelt das neue APW 
Curriculum „Gutachter“ in Theorie und Praxis, jetzt unter 
der Leitung von Prof. Dr. Dr. Andreas Schlegel. Das Curri-
culum startet am 13./14. März 2020 in München und en-
det vom 26. bis 28. Februar 2021 ebenda.

APW Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf

Anmeldung über Karin Odor, Tel.: 0211 66 96 73-45

apw.odor@dgzmk.de, www.apw.de

PERMADENTAL

Zahnersatz von A-Z

Übersichtlich, komplett, attraktiv und mit klarem  
Mehrfachnutzen für die Zahnarztpraxis, so präsentiert  
Permadental die aktualisierte Neuauflage seines Zahn-
ersatzkatalogs 2020. Mit „Zahnersatz von A-Z“ stellt der 
Komplettanbieter für zahntechnische Lösungen der  
Praxis wieder ein Nachschlagewerk zur Verfügung, das  
sowohl dem hohen Qualitätsniveau des Unternehmens 
als auch den ausgeprägten Qualitätsansprüchen der Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte entspricht. Das mehr als 60  
Seiten starke Kompendium bildet nahezu das gesamte 
Permadental-Leistungsspektrum ab und beeindruckt in 
Text und Bild mit praxisrelevanten Informationen zu  
festsitzendem und herausnehmbarem Zahnersatz und 
dem ebenso innovativen wie umfassenden Service- 
angebot des Komplettanbieters. 

Permadental GmbH
Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich

Tel.: 02822 10065, info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

GEISTLICH

Konferenz „Reparatur-Chirurgie“

Am Samstag, den  
7. März 2020, findet die 
5. Geistlich Konferenz 
unter dem Leitthema 
„Reparatur-Chirurgie“ 
im Kurhaus in Baden-
Baden statt. Im Fokus 
werden die Prävention 
und Behandlung von 
Periimplantitis sowie 
Regenerationsmaßnah-
men für Knochen und 
Weichgewebe nach Ex-

plantation und Implantatverlust zur Wiederherstellung 
der Kaufunktion stehen. Namhafte Experten werden im 
Austausch mit den Konferenzteilnehmern Pionierarbeit 
leisten und neue Wege sowie Behandlungsstrategien bei 
und nach Periimplantitis aufzeigen. Den Vorsitz führt 
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-16 oder 07223 9624-40

events@geistlich.de, bettina.schmitz-bensberg@geistlich.de

www.geistlich.com
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Alice Josephine Müller, Simon Peroz, Frank Peter Strietzel

Implantatprothetische Reha -
bilitation bei durch Periimplantitis 
entstandenen Knochendefekten 
mittels allogenen individualisierten 
Knochenblocktransplantaten*

Einführung: Implantatprothetische Rehabilitationen nach vorausgegangenem 
Implantatverlust aufgrund einer Periimplantitis und Parodontitis gelten als 
anspruchsvoll und risikobehaftet, da die verbleibenden Defekte am Alveolar-
fortsatz oft weit ausgedehnt sind und auch die Nachbarregionen betreffen 
können. Eine 68-jährige Patientin stellte sich mit ausgeprägter Periimplantitis 
in regio 44 und stark atrophiertem Kieferkamm in regio 32–41 mit dem 
Wunsch nach einer neuen implantatfixierten prothetischen Versorgung des 
Unterkiefers vor. Bei unauffälliger Allgemeinanamnese und bereits durch-
geführten Parodontitistherapien zeigten sich nach Explantation 44 in regio 44 
bis 46 ein ausgeprägter horizontaler und vertikaler sowie in regio 32 bis 41 ein 
horizontaler Alveolarfortsatzdefekt klinisch und in der dreidimensionalen 
Bildgebung (Digitale Volumentomographie, DVT). Vor erneuter Implantat -
planung erfolgte eine Reevaluation des Status der Periimplantitis und Paro-
dontitis. Es bestand der Verdacht auf eine Zementrest-assoziierte Periimplan -
titis, welche zum Implantatverlust geführt haben könnte. 

Material und Methode: Zwei mittels CAD-CAM Verfahren hergestellte 
 patientenindividuelle allogene Knochentransplantate (Maxgraft bone builder®, 
Botiss, Zossen, Germany) wurden stabil zur Defektrekonstruktion eingebracht. 
Trotz Dehiszenz in Regio 31 zeigten sich beide Knochenblöcke nach 6 Monaten 
revaskularisiert und integriert. Es erfolgte die Implantation in regio 31, 41, 44 
und 46. Eine festsitzende implantatprothetische Versorgung konnte 3 Monate 
später erfolgreich eingegliedert werden. 

Ergebnisse: Die Kasuistik zeigt, dass eine funktionell und ästhetisch zufrie-
denstellende Defektrekonstruktion auch nach Periimplantitis, Explantation 
und bei konsequent vorbehandelter chronischer Parodontitis marginalis durch 
ein zweizeitiges operatives Vorgehen möglich ist. Eine kleinere lokale Dehis-
zenz über dem allogenen Transplantat schränkte das Gesamtergebnis der  
Augmentation nicht ein. Inwiefern das Augmentationsergebnis stabil bleibt, 
werden Langzeituntersuchungen zeigen müssen.

Schlüsselwörter: implantatprothetische Rehabilitation; Periimplantitis;  
Parodontitis; allogene Transplantate

Charité – Universitätsmedizin Berlin, Charité Centrum 3 für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Bereich Oralmedizin, zahnärztliche Röntgenologie und Chirurgie (Leitung: 
Univ. -Prof. Dr. Andrea-Maria Schmidt-Westhausen); Dr. Alice Josephine Müller, PD Dr. Frank-Peter Strietzel
Charité – Universitätsmedizin Berlin, Charité Centrum 3 für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Abteilung für Prothetik, Alterszahnmedizin und Funktionslehre (Leitung:  
Univ.-Prof. Dr. F. Beuer); Simon Peroz
*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Müller AJ, Peroz S, Strietzel FP: Implant-prosthetic rehabilitation using individualized allogeneic bone blocks for bone 

defects caused by peri-implantitis. Dtsch Zahnärztl Z Int 2020; 2: 8–13
Zitierweise: Müller AJ, Peroz S, Strietzel FP: Implantatprothetische Rehabilitation bei durch Periimplantitis entstandenen Knochendefekten mittels allogenen individualisier-
ten Knochenblocktransplantaten. Dtsch Zahnärztl Z 2020; 75: 12–18
Peer-reviewed article: eingereicht: 12.07.2019, revidierte Fassung akzeptiert: 30.10.2019
DOI.org/10.3238/dzz.2020.0012–0018

Warum Sie  
diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die implantatprothetische  
Rehabilitation bei ausgeprägten 

Knochendefekten gilt als chirurgisch 
und implantatprothetisch anspruchs-

voll. Eine Möglichkeit zur Lösung 
dieser Fälle kann die Verwendung 

von allogenen individuellen  
Knochenblöcken sein, wie wir in  

dieser Kasuistik zeigen. 

PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT
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Einleitung
Die implantatprothetische Rehabilitati-
on nach vorausgegangener Periimplan-
titis mit Explantation und daraus resul-
tierenden ausgedehnten horizontalen 
und vertikalen Knochendefekten gilt 
als anspruchsvoll. Schüsselförmige,  
periimplantäre Defekte sind oft aus-
gedehnt und können auch Nachbar-
regionen betreffen. Ihre spezielle und 
höchst individuelle Geometrie er-
schwert die Rekonstruktion und die 
Wahl eines geeigneten Augmentations-
verfahrens. Aktuell ist die Rekonstrukti-

on ausgeprägter Alveolarfortsatzdefekte 
mit autologen Knochentransplantaten 
der Goldstandard. Der erhöhte Schwie-
rigkeitsgrad des operativen Vorgehens 
sowie die Entnahmemorbidität und die 
längere Operationsdauer befeuern den 
Wunsch nach alternativen Methoden: 
Eine Möglichkeit ist die Verwendung 
von individuell hergestellten allogenen 
Transplantaten. 

Fallbericht
Patientenvorstellung: Eine 68-jährige 
Patientin mit unauffälliger Allgemein- 

anamnese stellte sich in der Abtei-
lung Oralmedizin, zahnärztliche 
Röntgenologie und Chirurgie am 
Charité Centrum für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde der Charité- 
Universitätsmedizin Berlin mit dem 
Wunsch nach einer neuen festsitzen-
den prothetischen bzw. implantat-
prothetischen Versorgung vor. Vor-
untersuchungen erfolgten schon bei 
mehreren Zahnärzten alio loco, der 
Patientin wäre mehrfach dargestellt 
worden, dass das Implantat 44 sowie 
der Zahn 45 nicht erhaltungswürdig 
wären, eine neue festsitzendende im-
plantatprothetische Versorgung auf-
grund der ausgeprägten Knochen -
defekte im Unterkiefer nicht möglich 
wäre. Dennoch war der Wunsch der 
Patientin groß, weiterhin festsitzend 
versorgt werden zu können. (Abb. 1 
Ausgangssituation)

Nebenbefunde
Im Unterkiefer zeigten sich außerdem 
die Zähne 32–42 aufgrund einer fort-
geschritten Parodontitis marginalis 
nicht erhaltungswürdig, sowie die 
Zähne 43 und 33 aufgrund von aus-
geprägten Abrasionen überkronungs-
bedürftig. Aufgrund von abgeplatzter 
keramischer Verblendung und insuf-
fizienten Kronenrändern waren die 
Kronen auf den Zähnen 34 und 47 
erneuerungsbedürftig, ebenso die 
Brücke auf den Zähnen 35 bis 37. Zu-
sätzlich zeigten sich im Oberkiefer  
alle Kronen aufgrund von insuffizien-
ten Kronenrändern (auf den Zähnen 
15–25, 27 und Implantaten 17, 16 
und 26) erneuerungsbedürftig. Die 
Implantate zeigten einen beginnen-
den horizontalen Knochenabbau, die 
endodontische Versorgung des Zah-
nes 21 war aufgrund von überpress-
tem Wurzelkanalfüllmaterial zu revi-
dieren. Alle Zähne zeigten sich apikal 
unauffällig, jedoch mit zervikalem 
Knochenabbau. 

Therapiealternativen
 Alternativ hätte im Unterkiefer ein 
herausnehmbarer Zahnersatz angefer-
tigt werden können. Hierzu wären ei-
ne teleskopierende Brücke/Prothese 
oder eine mittels Klammern ver-
ankerte Modellgussprothese in Frage 
gekommen. Eine festsitzende Versor-
gung war in diesem Fall nur mittels 
Implantaten möglich.

Implant-prosthetic rehabilitation 
using individualized allogeneic 
bone blocks for bone defects caused 
by peri-implantitis 

Introduction: Implant-prosthetic rehabilitation after previous implant loss 
due to peri-implantitis and periodontitis is considered to be challenging 
and risky, as the remaining alveolar process defects are often extensive and 
may also affect neighboring regions. A 68-year-old female patient with ad-
vanced peri-implantitis in region 44 and a severely atrophied alveolar ridge 
in region 32–41 requested a new fixed implant-prosthetic restoration of  
the lower jaw. The patient had an inconspicuous general medical history 
and previous periodontitis therapy had been performed. Subsequent to  
explantation at site 44, pronounced horizontal and vertical defects of the 
alveolar ridge in region 44 to 46 and in region 32 to 41 were identified 
both clinically and using 3D radiographic imaging (cone-beam computed 
tomography, CBCT). Prior to implant planning, the status of peri-implantitis 
and periodontitis was re-evaluated, as there was a suspicion of residual ce-
ment-associated peri-implantitis, which could have resulted in implant loss.

Material and Methods: Two patient-specific allogeneic bone grafts  
were made using CAD-CAM (Maxgraft bone builder®, Botiss, Zossen,  
Germany) and were securely introduced for bone defect reconstruction. 
Despite dehiscence in region 31, both transplants showed revascularization 
and integration after 6 months. Implant placement ensued in regions 31, 
41, 44 and 46. Thereafter, a fixed implant-supported restoration could be 
successfully applied 3 months later. 

Results: This case report demonstrates that satisfactory bone defect recon-
struction, meeting both functional and esthetic criteria, is possible even 
subsequent to peri-implantitis, explantation and rigorous periodontal  
pretreatment of chronic marginal periodontitis by means of a two-staged 
surgical approach. A small dehiscence above the allograft did not curtail 
the overall result of the augmentation. Long-term studies must show the 
extent to which the augmentation result remains stable.

Keywords: implant-prosthetic rehabilitation; peri-implantitis; periodonti-
tis; allogeneic grafts

MÜLLER, PEROZ, STRIETZEL: 
Implantatprothetische Rehabili tation bei durch Periimplantitis entstandenen Knochendefekten 
Implant-prosthetic rehabilitation for bone defects caused by peri-implantitis 
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Behandlung
Zunächst erfolgte die Explantation 
von 44 und die Extraktion von Zahn 
45, die daraus entstandene Lücken-
gebisssituation wurde mit einem  
parodontal abgestützten Schienen-
provisorium versorgt. Nach Abschluss 
der Wundheilung erfolgte die Anferti-
gung eines DVTs mit röntgenopaken 
Referenzmarkern (Röntgenschablone 
mit Titanhülsen [10 mm lang] in den 
Regionen 46, 44, 32, 41 nach zuvor 
angefertigter diagnostischer Aufstel-
lung der fehlenden Zähne). Die DVT-
Bildgebung zeigte in diesen Regionen 
ausgeprägte horizontale und vertikale 
Alveolarfortsatzdefekte, welche eine 
Implantation a priori ausschlossen 
und ein mehrzeitiges Vorgehen erfor-
derten (Abb. 3 und 4). Zusätzlich 
stellte sich die übliche intraorale Ent-
nahmestelle für autologe Transplan-
tate als zu gering dimensioniert dar. 
Die Verwendung von autologen Kno-

chentransplantaten entfiel somit als 
Behandlungsalternative. Es folgte der 
Vorschlag der Augmentation mittels 
patientenindividuellen allogenen 
Knochenblöcken (Maxgraft Bone 
Builder, Botiss, Zossen, Deutschland). 
Über die weiteren bestehenden Alter-
nativen (u.a. Beckenkammtransplan-
tation, Verwendung von Knochen-
ersatzmaterial in partikulärer Form 
im Rahmen einer gesteuerten Kno-
chenregeneration unter Schaffung  
eines Kompartments) mit den Vortei-
len bzw. Risiken und voraussicht-
lichen Kosten wurde die Patientin 
umfassend aufgeklärt. Maxgraft Bone 
Builder sind allogene Transplantate, 
welche individuell an die Defektsitua-
tion (Abb. 2a und 2b) des Patienten 
präoperativ mittels digitaler drei -
dimensionaler Planung (SMOP, Swiss-
meda AG, Baar, Schweiz) (Abb. 5) an-
gefertigt werden. Sie werden durch 
die Cells+Tissuebank Austria (Gewe-

bebank) aus Femurköpfen von Le-
bendspendern gewonnen und in 
mehreren Schritten aufbereitet.  
Sie durchlaufen verschiedene Anti-
gen- und serologische Tests, um eine 
Übertragung von Infektionen aus-
zuschließen. Dabei werden die Kno-
chenblöcke mittels Ultraschallbad 
(Reinigung von Blut-, Zell- und  
Gewebekomponenten), Diethylether- 
und Ethanolspülung (Denaturierung 
von nichtkollagenem Protein und Pa-
thogenen), oxidativer Behandlung 
(Eliminierung potenzieller Antigene), 
Lyophilisierung (Strukturerhalt und 
Erhalt einer Restfeuchte) und finaler 
Gammabestrahlung (Sterilisation und 
Konservierung) aufbereitet. Durch 
den Herstellungsprozess bleibt die of-
fenporöse spongiöse Knochenstruk-
tur erhalten bei einer Porengröße von 
100–1800 μm (Angaben laut Herstel-
ler) [5, 10].

Für die Patientin wurden 2 pa-
tientenindividuelle allogene Trans-
plantate mit der oben beschriebenen 
Methode angefertigt. Diese wurden 
nach Kortikaliskonditionierung an 
den Empfängerorten und nach Rehy-
drierung der Transplantate mittels  
autogener, an Wachstumsfaktoren 
angereicherter Plasmafraktion (PRGF 
Endoret Phase 2, BTI, Karlsruhe, 
Deutschland) mit jeweils 2 von vesti-
bulär eingesetzten Osteosynthese-
schrauben (Minischrauben, Strau-
mann, Freiburg, Deutschland) (Abb. 
6 und 7) fixiert. Es folgte nach Mobi-
lisierung des jeweiligen vestibulären 
Mukosa-Periost-Lappens und Abde-
ckung der Transplantate mittels Fi-
brinmembran (PRGF Endoret, Phase 
1, BTI, Karlsruhe, Deutschland) der 
primäre und spannungsfreie Wund-
verschluss. Während der Einheilungs-

Abbildung 1 Ausgangssituation

Abbildung 2a Klinischer Zustand regio 32 und regio 44/45, 2b intraoperativer Zustand nach Lappenbildung 
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phase der Transplantate trug die Pa-
tientin das angepasste parodontal ab-
gestützte Schienenprovisorium, um 
die augmentierten Regionen weitest-
gehend vor mechanischer Belastung 
zu schützen. Es erfolgte zudem eine 
perioperative systemische antiinfek -
tive Therapie (Amoxicillin) über 7 Ta-
ge (initial eine Stunde präoperativ 
2 g, sodann alle 8 Stunden je 1 g 
Amoxicillin). Die Wundheilung ver-
lief unauffällig und nach Angaben 
der Patientin schmerzarm. Es erfolg-
ten monatliche Kontrollen des Aug-
mentationsgebietes. Kurz vor Ablauf 
der 6-monatigen Einheilungsphase 
zeigte sich in regio 31 eine kleine De-
hiszenz. Die umgebenden Gewebe 
waren reizlos. 

Vor Planung der Implantation er-
folgte eine röntgenologische Reeva -
luation der Augmentationen. Sowohl 
bei klinischer Untersuchung als auch 
röntgenologisch zeigte sich eine Zu-
nahme des vertikalen und transversa-
len Knochenangebots für eine Im-
plantation. Es erfolgte die Implantat-
planung nach Kalibrierung der PSA 
mittels 10 mm langer teilbarer Rönt-
gen- bzw. Bohrhülsen und Vermes-
sung der zu implantierenden Regio-
nen 32, 41, 44 und 46. 

Unmittelbar vor der Implantation 
wurden die Osteosyntheseschrauben 
entfernt. Die allogenen Transplantate 
zeigten im Bereich der Osteosynthe-
seschrauben ca. 1,5 mm Resorption 
(Abb. 8) in der horizontalen Dimensi-
on. Beide Transplantate waren osseo-
integriert und vaskularisiert. Die Im-
plantate des Typs Astra EV (Dentsply, 
Sirona, Bensheim, Deutschland) 
konnten planmäßig in den Regionen 
32, 41, 44 und 46 inseriert werden 
(Abb. 9 und 10). Zusätzlich erfolgte 
als Resorptionsschutz und zur Ab -
deckung der vestibulären Implantat-
schulter eine gesteuerte Knochen-
regeneration mittels bovinem Kno-
chenersatzmaterial (Bio Oss, Geistlich 
Biomaterials, Waldenburg, Schweiz) 
und Abdeckung mittels porciner Kol-
lagenmembran (Bio Gide, Geistlich 
Biomaterials, Waldenburg, Schweiz) 
in den Regionen 41, 44 und 46. Auch 
hier erfolgte wie zuvor eine syste -
mische antiinfektive begleitende The-
rapie mit Amoxicillin. Die Wundhei-
lung erfolgte komplikationslos. Nach 
weiteren 3 Monaten wurden die Im-

plantate freigelegt und zusätzlich ei-
ne Vestibulumplastik in den Regio-
nen 32 bis 42 und 44 bis 46 durch-
geführt, da durch die mehrfachen 
Augmentationen und damit verbun-
denen Mobilisierungen der Schleim-
haut die mukogingivale Grenzlinie 
nach krestal verschoben war. Durch 
die Vestibulumplastik konnte im Be-
reich der Implantate wieder eine aus-
reichend breite Zone keratinisierter 
Gingiva hergestellt werden. Drei Wo-
chen nach der Freilegungsoperation 
konnte die Abformung der nach Ent-
fernung alter Restaurationen und Prä-
paration neu zu versorgenden Zähne 
37, 35, 33 und 43 mit zeitgleichem 
Bissregistrat und Gesichtsbogen erfol-
gen. Ein Set-up zur Anprobe sowie 
die individuell aus Titan gefrästen 

Abutments wurden im zahntech-
nischen Labor (Zahntechnik Mehl-
horn, Berlin) hergestellt. Kleinere äs-
thetische und funktionelle Korrektu-
ren wurden chair-side vorgenommen. 
Alle Brücken und Kronen im Unter-
kiefer wurden aus Zirkonoxid mit in-
dividueller keramischer Verblendung 
hergestellt. Alle zahngetragenen Kro-
nen und Brücken wurden permanent 
(Ketac Cem, 3M, Neuss, Deutsch-
land), alle implantatgetragenen Brü-
cken semipermanent (Improv, Dente-
gris, Monheim am Rhein, Deutsch-
land) zementiert (Abb. 11 und 12). 
Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der 
Unterkieferversorgung waren die 
Zähne im Oberkiefer noch mit aus 
PMMA gefrästen Langzeitprovisorien 
versorgt.

Abbildung 3 und 4 Radiologischer Zustand regio 32 und regio  
44/45 (Galileos, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland)

Abbildung 5 3D-Planung der Firma Botiss (Straumann, Freiburg, Deutschland) mit 
SMOP (Swissmeda AG, Baar, Schweiz)
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Nachsorge
 Die erste Nachsorge erfolgte 3 Mona-
te nach Eingliederung und zeigte un-
auffällige periimplantäre Gewebe.

Diskussion und Epikrise
Bei ausgedehnten Kieferkammdefek-
ten, fortgeschrittenem Patientenalter 
und mehrfach erfolgten Revisions-
behandlungen sind bei mehreren be-
troffenen Regionen oft die Grenzen 
intraoraler Spenderregionen zur Ge-
winnung von autologen Knochen-
transplantaten erreicht. Die Alterna -
tive – Beckenkammtransplantation – 
schreckt viele Patienten ab und geht 
mit einer gewissen Entnahmemorbi-
dität [12] sowie einem stationären 
Aufenthalt einher. 

Intraoperativ bieten die CAD/
CAM („computer-aided design-“ und 
„computer-aided manufacturing-”) 
gefrästen patientenindividuellen Kno-
chenblöcke (Maxgraft Bone Builder) 
den Vorteil der relativ kurzen Opera -
tionsdauer aufgrund der hohen Pass-
genauigkeit der Transplantate. Die 
große Kontaktfläche zwischen Trans-
plantat und Empfängerbett ermög-
licht einen flächigen Austausch sowie 
Revaskularisierung und Osteokon -
duktion durch kontinuierliche Substi-
tution des Augmentats durch Eigen-
knochen [2]. Das Volumen der patien-
tenindividuellen allogenen Knochen-
blöcke darf nicht zu groß gewählt 
werden, um eine flächige Revaskulari-
sierung sowie den Umbauprozess zu 
gewährleisten [3]. Ebenso ist die Dicke 
der bedeckenden Schleimhaut ent-
scheidend für den Erfolg der Augmen-
tation: Der Oberkiefer ist also theo-
retisch mit einer durchschnittlichen 
Schleimhautdicke von 3–6 mm geeig-
neter als die Verwendung der Trans-
plantate im Unterkiefer, da bei dicke-
ren Schleimhautverhältnissen sowohl 
der spannungsfreie Wundverschluss 
als auch die Ernährung des Mukosa-
Periostlappens erleichtert ist [11]. 
Schon lange gibt es Stimmen bezüg-
lich des potenziellen Risikos der 
Krankheitsübertragung von Spender 
auf Empfänger durch die Verwendung 
allogener Transplantate – seit der 
Durchführung von DNA-basierten 
Bluttests und der Aufbereitung der 
Transplantate mittels Lösungsmittel-
dehydrierung, oxidativer Behandlung 
und Gamma-Bestrahlung – konnte je-

Abbildung 8 Zustand nach 6-monatiger Einheilung, ca. 1,5 mm Resorption  
erkennbar im Bereich der Schraubenköpfe

Abbildung 6 und 7 Intraoperative Situation nach Befestigung der allogenen patien -
tenindividuellen Transplantate (Maxgraft Bone Builder, Botiss, Zossen, Deutschland)
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doch kein Fall einer Krankheitsüber-
tragung vom Spender zum Empfänger 
nachgewiesen werden [4]. Auch das 
Thema der Antigenität gegenüber 
dem humanen Leukozyten-Antigen 
(HLA) rückt durch die mehrschrittige 
Prozessierung der heute verwendeten 
allogenen Knochentransplantate in 
den Hintergrund. Sie wurde bislang 
besonders im Zusammenhang mit 
Kryokonservierung [7, 8] und frisch 
gefrorenen allogenen Transplantaten 
[9] beobachtet. Eine ausführliche Auf-
klärung über die Art, Herkunft und 
die Besonderheiten des zu verwen-
denden Knochenersatzmaterials ist in 
jedem Fall erforderlich [1]. Vergleicht 
man autologe und allogene Trans-
plantate, fanden Kloss et al. nach 
12 Monaten Beobachtungszeiten un-
ter radiolo gischer Kontrolle ähnliche 
Resorptionsraten [6] wie bei auto-
logen Transplantaten. Dies kann – wie 
auch im vorgestellten Behandlungs-
verlauf – eine zusätzliche, nachträg -

liche – Augmentation erforderlich 
machen, die dann jedoch zumeist im 
Rahmen der Implantation simultan 
erfolgen kann. 

Gerade bei der Herstellung einer 
auf Implantaten festsitzenden Prothe-
tik spielt die Rot-Weiß-Ästhetik eine 
große Rolle, welche nur zufriedenstel-
lend erreicht werden kann, wenn die 
Defektrekonstruktion auch in vertika-
ler Richtung erfolgt. In der hier prä-
sentierten Kasuistik war dies nur in re-
gio 44 bis 46 vollständig realisierbar, 
in regio 32 bis 42 musste zusätzlich 
mit rosa Keramik gearbeitet werden, 
um die fehlende Gingivahöhe aus-
zugleichen. 

Schlussfolgerung 
In der Zusammenschau aller Faktoren 
stellen allogene patientenindividuell 
hergestellte Knochenblöcke eine Alter-
native zu autologen Knochenblöcken 
oder der Schalentechnik bei der Re-
konstruktion von Alveolarfortsatz-

defekten dar. Durch die digitale Pla-
nung und die Diagnostik mittels DVT 
können gemeinsam mit dem Patien-
ten mögliche Augmentationsverfah-
ren evaluiert und diskutiert werden. 
Die geringere Morbidität und kürzere 
Operationsdauer (da eine Knochen-
entnahme, sowie die Anpassung der 
autologen Knochenblöcke entfällt) 
sind wichtige Argumente bei der Aus-
wahl einer geeigneten Augmenta -
tionstechnik. Langfristige Nachbeob-
achtungen müssen zeigen, inwiefern 
die Augmentationsergebnisse stabil 
bleiben und wie sich die Verweilrate 
der Implantate in einem derartig re-
konstruierten Lagergewebe entwickelt.

Interessenkonflikte: 
Die Autoren erklären, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee 
of Medical Journal Editors besteht.

Abbildung 9 und 10 Zustand nach Entfernung der Osteosyntheseschrauben und Implantatinsertion regio 32, 41, 44 und 46,  
„nachaugmentiert“ in regio 41, 44 und 46.

Abbildung 11 und 12 Zustand nach Abschluss der implantatprothetischen Behandlung
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Am 1. Oktober 2020 soll in Deutsch-
land die zuletzt am 15. August 2019 
geänderte neue Approbationsordnung 
für Zahnärzte in Kraft treten (URL: 
www.gesetze-im-internet.de/z_pro/BJ 
NR000370955.html). Paragraph 1 die-
ser Rechtsverordnung besteht aus nur 
einem Satz. Er lautet: „Der Zahnarzt 
wird für seinen Beruf wissenschaftlich 
und praktisch ausgebildet.“ 

Mit dieser einleitenden Aussage 
wird eine unmissverständliche Bot-
schaft vermittelt: Die Zahnmedizin ist 
kein dentistenähnliches Handwerk [4] 
(mehr), sondern es handelt sich um 
eine praktische Wissenschaft [7, 12].

In der begleitenden, vom Bundes-
ministerium für Gesundheit heraus-
gegebenen 185-seitigen Verordnung 
zur Neuregelung der zahnärztlichen 
Ausbildung (www.bundesgesundheits
ministerium.de/fileadmin/Dateien/

3_Downloads/Gesetze_und_Verord 
nungen/GuV/Z/VO_Neuregelung_ 
zahnaerztliche_Ausbildung.pd)f wird 
ausgeführt: 
• „Wissenschaftliches Arbeiten mit 

den Schwerpunkten medizinische 
Biometrie, medizinische Informa-
tik, Literaturrecherche und -bewer-
tung und evidenzbasierte Medizin 
wird als Querschnittsbereich einge-
führt.“ (S. 3)

Und etwas später:
• „Die zahnärztliche Ausbildung ver-

mittelt die Grundsätze einer evi-
denzbasierten Bewertung medizi-
nischer und zahnmedizinischer 
Verfahren.“ (S. 12)

Mit Interesse wird man verfolgen, auf 
welche Weise und mit welcher in-
haltlichen Tiefe an den einzelnen 
universitären Standorten in Deutsch-
land die politische Forderung der In-

Klinische Epidemiologie
Grundlagen und Methoden. 3., vollst. überarb. Auflage

Robert E. Fletcher, Suzanne W. Fletcher, 
Grant E. Fletcher, Hogrefe, Bern 2019, 
388 Seiten, 99 Abbildungen, 50 Tabellen, 
ISBN 978-3-456-85579-0, 49,95 Euro
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tegration der Prinzipien der evidenz-
basierten – vulgo: nachweisgestütz-
ten; wissenschaftlichen – Medizin in 
die zahnärztliche Ausbildung umge-
setzt werden wird. 

Das Ende der 1990er Jahre in brei-
ter Front aufgekommene Konzept der 
evidenzbasierten Medizin [5, 8] bzw. 
Zahnmedizin [1, 3, 9, 10, 11] fordert, 
dass das (zahn-)ärztliche Tun mit Da-
ten aus methodisch hochwertigen 
wissenschaftlichen Untersuchungen 
abgesichert ist. Erst dadurch wird – in 
Anlehnung an Gethmann [2] – aus 
einer (wissenschaftsneutralen oder 
gar vorwissenschaftlichen) Zahnheil-
kunde eine (wissenschaftliche) Zahn-
medizin. 

Eins ist unzweideutig: Wenn 
man die Auflagen der neuen Appro-
bationsordnung ernst nimmt, – und 
dies sollte man tun –, dann wäre es 
schwierig, gegenüber imaginären 
oder realen Dritten zu rechtfertigen, 
warum im Unterricht die Neuauf-
lage der „drei Fletchers“ als Quelle 
zur Unterrichtsvorbereitung und als 
unterrichtsbegleitende Lektüre un-
berücksichtigt bleibt. In keinem an-
deren Lehrbuch werden die klinisch-
wissenschaftlichen Grundlagen der 
evidenzbasierten (Zahn-)Medizin  
so umfassend dargestellt wie in die-
sem Standardwerk (dessen im Jahre 
2007 erschienene, bereits damals 
hervorragende 2. Auflage vor 12 Jah-
ren ebenfalls in dieser Zeitschrift 
[2008; 63: 246] rezensiert wurde). 

Und jedes Thema berührt die Zahn-
medizin in ihren Grundfesten. 99 
instruktive Abbildungen und 50 er-
hellende Tabellen, 176 Übungsauf-
gaben zur Wissensüberprüfung (mit 
ausführlichen Antworten im An-
hang) und ein umfangreiches Litera-
turverzeichnis lassen keine Wünsche 
offen. 

Fazit: Wer die im „Fletcher hoch 
drei“ abgehandelten Inhalte igno-
riert, setzt sich dem Vorwurf aus, der 
zahnärztlichen Berufspflicht, „die Re-
geln der zahnmedizinischen Wissen-
schaft zu beachten“ (Musterberufs-
ordnung der Bundeszahnärztekam-
mer, Stand: 16. November 2019, S. 4), 
nicht nachzukommen und stattdes-
sen lediglich Zahnheilkunde zu be-
treiben. Nur ein (Zahn-)Arzt, der  
wissenschaftlich handelt, kann (in 
Anlehnung an eine Überlegung von 
Mühlhölzer [6] – sowie, allzumensch-
lich, Nietzsche) zugleich als „wissen-
schaftlicher Mensch“ angesehen  
werden.

Prof. Dr. Jens C. Türp,  
Basel
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Karen Meyer-Wübbold, Hüsamettin Günay, Kira Ebert

Effektivität einer elektrischen 
„Waschzahnbürste“ auf die orale 
Plaquekontrolle – eine Pilotstudie*

Einleitung: In der Prävention von Karies und parodontalen Erkrankungen 
spielt die mechanische Plaquekontrolle im Rahmen der eigenverantwortlichen 
regelmäßigen Mundhygiene eine große Rolle. Viele ältere Patienten zählen 
bezüglich Karies und parodontalen Erkrankungen zu Risikopatienten. Es 
 konnte bereits gezeigt werden, dass eine mit einer kontinuierlichen Wasser-
zufuhr ausgestattete elektrische Zahnbürste mit einem oszillierend-rotieren-
dem Bewegungsmuster gegenüber einer Handzahnbürste einen positiven 
 Effekt auf die dentale Plaquekontrolle hat. Ziel der vorliegenden Pilotstudie 
war es zu evaluieren, ob ebenfalls Schallzahnbürsten von einer kontinuier -
lichen Wasserzufuhr während des Putzvorgangs profitieren und dies einen 
 positiven Effekt auf die dentale Plaquekontrolle bei jüngeren Senioren hat.

Methode: Es wurden 12 Probanden im Alter zwischen 66 und 79 Jahren 
(72,08 ± 3,88 Jahre; 6 w, 6 m) einbezogen. Nach einer 48-stündigen Plaque -
akkumulationsphase wurde je eine elektrische Zahnbürste mit oszillierend-
 rotierendem Bewegungsmuster und eine Schallzahnbürste mit (Waschzahn-
bürste) und ohne kontinuierliche Wasserzufuhr in einer einmaligen Anwen-
dung getestet. Zur Beurteilung der Plaquereduktion wurden der Quigley-Hein- 
Index (QHI) sowie der Approximalraum-Plaque-Index (API) jeweils vor und 
nach dem Zähneputzen erhoben.

Ergebnisse: Die elektrische Zahnbürste mit oszillierend-rotierendem Bewe-
gungsmuster mit kontinuierlicher Wasserzufuhr (WORZ) zeigte im Vergleich 
zur elektrischen Zahnbürste mit oszillierend-rotierendem Bewegungsmuster 
ohne Wasserzufuhr (ORZ) eine tendenziell höhere Reduktion des Plaqueindex-
wertes im Bereich der Glattflächen (WORZ: Δ QHI 1,68 ± 0,28; ORZ: Δ QHI 
1,41 ± 0,34) und approximalen Bereiche (Δ API WORZ: 20,43 ± 18,7 %; Δ API 
ORZ: 19,85 ± 18,03 %), was sich jedoch nicht als statistisch signifikant erwies. 
Die Schallzahnbürste mit kontinuierlicher Wasserzufuhr (WSZB) zeigte im Ver-
gleich zur Schallzahnbürste ohne Wasserzufuhr (SZB) eine signifikant höhere 
Reduktion des Plaqueindexwertes auf den Glattflächen (WSZB: Δ QHI 
1,88 ± 0,33; SZB: Δ QHI 1,27 ± 0,25; p < 0,001) und im Approximalraum 
(Δ API WSZB: 30,14 ± 14,85%; Δ API SZB: 14,12 ± 10,6 %; p = 0,006). Mit der 
WSZB wurde sowohl auf den Glatt- als auch Approximalflächen eine höhere 
Reduktion des Plaqueindexwertes als mit der WORZ erreicht, was sich jedoch 
nicht als statistisch signifikant herausstellte.
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Warum Sie  
diesen Artikel  
lesen sollten?

Es werden zwei mit kontinuierlicher 
Wasserzufuhr modifizierte elek -
trische Zahnbürsten vorgestellt,  

mit denen eine verbesserte Plaque-
kontrolle bei älteren Probanden  

erreicht werden kann.
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1. Einleitung
In der Prävention von Karies, Gingi-
vitis und Parodontitis spielt die me-
chanische Plaquekontrolle und Ent-
fernung des Biofilms eine entschei-
dende Rolle [2]. Die Entfernung des 
Biofilms obliegt dabei nicht nur dem 
Zahnarzt, sondern sollte in erster 
 Linie eigenverantwortlich regelmäßig 
durch die Patienten im Rahmen der 
häuslichen Mundhygienemaßnah-
men erfolgen [5]. Da jedoch Karies 
und entzündliche Parodontalerkran-
kungen nach wie vor zu den „Volks-
krankheiten“ zählen, scheint die 
Qualität der häuslichen Plaqueentfer-
nung in weiten Teilen der Bevölke-
rung unzureichend zu sein. Gerade 
ältere Patienten weisen im Vergleich 
zu jüngeren einen höheren Plaque -
befall auf [16]. In der Fünften  
Deutschen Mundgesundheitsstudie 
(DMS V) zeigten 28 % der untersuch-
ten Senioren mindestens eine kariöse 
oder gefüllte Wurzeloberfläche, wes-
halb man sie speziell auch zu den  
Risikopatienten bezüglich Wurzel -
oberflächen- und Kronenrandkaries 
zählen sollte [11]. Bezogen auf die be-
zahnten Studienteilnehmer waren es 
sogar 32 % [11]. Die Ursache für eine 
erhöhte Anfälligkeit für Wurzel- so-
wie für Kronenrandkaries bei älteren 
Menschen ist multifaktoriell. So bie-
ten beispielsweise durch parodontale 
Probleme bedingte freiliegende Wur-
zeloberflächen oder freiliegende Res-
taurationsränder Plaqueretentions- 
und Kariesprädilektionsstellen [3]. 

Im Rahmen der Gingivitis- und 
Kariesprophylaxe ist nicht nur eine 
Reinigung der Glattflächen, sondern 
auch eine effektive Reinigung des In-
terdentalraums notwendig, da spe-
ziell die Zahnflächen unterhalb der 
approximalen Kontakte eine Prädilek-

tionsstelle für Karies und Gingivitis 
darstellen [19]. Allerdings werden 
diese Bereiche sowohl bei der Anwen-
dung einer Hand- als auch einer elek-
trischen Zahnbürste oft nur unzurei-
chend erreicht [24]. Lassen sich der 
Biofilm oder Speisereste mit einer 
Zahnbürste allein nicht entfernen, 
werden zusätzlich Hilfsmittel wie 
Zahnseide oder Interdentalbürsten 
empfohlen [7, 23]. Die Akzeptanz 
dieser zusätzlichen Hilfsmittel ist 
 aller dings noch als zu gering ein-
zustufen [11, 31].

Von den Verhaltenswissenschaf-
ten konnte gezeigt werden, dass sich 
eine gesundheitsbezogene Verhal-
tensänderung bei Erwachsenen nur 
schwer erreichen lässt [1]. Eine von 
Zahnärzten empfohlene Umstellung 
der häuslichen Putzgewohnheiten 
wie der Zahnputztechnik und -syste-
matik oder die zusätzliche Benutzung 
von Hilfsmitteln zur Interdental-
raumreinigung unterbleibt somit oft-
mals. Bei älteren Patienten kommt 
hinzu, dass die Wahrnehmung und 
motorische Geschicklichkeit im Alter 
abnehmen (Einschränkungen im Be-
reich der Grob- und Feinmotorik, ver-
mindertes Sehvermögen, verminderte 
kognitive Leistung) [21] und viele Pa-
tienten gar nicht in der Lage sind, 
mit den gebräuchlichen Zahnbürsten 
die Zähne zu reinigen oder Hilfsmit-
tel zur Reinigung der Interdentalräu-
me anzuwenden. 

Um die Reinigungsleistung unab-
hängig von individuellen Faktoren 
wie Geschicklichkeit, Motivation 
und Zahnputzzeit entscheidend zu 
verbessern, wird deshalb stetig an 
der Entwicklung neuer und effekti-
verer Zahnbürsten gearbeitet. Spe-
ziell aufgrund der geringen Akzep-
tanz gegenüber den Hilfsmitteln zur 

Interdentalraumreinigung ist dabei 
eine gesteigerte Effizienz der Zahn-
bürsten in diesem Bereich wün-
schenswert. In der Befragung einer 
bevölkerungsrepräsentativen Stich-
probe der Bundesrepublik Deutsch-
land wurde ermittelt, dass 53 % der 
Befragten eine Handzahnbürste und 
38 % eine elektrische Zahnbürste im 
Rahmen der häuslichen Mundhygie-
ne benutzten [31]. Die gebräuch-
lichsten elektrischen Zahnbürsten 
haben laut Herstellerangaben ein os-
zillierendes Bewegungsmuster oder 
werden schall- bzw. ultraschall-
aktiviert. In der Literatur wird bezüg-
lich der Effektivität solcher Bürsten 
ein Vorteil für oszillierend-rotieren-
de Borsten gesehen und eine höhere 
Evidenz angegeben [29, 30]. Die 
Borsten der schallaktiven Zahnbürs-
ten arbeiten überwiegend mit „Seit-
zu-Seit-Bewegungen“ [12]. Die Reini-
gung soll einerseits durch die sich 
bewegenden Filamente selbst me-
chanisch erfolgen, andererseits sol-
len durch die Schwingungen in dem 
im Mund befindlichen Zahnpasta-
Speichel-Gemisch Turbulenzen er-
zeugt werden (hydrodynamischer Ef-
fekt). Durch diese Turbulenzen soll 
das Gemisch dann in für die Zahn-
bürste unzugängliche Bereiche ge-
langen. Bei den Ultraschallzahnbürs-
ten soll zusätzlich ein Kavitations-
effekt entstehen, der zu einer Entfer-
nung des Biofilms und der anhaften-
den Plaque führt [12]. 

Im Haushalt und in der Industrie 
werden schon seit vielen Jahren soge-
nannte „Waschbürsten“ verwendet. 
Hierbei handelt es sich um Bürsten, 
die an Hochdruckreiniger oder einer 
normalen Wasserleitung angeschlos-
sen werden und dadurch mit einer 
kontinuierlichen Wasserzufuhr aus-

Schlussfolgerung: Eine elektrische Waschzahnbürste hat einen positiven Ef-
fekt auf die dentale Plaquekontrolle bei älteren Probanden. Schallzahnbürsten 
profitieren von der kontinuierlichen Wasserzufuhr in einem höheren Maße als 
elektrische Zahnbürsten mit oszillierend-rotierendem Bewegungsmuster. Wei-
tere Untersuchungen sollten evaluieren, ob durch die Anwendung einer elek-
trischen Waschzahnbürste der „hydrodynamische Effekt“ erhöht und somit 
auch schwer zu reinigende Nischen wie freiliegende Wurzeloberflächen oder 
Kronenränder erreicht werden können.

Schlüsselwörter: oszillierend-elektrische Zahnbürste; Schallzahnbürste; 
 kontinuierliche Wasserzufuhr; Plaquekontrolle

 MEYER-WÜBBOLD, GÜNAY, EBERT: 
Effektivität einer elektrischen „Waschzahnbürste“ auf die orale Plaquekontrolle – eine Pilotstudie
The effectiveness of an electric “wash toothbrush” on oral plaque control – A pilot study



22

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (1)

gestattet sind. Von den verschiede-
nen Herstellern werden diese für eine 
effektive und zugleich schonende 
Reinigung von glatten und empfind-
lichen Oberflächen empfohlen. 

In einer Pilotstudie, in der die Ef-
fektivität einer manuellen und elek-
trischen Zahnbürste mit („Wasch-
zahnbürste“) und ohne kontinuier -
liche Wasserzufuhr getestet wurde, 

konnte bereits gezeigt werden, dass 
eine mit einer kontinuierlichen Was-
serzufuhr ausgestattete elektrische 
Zahnbürste mit einem oszillierend-
rotierendem Bewegungsmuster ge-
genüber einer Handzahnbürste einen 
positiven Effekt auf die dentale Pla-
quekontrolle sowohl bei jüngeren als 
auch bei älteren Probanden hat [9]. 
Ziel dieser vorliegenden Pilotstudie 
war es zu evaluieren, ob auch Schall-
zahnbürsten von einer kontinuier -
lichen Wasserzufuhr während des 
Putzvorgangs profitieren und dies 
 einen positiven Effekt auf die dentale 
Plaquekontrolle bei jüngeren Senio-
ren hat.

2. Methode

2.1 Studiendesign
Bei der vorliegenden Untersuchung 
handelt es sich um eine prospektive, 
einfach-verblindete Pilotstudie im 
Cross-over-Design. Für die Studie 
liegt ein positives Votum der Ethik-
kommission der Medizinischen 
Hochschule Hannover vor (Votum-
Nr. 1615–2012).

2.2 Probanden
An der vorliegenden Pilotstudie nah-
men insgesamt 12 Probanden nach 
vorheriger schriftlicher Einwilligung, 
welche jederzeit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen werden konnte, 
freiwillig teil. Bei den Teilnehmern 
handelte es sich um Patienten des Re-
call-Systems im Rahmen einer syste-
matischen Parodontitistherapie der 
Klinik für Zahnerhaltung, Parodon -
tologie und Präventive Zahnheilkun-
de der Medizinischen Hochschule 
Hannover im Alter zwischen 66 und 
79 Jahren (72,08 ± 3,88 Jahre), wobei 
6 Probanden männlich und 6 weib-
lich waren. Alle Probanden wiesen  
eine parodontale Vorgeschichte auf, 
waren jedoch parodontal gesund/ 
saniert. 

Als Ausschlusskriterien wurden 
herausnehmbarer Zahnersatz, we -
niger als 20 Zähne, PSI Code > 2,  
Einnahme entzündungshemmender 
oder antibakterieller Medikamente, 
systemische Erkrankungen mit Ein-
fluss auf den oralen Befund, ein Alter 
unter 65 Jahren und Einschränkun-
gen im Bereich der Motorik oder Sen-
sorik definiert.

The effectiveness of an electric 
“wash toothbrush” on oral plaque 
control – A pilot study

Introduction: Mechanical plaque control by means of self-responsible, 
home-based oral hygiene is essential for the prevention of caries and perio -
dontal diseases. In this respect, many elderly patients are at increased risk. 
It has already been shown that an electric toothbrush with oscillating- 
rotating movement and a continuous water supply has a positive effect on 
dental plaque control when compared to a manual toothbrush. The aim of 
the present pilot study was to evaluate if sonic toothbrushes likewise bene-
fit from a continuous water supply during the brushing process and if they 
have a positive effect on dental plaque control in younger seniors.

Methods: The study included 12 subjects (mean age 72.08 ± 3.88 years, 
6 females, 6 males). Following a plaque accumulation phase of 48 hours, 
an electric toothbrush with oscillating-rotating movement and a sonic 
toothbrush with (wash toothbrush) and without continuous water supply 
were tested in a single application. The Quigley-Hein-Index (QHI) and the 
Approximal-Plaque-Index (API) were each determined before and after 
brushing to assess plaque reduction.

Results: The electric toothbrush with an oscillating-rotating movement 
pattern with continuous water supply (WORT) showed a higher reduction 
of the plaque index readings compared to the electric toothbrush with  
oscillating-rotating movement pattern without water supply (ORT) in the 
area of the smooth surfaces (WORT: Δ QHI 1.68 ± 0.28; ORT: Δ QHI 
1.41 ± 0.34) and approximal surfaces (Δ API WORT: 20.43 ± 18.7 %; Δ API 
ORT: 19.85 ± 18.03 %). These results, however, were not statistically sig-
nificant. The sonic toothbrush with continuous water supply (WST) showed 
a significantly higher reduction of plaque index compared to the sonic 
toothbrush without water supply (ST) on the smooth surfaces (WST: Δ QHI 
1.88 ± 0.33, ST: Δ QHI 1.27 ± 0.25, p < 0.001) and approximal surfaces 
(Δ API WST: 30.14 ± 14.85 %, Δ API ST: 14.12 ± 10.6 %, p = 0.006). A 
higher reduction of the plaque index value was determined on both the 
smooth and approximal surfaces using the WST as compared to the WORT, 
although the results were not statistically significant.

Conclusion: An electric toothbrush with a continuous water supply has  
a positive effect on dental plaque control in elderly subjects. Sonic tooth-
brushes benefit from a continuous water supply to a greater extent than 
electric toothbrushes with an oscillating-rotating movement pattern. 
Further investigations should evaluate if the use of an electric toothbrush 
increases the “hydrodynamic effect”, thereby facilitating that difficult-to-
clean niches such as exposed root surfaces or crown margins are reached.

Keywords: oscillating-electric toothbrush; sonic toothbrush; continuous 
water supply; plaque control
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2.3 Verwendete Zahnbürsten
Jeder Teilnehmer erhielt eine her-
kömmliche elektrische Zahnbürste 
(Oral-B Professional Care Triumph 
5000 mit einer Aufsteckbürste Oral-B 
Precision Clean; Procter & Gamble), 
die über ein oszillierend-rotierendes 
Bewegungsmuster verfügte (ORZ) 
und eine Schallzahnbürste (SZB) (Hy-
drosonic CHS 100 mit Bürstenkopf 
Hydrosonic sensitive [CHS 200], Stufe 
„Intensive“ mit 32.000 Bewegungen 
pro Minute, Curaprox). Zusätzlich er-
hielt jeder Proband eine modifizierte 
elektrische Zahnbürste mit oszillie-
rendem Bewegungsmuster (WORZ) 
und eine modifizierte Schallzahn-
bürste (WSZB). Hierfür wurden die 
oben beschriebenen herkömmlichen 
Zahnbürsten modifiziert und mit ei-
ner kontinuierlichen Wasserzufuhr 
ausgestattet (Abb. 1 und 2). Die Was-
serzuleitung erfolgte zentral zu dem 
Borstenfeld und wurde von einer 
konventionellen Munddusche (MD 
5613, AEG) mit einem Wasserdurch-
lauf von 65 ml pro Minute generiert. 
Im Gegensatz zu einer konventionel-
len Munddusche trifft der Wasser-
strahl bei der Anwendung weder ge-
nau auf die Zahnfläche, noch in 
eventuell vorhandene Taschen, son-
dern verteilt sich im Borstenfeld. Der 
Wasserstrahl dient somit nicht der 
mechanischen Biofilmzerstörung, 
sondern soll die Reinigung durch die 
Borsten unterstützen. Im Folgenden 
wird zur Vereinfachung für die modi-
fizierten Zahnbürsten mit kontinuier-
licher Wasserzufuhr der Begriff 
„Waschzahnbürste“ verwendet.

2.4 Erhobene Parameter
Im Rahmen einer Eingangsunter-
suchung (Baseline) wurden eine all-
gemeine Anamnese sowie folgende 
Parameter erhoben:
•  allgemeinzahnärztlicher Befund 

(01 und daraus resultierender 
DMF-T/-S)

•  Parodontaler Screening Index (PSI) 
[15]

•  Papillen-Blutungs-Index (PBI) [20]
•  Approximalraumplaqueindex (API) 

[13]
•  modifizierter Quigley-Hein-Plaque- 

index (QHI) [27].
Um einheitliche Ausgangsbedingun-
gen zu schaffen, erhielten alle Proban-
den im Anschluss der Baseline-Unter-

suchung eine professionelle Zahnrei-
nigung. Beide Gruppen testeten die 
4 verschiedenen Zahnbürsten in einer 
Einmalbenutzung. Alle Teilnehmer er-
hielten im Rahmen der Baseline-Un-
tersuchung eine intensive Aufklärung 
und Einweisung mit Hilfe von Model-
len und Videos in die Anwendung der 
verschiedenen Zahnbürsten. Der Be-
nutzung jeder Zahnbürste ging eine 
2-tägige Plaqueakkumulationsphase 
(keine häusliche Mundhygiene, keine 
Verwendung von Mundhygienearti-
keln oder Zahnpflegeprodukten wie 
mentholhaltige Bonbons oder Kau-
gummis) voraus. Nach der Testung der 
jeweiligen Zahnbürste wurde eine 
2-tägige „Wash-out-Phase“ ange-
schlossen, in welcher die Probanden 
die häusliche Mundhygiene mit ihren 
gewohnten Mundhygienehilfsmitteln 
durchführten. Nach dieser Phase be-
gann vor Testung der nächsten Zahn-
bürste die nächste 2-tägige Plaqueak-
kumulationsphase.

Die Plaque wurde nach der 2-tägi-
gen Akkumulationsphase nach dem 
Anfärben mit einem Plaquerevelator 
(Mira-2-Ton, Hager & Werken) an-
hand des QHI und API quantifiziert. 
Nach dem Anfärben erhielten die 
Probanden in jeder der 4 Phasen ver-
schiedene Zahnbürsten in folgender 
Reihenfolge: eine elektrische Zahn-
bürste ohne und mit kontinuierlicher 
Wasserzufuhr (ORZ und WORZ) und 
eine Schallzahnbürste ohne und mit 
kontinuierlicher Wasserzufuhr (SZB 
und WSZB). Nach dem Zähneputzen 
mit der jeweiligen Zahnbürste mit  
einer Zahnpasta mit mittlerer Abrasi-
vität (Elmex Sensitive Professional 
Repair & Prevent, CP-GABA GmbH) 
wurde die Residualplaque erneut mit 
einem Plaquerevelator sichtbar ge-
macht und anhand des QHI und API 
quantifiziert. 

Alle Parameter wurden bei den 
Probanden durch denselben Unter-
sucher nach vorab stattgefundener 
Kalibrierung mit dem Projektleiter 
erhoben. Dem Untersucher selbst 
war dabei nicht bekannt, dass die 
Reihenfolge der Zahnbürsten fest-
gelegt war bzw., welche Zahnbürste 
von dem Probanden verwendet  
wurde.

Zur Auswertung wurde als Maß 
der Reinigungseffektivität die Diffe-
renzen des QHI und API vor und 

nach dem Zähneputzen berechnet 
(im Folgenden Δ QHI und Δ API). Die 
Erhebung der Plaqueindizes erfolgte 
unter Zuhilfenahme einer Lupenbrille 
(2-fache Vergrößerung). Mithilfe eines 
Fragebogens wurden im Rahmen der 
Eingangsuntersuchung die Mund-
hygienegewohnheiten der Probanden 
erfasst. Im Anschluss an die letzte Sit-
zung füllten die Probanden einen 
weiteren Fragebogen aus, um den 
subjektiven Eindruck über die geteste-
ten Zahnbürsten zu dokumentieren. 

2.5 Statistische Auswertung
Die Analyse der Daten wurde mithilfe 
der Statistiksoftware SPSS Statistics 21 
für Windows durchgeführt. Zunächst 
wurden im Rahmen der deskriptiven 
Statistik Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und Häufigkeiten berech-
net. Im Anschluss wurden die errech-
neten Mittelwerte zunächst mittels 
Kolmogorow-Smirnow-Test (KS-Test) 
auf Normalverteilung geprüft. Da die 
getesteten Variablen (QHI-, API-Wer-
te) > 0,05 waren, konnte von einer 
Normalverteilung ausgegangen wer-
den. Deshalb wurde zur Varianzana-
lyse für wiederholte Messungen (elek-
trische Zahnbürste mit oszillierend-

Abbildung 1 Modifizierte Aufsteck -
bürste der Schallzahnbürste – „Wasch-
Schallzahnbürste“ (WSZB)
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rotierendem Bewegungsmuster ohne 
und mit kontinuierlicher Wasser-
zufuhr, Schallzahnbürste ohne und 
mit kontinuierlicher Wasserzufuhr) 
innerhalb der Gruppe ein parame-
trisch gepaarter t-Test herangezogen. 
Der Mittelwertvergleich zwischen 
den getesteten Zahnbürsten erfolgte 
mit dem ungepaarten t-Test. Das sta-
tistische Signifikanzniveau wurde auf 
p = 0,05 festgelegt.

3. Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse der Baseline- 
Untersuchung

Kein Projektteilnehmer wies eine pa-
rodontale Behandlungsbedürftigkeit 
auf und alle waren kariesfrei. Die Teil-
nehmer wiesen einen mittleren PBI 
von 0,7 ± 0,3 und einen mittleren 
DMF-T von 17,8 ± 4,7 (DMF-S: 
61,3 ± 23,4) auf. Der Plaqueindex-
wert im Bereich der Glattflächen 
(QHI) betrug im Mittel 1,4 ± 0,3 und 
im approximalen Bereich (API) 
91,5 ± 8,7 %. 

3.2 Vergleich der Reduktion 
der Plaqueindexwerte  
zwischen ORZ und WORZ

Mit der WORZ wurde der Plaque -
indexwert auf den Glattflächen 
(Δ QHI) im Mittel um 1,68 ± 0,28 
und um 20,43 ± 18,7 % im appro-
ximalen Bereich (Δ API) reduziert. 
Mit der ORZ konnte im Mittel auf 
den Glattflächen eine Reduktion  
des Plaqueindexwertes (Δ QHI) um 
1,41 ± 0,34 und im Approximalraum 
von 19,85 ± 18,03 % erreicht werden. 
Der Mittelwertvergleich zwischen 
WORZ und ORZ ergab eine tenden-
ziell höhere Reduktion des Plaque -
indexwertes im Bereich der Glattflä-

chen für die WORZ, was sich jedoch 
nicht als statistisch signifikant erwies 
(p = 0,062). Im Bereich der appro-
ximalen Flächen gab es zwischen den 
beiden Zahnbürsten nur geringe Un-
terschiede (Tab. 1).

3.3 Vergleich der Reduktion 
der Plaqueindexwerte  
zwischen SZB und WSZB

Die WSZB zeigte im Vergleich zur SZB 
eine signifikant höhere Reduktion 
des Plaqueindexwertes auf den Glatt-
flächen (p < 0,001) und im Appro-
ximalraum (p = 0,006). Mit der SZB 
wurde auf den Glattflächen der Pla-
queindexwert (Δ QHI) im Mittel um 
1,27 ± 0,25 und im Approximalraum 
um 14,12 ± 10,6 % reduziert. Mit der 
WSZB konnte im Mittel auf den 
Glattflächen eine Reduktion des  
Plaqueindexwertes (Δ QHI) um 
1,88 ± 0,33 und im Approximalraum 
von 30,14 ± 14,85 % erreicht werden 
(Tab. 1). 

3.4 Vergleich der Reduktion 
der Plaqueindexwerte  
zwischen SZB und ORZ

Mit der ORZ erreichten die Proban-
den sowohl auf den Glattflächen als 
auch im approximalen Bereich eine 
tendenziell höhere Reduktion des 
Plaqueindexwertes als mit der SZB, 
was sich jedoch nicht als statistisch 
signifikant herausstellte (Tab 1).

3.5 Vergleich der Reduktion 
der Plaqueindexwerte  
zwischen WSZB und WORZ

Die Probanden erreichten mit der 
WSZB sowohl auf den Glattflächen, 
als auch im Approximalraum eine 
tendenziell höhere Reduktion des 
Plaqueindexwertes als mit der WORZ, 

was sich jedoch nicht als statistisch 
signifikant herausstellte (Tab. 1).

3.6 Auswertung des  
Fragebogens

75 % der Teilnehmer verwendeten im 
Rahmen ihrer häuslichen Mund-
hygiene bereits eine elektrische Zahn-
bürste. Alle Projektteilnehmer gaben 
an, nach der Benutzung der „Wasch-
zahnbürsten“ (WORZ, WSZB) ein bes-
seres „Mundgefühl“ gegenüber den 
konventionellen elektrischen Zahn-
bürsten (ORZ, SZB) gehabt zu haben, 
wobei 83,3 % die WSZB und 16,7 % 
die WORZ bevorzugten.

4. Diskussion
In der vorliegenden Studie konnte bei 
der elektrischen Zahnbürste mit oszil-
lierend-rotierendem Bewegungsmus-
ter (ORZ) eine tendenziell höhere Re-
duktion des Plaqueindexwertes so-
wohl auf den Glatt- als auch im Be-
reich der Approximalflächen beobach-
tet werden als mit der Schallzahnbürs-
te (SZB). In der Literatur wird die Effi-
zienz zwischen Schallzahnbürsten 
und elektrischen Zahnbürsten mit  
oszillierend-rotierendem Bewegungs-
muster kontrovers diskutiert. So bestä-
tigen einige Studien elektrischen 
Zahnbürsten mit oszillierend-rotieren-
dem Bewegungsmuster gegenüber 
Schallzahnbürsten eine höhere 
Plaque- und Gingivitisreduktion [4, 8]. 
Andere Studien hingegen beobachten 
das Gegenteil [17, 25]. Bei den kli-
nischen Studien sollte berücksichtigt 
werden, dass es bei der häuslichen 
Mundhygiene auch eventuell zu einer 
fehlerhaften oder unzureichenden An-
wendung kommen kann. So beobach-
teten Ganss et al. (2018) per Video 
Probanden während des Putzvorgangs 
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mit einer elektrischen Zahnbürste und 
einer Handzahnbürste [6]. Bei beiden 
Zahnbürsten wurden identische Bewe-
gungsmuster (horizontale und krei-
sende Putzbewegungen) registriert. 
Nur 50,5 % der Probanden ließen bei 
der elektrischen Zahnbürste „passive 
Bewegungen“ (Positionierung des 
Bürstenkopfs auf dem Zahn mit weni-
ger als 2 Bewegungen) zu. Dieses „pas-
sive Putzen“ nahm insgesamt weniger 
als 10 % der Gesamtputzzeit ein [6]. 
Damit eine optimale Reinigungsleis-
tung bei den elektrischen Zahnbürs-
ten erreicht werden kann, ist jedoch 
eine „passive Bewegung“ sinnvoll. Um 
ein optimales Reinigungsergebnis zu 
erzielen, sollte außerdem der Bürsten-
kopf sowohl entlang des Gingiva-
saums geführt, als auch mit einer klei-
nen Schwenkbewegung der Kontur 
des Zahnes folgend in den Interden-
talraum eingebracht werden. Auch bei 
der in der vorliegenden Untersuchung 
verwendeten Schallzahnbürste emp-
fiehlt der Hersteller für eine optimale 
Reinigung im Bereich des Gingiva-
saums einen Anstellwinkel von 45° 
zur Zahnoberfläche. Dabei sollen die 
Borsten nur leicht ohne Druck auf die 
Zahnfläche aufgestellt werden. Pro 
Zahn soll der Anwender 2–3 Sekun-
den verbleiben und dann langsam oh-
ne Druck Kippbewegungen ausführen 
[Quelle: Bedienungsanleitung und An-
leitungsvideo Hydrosonic, Curaprox]. 
Die Patienten der vorliegenden Unter-
suchung wurden zwar zu Beginn in 
die Anwendung der jeweiligen Zahn-
bürste intensiv mit Hilfe von Model-
len und Videos eingewiesen, jedoch 
ist nicht auszuschließen, dass die vom 
Hersteller vorgegebene Technik nicht 
im vollen Maße umgesetzt wurde. Die 
vom Hersteller vorgegebene Technik 
ähnelt sehr der „Bass-Technik“ und 
war deshalb für die Projektteilnehmer 
eventuell schwer umsetzbar. Zudem 
konnte beobachtet werden, dass das 
vom Hersteller kurze bewegungslose 
Verbleiben des Bürstenkopfs auf dem 
Zahn für die Teilnehmer ebenfalls 
schwierig umzusetzen war. Die Unter-
suchten wurden schnell ungeduldig, 
was eventuell auch mit dem Gefühl 
eines „unter-Beobachtung-Stehens“ 
zusammenhing. Die Teilnehmer sind 
während der Benutzung der SZB im-
mer wieder in das Bewegungsmuster 
einer Handzahnbürste zurückgefallen. 

Auch waren die Untersuchten wahr-
scheinlich nicht daran gewöhnt, mit 
möglichst wenig Druck die Zahnrei-
nigung auszuführen. Da die in der 
vorliegenden Untersuchung verwen-
dete Schallzahnbürste auch nicht über 
eine Druckkontrolle verfügt, ist nicht 
auszuschließen, dass von den Patien-
ten zu viel Druck ausgeübt wurde, was 
eventuell die Reinigungsleistung der 
Schallzahnbürste herabgesetzt haben 
könnte. 

Bei der modifizierten Schallzahn-
bürste mit kontinuierlicher Wasser-
zufuhr (WSZB) wurde in der vorlie-
genden Studie im Vergleich zu allen 
anderen getesteten Zahnbürsten eine 
höhere Reduktion des Plaqueindex-
wertes sowohl auf den Glattflächen als 
auch im Approximalraum beobachtet. 
Bei Schallzahnbürsten werden die 
Borsten des Bürstenkopfes in schnelle 
Schwingungen versetzt, wodurch ein 
„hydrodynamischer Effekt“ erzielt 
werden soll. Dies bedeutet, dass nicht 
nur die Borsten mechanisch reinigen, 
sondern dass durch die Schwingungen 
auch Turbulenzen erzeugt werden, 
wodurch das Zahnpasta-Speichel-Ge-
misch in für die Zahnbürste schwer 
zugängliche Bereiche gelangen und 
dort Plaque und Bakterien entfernen 
soll. Dieser Effekt konnte in einigen 
Studien nachgewiesen werden [22].  
In der vorliegenden Untersuchung 
wurden jedoch bei der Schallzahn-
bürste ohne kontinuierliche Wasser -
zufuhr (SZB) die geringsten Reduktio-
nen des Plaqueindexwertes sowohl 
auf den Glattflächen als auch im Ap-
proximalbereich beobachtet. Ein nor-
males „Zahnpasta-Speichel-Gemisch“ 
scheint offensichtlich nicht auszurei-
chen, um einen effizienten „hydrody-
namischen Effekt“ zu erzielen. Kombi-
niert man jedoch die Schallzahnbürste 
mit einer kontinuierlichen Wasser-
zufuhr (WSZB), so erzielt man signifi-
kant höhere Reduktionen des Plaque -
indexwertes sowohl im Bereich der 
Glatt- als auch Approximalflächen. 
Auch bei der WORZ wurden im Ver-
gleich zur ORZ tendenziell höhere  
Reduktionen des Plaqueindexwertes 
sowohl auf den Glattflächen als auch 
im Approximalbereich beobachtet, 
was sich allerdings nicht als statistisch 
signifikant herausstellte. Nicht nur bei 
Schallzahnbürsten, sondern auch bei 
anderen elektrischen Zahnbürsten 

werden um die Borsten herum Bewe-
gungen der Flüssigkeit beobachtet, 
was einen additiven Effekt auf die rein 
mechanische Wirkung der Zahnbürste 
haben kann [18]. Sahota et al. (1998) 
kamen zu dem Schluss, dass die 
Plaque entfernung sowohl von einem 
direkten Kontakt der Borsten, aber 
auch von der Anwesenheit von Flüs-
sigkeit abhängt [18]. So konnten die 
Autoren beobachten, dass zwar die 
Plaquenentfernung hauptsächlich auf 
die mechanische Wirkung der Borsten 
zurückzuführen ist, es aber zu einer 
zusätzlichen Plaqueentfernung durch 
Turbulenzen kommt. Diese entstehen, 
wenn die Borsten in einer wässrigen 
Umgebung arbeiten. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Studie bestätigen 
diese Hypothese. 

Bei vielen älteren Patienten wird 
eine Mundtrockenheit beobachtet 
[14]. Die Ursachen für einen vermin-
derten Speichelfluss im Alter sind viel-
fältig. Unter anderem kommt es zu ei-
ner nachlassenden Kauaktivität, Ände-
rung der Ernährungsgewohnheiten, 
einer geringeren Flüssigkeitsaufnahme 
oder es besteht eine systemische Medi-
kation, die den Speichelfluss vermin-
dert [14]. Bei diesen Patienten kann 

Abbildung 2 Modifizierte Aufsteck -
bürste der elektrischen Zahnbürste – 
„elektrische Waschzahnbürste“ (WORZ)
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bei einem Putzvorgang eventuell kein 
ausreichendes Zahnpasta-Speichel-Ge-
misch gebildet werden. Diese Patien-
ten könnten folglich von einer Zahn-
bürste mit kontinuierlicher Wasser-
zufuhr profitieren. Hinsichtlich Zahn-
bürsten mit kontinuierlicher Wasser-
zufuhr ist ein Literaturvergleich auf-
grund der geringen Studienlage 
schwierig. Sumi et al. (2003) unter-
suchten die Effizienz einer mit Flüssig-
keitszufuhr modifizierten elektrischen 
Zahnbürste mit oszillierendem Bewe-
gungsmuster bei älteren Patienten be-
züglich der Plaqueentfernung im Be-
reich der Glattflächen im Vergleich zu 
einer herkömmlichen elektrischen 
Zahnbürste mit oszillierendem Bewe-
gungsmuster und kamen zu dem 
Schluss, dass mit der modifizierten 
Zahnbürste signifikant mehr Plaque 
im Bereich der Glattflächen entfernt 
werden konnte [26]. Dieses Ergebnis 
ist mit denen in der vorliegenden Pi-
lotstudie vergleichbar. Auch hier wur-
den höhere Reduktionen des Plaque -
indexwertes bei der modifizierten 
Zahnbürste mit oszillierendem Bewe-
gungsmuster im Vergleich zu der her-
kömmlichen Zahnbürste beobachtet.

Im approximalen Bereich zeigte 
die ORZ im Vergleich zur WORZ 
kaum Unterschiede in der Reduktion 
des Plaqueindexwertes. Und auch mit 
der WSZB wurde lediglich eine Re-
duktion des Plaqueindexwertes ap-
proximal um 30,14 % erzielt. Die Er-
gebnisse lassen vermuten, dass eine 
suffiziente Reinigung der Appro-
ximalräume ohne zusätzliche Hilfs-
mittel nur schwer möglich ist. Aller-
dings sollte berücksichtigt werden, 
dass es sich bei dem in der vorliegen-
den Untersuchung verwendeten In-
dex zur Beurteilung der Plaque im 
Approximalraum um einen Index 
handelt, bei dem lediglich eine Ja-/
Nein-Entscheidung auf das Vorhan-
densein von Plaque im Approximal-
raum getroffen wird. Die Ausdeh-
nung der Plaque wird dabei nicht be-
rücksichtigt. Zur Beurteilung einer 
Reinigungseffizienz und zur Patien-
tenmotivation wäre nicht nur eine 
Aussage zur kompletten Belagsentfer-
nung, sondern auch eine Aussage zur 
Reduktion der Plaqueausdehnung 
von Interesse [10]. Außerdem sollten 
auch im Fall der Beurteilung der ap-
proximalen Reinigungsleistung der 

Zahnbürsten die eingangs bereits er-
wähnten eventuellen „Anwenderfeh-
ler“ berücksichtigt werden.

Neben der Reinigungseffizienz der 
verschiedenen Zahnbürsten wurde 
auch der subjektive Eindruck der Teil-
nehmer mit Hilfe eines Fragebogens 
evaluiert. Verglichen mit den kon-
ventionellen elektrischen Zahnbürs-
ten gaben alle Probanden an, nach 
der Benutzung der „Waschzahnbürs-
ten“ ein besseres „Mundgefühl“ ge-
habt zu haben. Von den beiden 
„Waschzahnbürsten“ würden über 
80 % der Probanden die WSZB der 
WORZ vorziehen. Der subjektive Ein-
druck spiegelt sich auch in den kli-
nischen Werten wider.

Die Zahnbürsten wurden von den 
Teilnehmern lediglich einmalig getes-
tet. Viele gaben an, dass die kontinu-
ierliche Wasserzufuhr der modifizier-
ten Zahnbürsten gewöhnungsbedürf-
tig war und es schwerfiel, sich bei ein-
geschalteter Wasserzufuhr auf den 
Putzvorgang zu konzentrieren. Außer-
dem sollte bei der Interpretation der 
Ergebnisse berücksichtigt werden, dass 
nicht alle Teilnehmer schon mit elek-
trischen Zahnbürsten vertraut waren, 
sondern 25 % eine Handzahnbürste 
im Rahmen der häuslichen Mund-
hygiene verwendeten. Ein Einfluss 
dieser Aspekte auf die Ergebnisse der 
Reduktion der Plaqueindexwerte ist 
somit nicht auszuschließen. In zu-
künftigen Studien sollte deshalb vorab 
eine „Eingewöhnungsphase“ durchge-
führt werden, in der die Teilnehmer 
Zeit haben, sich mit der Anwendung 
der verschiedenen Zahnbürsten ver-
traut zu machen. Auch wäre es wün-
schenswert, wenn die entsprechenden 
Zahnbürsten über einen längeren Zeit-
raum im Rahmen der eigenverant-
wortlichen häuslichen Mundhygiene 
evaluiert werden könnten.

Zur Erhebung der Indizes wurde 
die Plaque mithilfe eines Plaquerevela-
tors sichtbar gemacht. Es erfolgte je-
doch den Teilnehmern gegenüber we-
der eine Demonstration noch Erläute-
rung der plaquebehafteten Stellen. Der 
Putzvorgang wurde von den Teilneh-
mern im Seniorenalter an einem 
Mundhygieneplatz, welcher über ein 
Waschbecken und einen unbeleuch-
teten Spiegel verfügt, durchgeführt. 
Der Abstand der Teilnehmer zum Spie-
gel betrug mindestens 50 cm. Die Teil-

nehmer hatten somit vor Ort keine 
Möglichkeit, im Detail die plaquebe-
hafteten Stellen zu erkennen. Die Vi-
sualisierung der Plaque kann somit das 
Putzergebnis nicht beeinflusst haben.

In der vorliegenden Pilotstudie 
wurde die mechanische Plaqueentfer-
nung mit den verschiedenen Zahn-
bürsten mit der Anwendung von 
Zahnpasta kombiniert, da der über-
wiegende Anteil der Bevölkerung im 
Rahmen der häuslichen Mundhygiene 
ebenfalls Zahnpasta anwendet. Alle 
Patienten verwendeten zu jedem Zeit-
punkt dieselbe Zahnpasta mit einer 
mittleren Abrasivität. In einem syste-
matischen Review konnte gezeigt wer-
den, dass die Anwendung von Zahn-
pasta eher eine untergeordnete Rolle 
bei der Unterstützung der mecha-
nischen Plaqueentfernung spielt. Val-
kenburg et al. (2016) konnten ermit-
teln, dass im Rahmen der mecha-
nischen Plaqueentfernung 49,2 % der 
Plaque in Kombination mit Zahnpasta 
und 50,3 % ohne Zahnpasta entfernt 
wurde [28]. In der vorliegenden Pilot-
studie kann somit ebenfalls ein additi-
ver Effekt der Zahnpasta bei der Pla-
queentfernung vernachlässigt werden.

5. Schlussfolgerung
Unter Berücksichtigung der Limitatio-
nen einer Pilotstudie scheint eine mit 
einer kontinuierlichen Wasserzufuhr 
ausgestattete elektrische Zahnbürste 
einen positiven Effekt auf die dentale 
Plaquekontrolle bei älteren Proban-
den zu haben. Dabei scheint eine 
Schallzahnbürste von der kontinuier-
lichen Wasserzufuhr in einem höhe-
ren Maße zu profitieren, als eine elek-
trische Zahnbürste mit oszillierend-
 rotierendem Bewegungsmuster. Wei-
tere Untersuchungen sollten evaluie-
ren, ob durch die Anwendung einer 
elektrischen Waschzahnbürste der 
„hydrodynamische Effekt“ erhöht 
werden kann und ob dadurch auch 
schwer zugängige Nischen wie freilie-
gende Wurzeloberflächen oder Kro-
nenränder erreicht werden können. 
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Christian Graetz, Jonas Conrad, Christof E. Dörfer, Sonja Sälzer

Systemische adjuvante 
Antibiotikagabe in der 
Parodontologie –  
eine bundesweite Onlineumfrage*

Einführung: Seit 30 Jahren wurde der zentrale pathomechanische Weg der 
Parodontitis in einer polymikrobiellen Infektion durch einen oralen Biofilm 
mit spezifischen pathogenen Mikroorganismen gesehen. Konsequenterweise 
wurde therapeutisch eine Kombination von mikrobiologischen Tests mit 
nachfolgender systemischer Antibiose als Adjuvans zur mechanischen Entfer-
nung des Biofilms empfohlen. Nach heutigen Erkenntnissen ist aber die Ent-
gleisung des ursprünglich physiologischen und symbiotischen Biofilms in  
einen dysbiotischen Biofilm für die Pathogenizität entscheidend, weshalb die 
Testung auf die Anwesenheit einzelner spezifischer Mikroorganismen eine  
untergeordnete klinische Relevanz hat. Unbestritten führt die systemische  
Antibiotikagabe bei schweren Erscheinungsformen der Parodontitis nach vor-
heriger mechanischer Reinigung zu einem Zusatznutzen. Vor diesem Hinter-
grund ist unklar, wie die Entscheidungsfindung für die systemische Antibio -
tikagabe im Rahmen einer Parodontitistherapie in den Praxen erfolgt. Dies  
zu evaluieren war Gegenstand der Studie.

Methode: Die Ermittlung der Präferenzen bei der Verordnung adjuvanter sys-
temischer Antibiotika im Rahmen der Parodontitistherapie basierte auf 29 Fra-
ge-Items in einer webbasieren Software (Unipark, Questback GmbH, Deutsch-
land). Die anonyme Befragung wurde deutschlandweit beworben und von Mai 
bis Oktober 2018 durchgeführt. Die Datenorganisation, deskriptive Auswer-
tung und Kontingenzanalyse (Pearson Chi-Quadrat-Test, Cramer‘s V) erfolgten 
mit PASW Statistics 18 (SPSS Statistics 18, IBM, Chicago, USA). Das Signifi-
kanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse: Die Onlineumfrage wurde von 5745 Interessenten aufgerufen. 
Davon nahmen 425 (7,4 %) vollständig an der Umfrage teil. Am häufigsten 
wurde angegeben, Antibiotika in der Parodontitisbehandlung bei Patienten 
mit schnell fortschreitender (aggressiver) Parodontitis (34 %), mit nekrotisie-
render ulzerierender Gingivitis/Parodontitis mit ausgeprägter Allgemeinsymp-
tomatik (56 %) und mit akuten Parodontalabszessen mit Tendenz zur Ausbrei-
tung bzw. ausgeprägter Allgemeinsymptomatik (76 %) zu verordnen. 58 % der 
Befragten beginnen mit der Antibiotikatherapie vor der Wurzeloberflächen-
bearbeitung. 28 % gaben an, einen mikrobiologischen Test zu verwenden. Die 
Gruppe von Umfrageteilnehmern mit Spezialisierung gab im Vergleich zu 
Zahnärzten ohne Spezialisierung häufiger an, nationale Stellungnahmen/Leit-
linien zu nutzen (90 % vs. 77 %).
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Warum Sie  
diesen Beitrag  
 lesen sollten? 

Vor dem Hintergrund der  
aktuellen Leitlinien wird der  

adjuvante Einsatz von Antibiotika  
in der Parodontologie in  

Bezug auf Praxis- und  
Behandlermerkmale analysiert.
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1. Hintergrund
Wissenschaftliche Stellungnahmen 
und Leitlinien schaffen die Grund-
lage, die dem Zahnarzt eine Entschei-
dungsfindung für seinen jeweiligen 
Patienten auf der Basis des aktuell 
gültigen Wissens erlaubt. Dies setzt 
aber voraus, dass die entsprechenden 
Veröffentlichungen auch den prak -
tizierenden Zahnarzten/-ärztinnen, 
welche die Hauptlast der zahnärzt-
lichen Versorgung in Deutschland 
tragen, bekannt sind. Ohne Frage 
stellt die Behandlung von Patienten 
mit fortgeschrittenem Schweregrad 
und Komplexität der Parodontitis für 
das gesamte Praxisteam eine thera-
peutische Herausforderung dar. Selbst 
mit den neuesten Techniken zur me-
chanischen subgingivalen Biofilment-
fernung ist keine vollständige Entfer-
nung zu erwarten. Zwar ist nicht ge-
nau bekannt, wieviel Biofilm entfernt 
werden muss, um parodontal gesun-
de Verhältnisse zu erzielen, dennoch 
werden verschiedene adjuvante Maß-
nahmen zur Verbesserung der Effi-
zienz vorgeschlagen. Neben Antisep-
tika zählen hierzu insbesondere die 
adjuvant verordneten systemischen 
Antibiotika. Das Ausmaß des zusätz -
lichen klinischen Effektes wird jedoch 
kontrovers diskutiert. Während einige 
Autoren signifikante klinische Effekte 
einer systemischen adjuvanten Anti-
biotikagabe beschrieben und somit 
die Notwendigkeit weiterführender 
parodontalchirurgischer Maßnahmen 
infrage stellen [23], konnte ein derart 
deutlicher Behandlungseffekt in der 
deutschen AB-PARO-Studie nicht be-
stätigt werden [17]. In dieser rando-
misierten multizentrischen Studie 
wurden 402 Patienten im Parallel-
gruppendesign prospektiv untersucht. 
Alle Probanden erhielten eine mecha-
nische Biofilmtherapie, die der Test-

gruppe ergänzend in Kombination 
mit zusätzlicher oraler Antibiotika -
gabe (500 mg Amoxicillin und 
400 mg Metronidazol). Entsprechend 
den klinischen Ergebnissen erlitten 
die Patienten der Testgruppe im 
Nachbeobachtungszeitraum weniger 
Attachmentverluste gegenüber der 
Kontrollgruppe (Test-/Kontrollgrup-
pe: 5,3 %/7,8 % weitere Attachment-
verluste). Anderseits zeigt dies aber 
auch, wie effizient die mechanische 
Parodontitistherapie ist und dass sich 
nur ein geringer Zusatzeffekt einer 
Antibiose ergibt. Die klinische Rele-
vanz einer Antibiotikatherapie ist da-
bei abhängig vom Zeitpunkt der Ein-
nahme [18], den erhobenen Parame-
tern und dem Schweregrad der Paro-
dontitis [17]. Für die Praxis bedeutet 
dies, dass ohne ein adäquates und an 
die Patientensituation immer wieder 
aufs Neue adaptiertes Behandlungs-
konzept nicht nur der langfristige 
Therapieerfolg ausbleibt, sondern 
auch der statistisch verifizierbare Zu-
satznutzen von adjuvanten Antibioti-
ka in der Parodontitistherapie zu hin-
terfragen ist [27]. Demnach würden 
gerade die Patienten mit einer nur 
moderat schweren Parodontitis kaum 
von der Antibiotikatherapie profitie-
ren [21]. Ebenfalls kritisch müssen 
unerwünschte Arzneimittelwirkun-
gen bei der Antibiotikaverordnung 
gesehen werden [29], denn dem zu-
sätzlichen Nutzen stehen die poten-
ziell schwerwiegenden Nebenwirkun-
gen der Antibiotika sowie die erheb -
liche Problematik der Entwicklung 
von Antibiotikaresistenzen gegen-
über. Viele Autoren empfehlen des-
halb, den Einsatz von adjuvanten sys-
temischen Antibiotika restriktiv zu 
handhaben und für die schwersten 
Fälle von rasch progredienten Paro-
dontitiden zu reservieren [17, 21, 27]. 

Aufgrund der aufgezeigten Kon-
troversen bei der Bewertung von Nut-
zen und Nebenwirkung wurde des-
halb für die Indikationsstellung und 
Durchführung einer adjuvanten syste-
mischen Antibiotikagabe eine auf sys-
tematischer Literaturrecherche beru-
hende, evidenzbasierte Leitlinie (S3) 
[4] mit konkreten Handlungsweisun-
gen zur Antibiotikagabe im Rahmen 
der Parodontitistherapie initiiert. Es 
stellt sich allerdings die Frage, wie die 
Entscheidungsfindung für die syste-
mische Gabe von Antibiotika im Rah-
men der systematischen Parodontitis-
therapie in den Praxen erfolgt. Dies 
zu evaluieren war Gegenstand der 
vorliegenden Onlineum frage.

2. Methode
Zur Ermittlung des Vorgehens deut-
scher Zahnmediziner bei der Verord-
nung adjuvanter systemischer Anti-
biotika im Rahmen der Parodontitis-
therapie wurden in einer zahnärzt-
lichen Fokusgruppe 29 relevante Fra-
ge-Items entwickelt. Neben 9 Fragen 
zur spezifischen Beschreibung der 
Teilnehmer wurden 20 Fragen ge-
stellt, um die Verordnungspraxis in 
den zahnärztlichen Praxen zu erfra-
gen und die Antwortergebnisse an-
schließend mit der durch Studien be-
legten Evidenz zum Nutzen der syste-
misch adjuvanten Gabe von Antibio-
tika nach mechanischer Biofilment-
fernung zu vergleichen. Diese Fach-
fragen wurden nach Indikationsstel-
lung bezüglich der Art und Schwere 
der Parodontitis, dem Bestehen von 
Komorbiditäten, dem Zeitpunkt der 
Antibiotikaverordnung und der spezi-
fischen Auswahl des Antibiotikums 
unterteilt. Zur Gestaltung der Fragen 
dienten als Grundlage die Empfeh-
lungen entsprechend des Kieler- 
Behandlungskonzeptes [26], welches 

Diskussion: Entsprechend den Ergebnissen setzten die Mehrheit der Umfrage-
teilnehmer umsichtig und indikationsbezogen systemische Antibiotika in der 
Parodontitistherapie ein. Jedoch darf dies nicht verallgemeinert werden, da 
aufgrund des Studiendesigns mit unklarer Responderrate keine ausreichende 
Repräsentativität besteht.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse legen nahe, dass die verfügbaren Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften größtenteils umgesetzt wurden.

Schlüsselwörter: Parodontitis; Antibiotika; Leitlinien; Onlineumfrage
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sich durch einen restriktiven Einsatz 
begleitender Antibiotikaverordnun-
gen auszeichnet und vergleichbar 
dem Göteburger Konzept ist [28]. Bei-
de Konzepte gehen davon aus, dass 
letztlich nur wenige Patienten maß-
geblich von einer adjuvanten antimi-
krobiellen Maßnahme profitieren 
werden, wohingegen die vorrangige 
Therapie eine Infektionskontrolle und 
nicht-/chirurgische Wurzelinstrumen-
tierung darstellt. Weiterhin fanden 
die aktuellen Erkenntnisse aus der  
AB-PARO-Studie [17] und anderer Stu-
dien zur adjuvanten Anwendung von 
Antibiotika in der nicht-chirurgischen 
Parodontitistherapie [27] sowie der 
zum Umfragezeitpunkt noch verfüg-
baren Stellungnahme der DGZMK aus 
dem Jahr 2003 [7] Eingang in die  
Erstellung der Fragen. 

Alle Fragen wurden mittels einer 
webbasieren Software (Unipark, 
Questback GmbH) in eine anonymi-
sierte Onlineumfrage übertragen. 
Nach positivem Votum des For-
schungsvorhabens durch die Ethik-
kommission der Medizinischen Fa-
kultät der Christian-Albrechts-Uni-
versität zu Kiel (AZ: 452/18) wurde 
die erste Version der Onlineumfrage 
durch 28 praktizierende Zahnärzte/-
innen aus verschiedenen Bundeslän-
dern validiert und mittels der Test-Re-
test-Methode auf ihre Reliabilität un-
tersucht. Entsprechend der Ergebnis-
se dieses Pretests und der Kommenta-
re der Teilnehmer wurde die Umfrage 
in Inhalt und Formulierung leicht an-
gepasst. Die finalisierte Version bein-
haltete Ein- und Ausschlusskriterien, 
welche zum Start der Umfrage nur ei-
ne Teilnahme von Zahnmedizinern 
zuließ, die in einer zahnärztlichen 
Praxis tätig sind und Patienten mit 
Parodontitis behandeln. Die ersten 
7 Fragen betrafen spezifische per-
sonenbezogene Parameter zu Alters-
gruppe, Geschlecht, Bundesland,  
Lokalisierung der Praxis, Spezialisie-
rung, universitärer Ausbildungsstätte 
und Nutzung von Leitlinien. An-
schließend folgten 20 fachspezifische 
Fragen. Die Onlineumfrage wurde 
deutschlandweit mittels verschiede-
ner Anzeigen und Kurzmitteilungen 
in überregionalen zahnärztlichen 
Fachzeitschriften, in Kammerblät-
tern, von Fachgesellschaften, in Vor-
trägen und durch Emailverteiler von 

Administration of systemic adjunc-
tive antibiotics in periodontology – 
a nationwide online survey

Introduction: For the last 30 years, the central pathomechanical path  
of periodontitis has been described as a polymicrobial infection by an oral 
biofilm containing specific pathogens. Consequently, a combination of 
microbiological tests followed by systemic antibiotics has been used as  
an adjunct to mechanical removal of the biofilm. According to current 
knowledge, however, conversion of the originally physiological and sym-
biotic biofilm into a dysbiotic biofilm is crucial for the pathogenicity. 
Hence, testing for the presence of specific microorganisms is of less clinical 
relevance. Systemic administration of antibiotics after prior mechanical  
debridement undeniably has an added benefit in severe manifestations of 
periodontitis. In light of this, it is unclear how the decision to administer 
systemic antibiotics as part of periodontitis therapy is made in dental  
practices. Evaluating this decision process was the subject of this study.

Methods: The preferences for prescribing adjunctive systemic antibiotics 
in periodontal therapy were determined with 29 question items using a 
web-based software (Unipark, QuestBack GmbH, Germany). The anony-
mous survey was advertised throughout Germany and conducted from 
May to October, 2018. Data organization, descriptive evaluation, and con-
tingency analysis (Pearson’s chi-squared test, Cramer’s V) were performed 
with PASW Statistics 18 (SPSS Statistics 18, IBM, Chicago, USA). The signifi-
cance level was defined as p = 0.05.

Results: The online survey was accessed by 5745 interested persons.  
Of these, 425 (7.4 %) completed the survey in full. Most frequently, these 
respondents reported prescribing antibiotics in periodontitis treatment in 
patients with rapidly progressive (aggressive) periodontitis (34 %), with  
necrotizing ulcerative gingivitis/periodontitis with pronounced general 
symptoms (56 %) and with acute periodontal abscesses with tendency to 
spread or with pronounced general symptoms (76 %). 58 % of respon-
dents started with the antibiotic therapy prior to root surface instrumen-
tation and 26 % indicated using a microbiological test. The group of sur-
vey participants with a specialization reported more frequent use of 
national statements/guidelines compared to dentists without a speciali -
zation (90 % vs. 77 %).

Discussion: According to the results, the majority of dentists participating 
in the survey used systemic antibiotics in periodontal therapy in a prudent 
and indication-related manner. However, this should not be generalized, 
since the study design with its unclear response rate is not sufficiently  
representative.

Conclusion: The results suggest that the available recommendations from 
professional associations have largely been implemented.

Keywords: periodontitis; antibiotics; guidelines; online survey
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Landeszahnärztekammern über einen 
Zeitraum von 5 Monaten vom 
28.05.2018 bis 31.10.2018 beworben.

Die Teilnahmeaufrufe und der 
Einleitungstext zur Umfrage erklärten 
kurz das Forschungsvorhaben und 
versicherten eine anonyme Teilnah-
me. Es wurde keine finanziellen An-
reize oder Geschenke für die Teilnah-
me an der Umfrage angeboten.

Die erfassten Daten wurden auto-
matisiert in der softwarespezifischen 
Datenbank (Unipark, Questback 
GmbH, Berlin, Deutschland) gespei-
chert und zur weiteren Datenorgani-
sation als SPSS-Datensatz (SPSS Statis-
tics 18, IBM, Chicago, USA) expor-
tiert. Nach einer Plausibilitätsprüfung 
der Daten erfolgte eine deskriptive 
Auswertung, bei der jede Frage ein-
zeln betrachtet wurde, sowie fra-
gestellungsbezogen Kontingenzana -
lysen (Pearson Chi-Quadrat-Test,  
Cramer‘s V). Das Signifikanzniveau 
wurde auf p = 0,05 festgelegt.

3. Ergebnisse

3.1. Populationsdaten
Die erste Seite des Online-Fragebogens 
mit dem Einleitungstext und einer 
kurzen Erklärung des Forschungsvor-
habens wurde von 5745 Interessenten 
aufgerufen. Da kein Zwang bestand 
bei jeder Frage eine Antwort zu geben, 
schwankte die Anzahl der pro Frage 
erhaltenen Antworten über alle Fra-
gen betrachtet zwischen 512 und 397. 
Die soziodemografischen und beruf -
lichen Eigenschaften der Umfrageteil-
nehmer sind dementsprechend de-
skriptiv in Tabelle 1 dargestellt.

3.2 Fachspezifische  
Fragestellungen

Die Auswertungen der fachspezi-
fischen Fragestellungen zur Indika -
tion und zum Vorgehen bei einer Pa-
rodontitisbehandlung sind in Tabel-
le 2 und 3 aufgeführt. Entsprechend 
den Angaben der Onlineumfrage 
wurden am häufigsten Antibiotika in 
der Parodontitisbehandlung verord-
net bei Patienten mit akuten Paro-
dontalabszessen mit Tendenz zur 
Ausbreitung in die benachbarten Lo-
gen, mit ausgeprägter Allgemein-
symptomatik wie Fieber und/oder 
ausgeprägter Allgemeinsymptomatik 
(75 %), mit nekrotisierender ulzerie-
render Gingivitis oder Parodontitis 
mit ausgeprägter Allgemeinsymp -
tomatik wie Fieber und/oder aus-
geprägter Lymphadenopathie (56 %) 
und bei schnell fortschreitender  
(aggressiver) Parodontitis (34 %). Zur 
Wahl des Antibiotikums wird von 
28 % der Umfrageteilnehmer ein  
mikrobiologischer Test verwendet. 
58 % der Befragten beginnen mit der 
Antibiotikatherapie bereits unmittel-
bar vor der Wurzeloberflächenbear-
beitung.

3.3 Antibiotikaauswahl
Beim Ranking für den adjuvanten 
Einsatz (Mehrfachnennungen mög-
lich) belegte das Antibiotikum Amo-
xillin den vordersten Platz. Es wurde 
von 60 % der Befragten als favorisier-
tes Antibiotikum angeführt. Dahinter 
folgte die Kombination von Amoxi-
cillin und Metronidazol mit einer 
Erstnennung von 48 %. Metronidazol 
(22 %), Clindamycin (19 %), Doxycy-

clin (5 %) und Ciprofloxacin (2 %) 
schlossen sich an. Tetracyclin wurde 
von keinem der Befragten als Anti-
biotikum der ersten Wahl genannt  
(s. Abb. 1).

Beim Ranking der Informations-
quellen gab eine Mehrheit der Teil-
nehmer (65 %) an, auf der Basis von 
wissenschaftlichen Stellungnahmen, 
nationalen Leit- oder Richtlinien An-
tibiotika in der Parodontitistherapie 
anzuwenden (Abb. 2). Die eigene Er-
fahrung (35 %), Ergebnisse von kli-
nischen Studien (24 %), systema -
tische Übersichtarbeiten (Meta-Ana-
lysen) (19 %) und narrative Über-
sichtsarbeiten (6 %) wurden deutlich 
weniger oft als Informationsquelle 
der ersten Wahl angegeben.

3.4 Zusammenhang von  
Indikationsstellung/ 
thera peu tischem Vorgehen 
und behandlerspezifischen  
Eigenschaften

Bei der Kontingenzanalyse mittels  
Pearson Chi-Quadrat-Test und an-
schließendem Cramer‘s V Test ergab 
sich eine hochsignifikante Assozia -
tion mit schwacher Ausprägung zwi-
schen der Gruppe von Umfrageteil-
nehmern mit Spezialisierung in ei-
nem Bereich der Zahnmedizin (alle 
Spezialisierungen zusammengefasst) 
und dem Nutzungsverhalten von  
nationalen Stellungnahmen/Leitlini-
en für die eigene Therapie(-planung) 
(χ2 (1) = 10,69, p < 0,001 und Cra-
mer‘s V = 0,156, p = 0,001).

Die Analyse auf Assoziationen 
zwischen einer bzw. keiner Speziali-
sierung und den fachspezifischen Fra-

Abbildung 1 Ranking der systemischen Antibiotika nach adjuvanter Anwendung in der Parodontitistherapie (beim Ranking ordneten 
die Teilnehmer die entsprechenden Optionen nach ihrer Häufigkeit). 
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gestellungen zum Antibiotika-Nut-
zungsverhalten der Umfrageteilneh-
mer ergab in folgenden Fällen ein sig-
nifikantes Ergebnis:
• Behandler, welche eine Spezialisie-

rung angaben, nutzten tendenziell 
öfter/immer die unterstützende 
Antibiotikatherapie bei Patien - 
ten mit schnell fortschreitender 
(aggressiver) Parodontitis (χ2 (1) 
= 6,77, p = 0,009 und Cramer‘s 
V = 0,122, p = 0,009).

•  Behandler, welche keine Spezialisie-
rung angaben, nutzten tendenziell 
öfter/immer die unterstützende An-
tibiotikatherapie bei Patienten mit 
akuten Parodontalabszessen mit 
Tendenz zur Ausbreitung in die be-
nachbarten Logen (χ2 (1) = 4,71, 
p = 0,03 und Cramer‘s V = 0,106, 
p = 0,03), anderseits aber nie/selten 
bei Patienten mit multiplen Zäh-
nen mit Taschentiefe > 6 mm 
(χ2 (1) = 3,99, p = 0,046 und Cra-
mer‘s V = 0,099, p = 0,046). Eben-
falls nutzen sie tendenziell nie/sel-
ten einen mikrobiologischen Test 
(χ2 (1) = 4,44, p = 0,035 und Cra-
mer‘s V = 0,105, p = 0,035).

Eine allgemeine Analyse auf Assozia-
tionen zwischen einer bzw. keiner 
Nutzung von Stellungnahmen/Leit-
linien und den fachspezifischen Fra-
gestellungen zum Antibiotika-Nut-
zungsverhalten ergab in folgenden 
Fällen ein signifikantes Ergebnis:
• Es gibt eine signifikante Assozia -

tion mit schwacher Ausprägung 
zwischen der Nutzung von Leit-
linien/Stellungsnahmen und der 
Anwendung der unterstützenden 
Antibiotikatherapie bei Patienten 
mit therapieresistenter Parodonti-
tis (χ2 (1)= 4,52, p = 0,03 und Cra-
mer’s V = 0,101, p = 0,03). Behand-
ler, welche Stellungnahmen/Leit-
linien nutzten, verwendeten ten-
denziell öfter/immer eine Antibio-
tikatherapie.

• Es gibt eine signifikante Assozia -
tion mit schwacher Ausprägung 
zwischen der Nutzung von Leit-
linien/Stellungsnahmen und der 
Anwendung der unterstützenden 
Antibiotikatherapie bei Patienten 
mit Parodontitis und Diabetes mel-
litus (χ2 (1) = 5,01, p = 0,02 und 
Cramer’s V = 0,110, p = 0,02). Be-
handler, welche Stellungnahmen/
Leitlinien nutzten, verwendeten 
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Soziodemografische und berufliche Eigenschaften

Arbeiten Sie in einer zahnärztlichen Praxis?

Führen Sie in Ihrer Praxis/bei Ihren Patienten Parodontitisbehandlungen durch?

Wie alt sind Sie?

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:

In welchem urbanen Umfeld arbeiten Sie?

Ja

Nein

Ja

Nein

< 40 Jahre

40–50 Jahre

51–68 Jahre 

> 68 Jahre

Weiblich

Männlich

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Anzahl (Anteil in %)

496 (97 %)

16 (3 %)

500 (98 %)

12 (2 %)

190 (40 %)

95 (20 %)

185 (39 %)

5 (1 %)

217 (46 %)

257 (54 %)

40 (8,4 %)

63 (13,2 %)

10 (2,1 %)

6 (1,3 %)

2 (0,4 %)

32 (6,7 %)

21 (4,4 %)

20 (4,2 %)

16 (3,4 %)

47 (9,9 %)

9 (1,9 %)

2 (0,4 %)

11 (2,3 %)

8 (1,7 %)
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tendenziell seltener/nie eine Anti-
biotikatherapie.

• Es gibt eine signifikante Assozia -
tion mit schwacher Ausprägung 
zwischen der Nutzung von Leit-
linien/Stellungsnahmen und der 
Anwendung der unterstützenden 
Antibiotikatherapie bei Patienten 
mit Parodontitis, die rauchen  
oder Nikotin/Drogen in anderer 
Form konsumieren (χ2 (1) = 6,32, 
p = 0,01 und Cramer’s V = 0,124, 
p = 0,01). Behandler, welche Stel-
lungnahmen/Leitlinien nutzten, 
verwendeten tendenziell seltener/
nie eine Antibiotikatherapie.

• Es gibt eine signifikante Assoziati-
on mit schwacher Ausprägung zwi-
schen der Nutzung von Leitlinien/
Stellungsnahmen und der Durch-
führung eines Full Mouth Scalings 
(FMS) (χ2 (1) = 6,05, p = 0,014 und 

Cramer’s V = 0,123, p = 0,01). Be-
handler, welche Stellungnahmen/
Leitlinien nutzten, führten tenden-
ziell häufiger/immer die Wurzel -
oberflächenbearbeitung im Sinne 
eines FMS aus.

• Es gibt eine signifikante Assoziation 
mit schwacher Ausprägung zwi-
schen der Nutzung von Leitlinien/
Stellungsnahmen und Anwendung 
einer mikrobiologischen Analyse 
der subgingivalen Plaque („Keim-
test“) (χ2 (1) = 5,16, p = 0,02 und 
Cramer’s V = 0,113, p = 0,02). Be-
fragte, welche angaben, nationale 
Stellungnahmen bzw. Leitlinien zu 
nutzen, verwendeten seltener oder 
nie einen „mikrobiologischen Test“.

4. Diskussion
Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die zeigen deutlich, dass die Mehrheit 

der teilnehmenden Zahnärzte, wel-
che zwar eine ausgeglichene Alters-
struktur hatten und in allen Bundes-
ländern praktizierten (Schwerpunkt 
Norddeutschland), aber eher einem 
urbanen Versorgungsbereich ange-
hörten, über den Einsatz der adjuvan-
ten systemischen Antibiotika in der 
Parodontitistherapie umsichtig indi-
kationsbezogen entscheidet. Jedoch 
oder gerade deshalb sollten die Ergeb-
nisse nicht verallgemeinert werden, 
da aufgrund des Studiendesigns mit 
einer unklaren Responderrate nicht 
sicher von einer repräsentativen Teil-
nehmergruppe ausgegangen werden 
kann. Weiterhin wird deutlich, dass 
Befragte, die eine Spezialisierung an-
gaben, eher nationale Stellungnah-
men und Leitlinien bei ihrer Thera-
pie(-planung) nutzten. Ferner sei an-
gemerkt, dass alle genutzten Möglich-
keiten zur Gestaltung der Fragen aus 
der vorliegenden Umfrage keinen An-
spruch auf Vollständigkeit oder in je-
dem Fall die Meinung der Autoren 
widerspiegeln. Es muss betont wer-
den, dass gerade die wissenschaft -
liche Stellungnahme von 2003 [7], 
welche über verschiedene Portale  
online zum Zeitpunkt der Umfrage 
verfügbar war, nach ihrer Veröffent-
lichung niemals aktualisiert wurde. 
Erst nach dem Ende der vorliegenden 
Umfrage erschien 2018 eine S3-Leit-
linie zur adjuvanten Anwendung von 
systemischen Antibiotika in der Paro-
dontitistherapie [4]. Im Gegensatz zu 
den nun eingeführten Leitlinien, gab 
es bei den früher etablierten wissen-
schaftlichen Stellungnahmen keine 
Verpflichtung, diese mindestens alle 
5 Jahre zu aktualisieren. 

4.1 Parodontitis und adjuvante 
systemische Antibiotika -
gabe – Wissenschaft und  
Praxis

Nach heutigem Verständnis der Pa-
rodontitispathogenese als Manifesta-
tion einer proinflammatorisch wir-
kenden bakteriellen Dysbiose des 
oralen Biofilms ist die Indikation 
von adjuvanten systemischen Anti-
biotika in der Parodontitistherapie 
eher eingeschränkt gegeben. Eine 
Wirksamkeit insbesondere gegen 
gramnegative Bakterien wird erst an-
genommen, wenn zuvor der schüt-
zende Biofilm mechanisch zerstört 
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Haben Sie eine der nachfolgenden Spezialisierungen/Gebietsnachweise?
(sofern mehrere, bitte nur die mit dem größten Bezug zu Ihrer derzeitigen Tätigkeit auswählen)

Nutzen Sie regelmäßig nationale Stellungnahmen und Leitlinien für Ihre  
Therapie(-planung)?

Tabelle 1 Soziodemografische und berufliche Eigenschaften der Umfrageteilnehmer 

Schleswig-Holstein

Thüringen

keine

Endodontologie

Kieferorthopädie

Kinderzahnmedizin

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Oralchirurgie

öffentliches Gesundheitsweisen

Parodontologie

Prothetik

Ja

Nein

183 (38,4 %)

7 (1,6 %)

339 (71,2 %)

28 (5,9 %)

2 (0,4 %)

9 (1,9 %)

1 (0,2 %)

21 (4,4 %)

0 (0 %)

63 (13,2 %)

13 (2,7 %)

382 (81 %)

89 (19 %)
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Fachspezifische Fragestellungen zur Indikation

Ich nutze die unterstützende Antibiotikathera-
pie in der Parodontitisbehandlung in meiner 
Praxis/bei meinen Patienten:

... mit schnell fortschreitender (aggressiver)  
Parodontitis

... mit schwerer, langsam fortschreitender (chro-
nischer) Parodontitis

... mit therapieresistenter Parodontitis (Rezidiv 
oder trotz vorangeganger adäquater Behand-
lung voranschreitender Attachmentverlust)

... mit submukösen, akuten Parodontalabszessen 
ohne eine Tendenz zur Ausbreitung oder ausge-
prägter Allgemeinsymptomatik wie z.B. Fieber

... mit mittelschwerer bis schwerer Parodontitis 
bei systemischen Erkrankungen oder Zuständen, 
die die Funktion des Immunsystems beeinträch-
tigen

... mit Parodontitis, die älter sind als 60 Jahre

... mit nekrotisierender ulzerierender Gingivitis 
oder Parodontitis mit ausgeprägter Allgemein-
symptomatik wie Fieber und/oder ausgeprägter 
Lymphadenopathie

... mit akuten Parodontalabszessen mit Tendenz 
zur Ausbreitung in die benachbarten Logen, mit 
ausgeprägter Allgemeinsymptomatik wie Fieber 
und/oder ausgeprägter Lymphadenopathie

... mit plaqueassoziierter Gingivitis (systemisch 
gesund)

... mit leichter oder mittelschwerer Parodontitis 
(systemisch gesund)

... mit Parodontitis, die jünger sind als 35 Jahre 
und hohe Taschentiefen aufweisen

... mit Parodontitis, bei denen Pus/Eiter in den 
Zahnfleischtaschen befundet wird

... mit Parodontitis und Diabetes mellitus

... mit Parodontitis, die rauchen oder Nikotin/
Drogen in anderer Form konsumieren

... mit multiplen Zähnen mit Taschentiefe > 6 mm

Tabelle 2 Deskriptive Auswertung der fachspezifischen Fragestellungen zur Indikation

Anzahl (Anteil in %)

Nie

18
(4 %)

82
(18 %)

38
(8 %)

163
(37 %)

25
(6 %)

148
(34 %)

13
(3 %)

4
(1 %)

398
(94 %)

322
(77 %)

85
(20 %)

72
(17 %)

86
(21 %)

187
(45 %)

77
(19 %)

Selten

114  
(25 %)

245
(54 %)

152
(34 %)

156
(36 %)

143
(33 %)

243
(57 %)

45
(11 %)

19
(5 %)

17
(4 %)

78
(18 %)

197
(47 %)

229
(55 %)

239
(58 %)

187
(45 %)

232
(56 %)

Häufig

171
(37 %)

103
(22 %)

187
(41 %)

76
(17 %)

180
(42 %)

29
(7 %)

129
(30 %)

80
(19 %)

5
(1 %)

12
(3 %)

104
(25 %)

90
(22 %)

71
(17 %)

32
(8 %)

74
(18 %)

Immer

158
(34 %)

103
(6 %)

75
(17 %)

46
(10 %)

82
(19 %)

10
(2 %)

236
(56 %)

318
(75 %)

2
(1 %)

7
(2 %)

31
(8 %)

26
(6 %)

19
(4 %)

10
(2 %)

30
(7 %)
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wurde. Somit erklärt sich eine der 
Forderungen der aktuellen Leitlinien 
zur adjuvanten Anwendung von sys-
temischen Antibiotika in der Paro-
dontitistherapie [4], dass die Menge 
der den Zähnen aufsitzenden Bakte-
rien durch regelmäßige professionel-
le wie häusliche Reinigung zu redu-
zieren ist. Nichtsdestotrotz, zur Ef-
fektivitätssteigerung dieser mecha -
nischen Therapie hat sich die adju-
vante Gabe systemisch wirksamer 
Antibiotika bei tiefen Taschen und 
schnell fortschreitenden Verlaufsfor-
men etabliert. Deren Wirksamkeit ist 
aber deutlich erhöht, wenn sie nach 
mechanischer Biofilmentfernung ge-
geben werden und bereits penetrier-
te Mikroorganismen im umgeben-
den Weichgewebe zu behandeln sind 
[11, 18]. Die praktische Umsetzung 
dieser Erkenntnisse war Gegenstand 
der Untersuchung. Interessanterwei-
se wenden 58 % der Befragten be-
reits vor der eigentlichen mecha-
nischen Biofilmdesintegration adju-
vant ein Antibiotikum an und nicht 
erst danach. Möglicherweise wird 
hier in Analogie zu den Empfehlun-
gen zur Endokarditisprophylaxe [13] 
oder auch der präoperativen Gabe 
im Rahmen von oralen Implanta -
tionsverfahren/-maßnahmen gehan-
delt [2]. Obwohl dies so nicht expli-
zit beschrieben ist, kann aber ange-
nommen werden, dass dann bereits 
bei der mechanischen Biofilmentfer-
nung ein ausreichender Wirkspiegel 
in den Zielgeweben vorliegen wird. 
Für die vorliegende Fragestellung im 

Rahmen der Parodontologie muss 
daher in jedem Fall betont werden, 
dass die Gabe des Antibiotikums in 
enger zeitlicher Nähe zur mecha-
nischen Desintegration des Biofilms 
erfolgen muss, um eine ergänzende 
Wirkung zu erreichen. Entscheidend 
ist dabei die Wirkstoffkonzentration 
im Desmodont. Zudem zeigten Un-
tersuchungen von Sedlacek and Wal-
ker [30], dass die biofilmvermittelte 
Antibiotikatoleranz bereits 24 h 
nach initialer bakterieller Besiedlung 
von Oberflächen wieder stark anstei-
gen kann, und deshalb die zeitliche 
Nähe zur subgingivalen Instrumen-
tierung zwingend erforderlich ist 
[18]. Andererseits zeigt aber eine, 
wenn auch nur schwache, signifi-
kante Assoziation, dass diejenigen 
Kollegen, welche angaben, regel-
mäßig nationale Stellungnahmen 
und Leitlinien zu nutzen, eher ein 
Full Mouth Scaling (FMS), also die 
mechanische Bearbeitung aller expo-
nierten Wurzeloberflächen inner-
halb von 24 h durchführen. Da-
durch soll die zeitliche Nähe der An-
tibiotikagabe zur mechanischen Zer-
störung des Biofilms gewährleistet 
werden. Die systematische Analyse 
aller verfügbaren Daten erbrachte 
keinen Beleg für einen signifikanten 
Unterschied zwischen quadranten-
weisem Vorgehen und FMS [14]. In 
der Praxis können daher bei der 
Wahl des Vorgehens sowohl die 
Wünsche des Patienten als auch die 
Logistik bei der Terminvergabe mit-
berücksichtigt werden.

4.2 Parodontitis und adjuvante 
systemische Antibiotika -
gabe – Wann?

Unbestritten ist, dass für die Indikati-
onsstellung und die Auswahl eines 
Antibiotikums bestimmte klinische 
und mikrobiologische Aspekte beach-
tet werden sollten, vor allem muss 
aber abgewogen werden, welchen 
Nutzen und welche Nachteile eine 
Antibiotikatherapie für den Patienten 
hat [21]. Zwar zeigt die adjuvante Ga-
be systemischer Antibiotika im Ver-
gleich zur alleinigen mechanischen 
Parodontitistherapie in den meisten 
Studien eine signifikante Reduktion 
der Taschensondierungstiefen; die kli-
nische Relevanz dieser geringfügigen 
Differenz ist jedoch fraglich [27]. Ins-
besondere bei nur leichtem bis mode-
ratem Schweregrad der Parodontitis 
wird die Relevanz angesichts der mit 
einer systemischen Antibiotikathera-
pie verbundenen Nebenwirkungen 
und bakteriellen Resistenzentwicklun-
gen kontrovers diskutiert [31, 32]. Der 
Umfang dieser zusätzlichen Verände-
rung ist klinisch sehr stark abhängig 
vom Alter der Patienten und der 
Schwere der Krankheitsausprägung 
[17]. In der zum Zeitpunkt der Umfra-
ge verfügbaren Stellungnahme wer-
den diese Aspekte unzureichend the-
matisiert [7], erfreulicherweise ent-
spricht aber die Verordnungspraxis 
nach vorliegenden Ergebnissen über-
wiegend dem aktuellen Kenntnis-
stand. Nur ein kleiner Anteil der Be-
fragten (2 %) verordnete adjuvante 
Antibiotika bei über 60-Jährigen regel-

Abbildung 2 Ranking der genutzten Informationsquellen zur adjuvanten Verwendung systemischer Antibiotika in der Parodontal -
therapie (beim Ranking ordneten die Teilnehmer die entsprechenden Optionen nach ihrer Häufigkeit). 
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mäßig, wohingegen 8 % aller Befrag-
ten angaben, bei Parodontitispatien-
ten jünger als 35 Jahre und hohen 
Sondierungstiefen (≥ 5 mm) diese zu 
verordnen. Letzteres entspräche expli-
zit dem aktuellen leitlinienkonformen 
Vorgehen [4]. Dies besagt, dass gerade 
jüngere Patienten unter 35 Jahren 
und mit aggressiver Parodontitis [1], 
also nach neuer Klassifikation paro-
dontaler Erkrankungen eher mit einer 
moderaten bis raschen Progression 
(Grade B–C) [25] sowie Patienten, die 
jünger als 56 Jahre sind und an mehr 
als 35 % aller erfassten Messstellen ei-
ne Sondierungstiefe ≥ 5 mm aufwei-
sen, von einer adjuvanten Antibioti-
kagabe nach subgingivaler Instrumen-
tierung profitieren würden. Hingegen 
fand sich keine Evidenz für einen zu-
sätzlichen Nutzen bei Patienten, die 
älter als 56 Jahre sind und/oder einen 
geringeren Anteil an parodontalen Lä-
sionen aufweisen, weshalb hier pri-
mär ohne adjuvante Antibiotika the-
rapiert werden sollte. 

Die Studienlage zu spezifischen In-
dikationen bei Patienten mit Diabetes 
oder Rauchern ist als unzureichend 
oder als zu heterogen beschrieben, um 
eine spezifische Empfehlung für den 
adjuvanten Antibiotikaeinsatz zu ge-
ben [27]. Erfreulicherweise wird diese 
Kenntnis wiederum in den vorliegen-
den Ergebnissen zur Verordnungspra-
xis bestätigt. Diejenigen Behandler, 
die Leitlinien/Stellungsnahmen nutz-
ten, verordneten tendenziell seltener/
nie eine adjuvante Antibiotikatherapie 
bei Patienten, die rauchen oder an 
Diabetes leiden (p = 0,02). 

4.3 Parodontitis und mikro -
biologische Diagnostik vor  
adjuvanter systemischer 
Antibiotikagabe –  
notwendig oder nicht? 

Umfrageteilnehmer, welche keine 
Spezialisierung angaben, aber auch 
diejenigen, welche angaben, sich 
eher an nationalen Stellungnahmen/
Leitlinien zu orientierten, führten nie 
oder selten eine mikrobiologische Di-
agnostik durch. Somit handelten sie 
eher entgegen der zum Umfragezeit-
punkt verfügbaren nationalen wis-
senschaftlichen Stellungnahme aus 
dem Jahr 2003 [7], die eine mikrobio-
logische Testung befürwortete. Aller-
dings ist diese Stellungnahme auch 

nie aktualisiert worden und wäre 
nach den heutigen Kriterien nicht 
mehr gültig. In den vergangenen Jah-
ren wurden in allen Fortbildungsver-
anstaltungen stringent der aktuelle 
Kenntnisstand und die daraus abge-
leiteten Veränderungen im diagnos -
tischen Vorgehen diskutiert, sodass 
angenommen werden kann, dass die-
ser Kollegenkreis generell intensiv an 
der Entwicklung des Fachs partizi-
piert. Es sei aber bereits hier der Hin-
weis erlaubt, dass wahrscheinlich eher 
am Thema interessierte Personen an 
der Umfrage teilgenommen haben, 
was sicher die Ergebnisse beeinflusst 
haben wird und deshalb noch im letz-
ten Absatz über die Repräsentativität 
der Studie diskutiert werden muss. 

Das Ziel der mikrobiologischen 
Analyse sollte sein, Antibiotika spezi-
fisch entsprechend der vorhandenen 
Komplexe parodontaler Keime aus-
zuwählen [8]. Auch wenn im Ver-
gleich zu sonstigen odontogenen In-
fektionen bei Parodontitis spezifische 
Mikroorganismen häufiger detektiert 
werden können [12], wird mittels  
eines kommerziellen mikrobiolo -
gischen Tests jedoch nur ein Bruch-
teil nachgewiesen. Die pathogene Re-
levanz der anderen mit diesen Tests 
nicht identifizierbaren Bakterien 
bleibt ungeklärt. Der therapeutische 
Nutzen einer kommerziellen mikro-
biologischen Analyse im Rahmen der 
systematischen Parodontitistherapie 
wird somit seit circa 10 Jahren zuneh-
mend infrage gestellt und wird heute 
für die Indikationsstellung einer adju-
vanten Antiobiose als nicht sinnvoll 
angesehen [10, 24]. Nach derzeitigem 
Verständnis sollte die Entscheidung 
zur Indikation anhand der klinischen 
Symptomatik gestellt werden. Eine 
spezifische mikrobiologische Diag-
nostik kann jedoch bei Komplikation 
von odontogenen Infektionen mit 
Ausbreitungstendenz nach vorheriger 
Therapie mit Aminopenicillin als 
Mittel der Wahl empfohlen werden 
[3], wobei es sich nicht um eine pri-
märe parodontologische Indikations-
stellung handelt. 

4.4 Parodontitis und adjuvante 
systemische Antibiotika -
gabe – Welche?

Entsprechend einer Untersuchung 
von Hussein et al. [19], basierend auf 

pseudonymisierten Abrechnungs-
daten von gesetzlich Versicherten aus 
dem Jahr 2013, wird in Deutschland 
bei allen zahnärztlichen Behandlun-
gen mit einem Antibiotikum in mehr 
als der Hälfte dieser Fälle Clindamy-
cin verordnet. Der Report der Arznei-
mittelkommission Zahnärzte wies 
weiterhin für 2017 mit 25 Fällen für 
Clindamycin die höchste Anzahl  
an meldepflichtigen unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen (UAW) in der 
Sparte Antibiotika aus, wobei beson-
ders beachtenswert ist, dass fast 60 % 
aller Clindamycin-Therapien durch 
Zahnärzte in Deutschland verordnet 
wurde [16]. Dies widerspricht aktuel-
len Empfehlungen bei odontogenen 
Infektionen, die Aminopenicillin ggf. 
mit Betalaktamaseinhibitor als Mittel 
der Wahl beschreiben [3] und Clinda-
mycin in untergeordneter therapeu -
tischer Relevanz sehen. In anderen 
europäischen Ländern liegt der Anteil 
des verordneten Clindamycin bei  
unter 10 % mit wenigen Ausnahmen, 
beispielsweise in Spanien mit bis zu 
38 % aller Verordnungen [15]. Ent-
sprechend den Ergebnissen dieser 
Umfrage wird erfreulicherweise Clin-
damycin im Rahmen der Parodonti-
tistherapie nur von 19 % der Befrag-
ten verordnet. Auch fand sich keine 
signifikante Assoziation zwischen 
Teilnehmern, die angaben, eher ei-
nen mikrobiologischen Test durch-
zuführen und einer Favorisierung der 
Wahl von Clindamycin.

Es sollte aber bedacht werden, 
dass derzeitig keine evidenzbasierte 
Aussage zur eventuellen therapeu -
tischen Überlegenheit eines spezi-
fischen Antibiotikums oder einer spe-
zifischen Antibiotikakombination er-
folgen kann [27]. Die größte Evidenz 
liegt für die Kombination von Amo-
xicillin und Metronidazol, Metroni-
dazol alleine oder Azithromycin vor. 
Auch wenn aus pharmakologischer 
Perspektive eine günstige therapeu -
tische Option besteht, so liegt doch 
für Azithromycin genauso wie für  
die Kombination von Ampicillin/Sul-
bactam derzeit keine Zulassung für 
den zahnärztlichen Bereich vor.

Entsprechend der nach der Um-
frage erschienenen S3-Leitlinie sollte 
bei entsprechender Indikation die 
Dosierung von Amoxicillin 500 mg 
und Metronidazol 400 mg jeweils 3/d 
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für 7 Tage betragen. Bei Penicillin- 
Allergie und/oder Arzneimittelexan -
them wird die alleinige Gabe von  
Metronidazol empfohlen [4].

4.5 Repräsentativität
Die vorliegende Studie weist keine 
Repräsentativität nach klassischen 
Verfahren auf, bei denen mittels ei-
nes Verzeichnisses aller möglichen 
Befragungsteilnehmer eine Zufalls-
stichprobe der zu untersuchenden 
Population generiert wird. Durch die 
unspezifische Rekrutierung der Teil-
nehmer über das Internet ist die vor-
liegende Umfrage, wie alle Online-
umfragen, von Verzerrungen betrof-
fen [9]. Zum einen war es Zahnärzten 
ohne Internet nicht möglich, an die-
ser Umfrage teilzunehmen. Dieser 
Anteil an Zahnärzten scheint jedoch 
verhältnismäßig gering, da 2016 be-
reits 93 % aller Deutschen mit einem 
Hochschulabschluss das Internet 
nutzten [20] und zusätzlich im Rah-
men des derzeitigen Rollouts der Te-
lematikinfrastruktur alle Zahnarztpra-
xen in Deutschland an das Internet 
angeschlossen werden. Entscheiden-
der ist daher zum anderen sicherlich 
eine Verzerrung der Ergebnisse durch 
die Selbstselektion (self-selection bias) 

der teilnehmenden Zahnärzte. Erfah-
rungsgemäß nehmen an freiwilligen 
Onlineumfragen eher motivierte, an 
dem Thema interessierte Personen 
teil, welche die Ergebnisse positiv be-
einflussen können. Es gilt deshalb zu 
beachten, dass die größte Gruppe der 
Teilnehmer (13 %) mit einer Speziali-
sierung in dieser Umfrage im Bereich 
der Parodontologie spezialisiert war 
und im Rahmen ihrer Spezialisierung 
erheblich intensiver im Umgang mit 
wissenschaftlicher Evidenz und deren 
Notwendigkeit geschult wurde als 
dies unter den derzeit geltenden Be-
dingungen im Studium möglich ist.

4.6 Implementierung von  
wissenschaftlicher Evidenz 
in die Praxis

Die Evidenzbasierte Medizin hat in 
den letzten Jahren in der Qualitäts-
diskussion bei der ärztlichen und 
zahnärztlichen Versorgung immens 
an Bedeutung gewonnen. Dennoch 
hinkt die Umsetzung in der Praxis 
diesem Anspruch hinterher [5]. So er-
gab beispielsweise eine Umfrage in 
der französischsprachigen Schweiz, 
dass nur 14 % der Befragten regel-
mäßig wissenschaftliche Evidenz bei 
ihren Therapieentscheidungen be-

wusst berücksichtigen (Apotheker 
12 %, Krankenschwestern 22 %, Ärz-
te 36 %) [22]. Hürden in der Anwen-
dung sind fehlendes Wissen und Fä-
higkeiten sowie Mangel an Zeit [6]. 

Entsprechend der vorliegenden 
Umfrage nutzen erfreulicherweise 
rund 81 % der Teilnehmer regel-
mäßig nationale Stellungnahmen 
und Leitlinien zur Therapie(-pla-
nung). Dieser Anteil erscheint ent-
sprechend den vorherigen Ausfüh-
rungen verhältnismäßig hoch. Des-
halb wird es interessant sein, zu be-
obachten, wie schnell die neuen Vor-
gaben in der nach der Befragung pu-
blizierten Leitlinie in Bezug auf Indi-
kation der mikrobiologischen Diag-
nostik und adjuvanter systemischer 
Antibiotikatherapie sowie deren Aus-
wahl im Rahmen der Parodontitis-
therapie in der Praxis umgesetzt wer-
den.

Interessenkonflikte:
Die Autoren erklären, dass kein  
Interessenkonflikt im Sinne der 
Richtlinien des Internationalen  
Committee of Medical Journal  
Editors besteht.

GRAETZ, CONRAD, DÖRFER ET AL.: 
Systemische adjuvante Antibiotikagabe in der Parodontologie – eine bundesweite Onlineumfrage
Administration of systemic adjunctive antibiotics in periodontology – a nationwide online survey

Fachspezifische Fragestellungen zum Vorgehen

Ich führe die Wurzeloberflächenbearbeitung 
im Sinne eines Full Mouth Scalings (FMS) aus:

Zur Auswahl eines Antibiotikums in der  
Parodontitisbehandlung nutze ich eine  
mikrobiologische Analyse der subgingivalen 
Plaque („Keimtest“):

Ich nutze die unterstützende Antibiotika -
therapie in der Parodontitisbehandlung in 
meiner Praxis/bei meinen Patienten:

– direkt vor der Wurzeloberflächenbearbeitung

– nach Abschluss der Wurzeloberflächenbearbeitung

Tabelle 3 Deskriptive Auswertung der fachspezifischen Fragestellungen zum Vorgehen bei der Parodontitisbehandlung 

Anzahl (Anteil in %)

Nie

30
(8 %)

111
(27 %)

Anzahl (Anteil in %)

229 (58 %)

168 (42 %)

Selten

74
(18 %)

115
(28 %)

Häufig

107
(26 %)

68
(17 %)

Immer

195
(48 %)

112
(28 %)
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Lisa Hezel, Moritz Kebschull, Holger Jentsch

S3-Leitlinie zur Parodontitistherapie 
„Subgingivale Instrumentierung“
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie e.V.

Die Parodontitis ist eine der häufigs-
ten Erkrankungen [Kassebaum, 
2014]. In Deutschland sind nach den 
Daten der aktuellen Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (DMS V) 
über 50 Prozent der Bevölkerung an 
einer Parodontitis erkrankt [Jordan, 
2016]. Eine Parodontitis wird durch 
einen dysbiotischen Biofilm unter 
Beteiligung spezifischer parodontaler 
„Keystone“-Pathogene [Hajishengal-
lis, 2014] in für die Erkrankung emp-
fänglichen Individuen ver ursacht 
[Kinane, 2017]. Ein entscheidender 
therapeutischer Schritt in der Paro-
dontitistherapie liegt in der subgingi-
valen Instrumentierung der Wurzel -
oberflächen, die der Entfernung  
beziehungsweise Disruption des dys-
biotischen Biofilms (subgingivale 
Plaque) sowie mineralisierter Ablage-
rungen (subgingivaler Zahnstein) 
[Jepsen, 2011] von den Wurzelober -
flächen ohne Lappenbildung dient 
[Sanz, 2012].

Diese subgingivale Instrumentie-
rung („geschlossenes Vorgehen“, 
„subgingivales Debridement“, „Küret-
tage“ oder „Scaling and Root Pla-
ning“ – SRP) wird mit Handinstru-
menten und/oder maschinellen In-
strumenten durchgeführt und um-
fasst ausdrücklich nicht die über-
mäßige Bearbeitung der Wurzel -
oberflächen mit gezielter Zementent-

fernung oder Weichgewebskürettage. 
Sie ist nur bei einer Taschensondie-
rungstiefe (TST) von mehr als 3 mm 
indiziert, da es andernfalls zu iatro -
genem Attachmentverlust kommen 
kann [Lindhe, 1982]. 

Die subgingivale Instrumentie-
rung wird seit Langem und mit glei-
chem Erfolg mittels Handinstrumen-
ten (Küretten, im engeren Sinne Spe-
zialküretten) und/oder Schall- oder 
Ultraschallinstrumenten durch-
geführt [Badersten, 1981; Laleman, 
2017]. Die Instrumente können indi-
viduell kombiniert eingesetzt werden 
[Tunkel, 2002; Merte, 2005]. 

Zielsetzung der Leitlinie
Die Leitlinie soll eine Entschei-
dungshilfe zur Auswahl geeigneter 
adjunktiver (einmaliger Einsatz im 
Zusammenhang mit der Instrumen-
tierung) und additiver (mehrmaliger 
Einsatz an mehreren Tagen nach  
der Instrumentierung) Verfahren für 
die subgingivale Instrumentierung 
in der Primärtherapie der systema -
tischen Parodontitistherapie bieten. 
Bei der Entwicklung wurde das Re-
gelwerk der Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V. (AWMF) ver-
wendet. Die Leitlinie wurde mittels 
des Deutschen Leitlinien-Bewer-
tungsinstruments (DELBI) auf ihre 

methodologische Qualität über-
prüft. 

Bei der systematischen Literatur-
suche wurde folgende Fragestellung 
im PICO-Format formuliert: Gibt es 
bei Patienten mit Parodontitis (Popu-
lation) bei der Parodontitistherapie 
mittels subgingivaler Instrumentie-
rung ohne adjuvante Antibiotikathe-
rapie (Intervention) für die verschie-
denen primären und adjuvanten Me-
thoden (Comparison) Unterschiede 
in Bezug auf die Taschensondierungs-
tiefenreduktion (primäres Outcome)? 

In der Leitlinie wurden explizit die 
Taschen sondierungstiefen (TST) und 
nicht der klinische Attachmentlevel 
(CAL) als Zielvariable untersucht, da 
die TST das für den praktisch tätigen 
Zahnarzt relevantere Kriterium dar-
stellt. Die dauerhafte Reduktion der 
TST ist ein geeignetes Maß für den 
Therapieerfolg. Residuale TST geben 
eine zuverlässige Voraussage für zu-
künftige Haltegewebsverluste [Claffey, 
1995; Kaldahl, 1996] und auch Zahn-
verluste [Svardström, 2000; Matuliene, 
2008; McGuire, 1996]. Weiterhin wur-
den nur Studien eingeschlossen, die 
den einmaligen adjuvanten Einsatz 
(bei Probiotika den additiven Einsatz) 
unter suchten und eine Nachbeobach-
tungszeit von sechs bis zwölf Monaten 
aufwiesen, um eine längerfristige Wir-
kung der Behandlung zu beurteilen.

Die Leitlinie „Subgingivale Instrumentierung“ ergänzt die im November 2018 erschienenen S3-Leitlinien „Häusliches 
mechanisches Biofilm management in der Prävention und Therapie der Gingivitis“, „Häusliches chemisches Biofilm -
management in der Prävention und Therapie der Gingivitis“ und „Adjuvante systemische Antibiotikagabe bei subgin -
givaler Instrumentierung im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie“. Damit liegen jetzt vier hochwertige  
klinische Empfehlungen für die Prävention und Therapie der Parodontitis vor.

Zahnarztpraxis Dr. Hezel, Ernst-Reuter-Allee 28, 39104 Magdeburg: Dr. Lisa Hezel
Universitätsklinikum Leipzig, Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie: Prof. Dr. Dr. Holger Jentsch
The School of Dentistry, University of Birmingham: Prof. Dr. Moritz Kebschull
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Empfehlungen

Laser versus konventionelle  
Instrumente 
Die Durchführung der subgingivalen 
Instrumentierung mittels Erbium-
YAG-Laser kann erwogen werden. 
Die Auswertung der vorhanden Stu-
dien zeigte, dass die Anwendung ei-
nes Erbium-YAG-Lasers anstelle kon-
ventioneller Hand- und/oder Schall-/
Ultraschallinstrumente zur subgin -
givalen Instrumentierung zu keiner 
signifikanten Verbesserung der kli-
nischen Effektivität der subgingivalen 
Instrumentierung führt.

Adjuvanter Lasereinsatz 
Im Rahmen der Primärtherapie sollte 
eine einmalige adjuvante Anwendung 
eines Lasers bei der subgingivalen 
Instrumen tierung nicht erfolgen. 

Die einmalige adjuvante Anwen-
dung eines Lasers führt zu keiner  
signifikanten Verbesserung der kli-
nischen Effektivität der subgingivalen 
Instrumentierung. Die Studienlage ist 
geprägt von einer starken Heterogeni -
tät der Methoden, hohen Konfidenz-
intervallen und geringen Fallzahlen 
sowie von zum Teil stark erhöhtem  
Biasrisiko. Der Stellenwert einer mehr-
maligen Anwendung der Laserthera-
pie über einen längeren Zeitraum wur-
de im Rahmen dieser Leitlinie nicht 
systematisch recherchiert. Aus Exper-
tensicht ist er unklar, insbesondere im 
Hinblick auf die unterschiedliche Wir-
kung der verschiedenen Wellenlän-
gen. Hierzu besteht Forschungsbedarf.

Adjuvante photodynamische 
Therapie 
Im Rahmen der Primärtherapie sollte 
eine einmalige adjuvante Anwen-
dung der photodynamischen Thera-
pie bei der subgingivalen Instrumen-
tierung nicht erfolgen. 

Die einmalige adjuvante photo -
dynamische Therapie führt laut unse-
rer Meta analyse zu einem geringen 
positiven Effekt (0,21 mm zusätzliche 
TST-Reduktion, p = 0,03). Die Studien-
lage ist aber geprägt von einer starken 
Hetero gentität der Methoden, hohen 
Konfidenzintervallen und geringen 
Fallzahlen sowie von zum Teil stark er-
höhtem Biasrisiko. Die identifizierten 
Studien waren heterogen in Hinblick 
auf die eingesetzten Wellenlängen, 

Photosensitizer und Laserparameter. 
Zudem wurden in den Studien photo-
chemische und photothermische Ef-
fekte nicht klar getrennt. Der Stellen-
wert einer mehrmaligen Anwendung 
der photodynamischen Therapie über 
einen längeren Zeitraum wurde im 
Rahmen dieser Leitlinie nicht syste -
matisch recherchiert. Aus Experten-

sicht ist er unklar. Hierzu besteht For-
schungsbedarf.

Einsatz von Antiseptika 
Eine adjuvante subgingivale Anwen-
dung von Chlorhexidin- (0,12 Pro-
zent) oder PVP-Jod-Spüllösung, 
Chlorhexidin-Gel oder Chlorhexidin-
Chips zum Zeitpunkt der subgingiva-

Abbildung 1 Subgingivale Instrumentierung mittels Handinstrument (Gracey-Kürette)

Abbildung 2 Subgingivale Instrumentierung mittels Schallinstrumenten
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len Instrumentierung sollte nicht 
erfolgen, da sie zu keiner signifikan-
ten Verbesserung der klinischen Ef-
fektivität führt.

Adjuvanter Einsatz von  
Anti septika im Sinne einer  
Full-Mouth-Disinfection 
Ein adjuvanter Einsatz von Chlorhe-
xidin-Präparaten im Zusammenhang 
mit der subgingivalen Instrumentie-
rung im Sinne einer Full-Mouth-Dis-
infection nach Quirynen sollte nicht 
erfolgen, da er zu keiner signifikan-
ten Verbesserung der klinischen Effek-
tivität der subgingivalen Instrumen-
tierung gegenüber einem konventio-
nellen Full-Mouth-Scaling führt. 

Additiver Einsatz von Probiotika 
Die Studienlage ist geprägt von einer 
starken Heterogentität der Ergebnisse, 
der eingesetzten Mikroorganismen,  

hohen Konfidenzintervallen und ge-
ringen Fallzahlen sowie von zum Teil 
stark erhöhtem Biasrisiko. Daher 
kann über den Nutzen eines additi-
ven Einsatzes von Probiotika auf-
grund der jetzt vorliegenden Evidenz 
keine abschließende Empfehlung er-
folgen. Bei Vorliegen von wenigen, 
aber qualitativ guten Studien müssen 
die im Statement aufgeführten Limi-
tationen berücksichtigt werden. Es 
besteht weiterer Forschungsbedarf.

Ausblick
Mit der Veröffentlichung der S3-Leit -
linie zur subgingivalen Instrumentie-
rung liegen nun insgesamt vier syste-
matisch erarbeitete, hochwertige kli-
nische Empfehlungen für die Präven-
tion und Therapie der Parodontitis 
vor. Aktuell sind Parodontologen aus 
Deutschland auch in einen euro -
päischen Prozess der Leitlinienent-

wicklung unter dem Dach der Euro-
pean Fede ration of Periodontology 
(EFP) eingebunden. 

Hier wurden sehr umfassende 
S3-Leitlinien für die gesamte Paro-
dontitistherapie von der Initialbe-
handlung bis hin zur korrektiven 
Chirurgie und Unter stützenden Paro-
dontitistherapie (UPT) entwickelt, die 
eng an der neuen EFP/AAP-Klassifi -
kation der Parodontal erkrankungen 
ausgerichtet sind und Orientierung 
für einen evidenzbasierten Therapie-
entscheid entsprechend den verschie-
denen Stadien der Parodontitis bie-
ten. Die Veröffentlichung dieser Leit-
linien ist für den April 2020 geplant.

Die Literaturliste kann auf www.
zm-online.de oder www.online-dzz.
de abgerufen werden. 

DR. LISA HEZEL
Zahnarztpraxis Dr. Hezel

Ernst-Reuter-Allee 28, 
39104 Magdeburg
mail@dr-hezel.de
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

Alex-Motsch-Preis 2019 verliehen

Der mit 5000 Euro dotierte Alex-
Motsch-Preis der Deutschen Gesell-
schaft für Funktionsdiagnostik und 
-therapie (DGFDT) wurde im Rahmen 
der Jahrestagung im November 2019 
verliehen. Der Alex-Motsch-Preis ist 
aus dem ehemaligen Kemptner För-
derpreis hervorgegangen, hat eine 
dementsprechend lange Tradition 
und stellt einen der höchstdotierten 
Forschungspreise in der deutschen 
Zahnheilkunde dar. Seit 2003 wird er 
für herausragende Beiträge zum The-
ma Funktionslehre, Funktionsdiag-
nostik und -therapie vergeben, die als 
Erstveröffentlichung im Journal of 
Craniomandibular Function (CMF)  
in den Kategorien „Science“ und 
„Practice“ erschienen sind. 

Der Preis wurde in diesem Jahr für 
drei Beiträge aus der Wissenschaft 
verliehen. 

Ausgezeichnet wurde die multi-
zentrische Forschergruppe Dr. Ann-
Kristin Rauer (Düsseldorf), Priv.-Doz. 
Dr. Nikolaos-Nikitas Giannakopoulos 
(Würzburg), Priv.-Doz. Dr. Daniel 
Hellmann (Würzburg), Dr. Sybille 
Hugger (Köln), Prof. Dr. Marc Schmit-
ter (Würzburg), Prof. Dr. Hans-Jürgen 

Schindler (Würzburg) und Prof. Dr. 
Alfons Hugger (Düsseldorf) für ihren 
Artikel „Physiotherapeutische Heim-
übungen und Okklusionsschienen-
therapie bei myofaszialen Schmer-
zen“ [1]. Die vergleichende klinische 
Pilotstudie zeigt die therapeutische 
Wirkung von gerätegestützten phy-
siotherapeutischen Heimübungen  
bei funktionellen Schmerzen des Kau-
systems. Sensomotorisches geräte- 
gestütztes Training kann allein oder 
in Kombination mit Okklusionsschie-
nen Patienten mit funktionellen Kau-
muskelschmerzen empfohlen wer-
den.

Für die Präsentation der Ergebnis-
se ihrer randomisierten kontrollierten 
Studie zur „Qualitätsverbesserung 
zahnärztlich-funktionsanalytischer 
Diagnostik durch computerassistierte 
Diagnosestellung“ [2] wurden Dr. Kai 
Becker (Hamburg), Prof. Dr. Holger 
Jakstat (Leipzig) und Priv.-Doz. Dr. M. 
Oliver Ahlers (Hamburg) ausgezeich-
net. Im Ergebnis zeigte sich, dass 
computerassistierte Systeme zur Be-
fundauswertung und Diagnostik in 
der klinischen Funktionsdiagnostik 
und manuellen Strukturanalyse zu 

qualitativ besseren Ergebnissen als 
die traditionelle Auswertung der Be-
funde „von Hand“ bzw. im Kopf des 
Behandlers führen. Dieses zeigt, dass 
sich hier ein weiterer Bereich ent-
wickelt, in dem die Digitalisierung 
für die Praxen und für die Patienten 
eine Verbesserung der Qualität und 
damit Vorteile bietet.

Prof. Dr. Ingrid Peroz nahm in 
Vertretung für die Arbeitsgruppe Dr. 
Manja von Stein-Lausnitz, MSc. (Ber-
lin), Prof. Dr. Ingrid Peroz (Berlin), 
Dr. Iven Helm (Königs Wusterhau-
sen), Dr. Sebastian Ruge (Greifswald), 
Prof. Dr. Bernd Kordaß (Greifswald), 
Prof. Dr. Florian Beuer, MME (Berlin), 
Priv.-Doz. Dr. Guido Sterzenbach 
(Berlin) den dritten Teil des Preises 
entgegen. Die Jury würdigte damit 
die Veröffentlichung der Unter-
suchungsergebnisse zum Thema 
„Einfluss der Gesichtsbogenregistrie-
rung auf okklusale Kontakte und auf 
die mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität im Rahmen der sekun-
dären Remontage von Totalprothe-
sen“ [3]. Verglichen mit einer mittel-
wertigen Montage zeigten sich bei 
Veränderung der vertikalen Dimen -

Die Preisträger Dr. Ann-Kristin Rauer (2. v. l.), Prof. Dr. Marc Schmitter und Priv.-Doz. Dr. Nikolaos-Nikitas Giannakopoulos  
(4. u. 5. v. l.) nehmen den Preis für die Arbeitsgruppe von der Past-Präsidentin Prof. Dr. Ingrid Peroz (links) und dem Präsidenten der 
DGFDT Prof. Dr. Alfons Hugger (Mitte) entgegen.
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sion durch Pfeilwinkelregistrierung 
Unterschiede der Kontaktpunktsitua-
tion durch Anwendung eines arbiträ-
ren Gesichtsbogens. Ein verbessern-
der Einfluss auf die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität konnte 
nicht nachgewiesen werden.

Der Alex-Motsch-Preis soll Zahn-
ärzte motivieren, sich wissenschaft-
lich mit dem Thema der Funktion 
auseinanderzusetzen, und ein Anreiz 
sein, die Ergebnisse zu publizieren.

Dr. Daniel Weber  
(für die DGFDT)
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Neuer Vorstand der DGFDT gewählt

Im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung der Deutschen Gesellschaft für 
Funktionsdiagnostik und -therapie 
(DGFDT) am 15.11.2019 in Bad 
Homburg v.d.H. fanden turnusgemäß 
Neuwahlen zum Vorstand statt. Ver-
abschiedet wurde nach sechsjäh riger 
erfolgreicher Führung der Funktions-
gesellschaft Frau Prof. Dr. Ingrid Pe-
roz (Berlin), der die Mitglieder mit 

minutenlangem Beifall für ihr Enga-
gement und die Weiterentwicklung 
der Gesellschaft in zwei Legislatur-
perioden dankten.

Den Vorsitz der DGFDT über-
nimmt Prof. Dr. Alfons Hugger (Düs-
seldorf). Gemeinsam mit dem neuen 
Vizepräsidenten Dr. Bruno Imhoff 
(Köln), der die Nachfolge von Dr. 
Christian Mentler (Dortmund) an-

tritt, möchte er die Funktionsgesell-
schaft als Mittler zwischen Wissen-
schaft und Praxis stärken.

Prof. Hugger arbeitet als Oberarzt 
am Universitätsklinikum Düsseldorf 
in der Poliklinik für Zahnärztliche 
Prothetik und ist als stellvertretender 
Prodekan für Lehre und Studienqua -
lität an der Medizinischen Fakultät 
Düsseldorf für den Bereich Zahnmedi-
zin tätig. Bereits in den letzten Jahren 
war Prof. Hugger aktiv im Vorstand 
der DGFDT tätig. Zusammen mit 
Prof. Dr. Bernd Kordaß (Greifswald) 
steht er dem Arbeitskreis Kau funktion 
und orale Physiologie vor. Er ist 
Schriftleiter der Zeitschrift für Kranio-
mandibuläre Funktion (Journal of 
Craniomandibular Function, CMF), 
dem Publikationsorgan der DGFDT.

Als Generalsekretär der Funk-
tionsgesellschaft wurde Priv.-Doz. Dr. 
M. Oliver Ahlers (Hamburg) bestätigt 
und als Rechnungsführer Prof. Dr.  
Peter Ottl (Rostock).

Dr. Daniel Weber  
(für die DGFDT)

Der neu gewählte Vorstand der Funktionsgesellschaft (v.l.n.r.): Prof. Dr. Alfons Hugger 
(Präsident), Dr. Bruno Imhoff (Vize-Präsident), Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers (General -
sekretär), Prof. Dr. Peter Ottl (Rechnungsführer) 
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Wettbewerb als wichtiger 
Wissenschaftsevent

Festliche Ehrungen zum 33. DGZMK/BZÄK/ 
Dentsply Sirona-Förderpreis/ 

Neue Teilnahmebedingungen öffnen Kandidatenkreis

Die Preisverleihung zum 33. Dentsply 
Sirona-Förderpreis, unterstützt von 
der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 
und der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK), bildete im Hotel Möwen-
pick in Frankfurt/Main wieder tradi-
tionell den Schlussakkord beim wis-
senschaftlichen Kongress zum Deut-
schen Zahnärztetag 2019. Einer der – 
laut BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel – 
„wichtigsten Wissenschaftsevents für 
junge Zahnärztinnen und Zahnärzte“ 
fand in der Siegerehrung sein span-
nendes Ende. Insgesamt 21 Teilneh-
mer*innen aus 17 Hochschulstand-
orten waren in diesem Jahr im Wett-
streit um die beiden ersten Plätze und 
die damit verbundene Reise zur Jah-
restagung der AADR in die USA im 
kommenden Jahr angetreten. 

In der Kategorie klinische Studi-
en, experimentelle Forschung mit kli-

nischem Bezug und Public Health- 
sowie Versorgungsforschung sicherte 
sich Anna Peters, Universität Halle-
Wittenberg, Universitätspoliklinik für 
Zahnerhaltung und Parodontolo-
gie, mit Tutorin Dr. Karolin Brandt 
die Geldprämie von 1500 Euro sowie 
den Trip über den großen Teich. In 
der Kategorie Grundlagenforschung 
und Naturwissenschaften konnte 
Martin Philipp Dieterle, Universitäts-
klinikum Freiburg, Klinik für Kiefer-
orthopädie, mit Tutorin Prof. Dr. Brit-
ta Jung den ersten Rang verbuchen. 
Den zweiten Preis und ein Preisgeld 
von 500 Euro im Bereich klinische 
Forschung gewann Amira Jung, Tech-
nische Universität Dresden, Klinik für 
Zahnerhaltung, mit Tutorin Dr. Jas-
min Kirsch. Bei der Grundlagenfor-
schung konnte sich darüber Florian 
Schweitzer, Universitätsklinikum Tü-
bingen, Poliklinik für Zahnärztliche 

Prothetik, Sekt. MWT, mit Tutor Prof. 
Dr. Jürgen Geis-Gerstorfer freuen.

Auf die Gewinner wartet jetzt ei-
ne besondere und internationale He-
rausforderung. Auf der Jahrestagung 
der AADR präsentieren sie ihre Arbeit 
gegen die Gewinner des Förderpreises 
aus anderen Ländern. Diesen Aspekt 
stellte der frühere Gewinner Dr. Wer-
han heraus. Er berichtete über die in-
ternationale Dimension dieses Prei-
ses, an dem etwa im vergangenen 
Jahr Teilnehmer aus 28 Ländern mit-
einander wetteiferten. Unter dem Na-
men SCADA (Student Competition 
for Advancing Dental Research and 
its Application) wird er seit 2017 ge-
meinsam mit der AADR verliehen.

Für dieses Jahr hatte der traditio-
nelle Nachwuchswettbewerb in der 
Ausschreibung eine Art Frischzellenkur 
durchlaufen. Die beiden Ausschrei-
bungskategorien wurden erweitert, 

Die Teilnehmer am 33. Förderpreis versammelten sich mit den Jury-Mitgliedern sowie den Repräsentanten der BZÄK, der DGZMK und 
von Dentsply Sirona zum Gruppenbild. 
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und darüber hinaus kann jetzt jeder 
Hochschulstandort mehr als nur einen 
Teilnehmer melden, wovon zwei 
Hochschulen bereits in diesem Jahr 
Gebrauch machten. „Eine moderne 
Zahnmedizin erfordert eine tragfähige 
wissenschaftliche Basis, die durch ex-
perimentelle Forschung, klinische For-
schung und Versorgungsforschung ge-
schaffen werden muss“, unterstrich 
der zu dem Zeitpunkt amtierende 
DGZMK-Präsident Prof. Dr. Michael 
Walter besonders die Notwendigkeit, 
junge Forscherinnen und Forscher mit 
einem solchen Wettbewerb zu fördern. 

„Nur die Verbindung beider Sicht-
weisen – Wissenschaft und Praxis – 
führt zu dem Erfolg, den unsere Pa-
tienten erwarten“, erklärte Dr. Frank 
Pfefferkorn, Leiter klinische For-
schung und wissenschaftlicher Dienst 
für Restaurative Materialien bei 
Dentsply Sirona. Er beschrieb die 
mühselige „Knochenarbeit“, die oft 
mit wissenschaftlichem Arbeiten ver-
bunden ist, und stellte heraus: „Aber 
es gibt sie; die Momente, in denen 
das Experiment gelungen ist, die Aus-

wertung Sinn macht und neue Er-
kenntnisse sich Bahn brechen. Denn 
nicht das Bestätigen vorhandenen 
Wissens, sondern das Schaffen neuen 
Wissens ist eben Ziel und Zweck von 
Wissenschaft.“ In diese Kerbe stieß 
auch BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel, 
der feststellte: „Wir brauchen aktive 
und weltoffene Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftler.“ Und als ein 
Land mit wenig Rohstoffen und einer 
alternden Gesellschaft könne das 
Wissen in den Köpfen junger Men-
schen sich zum entscheidenden 
Standortvorteil auswachsen: „Ich 
wünsche mir die klügsten Köpfe für 
die Wissenschaft im Allgemeinen 
und die Zahnmedizin im Speziellen.“

Die Schaffung einer tragfähigen 
wissenschaftlichen Basis sei Vorausset-
zung für den Wissenschaftsstandort 
Deutschland, zeigte sich auch der zu 
dem Zeitpunkt amtierende DGZMK-
Präsident Prof. Dr. Michael Walter 
überzeugt. „Dem tragen wir mit unse-
rer ausgeweiteten Forschungsför-
derung und mit diesem Förderpreis 
Rechnung“, sagte er. „Die Stärkung 

der Evidenzbasierung unseres Faches 
durch Forschungsförderung und Wis-
senstransfer in die Praxis ist eine we-
sentliche Aufgabe und Herausforde-
rung der kommenden Jahre.“ Er 
warnte vor einer vermeintlichen Tren-
nung von Wissenschaft und Praxis 
oder gar dem Heraufbeschwören eines 
Antagonismus’ zwischen beiden. „Nur 
über die Förderung des Nachwuchses 
kann es uns gelingen, die Wissen-
schaftlichkeit unseres Faches für die 
nächsten Jahrzehnte sicherzustellen.“ 
Dem Förderpreis kommt also auch in 
Zukunft große Bedeutung zu.

Alle vier Redner dankten der Jury 
für deren Arbeit während des Wettbe-
werbs und den Tutoren für die Unter-
stützung der Teilnehmer. Und nicht 
zuletzt den Teilnehmern selbst. Der 
ehemalige DGZMK-Präsident Walter: 
„Sie bestärken uns in der Einschät-
zung, dass die positive Entwicklung, 
die die Forschung in der deutschen 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
genommen hat, weiter fortgeschrie-
ben werden kann.“ 

Markus Brakel, Düsseldorf

Prophylaxe-Forscher aufgepasst: 
Bis 1. März um den Wrigley Prophylaxe Preis 2020 bewerben!

Der Wrigley Prophylaxe Preis startet 
ins nächste Vierteljahrhundert: Un-
ter dem Dach der Schirmherrin DGZ 
(Deutsche Gesellschaft für Zahner-
haltung) sollen 2020 zum 26. Mal 
herausragende Bewerbungen rund 
um die Zahn- und Mundgesund-
heitsförderung in Wissenschaft und 
Praxis ausgezeichnet werden. Noch 
bis Ende Februar können sich Wis-
senschaftler, Ärzte und Akademiker 
anderer Fachrichtungen um den  
renommierten, mit insgesamt 
10.000 Euro dotierten Preis bewer-
ben. Auch der Sonderpreis „Nieder-
gelassene Praxis und gesellschaft -

liches Engagement“ ist erneut aus-
geschrieben (Dotierung: 2000 Euro). 
Bewerbungen können alternativ zur 
postalischen Einsendung auch per 
E-Mail als PDF eingereicht werden. 
Traditionell werden die Preise im 
Rahmen der DGZ-Jahrestagung, die-
ses Jahr am 27. November 2020 in 
Dresden, verliehen. Informations -
flyer und Bewerbungsformulare  
mit Teilnahmebedingungen – auch  
zum „Sonderpreis Praxis“ – sind un-
ter www.wrigley-dental.de abrufbar  
oder bei kommed Dr. Bethcke,  
kommed@kommed-bethcke.de; Fax: 
089/ 33 03 64 03, erhältlich.



46

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2020; 75 (1)

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

Erinnerung wachhalten: 
Geschichte als Verpflichtung für 

Gegenwart und Zukunft
Studien zur Rolle der Zahnärzteschaft in der NS-Zeit

Die Spitzenorganisationen der Zahn-
ärzteschaft in Deutschland haben im 
November 2019 in Berlin erstmals öf-
fentlich die Ergebnisse des gemein-
samen Forschungsprojekts „Zahnme-
dizin und Zahnärzte im Nationalso-
zialismus“ vorgestellt. Im Rahmen ei-
ner wissenschaftlichen Untersuchung 
im Auftrag von Kassenzahnärztlicher 
Bundesvereinigung (KZBV), Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK) und Deut-
scher Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) in Ko-
operation mit renommierten, unab-
hängigen Wissenschaftlern der Uni-
versitäten Düsseldorf und Aachen 
war in den vergangenen vier Jahren 
die Rolle der Zahnheilkunde im NS-
Regime systematisch aufgearbeitet 
worden. Ziel dieses bundesweit ein-
maligen Projekts war die erste umfas-
sende historisch-kritische Darstellung 
der Geschichte der Zahnärzteschaft 
und ihrer Organisationen in den Jah-
ren 1933 bis 1945 sowie in der Nach-
kriegszeit.

Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Groß, 
Direktor des Instituts für Geschichte, 
Theorie und Ethik der Medizin und 
Inhaber des gleichnamigen Lehr-
stuhls der RWTH Aachen, erster An-
tragsteller und Projektleiter für den 
Komplex „Zahnärzte als Täter“: „Die 
Zahnärzteschaft diente sich dem NS-
Regime in vielerlei Hinsicht an. Im 
Jahr 1938 waren bereits 9 Prozent al-
ler Zahnärzte Mitglieder der All-
gemeinen SS, gut 60 Prozent der 
zahnärztlichen Hochschullehrer tra-
ten bis 1945 in die NSDAP ein. Min-
destens 300 Zahnärzte engagierten 
sich in der Waffen-SS, etwa 100 Zahn-
ärzte waren als Zahnärzte in Konzen-
trationslagern tätig und mindestens 
48 Zahnärzte wurden ab 1945 als 
Kriegsverbrecher vor Gericht gestellt. 
Nach dem Krieg kam es zu keinem 
wirklichen Neuanfang: So waren 
6 der 7 zwischen 1949 und 1981 am-

tierenden Präsidenten der DGZMK 
ehemalige Mitglieder der NSDAP. 
Gleiches galt für die Hälfte der von 
1949 bis 1982 ausgezeichneten Eh-
renmitglieder und -medaillenträger. 
Dagegen gingen nur 2 Prozent dieser 
Ehrungen an entrechtete jüdische 
Kollegen.“

Dr. Matthis Krischel, Institut für 
Geschichte, Theorie und Ethik der 
Medizin, Medizinische Fakultät der 
Heinrich-Heine-Universität Düssel-
dorf, Projektleiter für den Komplex 
„Verfolgte Zahnärzte“: „Zu den Ver-
folgten im Nationalsozialismus ge-
hörten auch Zahnärztinnen und 
Zahnärzte, Dentistinnen und Dentis-
ten, Studierende der Zahnmedizin 
und andere Personen, die in Praxen 
und Dentallaboren arbeiteten. Im 
Rahmen des Projekts konnten Biogra-
fien von mehr als 1200 Personen re-
konstruiert werden. Die überwiegen-
de Mehrheit wurde aufgrund ihrer jü-
dischen Religion oder Abstammung 
verfolgt, einige auch wegen poli -
tischer Opposition gegen die Natio-
nalsozialisten, wegen aktiven Wider-

stands oder wegen ihrer sexuellen 
Orientierung. Dass unter den Opfern 
auch ein Zeuge Jehovas und eine er-
mordete psychisch erkrankte Zahn-
ärztin waren, zeigt, aus welchen un-
terschiedlichen Gründen Menschen 
in das Fadenkreuz der Nationalsozia-
listen geraten konnten. Mehr als 
60 Prozent der verfolgten Personen 
konnten aus Deutschland fliehen. 
Diese Flucht führte häufig über meh-
rere Etappen, und im Zielland konn-
ten viele nicht mehr in ihrem 
ursprüng lichen Beruf arbeiten. Wer 
das Land vor dem Krieg nicht verlas-
sen hatte, war bald von Deportation 
in Ghettos, Konzentrations- und Ver-
nichtungslager bedroht. Einige wähl-
ten den selbstbestimmten Suizid, um 
der Deportation zu entgehen. Fast  
ein Viertel der Zahnbehandler*innen 
wurde deportiert und in den Lagern 
ermordet. Nur eine Minderheit über-
lebte entweder die KZs oder konnte 
in Deutschland untertauchen.“

Dr. Wolfgang Eßer, Vorsitzender 
des Vorstandes der KZBV: „Der Ge-
danke an die politische Verstrickung 

Dr. Wolfgang Eßer (Vorsitzender des Vorstandes der KZBV), Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik 
Groß (Direktor des Instituts für Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin und Inhaber 
des gleichnamigen Lehrstuhls der RWTH Aachen), Dr. Matthis Krischel (Institut für Ge-
schichte, Theorie und Ethik der Medizin, Medizinische Fakultät der Heinrich-Heine-Uni-
versität Düsseldorf), Dr. Peter Engel (Präsident der BZÄK), Prof. Dr. Roland Frankenber-
ger (Präsident der DGZMK) (v.l.n.r.)
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des Berufsstandes in der NS-Zeit ist 
bedrückend, er schmerzt und be-
schämt, ebenso wie der Gedanke an 
Zahnärztinnen und Zahnärzte, die 
Opfer der Nationalsozialisten wur-
den. Aber es ist ein notwendiger 
Schmerz, der die Erinnerung an Ge-
schehenes wachhält. Er zwingt uns 
zur Auseinandersetzung, zur Selbst-
reflexion, er zwingt uns, lange aus-
geblendete Realitäten anzuerkennen. 
Er zwingt uns, über Recht und Un-
recht, über Menschlichkeit und Un-
menschlichkeit, über Ausflucht und 
Verantwortung nachzudenken. Er 
macht uns demütig, aber auch sensi-
bel für Fehlentwicklungen, ideolo -
gische Verirrungen und Intoleranz, 
welche im gesellschaftlichen Diskurs 
gegenwärtig wieder verstärkt konsta-
tiert werden müssen. Ein Teil der Be-
völkerung sucht nach Orientierung, 
ein anderer scheint geschichtsverges-
sen zu sein oder gar wieder empfäng-
lich für nationalistisches Gedanken-
gut. Wenn wir aus unserer Geschich-
te eine Lehre ziehen, dann diejenige, 
dass wir bereits den Anfängen ent-
schieden wehren müssen und nicht 
erst ein bestimmtes Ausmaß von Un-
recht oder politischer Eskalation ab-
warten dürfen.“

Dr. Peter Engel, Präsident der 
BZÄK: „Das Forschungsprojekt ist ein 
Signal, dass die Zahnärzteschaft sich 
ihrer gesamtgesellschaftlichen Ver-
antwortung bewusst ist – und diese 
wahrnimmt. Wir wollen als Berufs-
gruppe verantwortungsbewusst und 
mit Zuversicht in die Zukunft sehen, 
daher haben wir auch diese Aspekte 

unserer Vergangenheit detailliert auf-
arbeiten lassen. Die Aufarbeitung 
hilft uns, aus der Vergangenheit zu 
lernen, aus ihr wichtige Lehren zu 
ziehen, Anzeichen für Missstände zu 
erkennen, kurz: unseren moralischen 
Kompass zu justieren und korrekt 
auszurichten. Das gebietet nicht zu-
letzt auch das zahnärztliche Ethos. 
Wir möchten eine „Kultur der Erin-
nerung.“

Prof. Dr. Roland Frankenberger, 
Präsident der DGZMK: „60 Prozent 
der untersuchten Hochschullehrer 
für Zahnmedizin waren Mitglieder 
der NSDAP. 50 Prozent aller von der 
DGZMK nach dem zweiten Weltkrieg 
ausgezeichneten Wissenschaftler, die 
altersmäßig dafür in Frage kamen, 
waren ebenfalls ehemalige NSDAP-
Mitglieder. Das ist eine Prozentzahl, 
die meine Befürchtungen und Ah-
nungen deutlich übertrifft. Wir Zahn-
ärzte – und allen voran die Vertreter 
der Wissenschaft – haben versagt: im 
,Dritten Reich‘ durch politisch ange-
passtes Verhalten und in den folgen-
den Jahrzehnten durch Ausblenden 
und ein dauerhaftes Wegschauen.“

Hintergrund der  
Projektarbeit
Einzelstudien und Promotionsarbei-
ten – zum Teil in englischer Sprache – 
sowie ein in Kürze erscheinendes Per-
sonenlexikon beleuchten gleicherma-
ßen die Rolle zahnärztlicher Täter 
und Opfer. Gegenstand der Täter-For-
schung waren insbesondere Präsiden-
ten und Ehrenmitglieder zahnärzt-
licher Fachgesellschaften, die Affini-

tät zahnärztlicher Hochschullehrer 
und Standespolitiker zur NSDAP so-
wie die Rolle der Zahnärzte als Ange-
hörige der Waffen-SS, als Personal in 
Konzentrationslagern und – nach 
1945 – als Angeklagte vor Gericht. 
Zudem wurden in einem eigenen 
Arm des Forschungsprojekts Biogra-
fien von verfolgten Zahnärztinnen 
und Zahnärzten nachgezeichnet. Do-
kumentiert sind zum Teil erhebliche 
Verstrickungen von Zahnärzten, Kie-
ferchirurgen und Standespolitikern in 
das verbrecherische System des Na-
tionalsozialismus. Gleichzeitig wur-
den besonders jüdische Zahnärzte 
mit Berufseinschränkungen oder -ver-
boten belegt, enteignet, entrechtet, 
vertrieben und ermordet. 

Mit der Präsentation der Projekt-
ergebnisse übernimmt die Zahnärzte-
schaft über die eigentliche Wissens-
vermittlung hinaus gesellschaftliche 
Verantwortung für diesen dunklen 
Teil ihrer Geschichte. Das Projekt ist 
demnach integraler Bestandteil des 
beruflichen Selbstverständnisses von 
Zahnärztinnen und Zahnärzten.

Weitere Informationen zu den Er-
gebnissen des gemeinsamen Projekts 
kann auf den Websites von KZBV 
(www.kzbv.de/ns-forschungsprojekt-
zahnmedizin), BZÄK (www.bzaek.de) 
und DGZMK (www.dgzmk.de) abge-
rufen werden, darunter Kurzdossiers 
zu Schwerpunktthemen der For-
schungsarbeit. Fotomaterial der Pres-
sekonferenz ist in Kürze unter www.
kzbv.de/pk-ns-forschungsprojekt-
zahnmedizin verfügbar.

BZÄK, KZBV, DGZMK

Statement Prof. Dr. Roland Frankenberger, Präsident der DGZMK
anlässlich der Pressekonferenz „Zahnmedizin und Zahnärzte im Nationalsozialismus“

– Es gilt das gesprochene Wort. – 28. November 2019 – Berlin 

Meine sehr geehrten Damen und Herren,
mir als Vertreter der DGZMK kommt die Aufgabe zu, die soeben präsen-
tierten wissenschaftlichen Ergebnisse des Aufarbeitungsprojekts fachlich 
zu bewerten. 
Da wir als Fachgesellschaft vor allem die Wissenschaft und die Hoch-
schullehre vertreten, möchte ich dabei zuvorderst auf die politische Ver-
strickung der zahnärztlichen Hochschullehrer und der Wissenschaftler 
eingehen. Im Besonderen möchte ich mich zur Rolle der DGZMK im 
„Dritten Reich“ und im Nachkriegsdeutschland äußern: 
• Herr Groß hat herausgearbeitet, dass mindestens 60 Prozent der von 

ihm untersuchten zahnärztlichen Hochschullehrer im „Dritten Reich“ 
Parteigänger der NSDAP waren. Das ist eine Prozentzahl, die meine  
Befürchtungen deutlich übertrifft. 

• Auch dass es Hochschullehrer der Zahnheilkunde und der Kieferchirur-
gie gab, welche für die Zwangssterilisation eigener Patienten mit Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten eintraten, ist eine schockierende Erkenntnis.

 • Gleiches gilt für die traurige Tatsache, dass meine Fachgesellschaft – 
die DGZMK – nach 1949 in vielen Fällen diejenigen zu Ehrenmitglie-
dern und Medaillen-Trägern erhob, die sich im „Dritten Reich“ den  
Nationalsozialisten und der NSDAP angedient und diese damit letztlich 
hoffähig gemacht haben. Bei 50 Prozent aller Ausgezeichneten war 
dies der Fall. Andererseits wurde von der DGZMK in der Bundesrepu-
blik nur ein einziger verfolgter Jude, nämlich der 1951 remigrierte  
Alfred Kantorowicz, ausgezeichnet, obwohl der Anteil der Juden in der 
Zahnärzteschaft zum Zeitpunkt der Machtübernahme immerhin bei 
rund 10 Prozent lag. Demzufolge vergaben wir als DGZMK die histo -
rische Chance, durch die Ehrung fachlich verdienter und politisch ent-
rechteter jüdischer Kollegen unseren eigenen Beitrag zur Wiedergut-
machung zu leisten, die Betroffenen in unseren Reihen willkommen  
zu heißen und sie in unser kollektives Gedächtnis zurückzuholen.

• Ferner muss und will ich die parteipolitische Verortung der Präsidenten 
der DGZMK im „Dritten Reich“ ansprechen: Insgesamt neun Präsiden-
ten haben das „Dritte Reich“ als Erwachsene erlebt. Diese neun Perso-
nen führten die DGZMK und deren Vorgängerorganisation von 1906
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  bis zum Beginn der 1980er Jahre an. Nur einer dieser neun Präsidenten – 
Rudolf Naujoks – hatte sich nicht der NSDAP angeschlossen. Vielleicht 
erklären diese offensichtlichen personellen Kontinuitäten nach 1945 
auch den eben angesprochenen Umgang der DGZMK mit Ehrenmit-
gliedschaften und Ehrenmedaillen.

• Doch nicht nur die Wissenschaftler und Hochschullehrer sind politisch 
belastet. Die gesamte Zahnärzteschaft hat sich dem NS-Regime ange-
dient: 48 nachweisliche zahnärztliche Kriegsverbrecher, ca. 300 Waf-
fen-SS-Angehörige, darunter ca. 100 KZ-Zahnärzte, und die Hinweise 
auf Zwangsarbeit auch in zahnärztlichen Haushalten sprechen da eine 
deutliche Sprache.

Meine sehr verehrten Damen und Herren, 
wir sollten uns auch vor dem Versuch hüten, derartige Befunde zu plau -
sibilisieren oder gar zu relativieren, um sie für uns handhabbarer zu  
machen. 

Gleichzeitig bin ich weit davon entfernt, mich moralisch über meine 
Amtsvorgänger – die früheren DGZMK-Präsidenten – zu erheben oder 
deren fachliche Lebensleistung in Frage zu stellen. Wer von uns kann  
sicher behaupten, dass er dem NS-Regime im „Dritten Reich“ Paroli  
geboten hätte? Ich jedenfalls nicht.

Es geht heutzutage ohnehin längst nicht mehr um persönliche Schuld: 
Meine Generation trifft keine persönliche Schuld. Umso größer ist unsere 
gesellschaftliche Verantwortung – als Einzelperson, als wissenschaftliche 
Fachgesellschaft, als Berufsgruppe ...

Diese Verantwortung ist beträchtlich, denn die Untersuchungen der Ar-
beitsgruppe von Herrn Groß haben gezeigt, dass das Ausmaß der Verfeh-
lungen und Verstrickungen erheblich größer war als angenommen. Wir 
können uns also nicht länger herausreden mit dem Argument, dass unse-
re Berufsgruppe nur für die Mundgesundheit zuständig war und daher 
kaum in NS-Verbrechenskomplexe verwickelt sein konnte. Das Gegenteil 
ist wahr: Die Zahnärzteschaft war sozusagen mittendrin, sie war integra-
ler Bestandteil des NS-Systems: Es gab Reichszahnärzteführer, Reichsden-
tistenführer, Reichsdozentenführer, Gauleiter und Uni-Rektoren aus der 
Gruppe der Zahnärzte, die für sogenannte „Säuberungen“ und Entrech-
tungen jüdischer Kollegen verantwortlich waren – sie alle waren wichti-
ge, tragende Akteure und Vertreter des NS-Systems. Es gab Vertreter der 
nationalsozialistisch orientierten Neuen Deutschen Zahnheilkunde; es 
gab Zahnärzte, die als NS-Schulungsleiter in der Führerschule in Alt  
Rhese fungierten, es gab Leiter von Zahnstationen in den KZs; es gab 
Kollegen, die den Zahngoldraub an Leichen organisierten; es gab solche, 
die Zwangssterilisationen propagierten und veranlassten; es gab Zahn-
ärzte, die zu hochdekorierten Angehörigen der Waffen-SS wurden, und 
es gab solche, die Selektionen an der Rampe durchführten und damit 
über Leben und Tod entschieden.

Das Traurigste dabei ist, dass die meisten dieser Taten nicht von der 
NS-Polykratie erzwungen wurden, sondern eigeninitiativ bzw. in voraus-
eilendem Gehorsam erfolgten. Sie gingen von Zahnärzten aus, die sich 
linientreu zeigten, bzw. sie erfolgten unter aktiver Beteiligung der organi-
sierten Zahnärzteschaft.

Wie also sind diese Dinge zu bewerten? Ich sitze hier als Roland Fran-
kenberger vor Ihnen, aber ich bin sicher, ich spreche auch für die 
DGZMK und für das Gros der zahnärztlichen Berufsgruppe:
• Ich bin beschämt, dass wir so lange für die Aufarbeitung unserer Rolle im 

„Dritten Reich“ gebraucht haben und die politische Dimension der zahn-
ärztlichen Tätigkeit kleingeredet haben – und es macht mich sprachlos, 
dass wir uns erst 74 Jahre nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges hier 
versammeln, um über die Verantwortung der Zahnärzteschaft zu spre-
chen.

• Ich bin beschämt, dass wir nicht früher an der Seite der Opfer und Hin-
terbliebenen zahnärztlicher Verfehlungen gestanden haben. Ich bitte 
hiermit alle Opfer und Angehörige nachträglich um Entschuldigung für 
das erlittene Unrecht und Leid, das ihnen von Zahnärzten auf der per-
sönlichen und institutionellen Ebene zugefügt wurde.

• Ich bitte auch die Bevölkerung um Entschuldigung, dass wir als 
DGZMK über Jahrzehnte geschichtsvergessen agiert und mögliche  
institutionelle und personelle Verstrickungen ausgeblendet haben. Ich 
sage es unmissverständlich: Damit sind wir unserer gesellschaftlichen 
Verantwortung nicht gerecht geworden.

• Schließlich bitte ich die Nachkommen unserer entrechteten jüdischen 
Kollegen – immerhin ursprünglich 10 Prozent unserer Berufsgruppe – 
um Verzeihung dafür, dass wir sie nach 1949 bei unseren zahlreichen 
Ehrungen und Würdigungen nahezu vollständig ignoriert haben.  
Wir haben sie damit ein zweites Mal marginalisiert und zu Opfern ge-
macht – diese Einsicht ist besonders schmerzlich, denn dieser Vorwurf 
betrifft uns, die Nachkriegsgenerationen, direkt. Unser menschliches 
Scheitern endete also nicht 1945, sondern setzte sich, kritisch gespro-
chen, bis in die jüngere Vergangenheit fort.

• Um es auf den Punkt zu bringen: Wir Zahnärzte – und allen voran die 
Vertreter der Wissenschaft – haben versagt: im „Dritten Reich“ durch 
politisch angepasstes Verhalten und in den folgenden Jahrzehnten 
durch Ausblenden und dauerhaftes Wegschauen.

Und damit komme ich zu der Frage, welche Konsequenzen aus den be-
schriebenen Fakten zu ziehen sind. Bitte haben Sie Verständnis, dass wir 
noch nicht über alle Konsequenzen entschieden haben. Die Ergebnisse sind 
auch für uns neu, und vieles muss noch abgestimmt werden. Ich werde  
daher zunächst Maßnahmen ansprechen, die bereits spruchreif sind, und 
schließlich auf Aspekte eingehen, die wir derzeit im DGZMK-Vorstand  
diskutieren:
• Fest steht, dass wir uns hiermit verpflichten, die weitere historische For-

schung und Aufarbeitung auch in Zukunft institutionell und finanziell 
zu unterstützen. Die Aufarbeitung wird mit dem heutigen Tag nicht  
enden. Der heutige Tag ist vielmehr der Auftakt zu einem neuen öffent-
lichen Umgang der Zahnärzteschaft mit dem Thema Zahnmedizin und 
Nationalsozialismus. Wir haben grundlegende Erkenntnisse gewonnen, 
doch viele Fragen sind noch offen, etwa diejenigen nach dem Umfang 
der Zwangssterilisationen von Spaltträgern, nach dem Umfang der 
Zwangsarbeit, nach der Rolle von Zahnärztinnen im „Dritten Reich“, 
nach den Gründen, warum das Gros der geflohenen Zahnärzte nicht 
remigrierte, nach den Differenzen bei den Karrierechancen und Karrie-
rekontinuitäten in der Nachkriegszeit in Ost und West usw.

• Fest steht weiter, dass wir als Hochschullehrer bzw. als wissenschaf liche 
Dachgesellschaft im Rahmen unserer Möglichkeiten dafür Sorge tragen 
werden, dass das Thema Zahnmedizin im Nationalsozialismus bei der 
Umsetzung der neuen zahnärztlichen Approbationsordnung an den 
einzelnen universitären Standorten gelehrt wird. Wir müssen unserem 
Nachwuchs den Blick dafür schärfen, woran man Rassismus und Totali-
tarismus in den Anfängen erkennt. Das NS-Regime konnte nur eine sol-
che Macht entfalten, weil auch die Professoren und Lehrer – also die 
vermeintlichen gesellschaftlichen Vorbilder – sich der Partei und ihrer 
Ideologie anschlossen, weil diese ihnen beruflichen Status und eine 
wirtschaftlich attraktive Zukunft versprach. Deshalb tragen wir zahn-
ärztliche Hochschullehrer eine doppelte Verantwortung: Wir wollen 
nicht nur sicherstellen, dass unsere NS-Geschichte im neuen Quer-
schnittsbereich der zahnärzt lichen Approbationsordnung gelehrt wird. 
Wir Hochschullehrer müssen uns aber auch bewusst sein, dass wir fach-
liche und moralische Vorbilder für die künftigen Studierendengenera-
tionen sind. Nur wer Verantwortung vorlebt, kann eine verantwortliche 
Generation von Zahnärztinnen und Zahnärzten heranziehen.

• Fest steht auch, dass wir als DGZMK für die Umbenennung von Prei-
sen, Medaillen, und Institutionen eintreten, die nach neuer Kenntnis 
nach Nationalsozialisten benannt sind. Für die unter unserem Dach an-
gesiedelte Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung können wir bereits 
sagen, dass aus dem bisherigen „Walkhoff-Preis“ der „DGZ-Preis“ wer-
den wird. Die Deutsche Gesellschaft für Funktionslehre und -therapie 
hat mir ebenfalls signalisiert, dass die „Oskar-Bock-Medaille“ in 
„DGFDT-Verdienstmedaille“ umbenannt wird. Weitere Namensände-
rungen werden noch folgen. Wir behalten uns darüber hinaus vor, 
auch Ehrenpräsidentschaften etc. kritisch zu überprüfen. Hier bitte ich 
Sie aber um Verständnis, dass diese Entscheidungen in das Ermessen 
der jeweiligen institutionellen Vorstände gestellt sind und die DGZMK 
den betreffenden Meinungsbildungs- und Entscheidungsprozessen 
nicht vorgreifen, sondern diese lediglich begleiten kann.

• Wir planen für 2020 im Rahmen des Deutschen Zahnärztetages – also 
75 Jahre nach Kriegsende – einen Hauptvortrag zum Thema Zahnme-
dizin und NS-Vergangenheit in das wissenschaftliche Hauptprogramm 
aufzunehmen.

• Wir möchten dort eine Gedenkveranstaltung mit öffentlicher Erklärung 
abhalten, zu der wir führende Vertreter der israelischen Zahnmedizin 
einladen. 

• Herr Prof. Groß wird auf dem Deutschen Zahnärztetag sein „Personen-
lexikon der Zahnärzte im Dritten Reich“ vorstellen

• Und wir wollen einen DGZMK-Preis zur Aufarbeitung des Nazional -
sozialismus in der Zahnheilkunde etablieren, der erstmalig beim  
Deutschen Zahnärztetag verliehen werden soll und den Namen  
„Hans-Türkheim-Preis“ bekommen soll. 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
Sie sehen, wir haben uns einiges vorgenommen – wir werden in den 
nächsten Monaten über weitere Schritte beraten und dabei auch die  
Reaktionen der Presse und der Öffentlichkeit aufmerksam verfolgen und 
aufgreifen. Und wir werden wie angekündigt in 2020 noch einmal auf 
das Thema zurückkommen. Bitte nehmen Sie mich beim Wort. 
Ich danke Ihnen für Ihre Aufmerksamkeit.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  
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Prof. Dr. Günter Dhom  
aus Ludwigshafen ist 

Ehrenmitglied der Deutschen 
Gesellschaft für Implantologie

Auszeichnung des DGI-Präsidenten a.D. am  
29. November 2019 auf dem 33. Kongress der 

wissenschaftlichen Fachgesellschaft in Hamburg

Prof. Dr. Günter Dhom, Präsident 
a.D. der Deutschen Gesellschaft für 
Implantologie im Zahn-, Mund- und 
Kieferbereich e.V. und langjähriger 
Fortbildungsreferent der Gesellschaft, 
wurde auf deren 33. Kongress am 
29.11.2019 in Hamburg als Ehren-
mitglied in die „Hall of Fame“ dieser 
größten wissenschaftlichen Fachge-
sellschaft Europas auf dem Gebiet der 
Implantologie aufgenommen.

In einem Festakt während des 
33. Kongresses der DGI würdigte 
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden (Kas-
sel) – selbst Präsident der DGI von 
2009 bis 2012 – in einer rührenden 
persönlichen Laudatio die großen 
Verdienste von Prof. Dhom in den 
20 Jahren seines außerordentlichen 
und engagierten Wirkens im Vor-
stand der Fachgesellschaft. Prof. 
Dhom war sowohl viele Jahre lang 

Fortbildungsreferent als auch Prä-
sident von 2006 bis 2009. 

Viele Neuerungen habe sein Kol -
lege gegen deutliche Widerstände 
durchsetzen müssen, sagte Prof. Ter-
heyden. Doch der Erfolg habe ihm 
immer Recht gegeben: Der Mitglieder-
zuwachs der Gesellschaft sei in dieser 
Zeit enorm gewesen, nicht zuletzt we-
gen der zertifizierten und strukturier-
ten Fortbildungsangebote, die Prof. 
Dhom auf den Weg gebracht habe. 
Das von ihm entwickelte Curriculum 
Implantologie für Zahnärztinnen und 
Zahnärzte sei vielfach kopiert worden, 
was das größte Kompliment sei. 

Darüber hinaus konnten bereits 
über 500 Absolventinnen und Absol-
venten des Masterstudiengangs Orale 
Implantologie und Parodontologie, 
den die DGI zusammen mit der Stein-
beis-Hochschule seit 2005 anbietet, 

ihre Zertifikate aufhängen. Das Credo 
von Prof. Dhom „Nirgendwo kann 
man so gut investieren wie in die ei-
genen Fähigkeiten“ wurde seitens des 
Auditoriums mit großem Beifall un-
termauert.

Und nicht zuletzt, so Prof. Terhey-
den, sei es der Verdienst seines Kolle-
gen, dass die DGI kein angestaubtes 
Image habe. Man habe auch immer 
gut feiern können – auch das gehe auf 
die hohe Kommunikationsfähigkeit 
des Geehrten zurück. Überreicht wur-
de die Ehrenmitgliedschafts-Urkunde 
vom DGI-Präsidenten Prof. Dr. Dr. 
Knut A. Grötz (Wiesbaden) mit den 
Worten: „Es ist an der Zeit, Danke zu 
sagen für 20 Jahre Miteinander!“

Prof. Dhom dankte gewohnt un-
terhaltsam: „Ich war vielleicht manch-
mal der, der anderen auf den Geist ge-
gangen ist, weil er dauernd neue Ideen 
hat. Geschafft haben wir aber alles nur 
zusammen!“ Den Kongressteilneh-
mern, aber auch dem DGI-Vorstand 
gab er mit auf den Weg: „Menschen 
vergessen nie, wie sie sich bei uns ge-
fühlt haben – denken Sie daran, was 
immer Sie planen ...“ Langer Beifall 
und viele persönliche Glückwünsche 
zahlreicher Gratulanten.

Birgit Wolff, Hamburg/  
Barbara Ritzert, Pöckingen

Prof. Dr. Günter Dhom aus Ludwigshafen (Mitte) ist das neue Ehrenmitglied der DGI. 
Rechts im Bild: Laudator Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden (Kassel); links: DGI-Präsident 
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz (Wiesbaden)
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„Arbeite sehr gern  
mit Menschen zusammen“

APW-Team stellt sich vor:  
Sonja Beate Lucas ist seit 15 Jahren dabei

Sie bilden das Rückgrat von DGZMK 
und APW, ohne ihre Arbeit wären 
weder die wissenschaftliche Dach-
organisation der Zahnmedizin noch 
die Fortbildungsakademie handlungs-
fähig. In loser Folge stellen wir Ihnen 
die Mitarbeiterinnen und ihre Auf-
gabengebiete vor. Den Anfang macht 
Sonja Beate Lucas. 

Im Bereich der Fortbildung für 
Zahnmediziner*innen genießt die 
Akademie Praxis und Wissenschaft 
(APW) einen ausgezeichneten Ruf. 
Seit immerhin 45 Jahren zielt die 
APW schon darauf, die wissenschaft-
liche Kompetenz ihrer Fachgesell-
schaften in Curricula und Einzelkur-
sen über Lehrangebote in die Praxen 
zu tragen. Dabei spielt aber nicht nur 
das Know-how der Referenten eine 
große Rolle – wichtig für den Erfolg 
sind auch die Mitarbeiter*innen, die 
hinter den Kulissen den organisatori-
schen Teil dieses Fortbildungsange-
bots abwickeln, für die nötigen Bu-
chungen und Reservierungen sorgen, 
Fragen beantworten und die Kom-
munikation zwischen Referenten und 
Teilnehmern*innen unterstützen. In 
loser Folge stellen wir Ihnen hier das 
APW-Team vor, das für einen mög-
lichst reibungslosen Ablauf der APW-
Fortbildungsveranstaltungen verant-
wortlich zeichnet. Im Interview gibt 
Sonja Beate Lucas Einblicke in ihren 
Arbeitsbereich. 

Welche Themenfelder/Fachberei-
che und Kurse in der APW betreu-
en Sie?
Ich bin für die Curricula Kinder- und 
Jugendzahnheilkunde, Chirurgie und 
Zahntrauma – Fit für die Praxis zu-
ständig. Darüber hinaus bin ich für 
den Gebühreneinzug mit verantwort-
lich.

Nach Ihrer Einschätzung: Wie 
stark hängen Kurs-Buchungen 

vom Thema, wie stark vom Refe-
renten ab?
Bei aktuellen Themen, derzeit etwa 
MIH, merke ich schon, dass das die 
Zahnärzteschaft besonders interes-
siert. Aber natürlich sind unsere Refe-
renten im Bereich der Curricula so 
hochkarätig und bekannt, dass sie al-
lein darüber schon Teilnehmer anzie-
hen. Ich denke also, dass es ein ge-
sunder Mix aus beidem ist, was den 
Erfolg der APW ausmacht.

In welchen Bereichen haben Ihre 
Kursteilnehmer den größten Bera-
tungsbedarf?
Fachlich in der Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde, weil wir dabei eng 
mit der FG zusammenarbeiten und 
häufig Fragen vor dem sogenannten 
Abschlussgespräch haben. Für dieses 
Abschlussgespräch mit drei Fällen, 
die vorher von Gutachtern geprüft 
werden, wollen sich besonders die 
jungen Zahnmediziner*innen opti-
mal vorbereiten. Für sie ist es oft ihr 
erstes Fortbildungs-Curriculum. Da 
ist es ganz natürlich, dass Fragen auf-
tauchen, die sich einem erfahreneren 

Kursteilnehmer vielleicht gar nicht 
stellen. In den meisten Fällen kann 
ich da weiterhelfen.

Wie lange arbeiten Sie schon bei 
der APW, und wie schwer war es, 
sich in die weitgehend unbekann-
ten Belange der „dentalen Welt“ 
einzuarbeiten?
Ich bin jetzt 15 Jahre dabei. Es fiel 
mehr recht leicht, mich hier ein-
zufinden. Und ich sehe mich als Or-
ganisationstalent, arbeite sehr gern 
mit Menschen zusammen. Außerdem 
habe ich aus meinen früheren Jobs ei-
nen entsprechenden Erfahrungs-
schatz einbringen können, der mir 
bei meinen vielen Aufgabengebieten 
sehr von Nutzen ist. 

Wie beurteilen Sie den Wert der 
„Marke“ APW: ist das so eine Art 
Mercedes-Stern in der zahnmedi-
zinischen Fortbildung oder eher 
ein Volkswagen (läuft und läuft 
und ...)?
Von vielen Teilnehmern höre ich, 
dass sie gern bei der APW ihre Fort-
bildungen buchen, weil wir einen gu-
ten Service bieten und unsere Teil-
nehmer sehr gut betreuen. Es geht al-
so eindeutig mehr in Richtung Mer-
cedes. In der Fortbildungslandschaft 
ist die APW eine Institution. Sie ist 
seit 1974 rasant gewachsen, und wir 
waren die ersten, die Curricula in der 
Fortbildung angeboten haben. Die 
heutigen Stärken neben der gewach-
senen Erfahrung sind in meinen Au-
gen unser hervorragender Referen-
tenpool und unser guter Service.

Was ist Ihr Eindruck, wie stark 
stehen Präsenzkurse gegenüber 
Blended Learning oder E-Learning 
in der Gunst noch vorn, zeichnet 
sich hier ein Trendwechsel ab?
Eine schwierige Frage. Ich denke, ge-
rade die praktischen Teile unserer 

Sonja Beate Lucas
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Kurse kann man nicht mit E-Lear-
ning simulieren. Von daher kommt 
den Präsenzkursen große Bedeutung 
zu. Theoretisches Wissen kann man 
sich auch woanders erwerben, aber 
hier ist besonders die Rolle des Hand-
werkers wichtig und solche Aktionen 
müssen geübt werden können. Das 
geht nicht über einen digitalen Work -
room, das funktioniert nur analog 
und vor Ort. Und daran wird sich 
nach meiner Einschätzung in naher 
Zukunft auch nichts ändern. Dass 
neue Lehr- und Lernformen dennoch 
auf dem Vormarsch sind, lässt sich in 
unserer digitalen Welt nicht aufhal-
ten, doch das handwerkliche Ge-
schick festigt sich nur durch prak -
tische Übungen. 

Durch die tägliche Auseinander-
setzung mit zahnmedizinischen 
Themen ist mein Vertrauen in 
meinen Zahnarzt gestiegen/ge-

sunken/gleich geblieben und wa-
rum?
(Lacht.) Ganz ehrlich? Ich habe mei-
nen Zahnarzt ausgewählt, weil er das 
Curriculum Implantologie mit einer 
Eins abgeschlossen hat. Aber grund-
sätzlich habe ich einen anderen Blick 
auf Zahnmediziner*innen gewonnen, 
weil ich weiß, wie wichtig gute Fort-
bildungen sind. Das ist für mich si-
cher ein Kriterium, und das nicht nur 
in der Zahnmedizin.

Abseits des Büro-Alltags: Wie 
schaffen Sie persönlich einen Aus-
gleich zur Arbeit, welchen Hobbys 
frönen Sie am liebsten?
Mein Lebensgefährte und meine 
Freunde spielen da eine ganz wichti-
ge Rolle. Ich bin gern in der Natur 
und gehe gern mit meinem Lebens-
gefährten wandern. Die Stille, die 
Weite, da meditiere ich, und das gibt 
mir viel Kraft. Auch liebe ich es, an-

dere Länder zu bereisen und Neues 
auszuprobieren, z.B. Hundeschlitten-
fahren in Norwegen oder auch – wie 
zuletzt – Gleitschirmfliegen im All-
gäu. Darüber hinaus sind mir ganz 
normale Dinge wichtig, mich mit 
Freunden treffen, ein gutes Buch le-
sen, Musik hören, gute Gespräche 
führen, und Sport darf auch nicht 
fehlen. Aber auch meine freiberufli-
che Tätigkeit als Psychotherapeutin 
fördert mein Wohlbefinden. 

Das Interview führte Markus  
Brakel mit Sonja Beate Lucas

Der Pionier der Professionellen 
Prävention ist tot

Prof. Dr. Per Axelsson

Die Deutsche Gesellschaft für Präven-
tivzahnmedizin DGPZM teilt mit gro-
ßer Trauer mit, dass Prof. Dr. Per 
Axelsson am 18.12.2019 im Alter von 
86 Jahren in Stockholm verstorben 
ist. Es ist nicht übertrieben, ihn als 
den Impulsgeber der Individualpro-
phylaxe zu bezeichnen. Seine For-
schungsergebnisse, die erstmals 1981 
die herausragende Bedeutung der  
Individualprophylaxe mit Professio-
neller Zahnreinigung für die Vorbeu-
gung von Karies und Parodontitis 
zeigten, waren die Grundlage für die 
Einführung der Prävention in die 
zahnärztliche Praxis. Nachdem die 
ersten wesentlichen Erkenntnisse 
1981 publiziert worden waren, hat 
Per Axelsson seine longitudinale Stu-
die zur Individualprophylaxe weiter 
betrieben und im Jahre 2004 seine 
30-Jahres-Ergebnisse publiziert. Damit 

hat er die längste uns bekannte pro-
spektive Studie in der Zahnmedizin 
durchgeführt und so auch die nach-
haltige Wirksamkeit seiner Indivi-
dualprophylaxe unter Beweis gestellt.

Letztlich hat Per Axelsson mit  
seinen Untersuchungen, die er im  
Wesentlichen gemeinsam mit Jan 
Lindhe publiziert hat, auch den 
Grundstein dafür gelegt, dass heute 
mit großer Selbstverständlichkeit 
Zahnmedizinische Prophylaxe-Assis-
tentinnen und Dentalhygienikerin-
nen in vielen deutschen Praxen ar-
beiten. Es ist schwer vorstellbar, dass 
die Entwicklung, die wir in der Prä-
vention in den letzten 30 Jahren in 
den Zahnarztpraxen erleben durften, 
ohne ihn so stattgefunden hätte. Das 
Vermächtnis von Per Axelsson für die 
präventive Zahnmedizin kann also 
nicht hoch genug geschätzt werden. 

Dafür sind wir alle ihm zu großem 
Dank verpflichtet. Unsere Gedanken 
sind bei seiner Familie.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
PRÄVENTIVZAHNMEDIZIN E.V. 

Universität Witten/Herdecke, Depart-
ment für ZMK, Lehrstuhl für Zahner-
haltung und Präventive Zahnmedizin 

Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
info@dgpzm.de, www.dgpzm.de
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Dental Ethics Award 2019 vergeben 

Bereits zum vierten Mal hat der Ar-
beitskreis Ethik der DGZMK den Den-
tal Ethics Award vergeben. Der Preis 
würdigt herausragende Arbeiten, die 
das Bewusstsein für ethische Konflik-
te und Probleme im Praxisalltag för-
dern oder den Kenntnisstand in die-
sem Bereich nachhaltig verbessern 
bzw. geeignete Lösungswege aufzei-
gen. Er ist mit 1500 Euro dotiert. 

In diesem Jahr hat sich der Beitrag 
des Autorenteams Prof. Dr. Katrin 
Hertrampf, Kiel, Prof. Dr. mult.  
Dominik Groß, Aachen, Dr. Gudrun 
Karsten, Kiel, und Prof. Dr. Hans- 
Jürgen Wenz, Kiel, mit dem Titel 
„The influence of clinical experience 
on dental students‘ ethical aware-
ness“ nach dem Urteil der mit Mit-
gliedern des Vorstandes der DGZMK 

Die Preisträger (v.l.) Prof. Dr. Hans-Jürgen Wenz, Prof. Dr. Katrin Hertrampf und Prof. Dr. mult. 
Dominik Groß erhielten von Prof. Dr. Ina Nitschek die Urkunde überreicht.
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DGR²Z schreibt 2020 wieder 
Fördergelder in Höhe von  

über 30.000 Euro aus
Das Forschungsförderprogramm der 
Deutschen Gesellschaft für Restaurati-
ve und Regenerative Zahnerhaltung 
(DGR²Z) richtet sich ebenso an den 
wissenschaftlichen Nachwuchs wie an 
promovierte oder kürzlich habilitierte 
Wissenschaftler*innen. Mit Unterstüt-
zung von Kulzer und GC stehen mehr 
als 30.000 Euro bereit. Der Einsende-
schluss ist der 31. Mai 2020.

Die DGR²Z hat sich der Förderung 
der restaurativen und regenerativen 
Zahnerhaltung verschrieben. Dabei 
spielt u.a. die Unterstützung von viel-
versprechenden Forschungsarbeiten 
eine wichtige Rolle. Dies wird im Rah-
men eines umfangreichen Förderpro-
gramms gewährleistet, das mit Hilfe 
der renommierten Industrieunterneh-
men GC EUROPE A. G. und Kulzer 
GmbH ein stattliches Volumen von 
mehr als 30.000 Euro aufweist. „Wir 
freuen uns sehr über die konstruktive 

und angenehme Zusammenarbeit mit 
unseren beiden Partnern, die es uns 
möglich macht, wichtige Forschungs-
arbeiten zu fördern und unseren Fach-
bereich insgesamt voranzubringen“, 
sagt Prof. Dr. Wolfgang Buchalla, Prä-
sident der DGR²Z. 

Das Förderprogramm fußt auf 
2 Säulen. Der DGR²Z-Kulzer-Start 
mit einem Umfang von 10.000 Euro 
richtet sich an nicht-promovierte 
Nachwuchswissenschaftler*innen. 
Promovierte oder kürzlich habilitier-
te Wissenschaftler*innen werden mit 
dem DGR²Z-GC-Grant angespro-
chen. Für diese Zielgruppe steht eine 
Summe von 25.000 Euro zur Ver-
fügung.

Manuskripte können bis zum 
31. Mai 2020 bei der DGR²Z einge-
reicht werden. Die Projekte werden 
unabhängig begutachtet. Zur För-
derung ausgewählte Projekte werden 

an der 4. Gemeinschaftstagung der 
DGZ im November 2020 in Dresden 
vorgestellt. Die Teilnahmebedin -
gungen und weitere Informationen 
stehen auf der Homepage der DGR²Z 
unter www.dgr2z.de bereit. 

DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR RESTAURATIVE UND REGENE-

RATIVE ZAHNERHALTUNG
Postfach 800148, 65901 Frankfurt a.M.

Tel.: +49 (0) 69300605-78; Fax: -77  
info@dgr2z.de; www.dgr2z.de
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Ausschreibung des  
Dental Ethics Award der DGZMK  

für das Jahr 2020

Der Arbeitskreis Ethik der Deutschen 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) vergibt 
2020 den Dental Ethics Award für die 
beste Publikation im Themenfeld 
Ethik in der Zahnheilkunde. 

Der Dental Ethics Award würdigt 
herausragende Publikationen, die – 
das Bewusstsein für ethische Konflik-
te und Probleme im Praxisalltag för-
dern oder – den Kenntnisstand in 
diesem Bereich nachhaltig verbessern 
bzw. geeignete Lösungswege aufzei-
gen. 

Die betreffende Auszeichnung ist 
mit 1500 Euro dotiert. Teilnahme-
berechtigt sind Verfasser*nnen von 
einschlägigen Aufsätzen in Fachzeit-
schriften, von Monografien sowie 
von monografischen Dissertationen. 

Bewerbungsschluss ist der 
01.03.2020. Berücksichtigt werden  
alle Arbeiten, für die bis zum Bewer-

bungsschluss zumindest eine Publika-
tionszusage vorliegt (Aufsätze, Mono-
grafien) bzw. für die bis zu jenem Da-
tum ein erfolgreich abgeschlossenes 
Promotionsverfahren nachgewiesen 
werden kann. Sofern es sich um  
bereits publizierte Beiträge handelt, 
sollten die Publikation nach dem 
31.12.2018 erfolgt sein. Die einge-
reichten Zeitschriftenaufsätze sollten 
einem Journal mit Peer-Review ent-
stammen 

Die vorgeschlagene Arbeit sollte 
in deutscher oder englischer Sprache 
verfasst sein und in elektronischer 
Form eingereicht werden. Die Bestim-
mung des Preisträgers erfolgt durch 
ein unabhängiges Preisgericht unter 
Mitwirkung von DGZMK-Vorstands-
mitgliedern. Die Vergabe des Preises 
erfolgt im November 2020 im Rah-
men des Deutschen Zahnärztetages 
in Frankfurt/Main. 

Bewerbungen richten Sie bitte bis 
zum 01.03.2020 an gahlen@ak-
ethik.de. Weitere Informationen fin-
den Sie hier zeitnah unter www.ak-
ethik.de. 

Die Mitglieder des Arbeitskreises 
Ethik kommen am 8. und 9. Mai 
2020 in Frankfurt zur Frühjahrs-
tagung zusammen. Der Zeitrahmen 
und Ort werden rechtzeitig auf der 
Homepage veröffentlicht. Auch an  
einer Mitarbeit im Arbeitskreis Inte-
ressierte sind als Gäste am 8. Mai 
herzlich willkommen. 

Dr. Hans-Jürgen Gahlen,  
Recklinghausen

und der APW und Hochschullehrern 
verschiedener Fachrichtungen besetz-
ten Jury knapp im hochkarätig be-
setzten Bewerberfeld durchsetzen 
können. 

Die Arbeit ist im European Jour-
nal of Dental Education veröffent-
licht (Volume 23 [2]) worden. Die 
Studie basiert auf Interviews mit Stu-
dierenden der Zahnmedizin des 
sechsten und zehnten Semesters. Die 
Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass die theoretischen ethischen 
Grundlagen bereits vor Beginn der 
Patientenbehandlung vermittelt wer-
den sollten. Empfohlen wird dazu ei-

ne didaktische Kombination aus kli-
nischen Fakten und Fallvignetten. 
Die Preisverleihung fand im Rahmen 
der Sektion des Arbeitskreises Ethik 
auf dem Deutschen Zahnärztetag 
statt. Die Laudatio hat Frau Prof. Ina 
Nitschke gehalten und anschließend 
im Namen des Arbeitskreises den 
Preis an das Autorenteam überreicht. 
Für die Award-Gewinner hat Frau 
Prof. Hertrampf daraufhin in ihrer 
Dankesrede kurz das Studiendesign 
und die Ergebnisse präsentiert. 

Nach einem Beschluss der Mit-
glieder des Arbeitskreises während 
der Herbsttagung soll auch im Jahr 

2020 der Dental Ethics Award ver-
geben werden. Informationen zur 
Ausschreibung sind auf der Home-
page des Arbeitskreises Ethik zu fin-
den: www.ak-ethik.de. 

Dr. Hans-Jürgen Gahlen,  
Recklinghausen
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APW startet das erste  
„Gutachter“-Curriculum  

im März 2020
Streitigkeiten zwischen Behandlern 
und Patienten kommen immer wie-
der vor. Und die meist vielfältigen 
Therapiemöglichkeiten bei erstellter 
Diagnose in der Zahnmedizin er-
schweren häufig eine Bewertung. 
Deshalb braucht es die nötige fach -
liche Kompetenz, aber auch entspre-
chende juristische und formaltech -
nische Kenntnisse, wenn zahnmedi-
zinische Gutachten erstellt werden. 
Hinzu kommen u.a. ständig neue 
Werkstoffe und auch die digitalen 
Möglichkeiten bei Analyse und Be-
handlung, die der Gutachter im 
Streitfall richtig einordnen muss. Im 
neuen Curriculum „Gutachter“ wer-
den deshalb Standards aus allen Teil-
gebieten der Zahnmedizin vermit-
telt, wie diese von den jeweiligen 
Fachgesellschaften konsentiert sind. 
Diese Grundlagen vermittelt das 
neue Curriculum „Gutachter“ der 
APW (Akademie Praxis und Wissen-
schaft) in Theorie und Praxis, das 
jetzt unter der wissenschaftlichen 
Leitung von Prof. Dr. Dr. Andreas 
Schlegel angeboten wird. Es wendet 
sich auch an alle Zahnmediziner*in-
nen, die künftig rechtssicher arbei-
ten möchten. 

Das Curriculum startet am 13./14. 
März 2020 in München und endet 
am 26.–28. Februar 2021 ebenfalls in 
der bayerischen Landeshauptstadt. 
Weitere Veranstaltungsorte sind Ans-
bach (04.04.20), Münster (02.05.20), 
Berlin (05.09.20) und Düsseldorf 
(28.11.20). In insgesamt sechs Wo-
chenendkursen vermitteln namhafte 
Referenten das Wissen, das den Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen er-
möglichen soll, ihre Gutachten ob-

jektiv und nachvollziehbar zu erstel-
len. Höhepunkt der Seminarreihe 
dürfte im November 2020 der Tag 
„Gerichtsgutachten Live“ sein, wenn 
zwei Richter die von den Teilneh-
mern erstellten Gutachten beurteilen. 

Bei der Einführung zum Start stel-
len Referenten um Prof. Schlegel u.a. 
die verschiedenen Arten von Gutach-
ten vor, behandeln Erstattungsfragen, 
gehen auf Gutachtervorlagen ein und 
beantworten die grundlegende Frage: 
Wie mache ich das Gutachten? Wei-
tere Dozenten an diesem Wochen-
ende sind u.a. Prof. Dr. Dr. Friedrich-
Wilhelm Neukam und Prof. Dr. 
Christoph Benz.

Weiter geht es dann im April mit 
dem WK „Spezifische Fachkunde I“ 
in Ansbach. In diesem Modul mit 
den Referenten Prof. Dr. Dr. Peter 
Proff, Prof. Dr. Stephan Eitner und 
dem APW-Vorsitzenden Dr. Dr. Mar-
kus Tröltzsch werden u.a. Komplika-
tionen bei elektiven chirurgischen 
Eingriffen, die MKG-chirurgische Tä-
tigkeit im Spiegel des zahnärztlichen 
Gutachtens und prothetische Gut-
achten erörtert. Im dritten Teil des 
Curriculums werden dann die kiefer-
orthopädische Tätigkeit, Komplika-
tionen bei der Anästhesie, Allgemein-
medizinische Fragestellungen und die 
gutachterliche Behandlung bei psy-
chosomatischen Fällen bearbeitet. 
Hauptreferent hier ist Prof. Dr. Dr.  
Johannes Kleinheinz, ihn unterstüt-
zen Prof. Dr. Guido Heydecke und 
Dr. Marcus Heufelder.

Das dritte der Fachkunde gewid-
mete Modul wendet sich unter Lei-
tung von Prof. Dr. Dr. h.c. Georg 
Meyer den Themenfeldern Kinder-

zahnheilkunde, Funktionsanalyse 
und -therapie, Parodontologie und 
Implantologie zu. Weiterer Referent 
ist u.a. der amtierende DGI-Präsident 
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz. Danach 
geht es dann am fünften Curricu-
lums-Wochenende in den Praxistest. 
Beim „Tag vor Gericht“ kommen hier 
neben Hauptreferent Dr. Georg Tho-
mas auch zwei vorsitzende Richter 
am Landgericht Saarbrücken ins 
Spiel, welche die von den Teilneh-
mern erstellten Gutachten am Ende 
kommentieren. 

Beim Abschlusswochenende ste-
hen fachlich die endodontische und 
die radiologische Tätigkeit im Mittel-
punkt. Es folgt die Vorstellung der be-
arbeiteten Gutachterfälle der Teilneh-
mer, die in eine Abschlussdiskussion 
und die Überreichung der Urkunden 
mündet. Anmeldungen zum neuen 
Curriculum „Gutachter“ sind ab so-
fort möglich bei Edith Terhoeve, 
E-Mail: apw.terhoeve@dgzmk.de, Tel. 
0211 669673–44, die auch gern wei-
tere Auskünfte erteilt. 

Markus Brakel, Düsseldorf

AKADEMIE PRAXIS UND  
WISSENSCHAFT

Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf
Tel.: +49 (0) 211 669673-0; Fax: -31

apw.fortbildung@dgzmk.de;  
www.apw-online.de
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Investition in die Zukunft –  
der DG PARO/DIU-Master für 

Parodontologie und 
Implantattherapie

Seit nunmehr 12 Jahren bietet die 
Deutsche Gesellschaft für Parodonto-
logie (DG PARO) in Kooperation mit 
der Dresden International University 
(DIU) Zahnärzt*innen die Möglich-
keit, einen speziellen Masterabschluss 
im Bereich der Parodontologie und 
Implantattherapie zu erwerben und 
gleichzeitig weiterhin der Tätigkeit in 
der Praxis nachzugehen. Der nächste 
Studiengang beginnt am 07.05.2020. 

Das Zusatzstudium als  
Investition in die Zukunft
Der „Master of Science für Parodon-
tologie und Implantattherapie“ hat 
einiges zu bieten. Bereits 300 Zahn-
ärztInnen haben ihn erfolgreich ab-
solviert. Dass der Studiengang so viel 
Zuspruch findet, liegt nicht nur an 
dem großen Interesse am Fachbereich 
Parodontologie, sondern vor allem 
an dem Bestreben vieler Zahnärzt*in-
nen, sich zu spezialisieren. Die diag-
nostischen und therapeutischen Spe-
zialkenntnisse ermöglichen es ihnen, 
PatientInnen zukünftig noch erfolg-
reicher zu behandeln. Um genau die-
sen ZahnärztInnen eine berufsbeglei-
tende Weiterbildung zu ermöglichen, 
wurde ein sehr überzeugendes Mas-
ter-Konzept entwickelt, das über die 
Jahre hinweg immer wieder verbes-
sert bzw. der aktuellen Forschung an-
geglichen wurde.

Die Studienzeit ist auf 2,5 Jahre 
angelegt. Innerhalb dieser Zeit absol-
vieren die Studierenden 24 Kursein-
heiten, die von namenhaften Do-
zent*innen betreut werden. Bei der 
Gestaltung der Kursinhalte zeigt sich 
die Besonderheit dieses Masterstu-
diengangs: Neben der Vermittlung 
des theoretischen Wissens, wird vor 
allem die praxisbezogene Lehre in 
den Vordergrund gestellt.

So finden die Veranstaltungen 
nicht nur in den Hörsälen der DIU 

statt, sondern überwiegend in den  
eigenen Praxisräumen oder Kliniken 
der Dozierenden. Die Themengebiete 
sind vielseitig: Evidenzbasierte Thera-
pieplanung, individualisierte Behand-
lung und Hands-on-Vermittlung  
minimalinvasiver Therapieverfahren 
stehen im Fokus. Ein wichtiger Be-
standteil des Studiums befasst sich 
außerdem mit der praktischen Im-
plantattherapie und dem Umgang 
mit periimplantären Entzündungen.

Gerade diese Symbiose aus den 
zahlreichen praktischen Übungen 
und der Theorie garantiert ein ab-
wechslungsreiches Studium, durch 
das die Studierenden umfangreiches 
und tiefgreifendes Wissen im Bereich 
der Parodontologie erlangen. Zu-
gleich sammeln sie Erfahrungen für 
ihre eigene Praxis, da sie die Do-
zent*innen und deren Praxisteams 
bei ihrer alltäglichen Arbeit erleben.

Neben den Kursen muss jeder 
Teilnehmer innerhalb der Studienzeit 
eine Masterarbeit sowie Falldoku-
mentationen anfertigen. Viele dieser 
Arbeiten wurden in der Vergangen-
heit in internationalen Fachjourna-
len veröffentlicht, was von der ho-
hen Motivation der Studierenden 
zeugt.

Wir unterstützen Sie
Den Praxisalltag meistern und neben-
her ein Hochschulstudium absolvie-
ren? Das ist nicht nur sehr an-
spruchsvoll, sondern will aufgrund 
des Mehraufwands gut überlegt sein. 
Denn ein Studium nimmt nicht nur 
Zeit für Kursbesuche und die Ab-
schlussarbeit in Anspruch, es bringt 
auch einen finanziellen Aufwand mit 
sich. Hierfür können die Studieren-
den verschiedene fördernde Maßnah-
men in Anspruch nehmen.

Absolvent*innen eines PAR- oder 
Implantologie-Curriculums können 

besonders profitieren, denn bei ihnen 
reduziert sich die Studiengebühr für 
den Master. Auch Master der Implan-
tologie erhalten eine Vergünstigung.

Finanzielle Unterstützung ist au-
ßerdem durch die DG PARO und der 
DIU möglich: einzelne Student*innen 
können sich für Stipendien bewerben 
und erhalten eine zusätzliche För-
derung. Dadurch haben auch jüngere 
Zahnärzt*innen, die am Anfang ihrer 
Berufstätigkeit stehen, die Möglich-
keit, sich entsprechend fortzubilden. 
Informationen zum DG PARO-Stipen-
dienprogramm erhalten Sie auf der 
Webseite der DG PARO www.dgparo.
de unter Stipendien/Förderung.

Auch für eine hervorragende Be-
treuung ist gesorgt: Die Dozent*in-
nen unterstützen die Studierenden 
während der gesamten Studienzeit 
individuell, sowohl innerhalb der 
Kurse, als auch bei Fragen zur Master-
arbeit.

Individuelle Weiterbildung
Der Masterstudiengang ist Teil des 
Fort- und Weiterbildungskonzepts 
der DG PARO. Im Anschluss an das 
Studium besteht die Möglichkeit, oh-
ne Unijahr den höchsten Abschluss, 
den DG PARO-Spezialisten für Paro-
dontologie®, zu erwerben. Hierzu 

Mit der Praxis wächst die Erfahrung – im 
Master wird Hand angelegt. 
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können die 6 dokumentierten Fälle, 
die bereits im Master erarbeitet wur-
den, als Grundlage für die 8 Falldoku-
mentationen verwendet werden, die 
für den DG PARO-Spezialisten für  
Parodontologie® erforderlich sind.

Networking
Heutzutage ist es besonders wichtig, 
gut vernetzt zu sein. Ein positiver  
Nebeneffekt des Masters, der von den 
Studierenden immer wieder hervor-
gehoben wird, ist der Kontakt zu 
„Gleichgesinnten“. Durch die Prä-

senzveranstaltungen, die die Studie-
renden in den 2 Jahren gemeinsam 
an viele verschiedene Orte führen, 
entstehen immer wieder Freund-
schaften, Kooperationen in Form von 
Praxis- und Arbeitsgemeinschaften 
sowie insgesamt ein fachliches Netz-
werk, das ebenso wertvoll ist, wie der 
Zugewinn an fundiertem Fachwissen 
und praktischer Kompetenz.

Weitere Informationen sowie die 
Möglichkeit zur Anmeldung finden 
Sie unter: www.dgparo-master.de 
oder www.di-uni.de

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
PARODONTOLOGIE E.V. 

Neufferstraße 1; 93055 Regensburg 
Tel.: +49 (0) 941 942799-0 
Fax: +49 (0) 941 942799-22 

kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de 

Technische Innovationen  
in der Zahnerhaltung und 

Endodontie – wohin steuern wir  
im 21. Jahrhundert?

Die Medizintechnik entwickelt sich 
mit großer Dynamik und lässt Aus-
wirkungen auf die restaurative Zahn -
erhaltung und die Endodontie erwar-
ten. Prävention bleibt weiter höchs-
tes Ziel, erfordert künftig aber ergän-
zende Konzepte für Kariesrisikopa-
tienten. 

Komposite dominieren aktuell 
die plastischen Füllungswerkstoffe, 
lediglich 5 bis 7 Prozent der aktuell 
in Deutschland gelegten Füllungen 
sind noch Amalgamfüllungen. Die 
Forschung im Bereich der plas-
tischen, mineralisch-anorganischen 
Füllmaterialien lässt künftig jedoch 
neue Entwicklungen erwarten, die 
weit über Glasionomerzemente hi-
nausgehen und die einen Ersatz für 
Amalgam darstellen könnten. Auch 
neue Fertigungstechniken wie Frä-
sen oder 3D-Druck sowie die zuneh-
menden Möglichkeiten der Digitali-
sierung werden die restaurative 
Zahn erhaltung maßgeblich beein-
flussen. 

Medizintechnische Innovationen 
waren und sind Meilensteine in der 
Endodontie. Neue Entwicklungen 
sind bei der Aktivierung von Wurzel-
spülmedien aber auch bei der ma-
schinellen Wurzelkanalaufbereitung 
zu erwarten.

Das höchste Ziel der Zahnerhal-
tung ist und bleibt die Prävention. 
Für Kariesrisikopatienten sind ergän-
zende Konzepte erforderlich, die  
gezielt die Oberflächeninteraktionen 
an oralen Strukturen beeinflussen. 
Dies betrifft neuartige Spülungen und 
Oberflächenbeschichtungen gleicher-
maßen. 

Mit ihrer 4. Gemeinschaftstagung 
im November 2020 hat die DGZ mit 
Dresden einen Wissenschaftsstandort 
gewählt, der mit den natur- und inge-
nieurwissenschaftlichen Kolleg*innen 
von der Technischen Universität und 
den zahlreichen nichtuniversitären 
Forschungsinstituten ideale Rahmen-
bedingungen bietet, Herausforde -
rungen und technischen Innova -

tionen nachzuspüren und einen Blick 
in die Zukunft des 21. Jahrhunderts 
zu werfen. 

Save the Date: 26. bis 28. No-
vember 2020 – 4. Gemeinschafts-
tagung der DGZ und der DGET mit 
der DGPZM und der DGR²Z in Dres-
den. Abstracteinreichung in Kürze  
bis zum 30. Juni 2020 möglich. Infos 
unter www.dgz-online.de. 

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
ZAHNERHALTUNG E.V.

Geschäftsstelle; Postfach: 80 08 23, 
65908 Frankfurt a.M.

Tel.: +49 (0) 69 300605-78; Fax: -77
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de
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 Voco GmbH neuer Sponsor: 
Ausschreibung Praktikerpreis der 

Deutschen Gesellschaft für 
Präventivzahnmedizin e.V.

Zum vierten Mal schreibt die Deut-
sche Gesellschaft für Präventivzahn-
medizin ihren Praktikerpreis aus, in 
diesem Jahr mit einem neuen Spon-
sor. „Wir freuen uns sehr, mit der Fir-
ma Voco GmbH ab 2020 einen neuen 
Partner gewonnen zu haben. Wir er-
hoffen uns davon noch mehr 
Schwung für unseren noch jungen 
Wettbewerb, der sich in den ersten 
drei Jahren bereits gut etablieren 
konnte. Mit dem Praktikerpreis zeich-
nen wir beispielhafte und vor allem 
umsetzbare Präventionskonzepte aus 
der zahnärztlichen Praxis aus“, sagt 
Dr. Lutz Laurisch, der Vizepräsident 
der DGPZM. „Die zahnmedizinische 
Prävention nimmt in unserer Unter-
nehmensphilosophie eine zentrale 
Stellung ein. Deshalb freuen wir uns 
sehr über die neue Partnerschaft mit 
der DGPZM“, so Dr. Martin Dane-
brock vom wissenschaftlichen Service 
des Cuxhavener Dentalherstellers.

Primär richtet sich der DGPZM-
Praktikerpreis an niedergelassene Kol-
leginnen und Kollegen, aber auch an 
in der Präventivzahnmedizin tätige 
Institutionen wie Gesundheitsbe -
hörden, Landesarbeitsgemeinschaf-
ten, Kindergärten etc. Auch im kom-

menden Jahr finden Endausschei-
dung und Preisverleihung im Rah-
men des Deutschen Präventionskon-
gresses statt, den die DGPZM diesmal 
am 15./16. Mai 2020 in Marburg ver-
anstaltet. Einsendeschluss ist der 
31. März 2020.

Der Preis ist mit einem Preisgeld 
von 2500 Euro dotiert. Außerdem 
gibt es einen Reisekosten-Zuschuss.

Bewerbung
Zur Teilnahme ist eine Kurzdarstel-
lung des Konzeptes in Form eines 
Abstracts per E-Mail als pdf-Datei bei 
der DGPZM (stefan.zimmer@uni-wh.
de oder lutz@dr-laurisch.de) einzurei-
chen. Im Abstract sind in einer Auto-
renzeile die am Konzept beteiligten 
Personen sowie eine Korrespondenz-
adresse anzugeben. Der Text des Ab -
stracts sollte 2000 Zeichen (ohne 
Überschrift, Autorenzeile und Korres-
pondenzadresse) nicht überschreiten. 
Das Format des Abstracts kann detail-
liert in den Autorenrichtlinien der 
DGZ eingesehen werden, die auf der 
Homepage der DGPZM bereitstehen. 
Mit Eingang der Bewerbung erfolgt 
eine Empfangsbestätigung durch die 
DGPZM. 

Präsentation
Die Präsentation erfolgt auf dem 
2. Deutschen Präventionskongress 
der DGPZM am 15./16. Mai 2020 in 
Marburg als Kurzvortrag. Das beste 
Konzept wird noch auf der selben Ta-
gung mit dem DGPZM-Praktikerpreis 
ausgezeichnet.

Einsendeschluss 
Einsendeschluss für Bewerbungen ist 
der 31. März 2020. Wir freuen uns 
auf Ihre Bewerbungen!

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
PRÄVENTIVZAHNMEDIZIN E.V. 

Universität Witten/Herdecke, Depart-
ment für ZMK, Lehrstuhl für Zahner-
haltung und Präventive Zahnmedizin 

Alfred-Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten
info@dgpzm.de, www.dgpzm.de

Tagungskalender der DGZMK
Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihren Fachgesellschaften finden  
Sie unter www.dgzmk.de, 
hier unter dem Reiter „Zahnärzte“ und dann unter dem Reiter „Veranstaltungen“.
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2020

06.–07.03.2020 (Fr 14.00– 
18.00 Uhr, Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Modul 9/Ästhetik under your 

control – 1.1 praxisnahe ästhetische  

Lösung komplexer Fälle in Rot-Weiß

Referenten: Dr. Marcus Striegel, 

Dr. Thomas A. Schwenk

Ort: Nürnberg

Gebühren: 545,00 €,  
515,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: CA20190003WK09

Fortbildungspunkte: 19 

13.–14.03.2020 (Fr 13.00– 
18.00 Uhr, Sa 9.00–16.00 Uhr)
Thema: Der digitale Workflow in der 

modernen Zahnheilkunde – praxisnahe 

Anwendungen und Tipps rund um  

CEREC

Referent: Dr. Hendrik Zellerhoff

Ort: Berlin

Gebühren: 1.500,00 €, 
1.400,00 € DGZMK-Mitglieder, 

1.300,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CD02

Fortbildungspunkte: 14

13.–14.03.2020 (Fr 14.00– 
20.00 Uhr, Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: WK 1/Diagnostik und Manage-

ment von Wach- und Schlafbruxismus

Referenten: Prof. Dr. Olaf Bernhardt, 

Dr. Mathias Lange

Ort: Berlin

Gebühren: 720,00 €, 
820,00 € APW-/DGFDT-Mitglieder

Fortbildungspunkte: 19

20.03.2020 (Fr 09.00–17.00 Uhr)
Thema: MGBR 2.0 – Vorhersagbare  

Augmentationsergebnisse durch innova -

tive Techniken

Referent: Prof. Dr. Dr. Hendrik  

Ter heyden

Ort: Kassel 
Gebühren: 590,00 €, 
540,00 € DGZMK-Mitglieder, 

540,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CI02

Fortbildungspunkte: 8

20.–21.03.2020 (Fr 13.00– 
20.00 Uhr, Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Update Kieferorthopädie für 

Zahnärzte: Von Frühbehandlung bis  

Retention

Referent: Prof. Dr. Dr. Ralf Radlanski

Ort: Berlin

Gebühren: 780,00 €,  
730,00 € DGZMK-Mitglieder, 

670,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CO01

Fortbildungspunkte: 16 

20.–21.03.2020 (Fr 09.00– 
17.00 Uhr, Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Das „PlaneSystem“ in der täg -

lichen Praxis – Ein individuelles, funktio-

nell stabiles und ästhetisches Behand-

lungskonzept

Referenten: Dr. Martin Gollner, 

 ZTM Simon Schömer

Ort: Bayreuth

Gebühren: 1.950,00 € Team Zahnarzt/

Zahntechniker, 1.750,00 € Team Zahn-

arzt/Zahntechniker Mitglieder Neue 

Gruppe 950,00 € Mitglieder Neue  

Gruppe, 750,00 € Techniker, 450,00 € 

Youngster Neue Gruppe (max. 2)

Kursnummer: NG20200006

Fortbildungspunkte: 12

27.–28.03.2020 (Fr 13.00– 
20.00 Uhr, Sa 9.00–18.00 Uhr)
Thema: Veneers – Eine wertvolle Ergän-

zung für die Praxis

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart

Ort: München

Gebühren: 830,00 €, 
810,00 € DGZMK-Mitglieder, 

750,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CÄ01

Fortbildungspunkte: 18 

28.03.2020 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Implantationen bei Komorbi -

ditäten und schwierigen Situationen  

bei älteren Patienten

Referent: Prof. Dr. Dr. Stefan Schultze-

Mosgau

Ort: Jena 
Gebühren: 590,00 €, 
540,00 € DGZMK-Mitglieder, 

540,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CI03

Fortbildungspunkte: 8

17.–18.04.2020 (Fr 15.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Fehlervermeidung bei kera-

mischen Restaurationen

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebühren: 740,00 €, 
710,00 € DGZMK-Mitglieder, 

690,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CR02

Fortbildungspunkte: 14 

22.04.2020 (Mi 13.00–19.00 Uhr)
Thema: Moderne Endodontie – Konzep-

te aus der Praxis für die Praxis

Referent: Dr. Christoph Zirkel

Ort: Düsseldorf

Gebühren: 400,00 €, 
370,00 € DGZMK-Mitglieder, 

350,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CE01

Fortbildungspunkte: 6

24.-25.04.2020 (Fr 09.00– 
18.00 Uhr, Sa 09.00–18.00 Uhr)
Thema: Dentale Sedierung mit Lachgas 

und anderen Sedativa

Referent: Dr. Frank G. Mathers

Ort: Köln

Gebühren: 910,00 €, 
860,00 € DGZMK-Mitglieder, 

810,00 € APW-Mitglieder, 

400,00 € ZFA 

(nur begrenzte Anzahl von Plätzen)

Kursnummer: ZF2020CA01

Fortbildungspunkte: 16

25.04.2020  
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: Update Kinderzahnheilkunde

Referent: Prof. Dr. Katrin Bekes

Ort: Berlin

Gebühren: 500,00 €

470,00 € DGZMK-Mitglieder

450,00 € APW-Mitglieder

Kursnummer: ZF2020CK01

Fortbildungspunkte: 9

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

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Spendenaufruf für  
Flüchtlings nothilfe in 
Bosnien-Herzegowina
Bundeszahnärztekammer und Stiftung Hilfswerk  
Deutscher Zahnärzte erbitten Hilfe

Im Jahr 2018 strandeten über 26.000 Flüchtlinge in Bosnien-Herzegowina. Im Jahr 2019 sind über  
30.000 Flüchtlinge ins Land gekommen, so der Hochkommissar der Vereinten Nationen für Flüchtlinge.  
Aktuell halten sich etwa 8.000 auf bosnischem Territorium auf. 

Gut ein Drittel sind unbegleitete Minderjährige und Familien mit Kindern. Sie kommen aus Pakistan,  
dem Iran, Irak, Syrien oder Afghanistan. 

Viele Menschen schlafen im Freien, in verlassenen Häusern oder anderen Gebäuden. Seit Juni 2019 gibt es ein  
inoffizielles Lager in Vucjak – errichtet auf einer ehemaligen Mülldeponie. Hier ist die Lage besonders prekär. 
 600 bis 800 Menschen wurden dort – meist gegen ihren Willen – untergebracht. 

Die Bedingungen, unter denen die Flüchtlinge dort leben, sind menschenunwürdig.  
Wir bitten daher dringend um Unterstützung, besonders mit Blick auf den derzeitigen Winter!

Die Spendengelder werden u.a. dafür verwendet, Wohncontainer zu errichten und die Menschen mit  
Erste-Hilfe-Material, Nahrungsmitteln, Hygieneartikeln und Kleidung zu versorgen. Ein Blogbeitrag gibt Einsicht  
in das Engagement in Bosnien-Herzegowina.

Bitte spenden Sie. Jeder Euro zählt!
Hilfswerk Deutscher Zahnärzte
Deutsche Apotheker- und Ärztebank
IBAN: DE28 300 60601 000 4444 000
BIC: DAAEDEDD
Stichwort: Bosnien
Eine Spendenbescheinigung wird bei genauer Adressangabe ausgestellt. Zur Steuerbegünstigung bis 200,- Euro  
kann als vereinfachter Zuwendungsnachweis nach § 50 Abs. 2 EStDV der Kontoauszug vorgelegt werden.

Die Bundeszahnärztekammer ist Schirmherrin der Stiftung Hilfswerk Deutscher Zahnärzte.

Kontakt
Stiftung Hilfswerk Deutscher Zahnärzte
E-Mail: hilfswerk-z@arztmail.de 
www.stiftung-hdz.de 
Pressekontakt
Dipl.-Des. Jette Krämer, Telefon: +49 30 40005–150, E-Mail: presse@bzaek.de

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  
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43. Jahrestagung des  
Arbeitskreises für Forensische 

Odontostomatologie (AKFOS) und 
AKFOS-Mitgliederversammlung

Die diesjährige Jahrestagung des Ar-
beitskreises für forensische Odonto -
stomatologie fand am 26. Oktober 
2019 wieder traditionell in Mainz 
statt. Als kulturellen Einstieg in die 
Tagung hatte der 2. Vorsitzende des 
AKFOS, Dr. Dr. Claus Grundmann aus 
Moers, am Vortag der Tagung eine 
Turmführung durch die katholische 
Pfarrkirche St. Stephan organisiert. 
Berühmt ist die Kirche für ihre neun 
von Marc Chagall gestalteten Fenster, 
in denen Szenen aus dem Alten Testa-
ment porträtiert werden. Ein ein-
drückliches Erlebnis war der Anblick 
der durch die Kirchenfenster schei-
nenden Abenddämmerung untermalt 
von Orgelmusik.

Zunächst erfolgte die Begrüßung 
und Tagungseröffnung durch den 
1. Vorsitzenden des AKFOS, Prof. Dr. 
Rüdiger Lessig aus Halle/Saale. Den 
diesjährigen Eröffnungsvortrag hielt 
Prof. Dr. Thomas Riepert aus Mainz 
zum Thema: „Zähne von Lebenden 
und Toten – Sicht eines Rechtsmedi-
ziners“. Prof. Dr. Riepert beleuchtete 
eigene Identifizierungsfälle, u.a. ei-
nen Hausbrand, der sich im Jahr 
2008 in Ludwigshafen ereignete und 
insgesamt 9 Todesopfer und 60 teil-
weise Schwerverletzte zur Folge hatte. 
Der Brand wurde zum Politikum, weil 
es sich bei den Toten, vier Frauen 
und fünf Kindern, ausschließlich um 
Türken bzw. türkischstämmige Deut-
sche handelte. Ein weiterer interes-
santer Fall war das Tötungsdelikt ei-
ner jungen Frau, die erstochen auf-
gefunden wurde. Die Straftat wurde 
juristisch als minder schwerer Fall des 
Totschlags bewertet und führte im 
Nachgang zu einer Verschärfung des 
Strafrahmens auf bis zu 10 Jahre Frei-
heitsstrafe in der deutschen Recht-
sprechung. Im Sektionsgut selten, 
aber umso zeitsparender, war die 
Identifizierung eines Mannes, der 

sich seine Initialen auf einer Goldkro-
ne hatte anbringen lassen. 

Prof. Dr. Tore Solheim aus Oslo 
hielt einen Vortrag mit dem Titel 
„Qualitätssicherung im forensisch 
odontologischen Auftrag und Be-
richt“, worin es um Qualitätsstan-
dards bei stomatologischen Gutach-
ten in der Forensik ging. Prof. Sol-
heim gab – neben persönlichen Rat-
schlägen aus seiner langjährigen Er-
fahrung als forensisch tätiger Zahn-
arzt und Mitglied des norwegischen 
DVI-Teams – einen guten Überblick 
über die aktuelle Literatur zu dem 
Thema, wobei er vor allem auf die 
Empfehlungen gemäß der Internatio-
nalen Gesellschaft für Forensische 
Odontostomatologie (IOFOS) und die 
gängigen Interpolstandards einging. 
Er empfahl weiterhin, sich an rechts-
medizinischen Gutachten zu orien-
tieren, da diese für ihn gewisserma-
ßen ideale Berichte darstellten, ange-
fangen von der ausführlichen Auf-
nahme und Dokumentation bezüg-
lich allgemeiner Angaben und der 
Vorgeschichte bis hin zum detail-
getreuen Bericht mit abschließender 
Quellenangabe der verwendeten Lite-
ratur. Er zeigte Fallbeispiele aus dem 
Tsunami-Einsatz in Thailand aus dem 
Jahr 2004/5, um gute und schlechte 
Beispiele forensisch-stomatologischer 
Dokumentation zu veranschaulichen.

Im Anschluss an seinen Vortrag 
wurde Prof. Dr. Tore Solheim vom 
AKFOS-Vorstand für sein Lebenswerk 
ausgezeichnet, nachdem er bereits im 
Jahr 2017 zum Ehrenmitglied des  
AKFOS ernannt wurde. Der gebürtige 
Norweger, der übrigens selbst flie-
ßend Deutsch spricht, ist schon seit 
vielen Jahren eng mit der Deutschen 
Gesellschaft für forensische Odonto -
stomatologie verbunden, wobei er 
mit zahlreichen fundierten Vorträgen 
aus dem Fachbereich der foren -

sischen Odontostomatologie immer 
wieder einen wertvollen wissen-
schaftlichen Beitrag zu den AKFOS-
Jahrestagungen geleistet hat.

Zum Abschluss des wissenschaft -
lichen Programmes referierte der 
2. Vorsitzende des AKFOS Dr. Dr. 
Claus Grundmann aus Moers zum 
Thema „Forensische Zahnmedizin – 
was ist das?“, wobei er spannende 
Einblicke in das weite Tätigkeitsfeld 
der forensischen Zahnmedizin gab; 
angefangen bei zahnärztlichen Iden-
tifizierungen über stomatologische 
Expertisen im Rahmen der foren -
sischen Altersdiagnostik, Interpreta -
tion von Bissspuren, häusliche Gewalt 
sowie odontologische Unfallrekon-
struktionen bis hin zur Begutachtung 
zahnärztlicher Behandlungsfehler. 
Außerdem berichtete er über eigene 
Einsätze im Rahmen seiner langjäh-
rigen Tätigkeit als ständiges Mitglied 
des deutschen Identifizierungsteams.

Die 44. AKFOS-Jahrestagung, zu 
der bereits an dieser Stelle herzlich 
eingeladen wird, findet am 24. Okto-
ber 2020 im Universitätsklinikum 
Mainz statt.

Dr. med. Rebecca Wagner,  
AKFOS-Schriftführer

DR. MED. REBECCA WAGNER 
– AKFOS-SCHRIFTFÜHRER –

Universitätsklinikum Jena
Institut für Rechtsmedizin
Am Klinikum 1, 07747 Jena

rebecca.wagner@med.uni-jena.de
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„Der andere Blick auf die Zahnmedizin“ von  
Prof. Dr. Kurt W. Alt  
(Dtsch Zahnärztl Z 2019;74:217–219)

Leserbrief von Dr. Matthias 
Lange
Sehr geehrte Herren, 
Leitlinienarbeit ist ein mühsames Ge-
schäft. Jahrelange Quellen- und Text-
arbeit unter gewissenhafter AWMF- 
Supervision gepaart mit andauerndem 
Bemühen, Interessenlagen aller Fach-
gesellschaften und Berufsvertretungen 
unter einen Hut zu bringen und 
schließlich das Ringen um geeignete 
Übersetzungen und exakte Formulie-
rungen verlangen Ausdauer, Disziplin 
und beständige Motivation von allen 
Beitragenden. Am Ende der Bemü-
hungen steht oft nur ein trockener 
Text bestehend aus einer Aneinander-
reihung von evidenzgewichteten Fak-
ten und einer endlosen tabellarischen 
Auflistung der zitierten wissenschaft -
lichen Gegenwartsliteratur zum The-
ma.

Da die Arbeit weder Ruhm noch 
Impact-Punkte einbringt, wird der 
Prozess häufig vom Idealismus der 
Beteiligten getragen, die nicht selten 
Feierabend, Freizeit und Urlaubstage 
opfern. 

Umso frustrierender ist es, wenn 
ausgerechnet die Deutsche Zahnärzt -
liche Zeitschrift, das Mitgliederorgan 
der DGZMK, die Veröffentlichung der 
S3-Leitlinie „Diagnostik und Behand-
lung des Bruxismus“ mit einem Edito-
rial würdigt, das die Bruxismusfor-
schung international und national im 
Allgemeinen und die S3-Leitlinie im 
Speziellen als Ausdruck dafür sieht, 
dass „die Zahnheilkunde objektiv be-
trachtet seit Jahren auf der Stelle tritt“. 

Als einer der Autoren der Leitlinie 
stellt sich die Situation jedoch gänz-
lich anders dar. Nach Veröffent-
lichung der Bruxismus-Definition 
2013 [8] wurde offen und leiden-
schaftlich wie selten in der Literatur 
über Charakter und Umgang mit 
Wach- und Schlafbruxismus dis-
kutiert. Der Prozess gipfelte in einer 
Überarbeitung der Definition und 
dem Vorschlag der internationalen 
Konsensgruppe 2018, Bruxismus zu-
künftig nicht mehr als Störung oder 
Krankheit, sondern vielmehr als phy-

siologisches Verhalten anzusehen [7]. 
Dies ist gerade in Zeiten des zuneh-
menden Disease Mongering (Erfin-
dung neuer Krankheitsbilder durch 
Pathologisierung physiologischer Er-
scheinungen) ein durchaus bemer-
kenswerter Vorgang und steht meiner 
Meinung nach nicht gerade für den 
„Stillstand in der Zahnmedizin“. Die 
(anhaltende) Diskussion und Kon-
sensfindung wird vom Verfasser des 
Editorials jedoch komplett ignoriert. 
In der Folge ist ihm auch entgangen, 
dass dieser Perspektivwechsel den Weg 
ebnet, dem Phänomen Bruxismus mit 
Methoden der Verhaltensbiologie auf 
den Grund zu gehen. Und diese, da 
schließt sich der Kreis, fordern explizit 
die Einordnung von Verhaltensweisen 
im Kontext der Evolutionsmedizin, 
wie von Prof. Alt angeregt. 

Unverständlich bleibt weiterhin, 
warum der Verfasser das Editorial 
nutzt, pauschal Autorinnen und Auto-
ren, die sich mit Bruxismus beschäfti-
gen, zu diskreditieren und dabei mit 
falschen Zitaten argumentiert. Jeder 
interessierte Leser wird feststellen 
(Faktencheck!), dass niemand im Son-
derheft „Bruxismus“ der Zeitschrift 
„wissen kompakt“ (Heft 1, 2018) [3–5, 
9], einschließlich des Editorials von 
Professor Schmitter (Würzburg), eine 
Aussage zur steten Zunahme von  
Patienten mit Bruxismus und/oder 
kraniomandibulären Dysfunktionen 
macht, wie von Prof. Alt kolportiert. 

An anderer Stelle schreibt der Au-
tor: „Das Knirschen mit den Zähnen, 
Hauptursache für Bruxismus, soll so 
alt wie die Menschheit sein“. Mal ab-
gesehen davon, dass hier Ursache und 
Symptom verwechselt werden, finden 
sich weder in der S3-Leitlinie noch im 
angesprochenen wissen-kompakt-Heft 
diesbezügliche Aussagen. 

Weiter heißt es: „weder aus prähis-
torischen noch aus historischen Zei-
ten gibt es eine tragbare Evidenz für 
eine solche Behauptung.“ Diese Aus-
sage verwirrt nun vollends, da der Au-
tor in früheren Publikationen keine so 
strenge zeitliche Verortung von Bru-
xismus in die Gegenwart vornimmt. 

In zwei Publikationen [1, 2] heißt es 
fast wortgleich: „beim Menschen un-
terliegt das Gebiss [...] physiologisch 
bedingten Abnutzungsvorgängen [...] 
durch Zähneknirschen (Attrition) und 
Kieferpressen [...] Solche [...] Verände-
rungen im Gebiss zeigen sich vom Be-
ginn der Menschheitsgeschichte an 
bis in die Neuzeit regelhaft im 
menschlichen Milch- und Dauer-
gebiss“ [1]. In der Tat liegen seit dem 
frühen Altertum mit der Erfindung 
der Schrift [11] durch die gesamte An-
tike [10] hindurch bis in die Gegen-
wart [6] Berichte über Bruxismus vor. 
Das Phänomen war derart geläufig, 
dass der dänische Hofzahnarzt Con -
radi schon 1755 empfiehlt, aufgrund 
der vermuteten psychischen Hinter-
gründe Patienten mit Bruxismus inter-
disziplinär zu behandeln und zu den 
„Herren Medici“ zu überweisen [6].

Ich finde, die S3-Leitlinie hätte an 
dieser Stelle einen kritischen Diskus -
sionsbeitrag auf Augenhöhe verdient. 
Natürlich wird man auch als praktisch 
tätiger Zahnarzt ungeduldig, wenn ei-
ne ganze Dekade hindurch darüber 
diskutiert wird, wie wahrscheinlich 
das Vorliegen von Bruxismus ist, aber 
nach wie vor nur eine Handvoll klarer 
Handlungsanweisungen zum routine-
mäßigen Umgang mit Bruxismus im 
Praxisalltag gegeben werden können. 
Die S3-Leitlinie „Diagnostik und Be-
handlung des Bruxismus“ ist aber im-
merhin ein guter Anfang. Von der 
Dentalanthropologie darf für die 
nächste Aktualisierung der Leitlinie 
2024 sicher etwas mehr als eine Hand-
voll „alternativer Wahrheiten“ zu er-
warten sein.
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Antwort des Autors,  
Prof. Dr. Kurt Alt
Ruf nach einem Tipping Point in 
der Lehre – ein Plädoyer!
Die Deutsche Zahnheilkunde ist 
zweifellos international renommiert 
und in Diagnostik und Therapie 
kompetent. Aber wie in der Medizin 
gilt das weniger für die Beschäftigung 
mit den Ursachen von Erkrankungen. 
Diese Auseinandersetzung muss wäh-
rend des Studiums beginnen. Der Fo-
kus des vorgelegten Beitrags zielte da-
her auf die Desiderate in der künfti-
gen Ausbildung in der Zahnmedizin. 
Die Bruxismus-Diskussion dient hier 
lediglich als Beispiel für eine ganze 
Reihe neuralgischer Punkte. Andere 
solche Punkte wurden erwähnt, aber 
die Problematik beispielhaft am Bru-
xismus diskutiert. Die neue S3-Leit-
linie „Bruxismus“ ist Mitte 2019 gera-
de erschienen, das war ein Haupt-
grund für die intensive Beschäftigung 
mit dem Thema. Der andere Grund 
liegt in der Natur dieses Phänomens, 
bei dem der Verfasser, zusammen mit 
einer ganzen Reihe von Kollegen, 
schon lange daran ist, den Ursachen 
auf den Grund zu gehen. Feststehen-
de Meinungen in Frage zu stellen war 
noch nie einfach, es ist ebenfalls „ein 
mühsames Geschäft“. An zementier-
ten Vorstellungen, der gültigen 
Schulmeinung, Kritik zu üben erzeugt 
Gegenwind, und man hat für einige 
Zeit, teilweise auf Dauer, die Mehr-
heit der Fach-Kollegen gegen sich. 
Dem Verfasser des Gasteditorials war 
daher bewusst, worauf er sich ein-
lässt. Die Diskussion und Konsensfin-

dung zum Phänomen Bruxismus in 
der S3-Leitlinienkommission ist mit 
Sicherheit intensiv und professionell 
erfolgt. Es handelt sich um Kollegen, 
die seit Jahren darüber forschen. Da 
der Verfasser des Gasteditorials an der 
Konsensfindung nicht beteiligt war, 
kann er über den schwierigen Prozess 
nichts aussagen. Das bedeutet nicht, 
dass er die Diskussionen und den er-
folgten Perspektivenwechsel gänzlich 
ignoriert. Mehr ist zum Leserbrief  
eigentlich nicht zu sagen, auf eine 
Auseinandersetzung um einzelne Sät-
ze möchte ich mich nicht einlassen. 

Gedanken sind frei, auch in der 
Wissenschaft, Wahrnehmungen sicher 
auch persönlich und Gasteditorials 
nehmen häufig „mit dem Blick von 
außen“ Bezug auf einen Zustand, wie 
er sich in diesem Fall dem Autor  
offenbart. Neue Ansichten und Para-
digmen setzen sich nur dann durch, 
wenn sie erst einmal wahrgenommen 
werden. Wahrgenommen werden sie 
nur, wenn sie kontrovers vorgetragen 
werden, d.h., wenn ihre der aktuellen 
Lehrmeinung kontrovers gegenüber-
stehende Position formuliert wird. 
Von zahlreichen Kollegen gab es 
nach dem Erscheinen des Editorials 
in Gesprächen Zustimmung. Der Ver-
fasser sieht sich daher nicht genötigt, 
seine Position hier zu verteidigen. Er 
vertritt nach wie vor die Meinung, 
dass wir uns hinsichtlich des Bruxis-
mus nicht ruhig zurücklehnen kön-
nen, nachdem nun die neue S3-Leit-
linie „Bruxismus“ erschienen ist. 
Hinter dem Phänomen „Bruxismus“ 
steht ein komplexer Prozess, der nur 

systemisch verstanden werden kann. 
Die Reduzierung der Ursachen auf 
„Stress“, um den am häufigsten ge-
nannten Faktor zu nennen, greift of-
fensichtlich zu kurz und ist leicht 
auszuhebeln. Zudem lässt sie uns als 
Zahnmediziner in der ansonsten 
hoch technisierten Disziplin vor den 
Patienten mehr oder weniger hilflos 
erscheinen. Wir sollten gerade wegen 
der unterschiedlichen Auffassungen 
aufeinander zugehen und an gemein-
samen Lösungen arbeiten. Ohne 
Zweifel war und ist die Erstellung 
von neuen Leitlinien sehr verdienst-
voll, das sei nicht in Abrede gestellt. 
Mein Plädoyer geht denn auch weit 
über den Bruxismus hinaus. Die 
Zahnmedizin muss aus ihren dogma-
tischen Schubladen heraus und sich 
von ihren „synthetischen Theorien“ 
der Vergangenheit trennen. Stattdes-
sen muss sie offen sein für einen Dis-
kurs mit benachbarten Disziplinen, 
um den notwendigen Schritt von der 
reinen Behandlung hin zur Erfor-
schung von Ursachen in den Fokus 
zu stellen. 
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