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So schon und klar kann Endo sein -

Im Modell und in der Theorie.

In der Praxis geht es um Bakterien, nekrotisches
Material, mangelnde wissenschaftliche Evidenz und
begrenzte finanzielle Ressourcen.
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Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
Dental Museums. Dieser Bestand erweitert sich standig und
stellt die umfangreichste Referenzbibliothek der
Zahnheilkunde dar, die weltweit ihres gleichen sucht und

daher zwingend erhalten werden muss.
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Im Park 9b
04680 Zschadraf3
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Editorial:

Das kann es ja wohl nicht sein,

liebe Kolleginnen und Kollegen!

In ihrer Pressemitteilung vom 20. Ja-
nuar 2011 berichtet die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Implantologie (DGI) tiber
einen Diskurs zur Grundsatzfrage, ob
Zdhne endodontisch erhalten oder
besser durch Implantate ersetzt wer-
den sollen. Dabei wird Dr. Josef Diemer
aus Meckenbeuren als Vertreter der
sich als modern und fortschrittlich
verstehenden Endodontologie mit der
Aussage zitiert, dass der — mit der Im-
plantation momentan preislich ver-
gleichbare - endodontische Zahnerhalt
eigentlich teurer sein misse als der
implantologische Ersatz. Der endodon-
tische Eingriff verursache schlieBlich
mehr Aufwand und sei darliber hinaus
auch schwieriger als eine Implantation.

Hier zeigt sich das ganze endodontische
Dilemma: In dem frustranen Bemiihen,
die bescheidenen und seit 70 Jahren
stagnierenden Erfolgsquoten endlich zu
verbessern, werden die technischen
Voraussetzungen fiir eine lege-artis-
Behandlung in immer neue Hohen ge-
schraubt. So unterstellt Kollege Diemer
wie selbstverstandlich, dass mit der
Implantologie vergleichbare Erfolgs-
quoten nur mit Hilfe eines Dentalmi-
kroskops zu erzielen seien. Dabei (iber-
sieht er geflissentlich, dass das endo-
dontische Hohlraumsystem auch mit
maximalem technischem Aufwand ge-
rade einmal zu einem Drittel mecha-
nisch gereinigt werden kann - eine

Grundtatsache, die in der letzten Aus-
gabe des ,Forums" beim Schwer-
punktthema ,Mechanische Aufberei-
tung"” zur Debatte stand und in dieser
Ausgabe den Ausgangspunkt fiir die
Beschaftigung mit Spiilungen des
Wurzelkanals bildet. Zugleich ver-
schweigt Dr. Diemer, dass das aktuell
in Deutschland gelehrte und als Gold-
standard bezeichnete Behandlungs-
protokoll von international bekannten
Endodontologen inzwischen als wenig
erfolgreich eingestuft wird.

Wegen seines groBen technischen
Aufwandes ist der Endodontologe
nicht an der Behandlung des gemeinen
AOK-Patienten interessiert. Er ist viel-
mehr darauf angewiesen, dass wir All-
gemeinzahnarzte ihm nur unsere sol-
venten Patienten uberweisen. Einmal
davon abgesehen, wie sich das fiir uns
rechnen soll, wenn wir unsere zuzah-
lungswilligen Patienten zur Durchfiih-
rung einer zahnerhaltenden Basisleis-
tung wegschicken, stellt sich die Frage,
wer denn diejenigen Patienten behan-
deln soll, die sich weder den endodon-
tischen Zahnerhalt noch den implan-
tologischen Ersatz leisten kénnen oder
wollen. Die Antwort ist einfach. Wir
Allgemeinzahnarzte natiirlich! Und wie
behandeln wir diese Patienten dann?
Irgendwie halt, in den Augen der ,mo-
dernen” Endodontologen jedoch in
keinem Falle lege artis.

Das kann es ja wohl nicht sein,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Bei der Endodontitis handelt es sich
um eine einfache bakterielle Infek-
tionskrankheit, die in einem seit mehr
als 100 Jahren vollstandig beschriebe-
nen anatomischen Umfeld ablduft. In
der Folge stellen sich die Endodonto-
logen ein schlechtes Zeugnis aus,
wenn sie einraumen missen, dass sie
bisher liber kein Behandlungsprotokoll
verfigen, das den endodontischen
Zahnerhalt voraussagbar erfolgreicher
macht als den implantologischen Er-
satz.

Da hochschulseitig wenig Unterstiit-
zung zu erwarten ist, wird es - wie
weiland in der Implantologie - wieder
an uns Allgemeinzahndrzten hangen
bleiben, ein indikationsgerechtes, vor-
aussagbar erfolgreiches und bezahlba-
res endodontisches Behandlungsproto-
koll zu beschreiben, das der Implanto-
logie ihren Platz als ultima-ratio-
Behandlung zuweist, der ihr gebiihrt.

Viele von uns betreiben seit Jahren
und Jahrzehnten zuverldssige Zahner-
haltung bei endodontisch erkrankten
Zahnen. Tragen wir unsere Erfahrung
zusammen, packen wir's an!

Ihr Rudiger Osswald

Von Zahnéarzten fiir Zahnarzte
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Nach dem langen Winter:
Lust auf Friihling?

Und Lust auf Museum?

Circa 60 km von Dresden, Leipzig und Chemnitz
entfernt befindet sich das Dentalhistorische Muse-
um von ZschadraB3. Den Anfang bildeten 1990 aus-
gemusterte Gerate und Mabel verschiedener Den-
talfirmen. Inzwischen présentiert sich auf mehr als
250 m? Ausstellungsflache eine facettenreiche Aus-
wahl zur Geschichte der Zahnheilkunde sowie der
Kunst - und Kulturgeschichte auf diesem Gebiet, in
die Dokumente, Gerdte und Materialien aus Univer-
sitdten und tiber 100 privaten Sammlungen aufge-
nommen wurden. Schauen Sie doch einfach mal
rein unter www.dentalmuseum.eu.

Dentalhistorisches Museum
Im Park 9B

04680 Zschadral3
Tel. 034381/189506 oder Tel. 0174/3261161
info@dentalmuseum.eu, www.dentalmuseum.eu

Redaktionsschluss fiir Forum 107:
25, April 2011

Ihre Mitarbeit ist herzlich willkommen,
u.a. zum Thema Breiten-Endo!
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Foto: I;uca Galli

DAZ-VDZM-Fruhjahrstagung

Frankfurt/Main - im Saalbau Griesheim
Schwarzerlenweg 57, 65933 Frankfurt-Griesheim, Tel. 069/388707

07. Mai 2011

Gesundheitspolitische Diskussion und fachliche Fortbildung

Samstag, 07. Mai 2011, 10.00 - 13.00 Uhr Samstag, 07. Mai 2011, 14.00 - 18.00 Uhr

Gesundheitspolitischer Vormittag: Fachliche Fortbildung:
Die Biirgerversicherung Madglichkeiten & Grenzen einer wirtschaftlichen
aus griiner Sicht und patientenfreundlichen Fiillungstherapie

Wie das deutsche Krankenversicherungssystem der demographischen  Prof. Dr. Michael Noack, Lehrstuhlinhaber und Direktor der Poliklinik
Entwicklung und dem medizinischen Fortschritt Rechnung tragen  fiir Zahnerhaltung und Parodontologie der Kélner Universitatsklinik,
und zugleich sozial gerecht ausgestaltet werden kann, dazu gibt es  wird den Bogen schlagen von der
konkurrierende politische Konzepte - insbesondere das Einkommens-  Diagnostik liber gering invasive
unabhdngige Pramienmodell ohne Arbeit-  Friihbehandlung bis hin zur breiten
geberbeteiligung der Regierungskoalition  Palette restaurativer Vorgehenswei-
und die Biirgerversicherung der Opposi-  sen und dabei versuchen, den nieder-
tion. Kordula Schulz-Asche, stellv. Ge- gelassenen Kollegen angesichts stén-
schaftsfiihrerin der griinen Landtagsfrak-  diger Neuerungen bei Techniken, Ge-
tion in Hessen und in ihrer Fraktion fiir Ge-  rdten und Materialien wissenschaftli-
sundheit und Soziales zustdndig, wird die  che Daten zur Bewertung an die Hand

Vorstellungen ihrer Partei zur Finanzierung  zu geben. Zugleich geht es bei der
des Gesundheitswesens (iber ei- : Veranstaltung darum, Ver-
ne alle Biirger, alle Einkommens- | V" tiJStder;athdr?eltitags sorgungskonzepte vorzustel-
arten und die Arbeitgeberseite Fongbudunéspunkte. len, die gute Ergebnisse bei begrenztem Aufwand ermdgli-
einbeziehende  Biirgerversiche- chen und dem Bedarf gerade der Bevolkerungsschichten

rung (mit Wahlfreiheit zwischen gesetzlichen und privaten Versiche-  entsprechen, die trotz des allgemeinen Kariesriickganges nach wie
rungsunternehmen), darstellen. Die Auswirkungen eines solchen Mo-  vor stark von dieser Erkrankung betroffen und auf maglichst zuzah-
dells auf die zahnarztliche Versorgung sind zu diskutieren. lungsfreie Therapieangebote innerhalb der GKV angewiesen sind.

Sonntag, 08.05.2011, 9.30 - 14.00 Uhr, Arbeitstreffen von DAZ und VDZM

Infos zur Tagung und Anmeldung: Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
Kaiserstr. 52, 53840 Troisdorf, Tel. 02241/97228-76, Fax 97228-79, Mail kontakt@daz-web.de, Web www.daz-web.de
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Zielsetzung & Hintergriinde der Befragung

Ziel der DAZ-Umfrage 2010 war es, ein
realistisches Bild von der praktizierten en-
dodontischen Behandlung in Deutschland
zu zeichnen. Die Daten wurden liber einen
Fragebogen erhoben, zu dessen Beantwor-
tung alle endodontisch tatigen Zahnarzte
aufgerufen waren.

Die Fragestellungen waren zuvor von Mit-
gliedern des deutschen Arbeitskreises fiir
Zahnheilkunde (DAZ) erarbeitet worden.
Im Fokus standen vor allem solche Thera-
pieschritte, die in der aktuellen Diskussion
um die Setzung von Standards in der The-
rapie besonders umstritten sind. Es geht
dabei um die Qualitdt wissenschaftlicher
Grundlagen allgemein, um die Kosten-/Nut-
zenbewertung, um absolute Finanzierbar-
keitserwagungen, um die Verwirklichung
sozialmedizinischer Anspriiche und auch
um mdogliche sachfremde Profitinteressen
unterschiedlicher Beteiligter.

Die Kontroverse um die Endodontie steht
in einer Reihe mit dhnlichen Kontroversen
in anderen Therapiebereichen, wo eine
High-End- und Spezialistenperspektive sich
zu verselbststandigen und zu verabsolutie-
ren drohen - ohne Bezug zum Gesund-
heitsnutzen der Patienten.

Im Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkun-
de besteht ein groBes Unbehagen ange-
sichts von Forderungen fiir das endodonti-
sche Therapieverfahren, die sich stark von
Erfahrungswerten und Therapielogik zu ent-
fernen scheinen. Wirkliche Evidenz ist fir
viele Methoden noch nicht vorhanden. Von
einigen Hochschullehrern und Spezialisten
werden Forderungen aufgestellt, die — nach
Einschatzung vieler niedergelassener Zahn-
arzte - oftmals nur eine geringe Ergebnis-

Endodontie im deutschen Praxisalltag
Ergebnisse einer Fragebogen-Aktion des DAZ

verbesserung bei vervielfachtem Aufwand
bewirken und somit eine solide Versorgung
fiir ,Alle” unmoglich machen. Letztlich geht
es um die Frage, mit welchem Vorgehen bei
minimiertem Aufwand ein verantwortbares
Therapieergebnis, sprich, ein nachhaltiger
Heilerfolg, erreicht werden kann. Der Zu-
gang zu diesen effektiven Behandlungsfor-
men muss fiir die Bevolkerung durch ange-
messene Honorierung der entsprechenden
Leistungen durch die Gesetzlichen Kranken-
kassen gesichert werden.

Zur Methodik

Gern hatten die Urheber des Fragebogens
auch Fragen zu Therapieergebnissen mit
aufgenommen. Jedoch wurde hierauf be-
wusst verzichtet, da Fakten zu Behand-
lungsverldufen, Uberlebensdauern behan-
delter Zéhne, notwendigen Folgebehand-
lungen usw. nur von den wenigsten Zahn-
arzten systematisch fallibergreifend do-
kumentiert und ausgewertet werden und
insofern auch bei einer Befragung nicht
zuverldssig angegeben werden konnen.
Ohnehin sollte die Akzeptanz der Umfrage
nicht durch zu hohen Aufwand fiir die Be-
fragten gefahrdet werden - deshalb auch die
Begrenzung auf nur eine Fragebogenseite.

Der DAZ hatte nicht die Mdglichkeit, eine
reprasentative Erhebung zu organisieren
und die Befragten zufallig auszuwéhlen;
dies schrankt die Verallgemeinerbarkeit
der Ergebnisse natiirlich ein. Von gezielter
Auswahl kann allerdings angesichts der
vielfaltigen Wege der Verbreitung des Fra-
gebogens nicht die Rede sein. Die 18 Fra-
gen zur Endo wurden veroffentlicht im
DAZ-Forum, im Niedersdchsischen und im
Hessischen Zahnarzteblatt, in einem Rund-
schreiben der KZV Brandenburg, in
BRAND(enburg)-AKTUELL der LZAK Bran-
denburg. In weiteren zahnarztlichen Print-
und Online-Medien (z.B. DIE ZAHNARZT-
WOCHE, das DENTALBAROMETER, ZWP-
ONLINE) erschienen Artikel tiber die Um-
frage-Aktion, zudem wurde lber die DAZ-
Website und interne Mail-Gruppen des
DAZ, des Berufsverbandes der Allgemein-
zahnéarzte, der Vereinigung Demokratische
Zahnmedizin, der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege zur Be-
teiligung an der Umfrage eingeladen. Im-
merhin 1022 interessierte Kolleginnen und
Kollegen sandten daraufhin ihre Antwor-

ten ein und ermdglichten es, ein Bild von
den endondotischen Vorgehensweisen ei-
ner Gruppe von Zahndrzten zu gewinnen,
das hoffentlich die Diskussion zum Thema
Endo bereichern wird.

Zur Auswertung

Fir die Auswertung wurden verschiedene
Vergleichsgruppen gebildet. Neben den Er-
gebnissen der Untersuchungsgesamtheit
wurden die Ergebnisse folgender Teilpopu-
lationen dargestellt:

o Frauen - Ménner;

o Zahnérztefinnen, die Kofferdam nur in
bestimmten Fillen legen,

o Zahnirztefinnen, die sich auf Endo-
dontie spezialisiert haben,

o Zahnirzte[innen, die Endo-MaBnah-
men bei Kassenpatienten mit einem
Anteil von iiber 80 Prozent aus-
schlieBlich iber BEMA abrechnen,

o Zahnéirztefinnen, die zur Wurzelldn-
gen-Bestimmung regelméaBig elektro-
metrisch vorgehen,

o Zahnéarztef/innen, die ausschlieBlich
eine maschinelle mechanische Kanal-
aufbereitung praktizieren und

o Zahnéarztefinnen, die regelmaBig zur
Kanalreinigung Ultraschall anwenden.

Die Angabe einer Spezialisierung auf en-
dodontische Behandlungen sollte nach
Selbsteinschadtzung erfolgen. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Endodontie vergibt einen
zertifizierten ,Spezialisten”. Daneben exis-
tieren aber viele ungenormte Tatigkeits-
schwerpunkte und Spezialisierungen auf
unterschiedlichem Niveau, die flir den Ver-
sorgungsalltag zahlenmaBig sicherlich von
groBerer Bedeutung sind als die zertifizier-
ten Kollegen. In der Folge heil3t es deshalb
.Spezialisierte” und nicht Spezialisten. Et-
wa 13 Prozent der Probanden (12,72 Pro-
zent) gaben an, spezialisiert zu sein.

Nicht bei allen eingegangenen Fragebdgen
wurden alle Fragen beantwortet. Insofern
ist die prozentuale Ergebnissumme nicht
immer 100 Prozent. Da auch anonyme und
teilbeantwortete Fragebdgen ausgewertet
wurden, ist die Ergebnissumme nicht im-
mer 1022.

Nachfolgend finden Sie in tabellarischer
Form die Ergebnisse zu allen Fragen sowie
im Anschluss unsere Schlussfolgerungen.
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Auswertung des DAZ-Fragebogens zur Endodontie in der Praxis

Ergebnisse zu allen Fragen: angegeben sind die relativen Nennungshiufigkeiten fiir die jeweiligen Alter-
nativen, bezogen auf alle Befragten sowie bezogen auf die Untergruppe der Endo-Spezialisierten

Nr. Frage % Alle % Spez. Nr. Frage % Alle  %Spez.
1 Legen Sie bei der WKB Kofferdam? 6  Womit spiilen Sie das Kanalsystem?
Grundsatzlich ja 24,27 57,69 Essigsaure 0,49 0,00
Grundsatzlich nein 34,93 15,38 EDTA 29,75 58,46
Nur in bestimmten Fillen 40,12 26,92 Anderes 4,40 4,62
2a  Arbeiten Sie mit Lupenbrille? 7. Wie oft spiilen Sie das
Nie 22,99 9,23 Kanalsy§tem wahrend der
: Aufbereitung?
Gelegentlich 30,82 20,00 Grundsatzlich nach jedem Instru-
Immer 4266 54,62 mentenwechsel 3033 50,77
Mehrfach wahrend
2b  Arbeiten Sie mit OP-Mikroskop? der Aufbereitung 5330 40,00
Nie 4139 2308 Einmal nach der Aufbereitung 9,59 8,46
Gelegentlich 6,36 1769 Pl ;
b 499 26.15 8  Welches desinfizierende Medika- Anzahl der Nennungen
. : ment verwenden Sie als medika- in der Gesamtheit der
mentdse Einlage 7 (freie Anworten) Aagd (Meh.'f?c:’]
3 Welche Methode der Wurzellangen-Be- 8 nennungen méglic
stimmung verwenden Sie regelmaBig? Ohne Gangrén:
Rontgen-Messaufnahme 32,58 10,00 Ca(OH)2 525
Elektrometrische Messung 1556 20,00 Ledermix 241
Weder Réntgen noch elektrometrisch 2,54 1,54 CHKM 133
Rontgen und elektrometrisch 4843 68,46 CHX 38
Andere <10
4 Welche Methoden der mechanischen Mit Gangran:
Kanalaufbereitung wenden Sie an? Ledermix 376
AusschlieBlich manuell
(Bohrer, Reamer, Hedstrom-Feilen) 15,75 6,92 Ca(OH)2 L
AusschlieBich maschinell CHKM 347
(Nickel-Titan-Feilen, Giromatic 0.4.) 13,50 15,38 CHX 52
Gemischt maschinell/manuell 69,77 77,69 Jod, Jodoform 15
Andere <10
5 Bis zu welcher Wurzellange bereiten
Sie mechanisch nach Maglichkeit auf? 9 Benutzen Sie regelmiBig
Bei unbeherdeten Zdahnen sonstige Techniken zur
bis zum physiologischen Foramen 77,20 84,62 Kanalreinigung?
B_e' unbeh.erdeten Zahnen Elektrophysikalisch-chem. Methode 13,41 19,23
bis zum réntgenologischen Foramen 19,28 13,08
Bei Beherdeten Tafiren Ultraschall 23:19 52,31
bis zum physiologischen Foramen 51,47 74,62 Laser 10,18 10,77
Bei beherdeten Zahnen Nein 51,57 16,92
Bis zum rontgenologischen Foramen 43,35 22,31
10  Wann verschlieBen Sie einen
6  Womit spiilen Sie das Kanalsystem? beherdeten Zahn im gangrandsen
Natriumhypochlorit 8386 8923 Stadiunii p'°f"5?°”5°he' Deck-
Wasserstoffsuperoxid 29,65 17,69 fgllung (2.B. Cavit)?
Aqua destillat 4,40 8,46 b o i
ua destillata : : B
- Nur bei weitgehender
Alkohol 7,24 18,46 Symptomfrelhelt
Chlorhexidin 55,09 68,46 (ohne Perkussion, ohne Pus etc) 46,18 2231
Zitronensaure 10,76 2385 Immer 48,14 74,62
Von Zahnérzten fiir Zahnarzte 7




Frage % Alle % Spez. NI Frage % Alle % Spez.
11 Ist die Begrenzung auf die Sach- 14 Welche Wurzelfiill-Technik / Verdich-
leistung von 3 medikamentdsen Ein- tungsmethode verwenden Sie haupt-
lagen pro Zahn in Ihrer Praxis regel- sachlich?
maBig ein Problem? Einstift 3444 2077
Ja : 24,66 10,00 Laterale Kondensation 47,16 25,38
el 1500 B Vertikale Kondensation 14,97 44,62
12 Wann versorgen Sie die Wurzelkanale 15 Zu welchem Zeitpunkt fertigen Sie
mit einer endgdltigen Wurzelfiillung? eine Kontrollaufnahme der definiti-
Fast immer sofort in der Sitzung der 7,34 19,23 ven Wurzelfiillung an?
’Elrstﬁufbergnung.k t5sen Einl i Ean In der gleichen Sitzung wie die WF 68,01 65,14
o ma.x. el 0 |.n a'gen ; g Nach einer Wartezeit von ... Wochen:
Nach weitgehender Symptomfreiheit Es ergaben sich durchschnittliche 16 20
(ohne Perkussion, ohne Gangran, trocke- Wartezeiten von Wothen Wachen
ner Kanal, auch bei réntgenologisch : ’
noch vorhandenem apikalen Befund) 7955 71,54 In der WF-Sitzung + nach Wartezeit 12,56 14,86
Selten 0,87 0:57
121 Wann versorgen Sie die Wurzelkandle
mit einer endgiiltigen Wurzelfiillung? 16  Wie hoch ist Ihr gesamter Zeitauf-
Nach vélliger Symptom- und Befund- wand in Minuten fiir das Legen einer
freiheit (ohne Perkussion, ohne Gangrén, normal verlaufenden Wurzelfiillung
trockener Kanal, auch bei réntgenologisch (also VitE, WK, WF), beginnend mit
noch vorhandenem apikalen Befund) 6,65 3,85 der Vitalextirpation?
Beim geraden Frontzahn bzw. geraden
Anzahl der Nenn i i 3
Welchen Sealer verwenden Sie m'lf:r Gez;metr;‘”;:inr emkanahgen Prémolaren 4485 56,04
hauptsichlich? Ak B i bt Beim 3-4-kanaligen 6er oder 7er 9568 " 128,18
13. (freie Antworten) nennungen moglich)
AHplus 249 17 Zu welchem Anteil (%) rechnen Sie bei
Kassen-Patienten Endo-MaBnahmen
Endomethasone 170 ey
ausschlieBlich tiber den BEMA ab? 62,43 33,38
AH26 142
Apexit 75 ; : : e
3 18 Sind Sie auf Endodontie spezialisiert?
Sealpex 44
Ja 12572 100
N2 29 :
] Nein 84,25 0
Diaket 23
Roekoseal 21
Hermetic 18 Bei 738 Fragebdgen
Gangrana Merz 12 oNr. Angaben zum Geschlecht Geschlecht erkennbar
2-Seal Poste B 12 Anzahl der Zahnérztinnen 273
Andere <10 Anzahl der Zahnarzte 465

Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen der Umfrage zur Endodontie

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die
endodontische Behandlung in der ein-
zelnen Zahnarztpraxis etwas anders
aussieht, als es die herrschende Lehr-
meinung auf der Basis von Untersu-
chungen mit fragwiirdigem Evidenzni-
veau fordert. Aus der Beantwortung der
Fragen wird deutlich, dass die Zahnarzte
den Ungereimtheiten der herrschenden
Lehrmeinung mit Erfahrung und Logik
entgegentreten:

o Wenn ein gangranoser Zahn bei al-
ler Verseuchung grundsatzlich thera-
pierbar ist, leuchtet es nicht ein, dass
eine Superinfektion aus dem Speichel
das Behandlungsergebnis ernsthaft ge-
fahrden soll.

o Wenn eine vollstindige mechanische
Reinigung des Kanalsystems nicht méglich
ist, verwendet man in einer bemerkens-
werten Anzahl ein potentes Desinfek-
tionsmittel mit einem breiten Spektrum

wie CHKM (von ,offizieller" Seite als obso-
let bezeichnet) und nicht das schwach
wirksame, ,offiziell" empfohlene Ca(OH)2.

o Ebenso scheint man Zugangsmaglich-
keiten flir das Desinfektionsmittel fiir no-
tig zu halten und einen umfangreichen
Abtrag von infizierter Substanz anzustre-
ben, denn viele Kollegen bereiten tiefer
auf, als gelehrt wird.

o Uber alle Antworten hinweg scheint
bei den meisten Zahnarzten die Praktikabi-
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bilitdt sowohl fiir den Praxisablauf (Kof-
ferdam usw.) als auch fir die Heilung und
Versorgung des Zahnes (,Offenlassen”,
Zahl der Sitzungen usw.) die Richtschnur
des Handelns zu sein.

Es zeigt sich, dass viele Zahnarzte zusatzli-
che Hilfsmittel und Methoden einsetzen,
die im BEMA nicht vorgesehen sind und
die sie nicht zusatzlich in Rechnung stellen.
Das ist ehrenhaft, aber nicht einzufordern.
Nur eine sehr knappe Mehrheit sieht sich
noch in der Lage, endodontische Behand-
lungen zum BEMA-Honorar durchfiihren
zu konnen. Die Honorierung wichtiger Zu-
satzleistungen, wie speziell die intensive
(ultraschallintensivierte?) Spilung sollte
auf BEMA-Basis sichergestellt werden, um
die endodontische Behandlung fiir alle Be-
volkerungsgruppen zugénglich zu halten.

Vielleicht kann man iber die Leistungen,
die von den Kollegen ohne oder mit gerin-
ger Zuzahlung in Verantwortung erbracht
werden, zu einem sinnvollen Minimalre-
gime fir die Endo-Therapie in der Breite
kommen.

Dr. Celina Schitze, Berlin

Studie zur Endo-Umfrage

bei der Brendan-Schmittmann-
Stiftung (BSS) zu beziehen

Die Dateneingabe und Auswertung der
DAZ-Umfrage hat die BSS, eine vom Arzte-
verband NAV-Virchow-Bund gegriindete
Stiftung libernommen, die sich kontinuier-
lich mit den arztlichen Berufsstand betref-
fenden Fragen (z.B. Burnout bei Arzten) be-
schaftigt und u.a. auch die Auswertungen
im Rahmen des DAZ-Projektes Qualitétssi-
cherung vornimmt. Die Stiftung hat eine
kleine Studie zu der Umfrage vorbereitet.
Sie enthalt Erlduterungen zu allen Fragen,
veranschaulicht die Umfrageergebnisse mit
Tabellen und Grafiken und liefert Interpre-
tationen bezugnehmend auf die grundle-
gende Fragestellung des DAZ. BSS-Ge-
schaftsfiihrer Dr. Gebuhr steht auch fiir wei-
tergehende Auswertungen zur Verfiigung.

Dr. Klaus Gebuhr
Brendan-Schmittmann-Stiftung
des NAV-Virchow-Bundes
Chausseestr. 119b, 10115 Berlin
Tel. 030/288774-21, Fax 288774-15
klaus.gebuhr@nav-virchowbund.de
www.nav-virchowbund.de

Endodontie:

alltagliche Praxis vs. universitdre Theorie

Die Ergebnisse der bundesweiten DAZ-
Umfrage zur Endodontie stiitzen die Ver-
mutung, dass das in deutschen Praxen an-
gewendete endodontische Vorgehen in
mehreren Punkten deutlich von dem zur
Zeit an den Hochschulen gelehrten, stén-
dig aufwandiger werdenden Endodontie-
Protokoll abweicht.

Es beginnt bei der vergleichsweise nur sel-
tenen Anwendung von Kofferdam, geht
dann Uber haufig praktizierte manuelle
Aufbereitungstechniken, die Nutzung an-
geblich ganz ungeeigneter Spiilkombina-
tionen und Einlagen weiter bis zur Ver-
wendung von nach Hochschulmeinung
langst obsoleten Wurzelfiillungsmateria-
lien und Wurzelfiilltechniken.

Welche Griinde gibt es fiir diese Diskre-
panz von Anspruch und Versorgungsalltag
gerade in der Endodontie? Die Griinde
sind so komplex wie einfach: Das Hoch-
schulkonzept ist enorm aufwéndig und da-
bei trotzdem enttduschend erfolglos. Hier-
zu einige Beispiele.

So verlangt das Hochschulkonzept die ge-
nerelle Anwendung von Kofferdam, schon
bei der ersten Sitzung. In der Regel werden
in einer nicht langfristig geplanten ,Not-
fallsituation” und damit in einer vollen
Praxis unter Zeitdruck die Trepanation so-
wie die ersten MaBnahmen zur Schmerz-
beseitigung vorgenommen. Dabei kommt
es auf rationelle, zeitsparende, effektive
Therapie an. Es ist fiir den erfahrenen
Praktiker zudem absolut nicht einzusehen,
warum hier der hochinfektiose, ndmlich
vereiterte Zahn vom Mundraum durch eine
Gummimembran getrennt werden sollte
(ich spreche hier ausdriicklich nicht von
dem Sonderfall der Vitalexstirpation).

In dieser ersten Sitzung haben sich zudem
manuelle Aufbereitungsverfahren mit zu-
nachst ,mittleren" Durchmessern und
schmerzstillende Einlagen (CHKM) offen-
bar bewdhrt. Trotz der deutlichen Ableh-
nung durch die Hochschulen wird diese
Therapie in vielen Praxen fiir effektiv
gehalten und angewendet (siehe Ergebnis-
se der DAZ-Umfrage). Die haufig gestellte
Forderung nach einzeitigen Behandlungs-
verfahren scheitert nicht nur an der in ei-
ner Allgemeinpraxis mangelnden Zeit,
sondern auch an den dann befiirchteten

viel zu zahlreichen, schweren Misserfol-
gen. Die kann sich ein niedergelassener
Zahnarzt nicht leisten.

Aber auch die Hochschulforderung nach
Ultraschall-aktivierten Spiilungen - wo-
maglich sogar nach jedem Instrumenten-
wechsel - scheitert an ihrer mangelnden
Praktikabilitdt. Von der fehlenden Evidenz
und Abrechenbarkeit lber die GKV einmal
ganz abgesehen.

Sogar bei dem letzten endodontischen Ar-
beitsschritt, der Wurzelfiillung, verwendet
ein immer noch sehr groBer Teil der Kolle-
genschaft das als ,obsolet” eingestufte
Endomethasone, ein Préparat mit entzilin-
dungshemmenden Zusdtzen. Auch hier
lauft die Hochschulkritik offenbar seit vie-
len Jahren ins Leere. Warum? Weil in der
Breiten-Endodontie die Erfolge zdhlen, die
man mit sehr begrenzten Resourcen mog-
lichst zuverlassig und langfristig erzielen
MUSS, um mit einer GKV-Praxis wirt-
schaftlich bestehen zu kdnnen.

Erstaunlich - und erschreckend - ist bei alle-
dem, dass das so kompromisslos verteidigte
und verbreitete Hochschulkonzept der Endo-
dontie auf ganz schwachen FiiBen steht. Da
gibt es Spilprotokolle, die DGZMK-Stel-
lungnahmen krass widersprechen, da gibt es
die viel zu schwache Wirksamkeit des nach
wie vor hochgelobten ,Calxyl”, da gibt es die
Beobachtung viel zu haufiger Misserfolge in
endodontischen Standardféllen, die oft ach-
selzuckend - oder mit einer Wurzelspitzenre-
sektion — hingenommen werden. Und gleich-
zeitig wird die aufwandige, kaum durch Stu-
dien mit hohem Evidenzniveau abgesicherte
Therapie teilweise zu horrenden privaten
Preisen abgerechnet. Die GKV-Praxis aber
wird mit einem veralteten Leistungskatalog
von der Standespolitik im Stich gelassen.

Bemerkenswert ist, dass trotzdem in vielen
sozial engagierten Praxen die GKV-
Endodontie mit Ernsthaftigkeit und Miihe
betrieben wird. Wir sollten darum den
groBen Erfahrungsschatz aus diesen Pra-
xen nutzen, um ein neues soziales und ef-
fizientes GKV-Endokonzept zu entwickeln.
Die Hochschulen taten gut daran, dieses
Anliegen mit wissenschaftlichen Mitteln
zu unterstutzen.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/Main

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte




Wourzelkanal-Spiilungen und Einlagen:

groB3e Vielfalt und Empirie statt Evidenz-Basierung

Die Forum-Redaktion hat dazu eingeladen,
Vorschldge zur Verbesserung der Endodon-
tie in Deutschland
zu liefern. Im ak-
tuellen Heft geht es
um die chemische
Aufbereitung bzw.
medikamentdse Be-
handlung  endo-
dontisch erkrankter
Zdhne - ein weite-
rer Beitrag hierzu
findet sich auf den Seiten 32ff.

Was wollen wir erreichen? In Verbindung mit
der mdglichst weitgehenden mechanischen
Reinigung des Kanalsystems (s. Forum 105)
ist es das Ziel der Spilungen und Einlagen,
Gewebsreste und Bakterien so weitgehend
wie moglich aus dem endodontischen Sys-
tem zu eliminieren. Also auch und gerade
aus Seitenkandlen und Verzweigungen, die
einer unmittelbaren mechanischen Bearbei-
tung nicht zugénglich sind (akzessorische
Kanale/Seitenkanéle, apikale Ramifikationen,
Querverbindungen, aber auch ampullenfor-
mige und schlitzartige Kanalabschnitte).

Welche Maglichkeiten haben wir, die Ge-
websreste und Bakterien noch weiter zu
reduzieren, wenn die mechanische Bear-
beitung an ihre Grenzen gekommen ist?

o Konventionelle Spritzen-Spiilungen mit
sehr feinen, weit nach apikal vorgeschobe-
nen Kaniilen (0,3 mm Durchmesser, axialer
oder seitlicher Ausgang). Dies ist sicher recht
effektiv zur Spiilung bereits mechanisch auf
mindestens 0,3 mm erweiterter Kanéle.

o Ultraschallaktivierung durch das Ein-
fiihren von schlanken Ultraschallspitzen in
die aufbereiteten Kanale. Hier werden Zei-
ten zwischen wenigen Sekunden und bis
zu einer Minute angegeben.

o Anwendung von niederfrequenteren
Druckschwingungen (,Rins-Endo”, Diirr).

o Photoaktivierte Desinfektion (PAD)
durch (Laser-)Bestrahlung zuvor in den
Kanal eingebrachter photosensitiver (licht-
aktivierbarer) Desinfektionsgele mit an-
schlieBendem Ausspiilen der Kanale.

o Auch die reine Laseranwendung zum
Verdampfen" der Restkeime wird praktiziert
- sie erscheint mir hier jedoch nicht serios.

Welche Substanzen werden zur Spiilung
der Wurzelkanile angewendet?

Am haufigsten kommt NaOCl in Konzentra-
tionen von 0,25 bis 5,25% zum Einsatz, ge-

folgt von H202 in niedriger Konzentration
(2-39%). Relativ verbreitet ist auch die Spii-
lung mit Kochsalz-Losung (NaCl, Ringer-
Losung), Alkohol (Athanol) und Zitronen-
saure. Zunehmend wird von den jlingeren
Spezialisten offenbar Chlorhexidin (CHX) in
verschiedenen Konzentrationen (0,1-2%)
verwendet. Exotisch ist zur Zeit noch die
Spiilung mit ,Betaisodona” (Polyvidon-Jod-
Komplex, Glycerol, Nonoxinol, Natriummo-
nohydrogenphosphat, Zitronensaure, Natri-
umhydroxid, Kaliumjodat), einem hochkom-
plexen Gemisch verschiedenster Desinfek-
tionsmittel aus der ,groBen Chirurgie" zur
oberflachlichen Hautdesinfektion. Ob die
Anwendung zur Kanalspiilung wirklich Sinn
macht, ist derzeit unklar. Die komplexe Zu-
sammensetzung muss kein Vorteil sein.

Welche medikamentdsen Einlagen

werden empfohlen?

Auch hier ist es etwas uniibersichtlich, denn
es gibt sehr verschiedene ,Schulen”. Stan-
dardpraparat der Hochschulen zur ,med" ist
nach wie vor das Calxyl (Ca(OH)2), als wass-
rige oder pastose Mischung mit Wasser. Neu
ist hier die Anwendung ganz spezieller
Chlorhexamed-Zubereitungen (CHX), nam-
lich als Gel in 1-2% Konzentration. Von etwa
einem Viertel der Kollegen wird ChKM (in der
speziellen Form nach Walkhoff vom BfArM
fir Endo zugelassen) angewendet und dies
oft sehr erfolgreich, trotz der bisweilen
scharfen Ablehnung durch viele Hochschul-
lehrer. Sicher auch noch im Einsatz ist die
Jodoform-Paste" nach Walkhoff sowie die
(seit langem Uiberholte) ,Triopaste” (Trikresol-
formalin). Exotisch ist allerdings auch hier in
einigen Praxen das Einbringen von ,Betaiso-
dona" als medikamentdse Einlage. Angeblich
sind hier die Erfolge deutlich.

Die Variabilitat der verschiedenen Konzepte
ist enorm. Das Evidenzniveau aber ist er-
schreckend niedrig; es gibt hier fast nur Er-
fahrungswerte, das ist also reine Empirie.

Wie konnen wir das dndern? Was ist wirk-
lich ESSENZIELL fiir eine richtig gute, ef-
fektive, erfolgssichere endodontische Spii-
lung und Einlage? Wenn wir dies wissen,
werden wir auch beantworten kdnnen, ob
die GKV-Sachleistung Endodontie eine Zu-
kunft hat bzw. wie endodontische Leistun-
gen bezahlbar und qualitatsfordernd aus-
gestaltet werden konnen.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

Spiilungs-Wirrwarr mit
Wechselwirkungen

Ein Blick in neuere Publikationen zeigt: Emp-
fehlungen zu Spiilungen sind vielfaltig, wider-
spriichlich und nicht ohne Risiko. Hier eine
kleine Auswahl von Dr. Paul Schmitt:

ZWR" 10/2009: NaOCl weist interaktive Wir-
kungen mit Chlorhexidin (CHX) und EDTA auf,
die unbedingt beachtet werden sollten. (...) Das
Prézipitat besteht aus dem kanzerogenen PCA
(p-Chloranilin).

EDTA hat einen erosiven Effekt auf das Dentin,
so dass eine nachfolgende Spiilung mit NaOCl
zu Resorptionen fiihren kann. Es reduziert auch
die Wirksamkeit der Chlorid-lonen des NaOCl
und sollte deshalb NICHT in Wechselspiilungen
eingesetzt werden.

Wechselspiilungen, bei denen stdndig zwischen
NaOCl und anderen Lésungen getauscht wird,
werden nicht mehr empfohlen (da EDTA die
Chlorid-lonen schnell bindet und somit die Wir-
kung des NaOClI drastisch herabsetzt). Erst nach
Abschluss der Aufbereitung sollten EDTA oder
CHX in den Kanal instilliert werden.

Bei einem Wechsel von NaOCl auf eine andere
Spiillésung sollte IMMER zuvor mit Kochsalz-
l6sung oder Zitronensdure gespiilt werden und
der Kanal anschlieBend getrocknet werden.

ZM", 16.9.2006, DGZMK-Stellungnahme: Bei
CHX-Spiilungen vor und nach NaOCI-Spiilung
kann es zum Ausfallen von CHX-Kristallen im
Wurzelkanal kommen. Nach EDTA-Applikation
wird ein Nachspiilen mit Natriumhypochlorid
empfohlen.

DFZ 5/09, ,Antimikrobielles Konzept der mo-
dernen Endodontie”: Im Laufe der Behandlung
sollte mit ca. 5 ml EDTA pro Wurzelkanal ge-
spiilt werden. Die Einwirkzeit von 1 Min. darf
nicht Uberschritten werden, da dies zu deutli-
chen Erosionen am Dentin fiihren kann. Da die
Wirkung von NaOCI durch EDTA inhibiert wird,
ist die Verwendung von EDTA-Gelen kritisch zu
sehen. Deshalb sollte EDTA vor einer erneuten
Spiilung mit NaOCl- Lésung abgesaugt oder
durch Zwischenspiilung mit Alkohol aus dem
Wourzelkanal entfernt werden.

Allein diese wenigen von vielen dhnlichen Bei-
spielen zeigen, dass der niedergelassene Kollege
mit der Aufgabe Uberfordert ist, ein sinnvolles,
von allen unerwiinschten Wechselwirkungen
freies effektives Splilprotokoll zu entwickeln.
Jedes Spiilmedium besitzt spezifische Vor-, aber
auch Nachteile. Eine Kombination ist daher
wabhrscheinlich besser als die noch im Studium
gelernte Einfach-Spiilung (in aller Regel mit
NaOCl, manchmal auch in Kombination mit
H202). Welche Spiilung aber - fiir welche Indi-
kation, das ist eine Frage an die Wissenschaft!
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Mutti, Mutti - er hat liberhaupt nicht gebohrt!

Ist Karies noch ein Thema - wie sieht moderne Therapie aus - Fragen zur
Fortbildung mit Prof. Dr. Michael Noack, KéIn, am 07.05.2011 in Frankfurt

Der eine oder andere Leser erinnert sich viel-
leicht noch an den o.g. Werbespruch des Zahn-
pastaherstellers Colgate-Palmolive aus den 60er
Jahren. Ganz im Sinne dieses Spruches bleibt
inzwischen vielen Kindern und Erwachsenen
beim regelmdBigen Zahnarztbesuch der Kon-
takt mit dem Bohrer erspart. Trotzdem ist Ka-
ries in Deutschland weiterhin eine Volkskrank-
heit - fir den DAZ ein Grund, bei seiner Friih-
jahrstagung im Mai zusammen mit der VDZM
eine Fortbildung zu diesem Thema anzubieten.

Wenn es nach den Botschaften der Industrie
ginge, mussten inzwischen die Praxen von
Folterkammern zu Wohlfiihl-Oasen mutiert
und die zahnarztliche Kariesbehandlung an-
genehm wie ein Spaziergang sein. Hightech-
Verfahren unterstiitzen die Diagnostik, das
Exkavieren funktioniert - sofern man die Ka-
ries nicht gar beldsst - schonend und
schmerzfrei, auf Wunsch auch ohne Bohrer,
und Fiillungen gibt es, so schon, dass man-
cher natiirliche Zahn daneben auch ohne
Bleaching blass wird ... was will man mehr?

Die Frage ist allerdings, welche der neuen
Technologien tatséchlich einen Fortschritt
bringen - fiir welche Indikationen. Erste Her-
ausforderung ist die Diagnostik, die viel Raum
fir ,kreative” Privatleistungen bietet. Ange-
sichts verbesserter Mundhygiene entfllt ein
wachsender Anteil der Karies auf die Appro-
ximalrdume. Welche Rolle spielt die Kaltlicht-
sonde? Sind Bissfliigelaufnahmen weiterhin
das Mittel der Wahl? Welchen Nutzen haben
bspw. bei Fissurenkaries Lasersonden oder Ka-
riesdektoren? Wird zukiinftig gar die Magnet-
Resonanz-Tomographie in die Kariesdiagnos-
tik Einzug halten, nachdem die Uni Ulm hierzu
erste Versuche angestellt und die Eignung des
strahlungsarmen Verfahrens zur Erkennung
von hidden caries und Sekundérkaries unter
Fillungen und Versiegelungen beschrieben
hat. Derzeit kann man dazu nur sagen: man
kann auch mit Kanonen auf Spatzen schieBen.

In Bezug auf beginnende karidse Veranderun-
gen fragt sich, ob inzwischen verbesserte
nicht-invasive Maglichkeiten - insbesondere
zur Remineralisierung der betroffenen Zahn-
substanz - zur Verfligung stehen. Interessant
durften in diesem Zusammenhang auch neue
Erkenntnisse der Universitdt des Saarlandes
zur geringen Eindringtiefe von Fluoriden sein.

Bei kleinen, im Schmelz liegenden bzw. ma-
ximal ins erste Dentindrittel hineinreichen-

den Ldsionen ohne sichtbare Kavitation wird
seit einigen Jahren die so genannte Kariesin-
filtration praktiziert. Gerade hat die Betriebs-
krankenkasse Mobil Oil einen Modellversuch
zum Stellenwert dieses Verfahrens im Ver-
gleich zur Fiillungstherapie gestartet, ob-
wohl die medizinische Wirksamkeit des Ver-
fahrens noch nicht abschlieBend geklart ist.
Was dieser Versuch tber den Marketingef-
fekt fiir die Kasse und die beteiligten Zahn-
arzte hinaus bringt, bleibt abzuwarten, und
bei der geplanten Fortbildung diirfte erst
einmal die Frage langfristiger Zahnerhaltung
durch diese Methode im Fokus stehen.

Die Hauptversorgungsform kariéser Lisionen
stellt nach wie vor das Exkavieren und Fiillen
dar. Auch hierzu sind diverse Neuerungen
auf dem Markt. Braucht man zum Eliminie-
ren der Karies tiberhaupt noch einen Bohrer?
Den Patienten werden schmerzarme, scho-
nende Alternativen versprochen - Auflésung
der Karies mit Substanzen wie Carisolv oder
.verdampfen" des kariosen Materials mit La-
ser. Was ist Realitat, was ist Promotion fiir
Selbstzahlerleistungen?

Beim klassischen Bohren sind ebenfalls Neue-
rungen zu verzeichnen. So wurde z.B. ein ,sich
selbst limitierender Bohrer" entwickelt, der
zwischen gesundem und krankem Dentin ,,un-
terscheiden” bzw. seine Abtragsleistung an-
passen konnen soll. Vielleicht kann er auch die
Behandlung der Caries profunda einfacher und
sicherer machen. Subjektiven Beobachtungen
zufolge scheint die Cp-Behandlung, bei der,
um die Pulpa nicht zu verletzen, in ihrer Nihe
Restkaries belassen wird, in den letzten Jahren
seltener zu werden - vielleicht wegen des Auf-
wandes und Risikos. Es wird sich lohnen, den
Referenten der Friihjahrstagung auch nach neuen
Erkenntnissen zu dieser Therapie zu fragen.

Wahrend man bei der Cp-Behandlung nur
notgedrungen einen Kariesrest beldsst, wird
auch unabhéngig von dieser Situation die
Frage diskutiert, wie viel Karies lberhaupt e-
liminiert werden muss bzw. ob nicht bei aus-
reichender Versiegelung hin zum Mundraum
interne karidse Reste unschadlich sind. Diese
Auffassung widerspricht diametral friiheren
Lehrsdtzen von kompletter Kariesentfernung
und hat zu tun mit einem veranderten Ver-
standnis des dynamischen Geschehens in der
Mundhdhle, der beteiligten reparativen Pro-
zesse und des Biofilms. Es wird spannend sein,
hierzu neueste Studienergebnisse zu erfahren.

Wenn denn
schlieBlich
der kariose
Zahn so oder >
so exkaviert KmmHKndaud\saga;i
ist, stehen mveeetS SSSESEEE
Zahnarzt und Patient vor der Qual der Wahl.
Zum breiten Angebot an modernen zahn-
farbenen Fiillungsmaterialien kommt stén-
dig Neues hinzu. Da braucht der Praktiker
Orientierungshilfen, fiir welche Indikationen
welche Stoffklassen - ob neue verstarkte
Glasionomerzemente, Compomere, Compo-
sites mit Nanofiillern, Fluoridzusdtzen usw.
- geeignet sind und welche Langzeitergeb-
nisse erwartet werden konnen.

Karies tritt in Deutschland am stérksten in den
Bevolkerungskreisen auf, die sich am wenigsten
Behandlung mit hohen Zuzahlungen leisten
konnen. Gleichzeitig gilt es zu beriicksichtigen,
dass fiir viele Patienten und Zahnérzte Amal-
gam-Fillungen nicht mehr in Frage kommen
und die EU ein generelles Amalgamverbot er-
wagt. Sind Compomere eine Amalgam-Alter-
native? Empfiehlt sich hier die neue SDR-Tech-
nologie (SDR = Smart Dentin Replacement), bei
der mit bis zu 4mm dicken Kunststoff-Schich-
ten Zeit gespart werden kann? Bei der fiir die
gesamte Bevolkerung so wichtigen Fiillungs-
therapie darf es nicht dahin kommen, dass in
erster Linie sehr asthetische, aber keine langle-
bigen, robusten und zuzahlungsfreien (in der
GKV) Versorgungsformen angeboten werden.
Hier sind fachliche Losungen von der Wissen-
schaft und aufwandsentsprechende Honorare
von Politik und Standesvertretern gefordert.

Nicht zuletzt sei beim Thema Karies an die
landerlibergreifenden Vergleiche aus Forum
105 erinnert, bei denen von Menschen u.a.
aus China mit mehr unbehandelter Karies
und mehr eigenen Zihnen (!) die Rede war.
Auch dies diirfte DenkanstoBe liefern fiir die
Veranstaltung am 07.05.2011 mit dem er-
fahrenen Kariologen Prof. Dr. Michael Noack
von der Universitat Koln, zu der wir herzlich
einladen (siehe Seite 5 und www.daz-web.de).

Und damit kein Missverstandnis aufkommt -
dem DAZ geht es, bei allem Engagement fiir
eine bezahlbare Kariesbehandlung, in erster Li-
nie um Kariesvermeidung. Damit moglichst oft
der Kommentar nach dem Praxisbesuch lautet:
Der Zahnarzt hat liberhaupt nicht gebohrt!

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Die Uberspitzungen des nachfolgenden Ar-
tikels erhohen den Unterhaltungswert einer
Beschreibung bedauerlicher Verhéltnisse:
Viele unserer Kollegen leben von einem er-
weiterten Krankheitsbegriff und der Negie-
rung von Gesundheit als einem unverletz-
ten Grundzustand. Das von Kirchhoff so ge-
nannte schwarze Loch der Evidenzlosigkeit
wirkt allerdings etwas weniger grauenhaft,
wenn man bedenkt, dass manches auch na-
turevident ist. Wie oft muss man aus dem
4. Stock springen, um auf hohem Evidenz-
niveau behaupten zu kénnen, dass man sich
dabei verletzen wird? (Die Redaktion)

Kein Ruhmesblatt fiir die Zahnarzteschaft

Im Allgemeinen kommt die wissenschaftli-
che Zahnmedizin reichlich elitdr daher und
bietet Losungen des Hochpreis-Segments
feil. Bestenfalls ist die Evidenz der ange-
wendeten Verfahren umstritten, oftmals gar
nicht ermittelt, oder es besteht diesbezlig-
lich tberhaupt Fehlanzeige. Bekannt sind
zahlreiche prothetische und implantat-
prothetische Versorgungsformen mit mini-
malem Evidenzniveau; viele Knochener-
satzmaterialien konnen in ihrer Vorhersag-
barkeit nicht eingeschatzt werden, gele-
gentlich fehlen sogar die Tierversuche; fiir
den kreativen, viermal jahrlich erbrachten
Umsatzrenner Professionelle Zahnreinigung
(PZR) sind die Ergebnisse von prospektiv
ermittelten Verweildauerstatistiken allen-
falls gefiihlt. Selbst die Endodontie, diese
zahnmedizinisch altehrwiirdige Disziplin, ist
nicht ohne Evidenzprobleme, wie wir mit
Spannung im ,Forum" verfolgen konnten
und konnen. Die Liste zahlreich praktizier-
ter, teilweise evidenzfreier zahnmedizini-
scher MaBnahmen ist lang. Wéhrend die
gesellschaftlichen Verhaltnisse durch Priva-
tisierungen der Institutionen der Gesund-
heitsversorgung gekennzeichnet sind, erfol-
gen parallel dazu entscheidende Manipula-

Mit den Krankheitserfindern unterwegs:
KfO & FAL & CMD & & &

von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

tionen wissenschaftlicher Ergebnisse. Sie
resultieren einerseits aus der Einspeisung so
genannter Drittmittel in Forschung und
Lehre und andererseits aus der absichtsvol-
len wissenschaftlichen Nichtbefassung von
Themen mit relevantem 06konomischen
Background. In der Zahnmedizin sind halb-
wegs unabhidngig ermittelte Forschungser-
gebnisse die Ausnahme geworden; einige
gibt es dennoch. Vorhersehbar erwiesen
sich die Resultate nicht gerade als Ruhmes-
blatt fiir die Zahnarzteschaft. Ein Highlight
der besonderen Art prasentierte Heiner We-
ber aus Mainz, Funktionstrager in verschie-
denen zahnarztlichen Organisationen, auf
dem 24. DGI-Kongress im November 2010,
als er in der deutschen Paradedisziplin
100prozentiger Erfolge einrdaumte: ,Alle vier
Minuten geht ein Implantat verloren,
140.000 pro Jahr". Nachdem man sich fir
diesen Kongress erstmals die Grundsétze
einer abgemilderten evidenzbasierten Medi-
zin zu Eigen machte, waren die Ergebnisse
erniichternd. Fiir Knochenersatzmaterialien
wurden endlich klinische Dokumentationen
gefordert; pl6tzlich erschien die medizinische
Notwendigkeit der konkreten Anzahl von
Implantaten im zahnlosen Oberkiefer wegen
fehlender Langzeitergebnisse nicht mehr
vorhersagbar zu sein und die Praferenz fiir
grundsatzlich  festsitzenden  implantat-
prothetischen Ersatz war ins Wanken gera-
ten; die Indikation fiir die radiologische 3D-
Diagnostik lieB sich ebenso wenig wissen-
schaftlich bestatigen wie die klinische Rele-
vanz der so genannten Socket-Preservation
(Ritzert, B. Pressemitteilung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Implantologie eV. vom 03.12.2010).

Brisante IQWiG- und DIMDI-Studien

Durch Beauftragung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) gemaB § 91 Abs. 6
SGB V wurden im Jahr 2009 von dem inzwi-
schen durch Eingriffe der Bundesregierung
personell gemaBregelten und auf FDP-
Pharma-Linie gebrachtem Institut fiir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) zwei fiir die Zahnheilkunde
symptomatische, aber aufschlussreiche Stu-
dien publiziert. Eine der beiden galt der wis-
senschaftlichen Bewertung der relevanten
Fragestellung der Beschaffenheit der Gegen-
bezahnung im Rahmen der Versorgung mit
festsitzendem Zahnersatz, u. a. hinsichtlich
von Funktionalitdt und Funktionsdauer. Die

andere Studie galt einer vergleichenden Nut-
zenbewertung von Suprakonstruktionen kon-
ventioneller und implantat-prothetischer
Provenienz, u. a. bezliglich ihrer Funktions-
dauer und Kaueffektivitat.

Zwei weitere, nicht durch standespolitische
Zwangsoptik manipulierbare DIMDI-Studien
tiber die Evidenz festsitzender KfO-Appara-
turen und der instrumentellen Funktionsana-
lyse im Zusammenhang mit der sich ende-
misch verbreitenden Diagnose ,cranioman-
dibuldre Funktionsstorung” (CMD) ermdg-
lichten bedeutungsvolle Einblicke in die Wis-
senschaftspraxis unserer Forschungs-Eliten
(DIMDI = Dt. Institut fiir Medizin. Dokumen-
tation und Information). Friihere wissen-
schaftskritische Einwendungen wurden
nachweislich ignoriert; so entstand der Ein-
druck systematischer Unterdriickung not-
wendiger Evidenzforschung zugunsten unge-
storter Honorarvermehrung. Die Zeche zah-
len die Versicherten!

Grundlagenforschung ade

Die wissenschaftliche Zahnheilkunde ist
Bestandteil der uniibersehbaren Krise des
Gesamt-Systems. Eine nennenswerte, von
Industrie und Standespolitik unabhdngige
Grundlagenforschung ist nicht mehr ge-
wihrleistet. Die Zahnarzteschaft steht vor
der okonomisch motivierten Vollendung
der Gleichschaltung ihrer Organisationen.
Nachdem der Freie Verband Deutscher
Zahnirzte (FVDZ) sich aus der berufsstan-
dischen ,Dreifaltigkeit" verabschiedet hat-
te, holten sich die Bundeszahnarztekam-
mer e.V. (BZAK) und die Kassenzahnérztli-
che Bundesvereinigung K.6.R. (KZBV) die
von der Droge ,Drittmittelforschung” ab-
hangige Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) ins
merkantil orientierte Boot. Die Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde ihrerseits ist auf nationaler und
internationaler Ebene unter Vernachldssi-
gung von Grundlagenforschung, Evidenz-
ermittlung und sozialethischer Verpflich-
tung bemiiht, die Ergebnisse industrieller
Produktion unaufféllig und zeitnah in den
profitablen dentalen Anwender-Markt zu
lenken. Dies gelingt umso leichter, je ldn-
ger die angehenden Zahnarzte/-innen im
Rahmen einer seit Jahrzehnten antiquier-
ten Ausbildungsordnung unbeféhigt blei-
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ben, die Anwendung marktradikal infizier-
ter Wissenschaftsergebnisse fiir die eigene
Praxis kritisch zu analysieren. In diesem
Wirkungs-Zusammenhang degeneriert das
friihere Flaggschiff der wissenschaftlichen
DGZMK-Publikationen, die Deutsche Zahn-
arztliche Zeitschrift (DZZ), sukzessive zum
hochgldanzenden Wissenschafts-Boulevard
mit einer augenscheinlich unaufhaltsamen
Tendenz zu wissenschaftlich ungesicherter
und/oder pseudowissenschaftlicher Be-
richterstattung, offene Werbung inklusive.
Die DGZMK selbst erfiillt willig ihre Funk-
tion als Weichspiiler industrieller Interes-
sen. Teile der zahnarztlichen Universitéts-
ausbildung befinden sich im unmittelbaren
Zugriff des zahnmedizinisch-industriellen
Komplexes. In Freiburg und in Niirnberg
Erlangen wurden inneruniversitar neue
Fachgebiete kreiert und von Implantat-
Herstellern grundlegend finanziert. Die
Zahnkliniken der Universitdten Marburg
und Giessen konnten génzlich privatisiert
werden, an anderen Orten erleben wir eine
Renaissance des aufkeimenden Stiftungs-
(Un)wesens. Baden-Wiirttembergs Landes-
regierung versucht gerade auf gesetzgebe-
rischem Wege und mit der professionellen
Hilfe Roland Bergers, die Tore zur Privati-
sierung der lukrativen Universitatsmedizin
weit zu offnen. Die vorwiegend kommer-
ziell orientierte zahnéarztliche Fortbildung
durchdringt systematisch die Berufspraxis.
Marion Marschall von der Zahnarztwoche
(DZW) duBerte sich dahingehend, dass bei-
spielsweise die Implantologie sogar zum
teilweise aggressiv genutzten Marketing-
instrument im Wettbewerb der Zahnarzte
untereinander und zum ,Event" verkomme
(Marschall, M. Zur Sache. Implantologie ist eine
medizinische Leistung. In: DZW Orale Implantolo-
gie 3/2010,5.3).

Kein Wunder also, dass der Wissenschafts-
rat beziiglich der Zahnheilkunde wieder-
holt zu konstatieren hatte: Grundlagenfor-
schung ade. In diesem gesellschaftlichen
Umfeld kann eine in Ansétzen kritische Wis-
senschaft weder initiiert noch produktiv un-
terhalten werden. Dieser Befund hat ideolo-
gische und wirtschaftliche Ursachen. Seltene
Versuche, an deutschen Universitatszahnkli-
niken evidenzbasierte Forschung zu etablie-
ren, erwiesen sich letztlich als hemmend fiir
die akademische Karriere. Diese unserem
System inharente ,Gehirnwasche" hat wis-
senschaftskritische Forscher zu einer extrem
seltenen Spezies werden lassen: Ihre Publika-
tionsmaoglichkeiten sind stark eingeschrankt,
wenn sie denn iiberhaupt noch vorhanden
sind. In der Aus- und Fortbildung haben die
standig als ,Hochkariter" (Industrie-Dia-
manten?) apostrophierten Agenten der evi-

denzarmen Verwertungswissenschaft langst
die Uberwiegend merkantil ausgerichtete
Herrschaft ergriffen. Vor deutschen Gerich-
ten sichern handverlesene und effizient ge-
schulte zahnarztliche Sachverstandige im
Zweifel sowohl die Honorarinteressen der
Vielabrechner der Zahnéarzteschaft als auch
die Profit-Interessen des zahnmedizinisch-
industriellen Komplexes ab.

Fir einige der angesprochenen Punkte eig-
nen sich u. a. die beiden Disziplinen Kieferor-
thopadie und instrumentelle Funktionsanaly-
se als inzwischen ausreichend gut dokumen-
tierte Beispiele.

Wissenschaftliche KfO
auf Scientologen-Niveau

Denn diese Teilgebiete wurden unabhéngig
von den Verbdnden und Wissenschafts-
Organisatoren der Zahnarzteschaft auf ih-
re Evidenz gepriift - mit einem insgesamt
katastrophalen Ergebnis. Im Vorfeld gab es
einzelne kritische Stimmen, die allerdings
im prazise ferngesteuerten Meinungs-
Orkus untergingen. Fiir die Kieferorthopa-
die ist Henning Madsen zu nennen, der
2008 den Mitbegriinder der evidenzbasier-
ten Medizin David Sackett im Rahmen sei-
nes Auftritts auf dem Moyers-Symposium
mit einer vernichtenden Bestandsaufnah-
me der Kieferorthopadie zitierte: ,Keiner
meiner Kollegen zitierte irgendwelche ran-
domisierten Studien, und die Literaturre-
cherche zeigte, dass die Kieferorthopadie
im Hinblick auf die Zahl der veroffentlich-
ten randomisierten Studien hinter solchen
Behandlungsformen wie Akupunktur, Hyp-
nose, Homoopathie und orthomolekularer
Therapie zuriickstand und sich auf einer
Hohe mit Scientology, Dianetik und Po-
diatrie befand.” Diese Einschdtzungen kor-
relieren noch mehr als 20 Jahre spater
auffallig mit den Ergebnissen der DIMDI-
Studie ,Mundgesundheit nach kieferor-
thopadischer Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen” (es wurde ausfiihrlich
dariiber berichtet in: Kirchhoff, W. Evidenz
von Mundgesundheit nach kieferorthopadi-
scher Behandlung mit festsitzenden Apparatu-
ren weitgehend ungeklart. In: DAZ FORUM 98,
Marz 2009, S. 12-13). Madsen stellte klar-
sichtig und den Honorarinteressen der Kie-
ferorthopaden diametral widersprechend
fest, dass die kieferorthopddische Therapie
traditionell begriindet wird mit Abwei-
chungen von idealisierten anatomischen
Normen ohne Krankheitswert. Denn fiir
die sekunddr durch Stellungsanomalien
postulierten Erkrankungen des Parodonti-
ums, die Karies oder das Entstehen von
CMD hatte er keine epidemiologisch rele-

vanten Belege gefunden (vergl. Madsen, H.
Myoarthropathien des Kausystems und ortho-
padische Befunde - ein klinisch relevanter Zu-
sammenhang? In: Kieferorthop 19: 183-192,
2005, und Madsen, H. Evidenzbasierte Medizin
in der Kieferorthopadie. In: Quintessenz Nr. 9:
977-984, 59-2008). Fiir die 1. Bundesvorsit-
zende des Berufsverbandes der Deutschen
Kieferorthopaden Gundi Mindermann war
das ein Anlass, die Kehrtwende zur Vor-
wissenschaftlichkeit zu vollziehen. Origi-
nalton Mindermann: ,Indikation ist nicht
nur eine Frage der Wissenschaft" (Min-
dermann, G. Stellungnahme des Bundesver-
bandes der Deutschen Kieferorthopdden zur
DIMDI-Studie / vom 7. Mai 2008).

Krankheitserfinder schlafen nicht

In Deutschland steht ein reichlich hohes
Honorarvolumen fiir nicht-evidente kiefer-
orthopéadische MaBnahmen im GKV | PKV-
Bereich auf dem Spiel. Selbst nach dem
Einbruch kieferorthopadischer Leistungs-
mengen als Folge der liberfadlligen Richtli-
nienanderung im Jahr 2004 wurden 2008
allein im GKV-Bereich noch {iber 400.000
KfO-Behandlungen begonnen und 7,5 Mil-
lionen mal Brackets und orthodontische
Bander installiert. Im gleichen Jahr wurden
GKV-seits tiber 850 Mio Euro fiir die deut-
schen  Kieferorthopaden bereitgestellt
(Hinz, R. Die Realitat der KfO ist erniichternd.
DZW 38/10 v. 22.10.2010, S. 1 und 4). Die Kri-
tik an den Verantwortlichen dafiir, dass die
Universitats-Wissenschaft iber Jahrzehnte
versaumte, ihre eigene Legitimitats-Basis
zu erarbeiten, blieb natiirlich nicht aus.
Gerade sie warfen den von Drittmitteln
unabhdngigen Forschern Unprofessionali-
tat vor (Goz, G. Personliche Stellungnahme
zum HTA-Bericht des DIMDI. In: kfo.info
03/08 - S. 11-15). Obwohl! erkannt wurde,
dass die kieferorthopddischen Eliten das
Nichtwissen in ihrer Profession systema-
tisch durch Unterlassung der Bearbeitung
relevanter Wissenschaftsfragen forderten,
blieb das Geschaftsmodell indessen unver-
andert bestehen: Der in unterschiedliche
Bereiche involvierte Zahnarzt, Zeitschrif-
tenherausgeber und Geschaftsmann Rolf
Hinz versuchte kiirzlich ein noch zahnme-
dizinisch unterversorgtes Klientel zu gene-
rieren. In diesem Zusammenhang zeigte er
sich unter dem Deckmantel segensreicher
Pseudo-Pravention unverdrossen, Kinder
ab dem 3. Lebensjahr auf einen fiir Kiefer-
orthopdden lukrativen Krankenstand vor-
zubereiten. Er bemiihte sich im bislang e-
videnzfreien Raum, den Bruxismus von
Kleinkindern in die Vorstufe einer ohnehin
.evidenzarmen" CMD-Erkrankung zu erhe-
ben (Hinz, R. Die Realitit der KfO ist erntichternd.
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DZW 38/10 v. 22.10.2010, S. 1 und 4). Aussich-
ten von dieser Provenienz sind kabarettisti-
sches Programm: wann werden interessier-
te Kreise die paramedizinische Notwendig-
keit einer intrauterinen ,minimal invasiven
Schnarchmaske” fiir die embryonale Opti-
mierung propagieren, und wann wird die
DGZMK eine Deutsche Gesellschaft fiir in-
trauterine Schnarchmaskentherapie (DGIS)
ins Vereins-Register eintragen lassen?
Krankheitserfinder schlafen nicht.

FAL oder wie viel Wissenschaft
vertragt die DGZMK?

Unter dem Titel ,Zahnmedizinische Indika-
tionen fiir standardisierte Verfahren der
instrumentellen Funktionsanalyse unter
Berticksichtigung gesundheitsokonomi-
scher Gesichtspunkte” erschien 2010 eine
Ubersichtsarbeit des GMS Health Techno-
logy Assessment (HTA). Hinter diesem Na-
men verbirgt sich das Deutsche Institut fir
Medizinische Dokumentation und Infor-
mation DIMDI im Geschaftsbereich des
Bundesministeriums fur Gesundheit
(BMG). Diese Institution konnte bislang als
relativ unabhangig von zahndrztlichen In-
teressen aus Praxis und Wissenschaftsbe-
trieb angesehen werden.

In dieser Arbeit ging man der wissenschaft-
lichen Fragestellung der Validitat der in-
strumentellen Funktionsanalyse im Zusam-
menhang mit der Diagnose kranio-
mandibuldrer Funktionsstérungen” (CMD)
im Vergleich zum klassischen Untersu-
chungsverfahren der klinischen Funktions-
analyse nach. Diesbezliglich wurde die der-
zeit verfiigbare Evidenz fiir standardisierte
Untersuchungsverfahren der instrumentel-
len Funktionsanalyse bei CMD als Fehlregu-
lationen der Muskel- oder Kiefergelenk-
funktion im Vergleich zur klassischen klini-
schen Funktionsanalyse evaluiert. Die Wis-
senschaftler wollten Antworten in vier
Themenbereichen erhalten:

e |st die instrumentelle Funktionsanaly-
se fir die Diagnostik von Funktions-
storungen des kraniomandibuldren
Systems im Vergleich zur klassischen
Funktionsanalyse valide?

e Wie valide sind die verschiedenen in-
strumentellen  Funktionsanalysever-
fahren bei der Diagnose von Funkti-
onsstérungen des kraniomandibulédren
Systems im Vergleich untereinander?

e Gibt es von strukturell-funktionellen,
somatischen, psychosozialen oder an-
deren Faktoren abhéngige Unter-
schiede in der Validitat der techni-
schen Instrumentarien?

e Und wo besteht auf der Grundlage
widerspriichlicher ~ Studienergebnisse
oder fehlender hochwertiger Studien
noch weiterer zahnmedizinisch-epide-
miologischer Forschungsbedarf?

Selbst nach der Auswertung von 162 medi-
zinischen und 26 okonomischen Publikatio-
nen lieBen sich die gestellten Fragen nicht
beantworten. Die Wissenschaftler konnten
flir dieses tagtaglich in Klinik und Praxis an-
gewendete Verfahren keine relevanten Stu-
dien identifizieren. Bezogen auf eine (Ver-
dachts-)Diagnose CMD besteht aus diesem
Grund neben der Vornahme einer klinischen
Funktionsanalyse (Gebiihren-Pos. GOZ 8000)
bislang keine medizinische Notwendigkeit
fiir eine instrumentelle Funktionsanalyse. Zur
heterogenen Gruppe der instrumentellen
Funktionsanalysen zahlen alle Verfahren, die
unter Verwendung eines Algorithmus (L6-
sungsverfahren) eine strukturelle und/oder
funktionelle Einschrankung sowie Dyskoordi-
nation des anatomisch gesunden Bewe-
gungsablaufs  aufzeichnen,  vermessen
und/oder zu beurteilen vorgeben. Zu diesen
Verfahren zahlen auch so genannte ,moder-
ne Systeme”, die publikumswirksam mit e-
lektronischen, optoelektronischen oder Ult-
raschall-Sensoren ausgestattet sind und in
Verbindung mit einer elektronischen Daten-
verarbeitung eingesetzt werden. Weder in-
ternational anerkannte Definitionen noch
systematisch  dokumentierte  Krankheits-
Verldufe mit den damit im Zusammenhang
stehenden instrumentellen Funktionsanaly-
sen wurden bislang erfasst und publiziert.

Unsere Wissenschaftselite stort sich an
diesem eklatanten Daten-Mangel keines-
wegs. So empfiehlt die Deutsche Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und -the-
rapie (DGFDT) bei CMD-Verdacht zunéchst
die Durchfiihrung einer klinischen Funkti-
onsanalyse; zeigen sich funktionelle Ein-
schrankungen, soll anschlieBend eine in-
strumentelle Funktionsanalyse durchge-
fiihrt werden. Letzteres muss infolge des
Fehlens valider Ergebnisse grundsatzlich
infrage gestellt werden. Fiir eine Anerken-
nung als medizinisch notwendige MaB-
nahme fehlt die grundlegende Evidenz. In-
sofern erscheinen die Leistungs-Erstattun-
gen privater Versicherungs-Gesellschaften
fiir die Durchfiihrung der instrumentellen
Funktionsanalysen im Rahmen einer CMD-
Diagnostik in einem medizinisch kontra-
produktiven Licht.

Darliber hinaus wird die instrumentelle
Funktionsanalyse z. T. in multipler Ausfiih-
rung als Begleitleistung von diversen Schie-
nentherapien nach CMD-Diagnosen ange-

wendet. Es muss in diesem Zusammenhang
bezweifelt werden, dass ein als nicht valide
erkanntes Verfahren zur Erfassung der
Krankheit im therapeutischen Verlauf dieser
Erkrankung plotzlich valide sein kénnte. Un-
ter anderen gesellschaftlichen Bedingungen
wiirde ein dringender Forschungsbedarf zur
Evaluation einer seit Jahrzehnten gangigen
Praxis gesehen werden. Im deutlichen Wi-
derspruch zur gemeinsamen Stellungnahme
von DGZMK und DGFDT steht die neue Leit-
linie des hochrangigen amerikanischen For-
schungsgremiums der American Association
for Dental Research (AADR) (Greene, C. S. Ma-
naging the care of patients with temporomandi-
bular disorders. A new guideline for care. In:J Am
Dent Assoc 141, 1086-1088 (2010)), in der die
technikgestiitzten CMD-Diagnoseverfahren
auBer der Bildgebung strikt abgelehnt
werden (Tschernitschek, H. Betreuung von Pati-
enten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen -
eine neue Leitlinie der American Association for
Dental Research. In: DZZ [ 2010; 65 (11), S. 635).

Welche Einfliisse hat die FuBwdlbung
auf unsere Okklusion?

Aber auch auf diesem Fachgebiet hat es
durchaus kritische Einwender gegeben, die
sich nicht durchzusetzen vermochten. Oh-
ne an dieser Stelle schon von umfassend
gesteuerter innovativer Krankheitserfin-
dung sprechen zu wollen, erstaunt die ge-
genwartig zunehmende Inzidenz von
CMD-Diagnosen. Nach dem Prinzip von
Henne und Ei wissen wir nicht, was eher
da war: jedenfalls wachsen die Aktivitdten
der Deutschen Gesellschaft fiir Funktions-
diagnostik und -therapie, die nach eige-
nen Angaben inzwischen auf liber 1.000
Mitglieder angewachsen ist. Ihr Vorstand,
seinerzeit bestehend aus Prof. Ottl, Dr.
Lange, PD Dr. Ahlers und dem inzwischen
verstorbenen Prof. Freesmeyer, zeigte sich
im Rahmen der ersten Fachgesellschaft der
DGFDT als DGZMK-Untergliederung um-
fangreich bestrebt, die inzwischen als Ver-
handlungsgrundlage aus dem Verkehr ge-
zogene Honorarordnung fiir Zahnarzte
(HOZ) ,praktisch nutzbar zu machen" (vergl.
DGFDT. Tatigkeitsbericht DGFDT. In: Deutsche
Zahnarztliche Zeitschrift 2010; 65 (1), S. 48). Be-
reits 2003 wies J. C. Tlirp auf die betracht-
lichen Kosten des inkriminierten Verfah-
rens hin, die regelmaBig durch Diagnostik
und Therapie entstehen. Und das gilt vor
allem fiir die Folgen irreversibler und teil-
weise nicht indizierter kieferorthopadi-
scher und/oder prothetischer MaBnahmen.
Tirp ermittelte allgemein die Kosten fiir
funktionsanalytische und -therapeutische
MaBnahmen, die den privaten Krankenver-
sicherern in den Jahren 1996, 1997 und
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1998 entstanden waren, mit 151, 169 und
175 Mio DM. Die bereits damals schon er-
heblich steigende Tendenz diirfte inzwi-
schen ganz andere finanzielle Dimensio-
nen erreicht haben. Die wie Pilze aus dem
Boden sprieBenden CMD-Kliniken und die
haufig selbst ernannten CMD-Spezialisten
haben allein ihre durch Diagnostik erwirt-
schafteten Honorare in eine Héhe getrie-
ben, auf die selbst die verwohnten Kiefer-
orthopaden/-innen neidisch werden kon-
nen. Die Krankheitserfinder sind nicht nur
innovativ, sie sind auch lernfahig. Folge-
richtig haben sie eine bislang ebenso evi-
denzfreie Verbindung von Kieferorthopadie
und Funktionsanalyse kreiert.

J. C. Tiirp kam 2003 unter Hinweis auf
nordamerikanische Autoren und Fachver-
bande zu dem Ergebnis, dass ,die Verwen-
dung der Registriersysteme mit dem Risiko
falsch-positiver Befunde sowie mit der Ge-
fahr der Einleitung einer nicht indizierten
Therapie einhergeht" und deshalb ,auf die
instrumentelle Funktionsanalyse zum Zwe-
cke der Diagnostik der Kiefergelenke bzw.
von kraniomandibuldren Funktionsstérun-
gen verzichtet werden kann" (Ttrp, J. C. Ist die
instrumentelle Funktionsanalyse eine empfeh-
lenswerte MaBnahme zur Diagnostik kranioman-
dibuldrer Funktionsstérungen? In: Deutsche Zahn-
arztliche Zeitschrift 58 (2003) 8, S. 477f). Marion
Marschall von der DZW wies kiirzlich auf
die heute vielfach ,digital verpackten”, aber
nach wie vor rein mechanistischen Ansat-
ze von Diagnostik und Therapie hin, wie
sie diverse Anbieter als ,die Losung” an die
Praxis zu bringen versuchten, mit denen
aber weder dem Patienten noch dem
Zahnarzt auf Dauer geholfen werde. Be-
ziiglich  dieser merkantil orientierten,
pseudowissenschaftlichen Ansatze kommt
sie zu dem Ergebnis, dass die MaBnahmen
im besten Fall keinen Schaden anrichteten,
wahrend sie im schlimmsten Fall der An-
wendung nicht-reversibler MaBnahmen
ohne therapeutischen Nutzen die Patien-
ten ,oral verstimmelten" (Marschall, M.
JFunktion ist im Aufschwung - und spannend. In:
DZW Spezial. Funktionsdiagnostik und -Therapie,
3/10). Die deutsche zahnmedizinische Wis-
senschaftsliteratur und mit ihr die Inhalte
der Fortbildungsindustrie quellen gegen-
wartig dber von spekulativen Berichten
uber behauptete Zusammenhange von or-
thopadischen und zahnmedizinischen Be-
funden. Durch okklusale Neugestaltung,
ggf. in multidisziplindrer Zusammenarbeit,
sollen u. a. pathologische Wirbelsaulenbe-
funde, Kopfhaltung, Beckenschiefstinde
und/oder Beinldngendifferenzen zahnme-
dizinisch therapiert werden. Wahrend die-
ses Geschaftsmodell der zahnmedizini-

schen Maximaltherapie, teilweise als
Kombinationstherapie von KfO und Zahn-
ersatz, bereits auf hohen Touren lauft, sind
die vorhandenen Publikationen von man-
gelhafter Qualitat. In einer groB angeleg-
ten Ubersichtsarbeit ermittelten A. H.
Hanke et al. 2007, dass im Berichtszeit-
raum 99,2 Prozent der erschienenen Arti-
kel keine hohe Evidenzstufe aufwiesen
(Hanke, B. A, Motschall, E, Tiirp, J. Ch. Bein, Be-
cken, Kopf, Wirbelsdule und zahnmedizinische Be-
funde - welches Evidenzniveau liegt vor? In: J
Orofac Orthop 2007 . No. 2. S91-107). Inhaltlich
und medizinisch bizarr sind Publikationen
wie die von Valentino et al., die etwaige
Einflisse der FuBwolbung auf die Okklu-
sion nachzuweisen versuchten (Valentino, B,
Melito, F, Aldi, B, VValentino, T. Correlation between
interdental occlusal plane and plantar arches. An
EMG study. Bull Group. In: Int Rech Sci Stomatol
Odontol 2002;44:10-3). Das Urteil von Hanke
et al. Uber die vorgetragenen Hypothesen
der Zusammenhange von CMD und ortho-
padischen Befunden ist eindeutig: ,wenn
aber (...) die beste verfiigbare wissen-
schaftliche Evidenz von schwacher Quali-
tat und daher stark anfillig gegeniiber
Fehlinterpretationen ist, dann besteht die
latente Gefahr einer Patientengefahrdung
durch Uberdiagnostik und Ubertherapie.
Die von einigen Autoren (und Behandlern)
mit groBem Selbstbewusstsein geduBerten
Thesen zum angeblichen Zusammenhang
zwischen orthopadischen und zahnmedizi-
nischen Befunden stehen jedenfalls auf
keiner soliden wissenschaftlichen Grund-
lage.” Je massiver die CMD-Therapie zum
Geschdftsmodell von der Fiktion der je-
weils individuellen ,,physiologisch optima-
len Kieferrelation" zur praventiv orientier-
ten Maximaltherapie iiber die Zwischen-
schritte von KfO und Schiene mutiert, des-
to bedeutungsvoller ist der Hinweis auf
das Fehlen jeglicher wissenschaftlicher E-
videnz dieses Zusammenhanges (Schindler,
HJ, Turp, JC. Myogene kraniomandibuldre Dys-
funktionen. Der Freie Zahnarzt 1. 2011. 48-57).

Bislang konnten keine dahingehenden
Hinweise ermittelt werden, dass Patienten
mit CMD gesundheitliche Nachteile erlit-
ten hadtten, wenn auf eine instrumentelle
Funktionsanalyse verzichtet wurde. Tiirp,
der in den Jahren 2003-2004 in eine 6f-
fentliche wissenschaftliche Disputation
mit den Autoren der diesbeziiglich maB-
geblichen Wissenschaftlichen Stellung-
nahme der DGZMK, Ahlers, Freesmeyer,
Goz, Jakstat, Koeck, Meyer, Ottl, Reiber,
Seeher eintrat, resiimierte 2004: ,Im Rah-
men der Patientenbehandlung halte ich
die instrumentelle Funktionsanalyse viel-
mehr fiir eine Luxusdiagnostik (im Sinne

einer Uberdiagnostik), die in meinen Au-
gen keine entscheidenden diagnostischen
oder sonstigen Vorteile mit sich bringt"
(Trp, J. C. AbschlieBende Stellungnahme zur Dis-
kussionsbemerkung KordaB, Freesmeyer et al. In:
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift 59 (2004) 1, S.
49f). Ist es vollig auszuschlieBen, dass die
Autoren der Stellungnahme der DGZMK
schon damals von anderen als wissen-
schaftlichen Interessen gesteuert wurden?
Evidente wissenschaftliche Belege aus der
Fachliteratur blieben sie in jedem Fall
schuldig. Die Autoren Ahlers, Freesmeyer
und Ottl, die bereits in der Vergangenheit
bei ihrem Eintreten fiir die instrumentelle
Funktionsanalyse ohne die notwendige
wissenschaftliche Evidenz auskamen, fin-
den sich etwa sieben Jahre spater als Vor-
standsmitglieder in der DGFDT, die ,die
Honorarordnung fiir Zahnarzte praktisch
nutzbar” zu machen sich vehement durch
ein ca. 50-seitiges Werk bemiiht haben.

Schimmstenfalls
»oral verstimmelte" Patienten

Im Zusammenhang mit prothetischen und
kieferorthopadischen Leistungen wird viel-
fach die instrumentelle Funktionsanalyse
routinemaBig zur Programmierung von Arti-
kulatoren angewendet. Es muss davon aus-
gegangen werden, dass auch sie fiir diese
Aufgabe nicht an einer ausreichend gro-
Ben Patienten-Anzahl und unter Verwen-
dung eines Referenzstandards systema-
tisch und unabhangig validiert getestet
wurde. Nach Tiirp bestehen bei der Durch-
fiihrung von instrumentellen Funktions-
analysen das Risiko einer Fehl- bzw. Uber-
interpretation der erhaltenen Befunde und
die Gefahr einer Fehleinschatzung des kli-
nischen Handlungsbedarfs. Aus diesem
Sachverhalt kdnnten theoretisch die glei-
chen Konsequenzen wirksam werden, wie
sie im Rahmen der CMD-Diagnostik aufge-
zeigt werden konnten. Im Jahr 2001 blieb
eine wissenschaftliche DGZMK/DGZPW-
Stellungnahme von Tiirp zur Indikation des
Gesichtsbogens unvertffentlicht. Hinsicht-
lich dieser Tatsache warf er die berechtigte
Frage auf, welches AusmaB von Wissen-
schaft in ,wissenschaftlichen Stellungnah-
men" denn erlaubt sei. Nach den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin ist es auch
ein Jahrzehnt spater noch so, dass der Indi-
kationsbereich fiir die Anwendung von Ge-
sichtsbogen derzeit weiter abklarungsbe-
diirftig ist (Turp, J. C. AbschlieBende Stellung-
nahme zur Diskussionsbemerkung KordaB, Frees-
meyer et al. In: Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift
59 (2004) 1, S. 49f). Vergleichende Untersu-
chungen der Uberlebensdauer-Wahrschein-
lichkeit zahnarztlicher Restaurationen mit
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und ohne Anwendung des Gesichtsbogens
sind fiir die dentale Universitats-Wis-
senschaft offenbar von keinerlei Interesse;
ihre Anwendung wird schlieBlich von der
PKV standardmaBig honoriert. Die kriti-
schen AuBerungen aus dem skandinavi-
schen Raum zum Fehlen eines diesbeziig-
lich hohen Evidenzniveaus wurden syste-
matisch tberhort; allerdings haben sie ei-
ne neue Gewichtung erfahren durch die
DIMDI-Publikation ,Zahnmedizinische In-
dikationen fiir standardisierte Verfahren
der instrumentellen Funktionsanalyse" aus
dem Jahr 2010. Die ,hochkaratigen” Wis-
senschaftler unserer Epoche werden ver-
sucht sein, die gewonnenen Erkenntnisse
unter den groBen Teppich der grauen
,Ev(m)idenzen" zu kehren.

Digital aufgepeppte Mechanik
des 19. Jahrhunderts

Je lauter die Behauptungen hinsichtlich
der Gemeinsamkeiten von Medizin und
Zahnmedizin die berufsinterne Medien-
landschaft durchziehen, desto mehr Er-
gebnisse offenbaren evidenzfreie Heran-
gehensweisen, wenn sie ausnahmsweise
ohne lobbyistische Einflisterungen und
standesinduzierte Optik erbracht werden
konnen. Die GKV war bislang gut beraten,
die Anwendung einer Technik aus der Me-
chanik des 19. Jahrhunderts, selbst wenn
sie digital aufgepeppt wurde, filir ein hoch-
komplexes neuronal gesteuertes System
nicht zu leisten. Nicht coram publico, aber
ein wenig abseits vom Kongress-Betrieb
der ,Hochkardter und Highlighter" hort
man immer wieder Kollegen/innen, die den
Gesichtsbogen und die instrumentelle
Funktionsanalyse aus Mangel an klinischer
Effizienz Jahre zuvor aus ihrem Berufsall-
tag verbannt haben. Auch wenn sie dabei
auf die ,schamanenhafte” Omnipotenz-
Attitlide einer diesbeziiglich obsoleten
Mechanik und auf leicht verdiente Hono-
rare verzichten mussten, klagten sie nicht
tber ihre individuellen Langzeit-Ergebnisse
und waren frei von funktionsanalytisch in-
duzierten Nachbesserungen. Die causa
.Gesichtsbogen” ist noch Idngst nicht ab-
geschlossen. Das zeigen zwei sehr aktuelle
wissenschaftliche Mitteilungen der Deut-
schen Gesellschaft flir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V., der vor-
maligen DGZPW, iiber die ,Anwendung des
Gesichtsbogens beim funktionsgesunden
Patienten im Rahmen restaurativer Maf3-
nahmen" und Uber die ,Kieferrelationsbe-
stimmung”. Man mdochte sich nach Jahr-
zehnten der honorierten Anwendung des
Gesichtsbogens von dieserart Wissenschaft
angewidert abwenden, wenn dort ausge-

fuhrt wird, dass auf der Basis von klini-
schen Studien mit hohem Evidenzniveau
zurzeit keine definitive Beurteilung des klini-
schen Nutzens von Gesichtsbdgen maglich
sei. Planung und Durchfiihrung aussage-
kraftiger klinischer Studien mit einer aus-
reichend hohen Probandenzahl seien trotz
ihres hohen Zeit- und Kostenaufwands
dringend erforderlich. Hierbei miissten die
vielfaltigen Einflussmdglichkeiten im Rah-
men der prothetisch-restaurativen Be-
handlung beachtet werden, wobei die mit
der Gesichtsbogenibertragung immer kom-
binierte Kieferrelationsbestimmung als ent-
scheidende StorgroBe sorgfaltig kontrolliert,
bzw. standardisiert werden miisse.”" Einem
Offenbarungseid nahe kommt die Bewertung
des Gesichtsbogens auf die Reduktion okklu-
saler Fehler im Zusammenhang mit der dy-
namischen Okklusion - der Einfluss des Ge-
sichtsbogens sei letztlich marginal; man
konne auch vereinfachend verfahren, auf die
Gesichtsbogeniibertragung verzichten und
.den Fehler ggf. auf der Kauflache im Munde
korrigieren". Ergo: es lebe die Reanimation
von Gysis altem Mittelwert-Artikulator, die
Handbissnahme und das individuelle Ein-
schleifen der Restaurationen im Munde des
Patienten. Selbst die aufwéndigsten Regis-
trierverfahren und die Verwendung von Ma-
terialien wie Vinyl-Polysiloxane, Polyether-
materialien, multifunktionelle Methacrylate
auf Bis-Acrylat-Basis erweisen sich auch
infolge anderer Materialeinfliisse bei der
Reproduzierbarkeit der Registrierung der
maximalen Interkuspidation als so wenig
zielfiihrend, dass das Radieren der einarti-
kulierten Modelle bis zum Auftreten von
gleich lokalisierten Kontakten wie im
Mund empfohlen wird. Fortschritte? Wis-
senschaftlicher Fortschritt sieht anders
aus! (vergl. DGPro. Gesichtsbogen bei
restaurativen MaBnahmen. In: zm 100, Nr.
24, 16.12.2010, (3487), S. 46-49); DGPro.
Kieferrelationsbestimmung. In: zm 101, Nr.
1, 1.1.2011, S. 34-40).

Leises Bellen vorm Schwarzen Loch

Aber nicht nur bei der Anwendung des Ge-
sichtsbogens sondern auch auf dem Gebiet
der zahnérztlichen Prothetik wird den Pa-
tienten viel versprochen, ohne dass es zu-
vor in Untersuchungen wissenschaftlich
verifiziert werden konnte. Wolfart und
Kern &uBerten sich 2004 dahingehend:
.Eine angloamerikanische Literaturstudie
in 1997 zeigte, dass nur 1,7% aller evalu-
ierten Studien in der zahnarztlichen Pro-
thetik eine hohe Evidenzstarke aufweisen,
d.h. randomisierte klinische Studien wa-
ren" (Wolfart, S., Kern, M., Prothetische
Konzepte bei reduziertem Liickengebiss an

deutschen und schweizer Hochschulen, in:
DZZ 59 (2004) 6). Im gleichen Zusammen-
hang bestatigten Schulte und Tiirp im Jahr
2003 (Schulte, J.-M., Tiirp, J.C,, Zahnérztli-
che Prothetik: Handsuche nach kontrollier-
ten klinischen Studien in deutschsprachigen
zahnmedizinischen Zeitschriften, in: DZZ 58
(2003) 4) eine Aussage des seit Jahrzehn-
ten den konventionellen Zahnersatz epi-
demiologisch beforschenden Kerschbaum
aus dem Jahr 2000: ,dass das Evidenzni-
veau in der zahnarztlichen Prothetik be-
scheiden ist." Im Jahr 2006 attestierten
Kerschbaum und Droste der zahnarztlichen
Prothetik weiterhin Nachholbedarf beim
Erkenntnisgewinn im nationalen und in-
ternationalen Schrifttum (Kerschbaum, Th.,
Droste, S. Darstellung der Zahnmedizin,
insbesondere der zahnarztlichen Prothetik,
in der nationalen und internationalen wis-
senschaftlichen Literatur, in: DZZ 61 (2006)
5, S. 240 f.). Kerschbaum duBerte an ande-
rer Stelle: ,Langzeituntersuchungen blei-
ben also zunachst der ,Kénigsweg"”, um in
der zahnérztlichen Prothetik zu tragfahi-
gen Erkenntnissen zu gelangen, die dem
Patienten niitzen. Dieses Vorgehen wird
aber auch als besonders hinderlich fiir eine
schnelle Material- und Methodenentwick-
lung angesehen. Man mag dies bedauern,
aber prothetische MaBnahmen haben we-
der eine vitale Indikation, noch sind die zu
erwartenden Fortschritte so einschnei-
dend, wie dies manche glauben machen.”
Im Gegensatz dazu haben die meisten
deutschen Zahnirzte/-innen immer eine
plausible Antwort darauf parat, welche
prothetische Losung fiir welchen individu-
ellen Befund die allerbeste sei. Der
Implantologe favorisiert die méglichst ma-
ximale Implantatiosung, der Prothetiker
die moglichst maximale Kombinationslo-
sung. Wissenschaftlich valide Nachweise
fiir den jeweiligen gesundheitlichen Nut-
zen auch hinsichtlich banaler Alternativen
missen sie, einmal Ehrlichkeit vorausge-
setzt, jedoch schuldig bleiben.

Dafiir lieferte das Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) im Jahr 2009 duBerst aufschluss-
reiches Material (IQWiG, Kurzfassung Ab-
schlussbericht N05-01, Version 1.0. Supra-
konstruktionen. 09.07.2009). In dieser Ar-
beit wurde eine vergleichende Nutzenbe-
wertung der Suprakonstruktionen mit imp-
lantatgetragenen Briicken versus her-
kémmliche Therapiealternativen fiir den
Indikationsbereich ,verkiirzte Zahnreihe"
versucht. Eine ausreichende Evidenz zur
Uberlegenheit einer der beiden Losungen
bei Vorliegen von uni- und bilateral ver-
kiirzten Zahnreihen im OK/UK konnte nicht
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gefunden werden. Untersucht wurden die
die Fragestellungen ,Langzeitiiberleben
des Zahnersatzes, Auswirkung auf die Er-
nahrung, mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualitat (MLQ), Funktion des stoma-
tognathen Systems". Im Ergebnis gab es
bis zum Jahr 2009 keine aussagekraftigen
Studien, die evidenzbasierte Aussagen da-
zu stitzten, ob bzw. welchen Einfluss die
Beschaffenheit der prothetischen Versor-
gung auf die Entscheidung hatte, eine ver-
kiirzte Zahnreihe mittels festsitzendem
oder herausnehmbarem Zahnersatz wie-
derherzustellen.

Die zweite Untersuchung des gleichen In-
stituts (IQWIG, Kurzfassung Abschlussbericht NO5-
02, Version 1.0. Gegenbezahnung. 2004.2009) galt
einer an sich ebenso banalen Fragestellung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA):
es wurde die Relevanz der Beschaffenheit
der Gegenbezahnung bei der Versorgung mit
festsitzendem oder herausnehmbaren Zahn-
ersatz bewertet. Fiir keines der patientenre-
levanten Therapieziele ,Funktionsdauer des
Zahnersatzes, Veranderung des Erndhrungs-
verhaltens, MLQ (reduziert auf Patientenzu-
friedenheit), Aufwand fiir Prothesenpflege
und -nachsorge” gab es bis zum Jahr 2009
Belege zur Relevanz der Gegenbezahnung
bei herausnehmbarem oder festsitzendem
Zahnersatz mit ausreichender Ergebnissi-
cherheit. Die Autoren ermittelten keine evi-
denzbasierten Aussagen, ob bzw. welchen
Einfluss die Beschaffenheit der Gegenbezah-
nung auf die Entscheidung hat, einen teilbe-
zahnten Kiefer mittels festsitzendem oder
herausnehmbarem Zahnersatz zu versorgen.

Es dirfte niemanden aus dem Bereich der
.kritischen" Zahnmediziner verwundern, dass
die Berufenen mit ihrer standespolitischen
Zwangsoptik eher formal, aber lautstark an
diesen Ergebnissen AnstoB nahmen und
manches Haar in der statistischen Suppe zu
finden sich abmiihten. Unsere Gesellschafts-
ordnung akzeptiert den am Rande des
Schwarzen Wissenschafts-Loches praktizie-
renden Zahnkiinstler, solange Geld ins Sys-
tem gepumpt wird. Am Rande des Loches
werden ein paar kritische Hunde bellen, aber
vorerst zieht die mit Drittmitteln und ,hoch-
karatigen" Auftritten gesponserte dentale
Wissenschafts-Karawane weiter. Aus diesen
Griinden ist im Wissenschaftsbereich und
zum genuinen Nutzen der praktizierenden
Zahndrzteschaft und ihrer Patienten kaum
eine Forderung wichtiger als die nach Insti-
tutionen mit unabhdngigen Wissenschaftlern
und Wissenschaftlerinnen.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg
kuwkirchhoff@gmx.de

Hypnose - ein Mittel zur Stressbewaltigung
i n d e r Za h n a thp raXi S Zitat: , ... die Seele des Menschen sitzt nicht nur im

Dr. Ute Stein, Zahndrztin, Berlin

Freundlicherweise hat uns Frau Dr. Ute
Stein fiirs ,Forum" ihr bei der DAZ-IUZB-
Jahrestagung am 25.09.2010 in Hohen Neu-
endorf gehaltenes Referat tiber Hypnose in
der Zahnarztpraxis zur Verfiigung gestellt.

In einer Zeit, in der wir immer mehr spezi-
fischen auBeren Stressoren ausgesetzt
sind, reagiert unser Korper psychisch und
physisch. Die Stressbewiéltigung stellt be-
sondere Anforderungen an unseren Korper
und unsere Psyche, die zu einer hohen
korperlichen und geistigen Belastung fiih-
ren konnen. Stressfaktoren in der Praxis
werden z.T. vom Behandler, Team und Pa-
tienten dhnlich bzw. véllig verschieden er-
lebt. Zu den Stressfaktoren zahlen:

- Fiir den Patient: Angst, Schmerz, Erwar-
tungshaltung, Geriiche, lange Wartezeiten,
unfreundliche Mitarbeiter, privater Stress u.a.
- Fiir den Behandler: volles Wartezimmer,
ungeduldige Patienten, Probleme mit dem
Labor, zeitaufwandigere Behandlungen als
geplant, Auseinandersetzung mit Mitarbei-
tern, Standespolitik, privater Stress u.a.

- Fiir das Team: ungeduldige Patienten,
gestresster Zahnarzt, volles Wartezimmer,
Probleme unter Kollegen, Nichtanerken-
nung ihres beruflichen Einsatzes, privater
Stress u.a.

Die Auflistung erhebt nicht den Anspruch
auf Vollstandigkeit, aber der eine oder an-
dere Kollege wird sicherlich einen Aspekt
aus seiner Praxis wiederfinden.

Aus der Stressforschung wissen wir um den
Alltagsstress mit Mikrostressoren (Alltags-
plagen: Stau auf der Autobahn) und Makro-
stressoren (Scheidung der Eltern, schwere Er-
krankung eines Angehdrigen). Die Folgen sind
die Entwicklung schwerer Symptome auf der
physiologisch-vegetativen Ebene (Kopf- und
Bauchschmerzen, Schlafstérungen, Erschop-
fungszustande), auf der kognitiv-emotiona-
len Ebene (Beeintrachtigung des kognitiven
Leistungsvermogens, Lust- und Antriebslo-
sigkeit, Auftreten von Angsten) und auf der
Verhaltensebene (kérperliche Unruhe, Verin-
derung des Sozialverhaltens, Riickzug, Ver-
meidung, Isolation). Als Reaktion entstehen
Krankheitsbilder wie Depression, Burnout,
Angststorungen, Abhéngigkeit von Substan-
zen, psychosomatische Beschwerden und
andere psychische Stérungen.

Kopf, sondern an psychischen Regungen ist die
Ganzheit des Menschen beteiligt.” (Mitscherlich, A.)

Schon aus der Zusammensetzung des Be-
griffes Psycho-somatik (Psyche, aus dem
griech. = Seele; Soma = Karper) ldsst sich
die Wechselwirkung psychischer Prozesse
bei der Entstehung kérperlicher Leiden er-
kennen. Es treten Stérungen im funktiona-
len Ablauf mit entsprechenden Sympto-
men im Korper auf, deren Verstandnis und
Behandlung durch das Einbeziehen des
Seelischen mitbestimmt werden. Dem
Begriff ,Psychosomatik” liegt eine ganz-
heitliche medizinische Philosophie zugrun-
de, wonach Gesundheit und Krankheit
durch die Beziehung zwischen Individuum
und Umwelt entstehen. Okologische und
soziookonomische  Faktoren ~ kommen
gleichfalls als Ausloser psychosomatischer
Erkrankungen in Frage.

Symptome als Ausdruck

Mitscherlich schreibt 1966, dass der psy-
chosomatisch orientiert arbeitende Arzt -
unabhangig von Labortests und anderen
diagnostischen Untersuchungen - Fakten
aus der Krankengeschichte des Patienten
sucht, die dem Patienten nicht oder nicht
mehr zugdnglich sind, die aber im Lauf der
Behandlung erarbeitet werden miissen. Es
geht hier also nicht um ein Wissen, das
durch die langjahrige Ausbildung auf den
Arzt zu beschranken ist, sondern um unser
geringes Wissen von jenen Einfliissen aus
unserer Erlebnissphare, die das Auftreten,
die Zuganglichkeit oder Unzuganglichkeit
von Krankheiten mitbestimmen. Diese Er-
lebnisbedingungen zu erkennen, ist ein oft
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Tabelle 1: Adler unterscheidet in der Erkennung psychischer Faktoren organische und nicht organische Merkmale:

Merkmal Organisch nicht organisch
Lokalisation eindeutig, umschrieben vage, unklar, wechselnd
Affekte passen zu geschilderten Beschwerden inadaquat

Zeitdimension

eindeutige Phasen von Prasenz und Fehlen

dauernd da, gleich intensiv

Abhangigkeit von Willkiirmotorik

vorhanden

fehlt

Reaktion auf Medikamente

pharmakokinetisch plausibel

nicht verstandlich

Beschwerden und mitmenschliche Beziehung

unabhangig davon

damit verbunden

Schilderung der Beschwerden

Bild passt

Bild inaddquat, z.B. dramatisch

Betonung der Ursache

psychisch

organisch

Sprache

einfach, klar, nlichtern

intelligenzlerisch, Arztejargon

Affekte des Arztes beim Zuhoren

ruhig, aufmerksam, einfiihlend

Arger, Wut, Langeweile, Ungeduld, Hilf-
losigkeit, Verwirrung

langwieriger und anstrengender Prozess fiir
Arzt und Patient, der nicht selten nicht zum
Erfolg fiihrt. Der Frage, wo Krankheit be-
ginnt, mussen sich alle Menschen stellen, die
mittel - und unmittelbar mit kranken und
gesunden Menschen arbeiten. Die moderne
Psychologie betont immer wieder die wech-
selseitige Beeinflussung organischer und
psychischer Prozesse. Die Krankheit ist als
Mitteilung tief greifender, oft verdeckter
Verhaltensstorungen zu verstehen. Krankhei-
ten ,driicken etwas aus”. Sie tragen die In-
formationen uber unser individuelles und so-
ziales Leben, tiber Ungliick und Befinden. In
ihnen kommen Konflikte zum Ausdruck, die
der Arzt gemeinsam mit dem Patient entzif-
fern und begreifen muss, um den Heilungs-
und Entwicklungsprozess in Gang zu setzen.

Werteverschiebung im Technikzeitalter

Der Mensch hat eine technische Umwelt
geschaffen, in der in den vergangenen Jahr-
zehnten unendlich mehr Naturkrdfte lenk-
bar wurden, als man sich je traumen lieB3.
Krankheitsbekdampfung und Vorbeugung
sind Bestandteil unseres kulturellen Ge-
samtprozesses in der Gesellschaft gewor-
den. Die Sterblichkeit sehr junger Menschen
ist stark zuriickgegangen, die Menschen
werden insgesamt dlter und die damit ver-
bundenen Krankheiten sind behandelbar
geworden. Inwieweit dieser Fortschritt wel-
che Bedeutung besitzt, steht ebenfalls als
offene Frage im Raum. Der Anstieg der
Weltbevdlkerung, das Entstehen von riesi-
gen Arbeits- und Wohnzentren, der Um-
gang mit unserer Umwelt und die damit
verbundene Verdanderung unserer Lebensbe-
dingungen haben eine neue ,Natur" fiir den
Menschen entstehen lassen. Der Mensch
dominiert in dieser Natur und neben ihm

gibt es keinen ernstlichen Feind unter den
Lebewesen. Unter diesen Verdnderungen
entstanden neue Konsumgewohnheiten und
Sinnvorstellungen - aber die Natur des
Menschen mit seinen Grundbediirfnissen
hat sich nicht verandert, das Bedirfnis nach
Sicherheit, Geborgenheit und Vertrauen/Ur-
vertrauen ...

Die herkommliche Medizin sieht in der Ver-
anderung der Physiologie des Menschen den
Beginn einer Krankheit. Wir miissen uns aber
im Sinne der vielen dynamischen Modellvor-
stellungen unseres Zeitalters fragen: Was
setzt die Physiologie so unter Druck, dass
sich ihre Funktion ins Pathologische ver-
andern muss? Eine Hypothese beinhaltet:
die Erlebnisverarbeitung des einzelnen In-
dividuums ist die Antriebskraft hinter vie-
len, eben den psychosomatischen, den see-
lisch-leiblichen Krankheiten. In der Ausei-
nandersetzung mit den verschiedensten
Stressoren stellt die Krankheit fiir den Be-
troffenen einen Weg des Riickzuges dar.
Krankheit ist kein anonym wirkender Zufall,
sondern Krankheit ist die Maoglichkeit einer
Reaktion des Menschen in hilfloser Lage. Der
Mensch reagiert pathophysiologisch o-
der/und pathospsychologisch.

Ausgleichende, helfende Ressourcen

Geht man nun von den Begriffen Seelische
Gesundheit und Krankheit aus, liegt es im
abendlandischen Weltverstandnis, nach De-
finitionen und Modellen zu suchen. Seelisch
gesund sind die Menschen, die eigene und
fremde Ressourcen derart einsetzen, dass
auch unter Belastungen in Beziehungen,
Beruf und Freizeit das eigene Wohlbefinden
stabil gehalten bzw. wieder ins Gleichge-
wicht gebracht wird, ohne dass dies auf

Kosten der eigenen Gesundheit (z.B. bei
Suchtverhalten) oder des Wohlbefindens
anderer (z.B. bei Personlichkeitsstorungen)
geschehen muss. Diese psychosoziale Funk-
tionsfahigkeit beruht u.a. auf inneren und
auBeren, sozialen Ressourcen.

Zu den inneren Ressourcen zahlen:

- zentralnerviose Gesundheit als Wirkgefii-
ge aus Nervenimpulsen zwischen verschie-
denen Regionen des Gehirns, hormonelle
Einfllisse u.a.,

- seelische Kompetenz wie Aufmerksam-
keit, Wahrnehmungsfahigkeit gegentiber
inneren und duBeren Reizen, Erkenntnisfa-
higkeit, Intelligenz, Gedadchtnis, ausgegli-
chene Triebe und Bediirfnisse, emotionale
Belastbarkeit mit Impulskontrolle, Willen,
zielgerichtetes Handeln, Einfiihlung und
Anteilnahme, soziales Gewissen, Selbstbild
u.v.m.

- soziale Kompetenz als Konflikt - und
Konsensfahigkeit,  Problemldsungsfahig-
keit, Fahigkeit, Bindungen einzugehen und
aufzuldsen, Nahe und Abgrenzung u.a.

Mit der Suche nach eben diesen inneren
Ressourcen wird in der Hypnotherapie
nach Erickson gearbeitet, um fiir den Pati-
enten stimmige Losungsansatze fiir seine
bestehende Problematik zu finden.

Zu den duBeren, sozialen Ressourcen zdhlen:
- nahe, vertraute und loyale Bezugsperso-
nen

- Beziehungen zu informierten und kom-
petenten Personen

- materielle Mittel wie Geld, Vermdgen,
Wohnung u.a.

- Zugang zu Hilfestellungen aus der Ge-
sellschaft wie medizinische Hilfe, Psycho-
therapie, Sachhilfe u.a.
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Die vorangegangenen Ausfiihrungen sollen
die Vielfalt der moglichen Wechselwirkun-
gen psychischer Prozesse bei der Entste-
hung korperlicher Symptome aufzeigen
und uns als Zahnarzte sensibilisieren, diese
Prozesse in der Arbeit mit dem Patienten
im Team zu erkennen, um Stress in der
Praxis zu verringern bzw. zu bewaltigen.

Adler unterscheidet in der Erkennung psy-
chischer Faktoren organische und nicht
organische Merkmale: siehe Tabelle 1 auf
der vorstehenden Seite.

Bezug zur Zahnmedizin

Vielen Patienten fallt der Gang zum Zahn-
arzt aus verschiedenen Griinden schwer.
Oft ist es die Angst vor Schmerzen, das
Geflihl vor Kontrollverlust u.4. Ca. 75% der
Erwachsenen in Deutschland weisen eine
leichte bis mittlere und 15% eine starke
Zahnbehandlungsangst bzw. Phobie auf
(Micheelis, 1992). Nach Schitzungen des
Berufsverbandes Deutscher Psychologin-
nen und Psychologen (BDP) leiden rund
6% bis 14% aller Deutschen an einer ex-
tremen Angst vor Zahnbehandlung. Haufig
treten zwanghaft neurotische Symptome
auf, die das Verhalten der Patienten ein-
engen. Dabei kénnen echte Angsterlebnis-
se wie friihere Zahnarztbesuche oder an-
dere Traumata mitwirken, denen wir als
Behandler oft hilflos gegeniiber stehen
(Pschyrembel,1999).

Im Folgenden mochte ich einige Ausziige
von Patientenbriefen aus meiner Praxis
veroffentlichen, um die Problematik der
Psychosomatik in der Zahnmedizin deut-
lich zu machen:

wICh bin 44 Jahre alt und mein letzter
Zahnarztbesuch liegt ca. 20 Jahre zu-
rick...ich weil3 heute nicht mehr, wann
diese Angst dermalBBen gewaltige Formen
angenommen hat...allein der Gedanke an
den Zahnarzt lgsst alles Blut aus meinem
Gesicht weichen, mein ganzer Korper wird
zu einem eiskalten, zitternden Etwas und
meine Beine versagen den Dienst und es
wird schwarz vor meinen Augen...ist es
nicht mehr ,nur” die Angst allein, heute ist
auch noch djese Scham hinzugekom-
men...vermeide ich es,... in den Spiegel zu
sehen, denn ich schame mich vor mir
selbst entsetzlich...nur keine Zéhne zeigen
beim Sprechen, Lachen nur hinter vorge-
haltener Hand..Fremde Menschen - ein
Grauel..Selbst Elternversammiungen habe
ich geschwaénzt..vor zwei Jahren hatte ich
einen Hérsturz...Die HNO-Arztin schlug die
Hénde iber den Kopf zusammen...meinem

Leben ein Ende zu setzen..heute mdchte
ich leben... ich bin seit lingerer Zeit ar-
beitslos...erschwerend kommt noch hinzu,
dass ich Marcumar-Patientin bin. Aber ich
denke, dass dieses ist noch das Geringste.”

- unter normalen Bedingungen ist bei mir
eine Behandlung nicht maoglich (siehe Zu-
stand meines Gebisses)..Ich mdchte wie an-
dere Menschen fiir meine Zhne sorgen kon-
nen... eine Behandlung ohne Qualen... sonst
/st es ein Gang zum Schafott. Todesangst..”

»:0n ich auf Grund meiner Trigeminus-
neuralgie seit 5 Jahren berentet (momen-
tanes Alter der Patientin 56 Jahre; Anm. d.
Verf).. Sie sind meine letzte Hoffnung...
hat sich mein Freundeskreis verindert..
ich bin schnell erschopft und meine Le-
bensqualitat ist um vieles schlechter ge-
worden... mit 26 Jahren war ich schwer an
Bulimie erkrankt.. ich habe alles versucht,
Akupunktur, Neuraltherapie, Kinesiologie,
um dje Schiibe an Schmerzen zu ertragen..
.in der Uni-Klinik war ich zwei Jahre in
Behandlung - ohne Besserung... zwischen-
durch erkrankte ich an anderen Virusinfek-
tionen, so dass ich ein halbes Jahr krank-
geschrieben war, dann musste ich mich
sterilisieren lassen... mit Ihnen als Frau als
Behandlerin kann ich sprechen, kann ich
weinen... Schuld ist der Zahnarzt, der vor 7
Jahren am oberen Augenzahn eine Wur-
zelbehandlung durchgefiihrt hat... *

Anhand dieser wenigen Beispiele, die si-
cherlich jeder aus seiner Praxis kennt, ldsst
sich der oft lange und anstrengende Leidens-
weg der Patienten erahnen. Gleichzeitig wis-
sen wir aber auch um unser Unvermdgen, die-
sen Patienten helfen zu kénnen. Es stellt sich
die Frage, ob die Zahnheilkunde ein eigenes
psychosomatisches Konzept bendtigt, bertick-
sichtigt man den hochsensiblen orofazialen
Bereich mit seiner zentralen Bedeutung fiir
die Interaktion mit der Umwelt. Wenn man an
die Patienten mit unspezifischem Schmerz,
mit Myoarthropathien oder psychogenen Pro-
thesenunvertrdglichkeiten oder an Dyskinesie-
bedingte Fehlbildungen wahrend der Kiefer-
und Zahnentwicklung denkt, sucht man als
Behandler nach besonders geeigneten Erkla-
rungs- und Therapiekonzepten fiir die ge-
nannten Stérungen. Je nach Schulrichtung
lassen sich fiir die Therapie unterschiedliche
Erklarungsansétze finden, die mit beeinflusst
werden von den Vorlieben des Behandlers,
den Neigungen des Patienten und seiner indi-
viduellen Lebensgeschichte.

Morgan und Engel empfehlen ein analyti-
sches Anamneseschema, welches in mei-
ner Praxis ebenfalls Anwendung findet im

Prozess des Erkennens bzw. der Diagnose
einer moglichen psychosomatischen Sto-
rung oder Erkrankung:

1. BegriiBung

2. Erkundigung nach dem Befinden und Sig-
nalisieren der Bereitschaft, fiir den Pati-
enten da zu sein (Wie geht es Ihnen?)

3. Aufforderung zur Selbstdarstellung (Was
fiihrt Sie hierher?)

4. Darstellung der Symptomatik unter Be-
riicksichtigung der Dimensionen:
Lokalisation, Qualitét, Intensitat, zeitliche
Zusammenhange, Begleitumstande, ver-
andernde Einfliisse und Begleitsymptome

5. personliche Anamnese, Umgang mit frii-
heren Leiden

6. Ressourcenanamnese( Anm.d.Verf.)

7. Familien-, Entwicklungs und Sozialanam-
nese

8. jetzige Lebensumstédnde, biographische
Anamnese

9. Rekapitulation und systematische Uber-
sicht

10.Abschlussfrage (Gibt es irgend etwas,
woriiber Sie noch sprechen méchten?)

Anwendung von
Hypnose in der Zahnarztpraxis

Hypnose ist ein Weg, einen Zugang zu Pati-
enten zu finden, die an oben angefiihrten
Beschwerden leiden. Dabei ist immer das
Ziel, eigene vorhandene Ressourcen zu ent-
decken und diese zu nutzen. Der Meinung
vieler Kollegen, dass der Zeitaufwand fiir
die Anwendung von Hypnose zu grofB3 sei,
mochte ich aus meiner Erfahrung wider-
sprechen. Der zu Beginn stehende zeitliche
Mehraufwand, der in meiner Praxis stark
strukturiert ist, bringt eine enorme Zeiter-
sparnis in der weiteren Behandlung. Durch
das aufgebaute Vertrauen und Selbstver-
trauen in die Behandlung fallen viele ,lasti-
ge Zeitkiller" wie haufiges Ausspiilen, Hus-
ten etc. weg. Diese Erstkonsultation sollte
in der Regel nicht ldnger als 25 Minuten
dauern und in einer angenehmen und ent-
spannten Atmosphdre stattfinden. In Ab-
sprache mit dem Patienten kann wahrend
dieser ersten Sitzung eine Befunderhebung
stattfinden. Bei entsprechender Mitarbeit
des Patienten wird in der Folgesitzung ein
Therapiekonzept erarbeitet, in das der Pati-
ent aktiv seine Wiinsche und Vorstellungen
einbringt. Wichtig ist es, dem Patient offen
und ehrlich zu begegnen und ihm Grenzen
in der Therapie dort aufzuzeigen, wo man
seinen Wiinschen oder Vorstellungen aus
medizinischen Griinden nicht entsprechen
kann. Eine gute Dokumentation von Unter-
suchungsergebnissen (Modelle, Réntgenbil-
der, FAT u.d.) ist unbedingt notwendig. Den
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Patienten wird ein spezieller Rapport-
Fragebogen vorgelegt, den sie zuhause aus-
fiillen und bei der Zweitkonsultation mit-
bringen. Das in meiner Praxis angewandte
Konzept tragt die Bezeichnung

«Therapeutische Trias “:
Rapport - gegenseitiges Kennenlernen
Auswertung des Rapport-Fragebogens
Testen der Suggestibilitat

Rapport ist eine moderne Kommunika-

tionstechnik, die grundsatzlich in allen Be-

reichen des menschlichen Austausches

stattfindet. Ob wir mit unserem Gegentiiber

in Rapport sind, erkennen wir an folgen-

den Reaktionen:

- gleiche Kérpersprache - Verhalten

- dhnliche Sprachmuster - Linguistik

- auf der neurologischen Ebene - Spiegel-
neuronen, minimal cues

- gleicher Atemrhythmus und Herzfre-
quenz - Physiologie u.a.

Die Auswertung des Rapport-Fragebogens

hat folgende Ziele:

1.gemeinsames Erarbeiten des Behand-
lungszieles

2.16sungs- und prozessorientiertes Aus-
werten

3. Festlegen des Zeitrahmens fiir die Be-
handlung

4.genaue Planung der einzelnen Behand-
lungsschritte

Das Testen der Suggestibilitat erfolgt tber
eine Entspannungsiibung (Atemtechniken),
die eine leichte bis mittlere Trance zur
Folge hat. In diesem entspannten Trance-
zustand arbeite ich dann mit dem Unbe-
wussten des Patienten, um eigene Res-
sourcen und Lésungen zu kreieren. Da sich
rund 80% der Bevolkerung gut entspannen
konnen, 10% sogar sehr gut, ist das Ange-
bot einer Entspannungserfahrung auf dem
Zahnarztstuhl in meiner Praxis von einer
hohen Erfolgsrate bestimmt. Die Rahmen-
bedingungen wie Praxisgestaltung (Farb-
auswahl, Bilder, Diifte, Blumenarrange-
ments) und Praxisatmosphéare (freundliche
Mitarbeiter, Zugewandtheit, evtl. Hinter-
grundmusik) bestimmen neben dem indivi-
duellen Eingehen auf die Bediirfnisse eines
jeden Patienten einen stressarmen Praxis-
alltag fiir alle Beteiligten.

Was ist Hypnose? Definition der Hypnose

Das Wort Aypnos kommt aus der griechi-
schen Mythologie. Es bedeutet ,Sohn der
Nacht" und ,Zwillingsbruder des Todes".
Somit verkorpert Hypnos den Schlaf.
Revenstorf verwendet vier Begriffe zur
Hypnosethematik:

Suggestion (lat. suggerere/ suggestio = un-
terschieben | eingeben [ Eingebung / Ein-
flisterung). Darunter versteht man die Be-
einflussung der Denk-, Willens- und Ge-
fiihlsabldufe eines Menschen durch Fremde
als Fremd- oder Heterosuggestion oder auch
durch sich selbst als Selbst- oder Autosug-
gestion. Dabei unterscheidet man zwischen
direkten und indirekten Suggestionen, die
das Bewusstsein, das Unbewusstsein oder
beide Ebenen ansprechen.

Der Begriff Suggestibilitat stellt eine Eigen-
schaft des Menschen dar, eine suggerierte
Idee unkritisch zu akzeptieren, deren Effekt
in der Regel durch die Messung der Psy-
chomotorik erfasst werden kann. Hier wird
zwischen einer allgemeinen und speziellen
Suggestibilitat unterschieden.

Der Begriff Hypnose selbst beschreibt den
Vorgang als solches und die Hypnotisierbar-
keit als Eigenschaft des Probanden.

In der breiten Bevolkerung wird die Auffas-
sung tiber das Wesen der Hypnose nach wie
vor von irrtlimlichen Auffassungen geprégt,
welches immer wieder zu Mystifizierungen
fiihrt. Es wird der Verlust von Autonomie und
Kontrolle erwartet und befiirchtet, was ver-
standlicherweise Angst auslosen kann. Oft
gibt es allerdings auch tberhohte Erwartun-
gen hinsichtlich schneller Problemlsungen.

In der Literatur findet man zahlreiche Ver-
suche, Hypnose zu definieren. Eine ein-
heitliche Definition fiir Hypnose lasst sich
allerdings nicht finden, da die Vielschich-
tigkeit der Hypnose eine knappe Begriffs-
bestimmung nicht zuzulassen scheint.
Kossak wies auf den unterschiedlichen
Gebrauch des Terminus Hypnose in fol-
genden Zusammenhangen hin:

- Hypnose als Verfahren

- Hypnose als Erlebnisform

- Hypnose als Behandlungsform.

Fir Revenstorf ist Hypnose ein durch Sug-
gestion herbeigefiihrter, eingeengter, schlaf-
dhnlicher Bewusstseinszustand mit vegeta-
tiven Veranderungen. 1955 wurde im
“Report of a Subcommittee appointed by the
Psychological Medicine Group Committee of
the British Medical Association” Hypnose
folgendermaBen definiert:

.Hypnose ist ein voriibergehender Zustand
veranderter Aufmerksamkeit beim Patien-
ten, ein Zustand, der von einem anderen
Menschen hervorgerufen werden kann und
in dem verschiedene Phdnomene spontan
oder als Reaktion auf verbale oder andere
Reize auftreten kdnnen. Diese Phanomene
umfassen eine Bewusstseins- und Ge-
dachtnisveranderung, gesteigerte Emp-
fanglichkeit fiir Suggestionen, Antworten
und Gedanken seitens des Patienten, die
ihm in seinem gewohnten Geisteszustand

nicht vertraut sind. Unter anderem kdnnen
im hypnotischen Zustand Phdnomene wie
Anasthesie, Ldhmung, Muskelstarre und
vasomotorische Veranderungen hervorge-
rufen und unterdriickt werden.”

Hypnose ist ein relativ neuer Name fiir eine
der altesten Heilmethoden der Menschheit,
die wir in allen Kulturen der Friih- und
Neuzeit finden, bei den Naturvolkern wie
bei den sogenannten hoheren Zivilisationen.
Sie bietet ein breites Spektrum an Mdglich-
keiten, therapeutisch wirksam zu sein.

Nachstehende Ziele sollen durch die An-
wendung von Hypnose erreicht werden:

- Verénderung physiologischer Prozesse
(z.B. Vasokonstriktion)
- Transformation von Wahrnehmungen

und Symptomen (z.B. Analgesie)

- Anrequng szenischer Vorstellungen
(Bahnung von Verhalten)

- Dissoziation und Assoziation (,Abspalten”
von Bewusstseinsinhalten bzw. |dentifikation
mit bestimmten Situationen und Inhalten)

- Regression und Progression (Zurtickgrei-
fen auf friihere Entwicklungsstufen bzw.
Erfahrungen; Vorstellen kiinftiger Erfah-
rungen)

- Evokation innerer Suchprozesse (kreative,
ressourcenorientierte Problemldsung).

Angststorungen, depressive Reaktionen,
Gewohnheitsprobleme  (Suchtverhalten),
posttraumatische Reaktionen, Schmerzen
und eine Vielzahl psychosomatischer und
somatischer Stérungen zahlen zu den Indi-
kationen hypnotherapeutischer Arbeit.

Charakteristika hypnotischer
Trancephdnomene

Unter Hypnose wird in der Regel die In-
duktion und Nutzung, d.h. ein Prozess, ver-
standen. Als Trance beschreibt man den
dadurch angeregten Zustand.

Der Trancezustand zeichnet sich durch be-
stimmte beobachtbare (physiologische)
und subjektive Eigenschaften aus.

Zu den beobachtbaren Indikatoren zéhlen:

- Erniedrigung von Tonus, Herzrate und
Blutdruck

- Dilatation der GefaBe

- regelmaBigere und langsamere Atmung

- geringere Ansprechbarkeit und Frequenz
von Blink- und Schluckreflex

- ideomotorische Reaktionen (Chevreuli-
scher Pendelversuch, Ja-Nein-Signale)

- direkte motorische Innervationsanderung
von Beuger und Strecker nach Wundt

- Levitation, Katalepsie

- Lidschluss oder Defokussierung der Augen

- Immobilitdt und " Sprechfaulheit” u.a.
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Subjektive Indikatoren sind:

- kérperliche Entspannung bei gleichzeiti-
ger mentaler Wachheit

- lebhafte Vorstellung (Halluzination, Ima-
gination)

- Verringerung der externen Wahrneh-
mung (Tunnelvision)

- Entfremdungsempfinden vom eigenen
Korper hypnotische Analgesie)

- Zeitverzerrung (in der Regel Verkiirzung
ca. um 50 %)

- Gleichgliltigkeit oder Amisiertheit (iiber
den Trancezustand)

- Amnesie (fiir Tranceinhalte).

Hypnose und Zahnmedizin

Die Anforderungen an praktizierende Zahn-
mediziner sind vielfaltiger Natur. Der tagli-
che Umgang mit Patienten, die bewusst oder
unbewusst ihre Angste auf uns projizieren,
stellt einen Hauptstressfaktor im Praxisall-
tag dar. Der Einsatz gezielter medizinischer
Hypnose mit dem Ziel, den angespannten,
angstlichen Patienten zu entspannen und
eine gute Compliance (Behandlungsbereit-
willigkeit) zu erreichen, hilft oft dem Pa-
tienten, dem Behandler und den Mitarbei-
tern, besser mit der Angst umzugehen. In
zahlreichen Vertffentlichungen wird darauf
verwiesen, dass die Behandlung von dngst-
lichen Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen sowie von Behinderten und multi-
morbiden Patienten auch von den Zahnarz-
ten als belastend und anstrengend empfun-
den wird. Nichtkooperative Patienten wer-
den oftmals unter Allgemeinandsthesie
zahnmedizinisch behandelt, ohne dass auf
die Problematik des Umganges mit Angst
und Schmerz eingegangen wird.

Hypnose kennt viele Indikationen in der
Zahnmedizin. Zu ihnen zahlen:

Angstabbau (Zahnarztphobie), allgemeine
Entspannung, Kinderbehandlung, Hypno-
analgesie und - anasthesie, Blutungskon-
trolle, posthypnotische Auftrdge, Langzeit-
behandlung, Selbsthypnose, Mpyoarthro-
pathie, Wirgereiz, Kreislaufkontrolle, Um-
gang mit habits, Prothesenunvertréaglich-
keit, akuter und chronischer Schmerz, Neu-
ralgien, Schleimhauterkrankungen, Tumore,
Immunstérungen und Allergien. Neben der
Angst vor zahnarztlichen Eingriffen, Pho-
bien und Panikanfallen stellt zunehmend
der Bereich der Psychosomatik eine Indika-
tion fiir die Anwendung von Hypnosever-
fahren in der Zahnmedizin dar.

Zusammenfassung

Anliegen dieses Artikels ist es, auf die
Maglichkeit des Einsatzes von Hypnose in

der Zahnarztpraxis als unterstiitzendes
Therapeutikum hinzuweisen. AuBerdem
mochte ich die Wichtigkeit einer interdis-
ziplindren Zusammenarbeit in unserem Ar-
beitsgebiet betonen, die auch eine inter-
kollegiale Supervision beinhalten kann,
wie sie regelmaBig in meiner Praxis ange-
boten wird.

Um dem wachsenden Druck in den Zahn-
arztpraxen infolge der Zunahme &duBerer
und innerer Stressfaktoren mit ihren Konse-
quenzen wie z.B. psychosomatischen Er-
krankungen gerecht zu werden, ist es zwin-
gend erforderlich, dass auf dem Gebiet der
Psychologie fiir Zahnmediziner mehr Fort-
bildung angeboten wird (Balintgruppen,
Curriculum ,,Psychologie und Psychosoma-
tik in der Zahnmedizin", Curriculum ,Zahn-
arztliche Hypnose"/,Kinderhypnose” der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérztliche
Hypnose u.v.m.). Gleichzeitig sind auch die
Universitaten aufgerufen, die Fachgebiete
Psychologie und Psychosomatik in den
Lehrplan der Zahnheilkunde als festen Be-
standteil der Ausbildung zu integrieren.

Als Schlussgedanken mdchte ich einige
Worte von Victor E. Frankl, dem Begriinder
der Logotherapie, anfiihren:

... Das Leiden hat einen Sinn, wenn du
selbst ein anderer wirst ... Was also ist der
Mensch? Er ist das Wesen, das immer ent-
scheidet, was es ist. Er ist das Wesen, das
die Gaskammern erfunden hat: aber zu-
gleich ist er auch das Wesen, das in die
Gaskammern gegangen ist, aufrecht und
ein Gebet auf den Lippen.”

Dr. Ute Stein, Berlin
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Patienten suchen
Behandlungs-Qualitat,

nicht eine
erzwungene papierene Qualitat.

Fiir das Projekt-Qualitatssicherung
des DAZ steht der

Patient im Mittelpunkt,
nicht die Sorgfalt im Listenschreiben.

Machen Sie mit!

Im Friihjahr beginnt ein neuer Zer-
tifizierungszyklus. Als Teilnehmer
im Projekt demonstrieren Sie arztli-
che Professionalitdt, Zugewandt-
heit und MaBigung. Das ist gut fir
die teilnehmende Praxis sowie die
ordentliche Zahnmedizin allgemein.

Fordern Sie unsere Materialien an.
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Dr. Peter Nachtweh

Kaiserdamm 97

14057 Berlin

Tel. 030/3023010
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Ethik, Asthetik, Kosmetik
DGZMK-AK Ethik und DGAZ
luden zur Diskussion beim

Deutschen Zahnarztetag 2010

von Dr. Paul Schmitt, Frankfurt

Am 13.11.2010 fand im Rahmen des Deut-
schen Zahndrztetages eine offentliche
Vortragsveranstaltung der DGAZ (Deutsche
Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin)
und des im Frithjahr 2010 gegriindeten
Arbeitskreises Ethik der DGZMK statt. Dr.
Paul Schmitt berichtet fiirs ,Forum". Seine
Kommentare sind kursiv abgesetzt.

Beide Gruppierungen traten als Veranstal-
ter auf. Damit war dies der erste offizielle
JAuftritt” des AK. Leider war es kurzfristig
zu einer Verschiebung der Vortrage ge-
kommen, so dass mancher Interessierte
schon abgereist war und auch drei vorge-
sehene Referenten (Schafer, Maio, Karrer)
nicht antreten konnten. Die Veranstaltung
war gut besucht. Offenbar besteht ein
groBes Interesse an dieser Thematik.

Der erste Vortrag wurde von Prof. Dr. Dr.
Dr. GroB, Aachen, gehalten. Der Lehrstuhl-
inhaber fiir Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin referierte iber das Thema
«Die Zahnarztpraxis als Kosmetikoase". Er
teilte seinen Vortrag in die drei Teile ,Den-
tale Kosmetik", ,Einzelfall oder Trend" und
.Rechtliche Implikationen" auf.

Die ,Kosmetik" beschaftige sich mit dem
.Schmiicken” des Korpers ohne jeden kura-
tiven Ansatz. Im Unterschied dazu stelle
die ,Asthetik” die ,Lehre von der wahr-
nehmbaren Schonheit" dar. Diese unter-
schiedlichen Begriffe begegneten den Zu-
horern noch 6fter im Programm. Prof. Grof3
zahlte zundchst die verschiedenen kosme-
tischen MaBnahmen auf.

Bleaching: Hier sei das Ziel nicht die An-
naherung an die Norm, sondern die geziel-
te Abweichung von der Norm, so Prof.
GroB (Ausnahme: Aufhellung von unnatiir-
lich dunklen Zahnen).

Zahnschmuck: Hier unterscheide man zwi-
schen Dazzler, Twinckles, Skyces, Tatoos,
Zahnmalerei mit Buntlacken, Tatooth,
Grills, Zahncaps (erfordern Beschleifen).
Zudem gdbe es ,Medical Piercings" in
sechs Varianten. In allen Fillen sei die
.Normabweichung" das Ziel. Dies sei also
insofern dhnlich den Naturvolkern (Bei-
spiel: Zahnfeilungen). Eine Reihe bizarrer
Fotos erganzte diesen Vortragsteil.

Dr. Bermann (Ii) und Prof. Sader (re) von der DGAZ nahmen den Leiter des AK Ethik Prof. GroB in ihre Mitte

Das Zwischenfazit von Prof. GroB: Das Ziel
dieser kosmetischen MaBnahmen sei die
Abweichung von der Norm, die Abgren-
zung. Er zitierte dazu auch den Begriff
Asthetik des Hasslichen".

Einzelphdnomen oder Trend ? war die nachs-
te Frage. Die steigende Nachfrage zeige: dies
sei keine singuldre Erscheinung, sondern
mehr. Die reine ,Zahnverschonerung” ohne
jeden kurativen Ansatz habe viele Interes-
senten. Laut einer Umfrage hatten 1999
499 der Befragten Interesse an der beschrie-
benen ,Zahnkosmetik" gehabt, wahrend der
Anteil zwischen 2005 und 2008 von 60%
auf 79% gestiegen sei. So habe es im Jahr
2004 etwa 1000 darauf spezialisierte Zahn-
arztpraxen in Deutschland gegeben, wahrend
im Jahr 2005 schon 2000 Praxen diesen
Schwerpunkt angegeben hatten. Neue Mar-
keting-Konzepte fiir diese ,Zahnkosmetik"-
Praxen fiihrten dann zu gesetzlich geschiitz-
ten Namen wie ,Beauty Dent", ,Wellness
Lounge” oder ,The White Room". Es existier-
ten auch entsprechende Homepages, so vom
JInteressenverband der Zahnkosmetik e.V.".
Hierbei wiirden auch Ausbildungen zum
.zertifizierten Zahnkosmetiker" angeboten.

Diese Kurse werden sogar mit Mitteln des
Bildungsministeriums und EU-Geldern gefor-
dert, offenbar im Rahmen von Programmen
zur Reduzierung von Arbeitslosigkeit. Hier ist
emsthaft zu fragen, ob es sinnvoll ist, Steuer-
gelder in einen derart diskussions-wdrdigen
heilkundlichen Randbereich bzw. in eine auf
unsicherem Boden stehende Qualifizierung oh-
ne staatfiche Anerkennung fliel3en zu lassen.

Zwischenfazit von Prof. GroB3: Auf dem Ge-
biet der ,Kosmetischen Zahnmedizin" gibt
es eine steigende Nachfrage, es handelt
sich um einen ,Zusatzmarkt". Das standig
wachsende Angebot wird durch anpreisen-
de Werbung begleitet, die laut geltender
Berufsordnung eigentlich verboten ist.

Haftungsrecht: Auch die kosmetische Zahn-
heilkunde unterliege der Pflicht zur voll-

standigen Aufklarung des Patienten. Zu-
dem sollte eine Einverstandniserklarung
vorliegen. Die MaBnahmen hatten dem
.Erkenntnisstand des Faches" zu entspre-
chen. In der Praxis stoBe dies an Grenzen.
Eine juristische Hirde stelle zudem §1 des
Zahnheilkundegesetzes dar: ,Die Ausiibung
der Zahnheilkunde ist kein Gewerbe". Dar-
um sieht die DGZMK die Szene kritisch. Sie
schlieBt sich hier dem Standpunkt der
Bundesarztekammer an, welche beispiels-
weise schon feststellte: ,Die Bundesarzte-
kammer sieht Piercing nicht als arztliche
Tatigkeit an”.

Darauf erwdhnte Prof. GroB die Aktion
.Pro Dente eV.", welche auch gezielte
Werbung fiir ,zahn-verschonernde MaB-
nahmen" und ,Wellness im Mund"” mache.
So seien 500.000 wohlhabende Haushalte
von ,Pro Dente e\V." angeschrieben wor-
den. GroB3 sieht das offenbar etwas kri-
tisch. , Pro Dente” wird u.a. aus Mitteln der
Bundeszahnarztekammer finanziert. Hier
besteht meines Erachtens ein Interessen-
konflikt der Kammern mit dem gleichzeiti-
gen Engagement auf ethischem Gebiet.

Kiirzlich habe eine bundesdeutsche Zahnarz-
tekammer einen Kollegen verklagt, welcher
(nach ihrer Ansicht) anpreisende Werbung
geschaltet hatte. Die Kammer unterlag im
folgenden Rechtsstreit, mit der Begriindung
des Gerichts, dass ,ein Appell an Patienten
auch auf emotionaler Ebene maoglich sei.
Dieses Gerichtsurteil konterkariert die re-
striktive Linie der Zahnérztekammern.

Es folgte eine ,individualethische Beur-
teilung” ausgewdhlter Szenarien und
Konflikte.

Piercing: Hier bestehe ein Konflikt zwischen
der Autonomie des Patienten und dem éarzt-
lichen Grundsatz des ,Nichtschadens". Da-
her konne der Arzt solche MaBnahmen je-
derzeit ablehnen. Auch die Forderung nach
zahnkosmetischen MaBnahmen aufgrund
von ,Leidensdruck” des Patienten (wegen
angeblich unerfiillter dsthetischer Erwar-
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tungen) kdnne der Zahnarzt zuriickweisen.
Leider werde aber dann auch gerne so ar-
gumentiert: ,Dann macht es eben ein ande-
rer, eventuell fachlich viel schlechter”.

Alles das seien durchaus diskussionswiirdige
Entwicklungstendenzen. Sie fiihrten zu einer
Ausweitung des gewerblichen Charakters
unseres Berufsbildes, zur Konkurrenz mit
.Nichtapprobierten”, zu vermehrter ,ange-
botsinduzierter Nachfrage”, zu einer Ande-
rung des Berufsbildes (Fremdbild) und sogar
zu einer Verdnderung des zahnérztlichen
Selbstbildes (Eigenbild). Zur Zeit fehle eine
deutliche Trennlinie zwischen kurativer und
beschriebener gewerblicher Ausrichtung. Die
Zahnéarzteschaft miisse also dringend han-
deln, so schloss Prof. GroB3 sein Referat.

In der folgenden Diskussion wurde er-
wahnt, dass es sogar schon eine Fachzeit-
schrift zum Thema ,Kosmetische ZHK" ge-
be, die ein Leipziger Verlag herausgebracht
habe. ,Kosmetik" habe nichts mit ,Asthe-
tik" zu tun, so der erlauternde Einwurf des
Kollegen Bermann, welcher die ausrich-
tende DGAZ offiziell reprisentierte und
mit GroB3 der Veranstaltung vorsaB. Man
trenne hier sehr scharf.

Prof. GroB3 fasste dann seinen Standpunkt
zur Rolle der Ethik zusammen: Sie sei eine
.Handreichung", eine ,Hilfestellung fiir die
Standespolitik”, wenn man gefragt werde.
«Wir werden den Kollegen nicht sagen,
was sie tun und was sie lassen sollen”, so
Prof. GroB. Es gebe hier ,keinen morali-
schen Zeigefinger".

0b der AK Ethik mit dieser sehr zuriickhal-
tenden, eigene Positionierung und Bewer-
tung moglichst vermeidenden Einstellung
wirklich etwas zum Guten bewegen kann,
bleibt abzuwarten. Es wird allerdings nicht
immer méglich sein, ohne klare Priorititen
und entsprechend deutliche Aussagen aus-
zukommen, speziell bei der ethischen Be-
urterlung konkreter Behandlungsalternati-
ven, wie sie durch den AK Ethik in Fach-
zeitschriften vorgesehen ist. So ist jeden-
falls meine Uberzeugung.

Das nachste Referat hielt Dr. Hans-Otto
Bermann, Diisseldorf. Thema: “Asthetische
Zahnheilkunde - Dienstleistung oder Not-
wendigkeit?“. Er eroffnete seinen Vortrag
mit den Fragen: “Warum muss sich die ,As-
thetische Medizin" ethische Fragen stellen?"
und ,Was hat Aussehen mit der Gesundheit
zu tun?" Er erlauterte diese Zusammenhange
mit einem Beispiel: Riickenschmerzen. Oft
seien Depressionen und Unzufriedenheit die
Ursachen fiir Riickenbeschwerden ohne klini-

sches Korrelat. Der Zusammenhang von Kor-
per und Seele sei in der Medizin haufig offen-
sichtlich. So mache ein dsthetisches Behand-
lungsergebnis den Patienten gliicklich. Ande-
rerseits habe Prof. Dr. Peter Singer (USA)
schon postuliert: Die Maximierung von Gliick
sei das Ziel der Ethik. Damit stellte Bermann
diese Begriffe in einen Zusammenhang.

Es folgte zur Erlauterung eine Fallvorstel-
lung der extremen Art: Die Amerikanerin
Cindy Jackson habe insgesamt 38 Schdn-
heitsoperationen durchfiihren lassen, bis sie
mit ihrem Gesicht endlich zufrieden gewe-
sen sei. |hr habe dadurch (auf sicher sehr
bizarre Art) geholfen werden kénnen. Es
werde - laut Kollege Bermann - unter ethi-
schen Gesichtspunkten allerdings immer
wieder die Frage nach der Existenzberechti-
gung der ,Asthetischen Zahnheilkunde" ge-
stellt. Diese Frage werde immer noch zum
Teil kontrovers diskutiert. Fdr ihn ist der Fall
sehr klar: Asthetische ZHK ist serids und ih-
re Existenz ist notwendig.

Er verglich dies mit der unstreitig aner-
kannten Notwendigkeit der Kieferorthopa-
die. Das Berliner Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(,IQWiG") habe diesem Konsens zuwider,
so behauptete er, verlautbart, die KFO sei
bisher den Nachweis ihrer ,medizinischen
Notwendigkeit" schuldig geblieben. (7at-
sdchlich verwechselte der Referent hier
das IQWIG mit dem Deutschen Institut fiir
medizinische Dokumentation und Informa-
tion DIMDI - das IQWIG hat sich mit KFO
noch nicht beschiftigt) Ahnlich verhalte
es sich mit der ,Asthetik”. Auch sie habe in
der Praxis eine breite Akzeptanz verdient.

Ob dieser Vergleich von Asthetischer
Zahnheilkunde und KFO gliicklich gewdahlt
war, Ist etwas zu bezweifeln: SchlieBlich
geht es in der KFO doch sehr hdufig um
Funktion. Es gibt allerdings auch Uber-
schneidungen, so in der KFO-Wunschbe-
handlung bei geringsten Fehlstellungen.

.Wir wollen in der Rechtsprechung nicht
langer als unnétig dargestellt werden", sag-
te der Referent. Um dies zu erreichen, strebt
Dr. Bermann, wie er berichtete, die wissen-
schaftliche Untermauerung der medizini-
schen Notwendigkeit dsthetischer Zahnbe-
handlung durch eine Studie an. Mithilfe ei-
nes Fragebogens solle der Leidensdruck von
Patienten erfasst werden, denen die (man-
gelnde) Asthetik Ihres Gebisses, wie sie sie
wahrnehmen, zu schaffen macht.

Die hier angedachte Finstufung der Unzu-
friedenheit von Menschen mit dem Ausse-

hen ihrer Zéhne als (per Zahnmedizin zu
therapierende) Krankheit scheint mir ein
problematisches Unterfangen. Wenn man
beobachtet, wie ein ganzes Heer von Bera-
tern die Asthetik-Behandlung als lukratives
Geschéftsfeld anpreist und wie zahlreiche
Verschonerungsangebote aus eindeutig kom-
merziellen Motiven offensiv an die Patien-
ten herangetragen werden, fallt es schwer,
zu glauben, dass es bei der Studie und
dem spateren Einsatz des Fragebogens nur
um die Verhinderung von Leiden gehen
soll. Nicht zuletzt wird ein berufspoliti-
sches Motiv erkennbar - die Rechtferti-
gqung von Leistungen gegeniiber privaten
Versicherungen. Es entbehrt nicht der Pi-
kanterie, dass dieses Forschungsprojekt von
seinen Urhebern auf der DGAZ-Website ex-
plizit als ,Ethik-Umfrage” propagiert wird.
Man kann gespannt sein auf weitere Infor-
mationen zu diesem Vorhaben.

Referent Bermann schloss sein Referat mit
der Bemerkung, nicht die JAstheten" han-
delten unmoralisch, sondern die Kollegen,
die sich mit Titeln schmiickten, die keinen
seribsen Hintergrund hitten. Die DGAZ
will demnach als ethisch hoch stehende
Gruppierung innerhalb der DGZMK aner-
kannt werden.

Die nachfolgende engagierte Diskussion
forderte zutage, dass sich diese schon lan-
ge bestehende Gruppierung der auf Asthe-
tik spezialisierten Kollegen inzwischen in
zwei Richtungen aufgespalten hat: die
DGAZ und die DGKZ. Letztere (die Deut-
sche Gesellschaft fiir kosmetische Zahn-
medizin) wird derzeit nicht von der
DGZMK anerkannt. Sie war darum auch
nicht offiziell auf dem aktuellen ,Deut-
schen Zahndrztetag” vertreten. Die beiden
Gruppierungen scheinen zu rivalisieren.

Der dritte Vortrag mit dem Thema: ,Ethi-
sche Kriterien und Abwagungen bei dsthe-
tischen Behandlungen” von Prof. Dr. Mar-
tin Karrer, Wuppertal, wurde in Abwesen-
heit des Autors von Kollege Bermann ver-
lesen. Karrer beschreibt die Perspekti-
ven/Bedingungen, unter denen medizini-
sche Behandlungen derzeit stattfinden: Es
gehe um objektiv vorhandene und fest-
stellbare Schaddigungen, die Behandlung
erfolge in dem von der Gesellschaft und
Politik festgelegten Behandlungsrahmen. Es
gehe aber zuweilen auch um (nur) subjektiv
empfundene Leiden. Das eigentliche ,,Prob-
lemfeld” erwdchst demnach aus den soge-
nannten ,Wahlbehandlungen”. Hier miiss-
ten strenge ethische Kriterien erfiillt wer-
den: Die Patientenautonomie sei zu respek-
tieren. Die Medizin sei eine ,Wissenschaft

Von Zahnéarzten flir Zahnarzte 23




des Heilens", keinesfalls des ,Schadens"”. Es
gehe dabei aber nicht nur um klinische Ge-
sundheit, sondern auch um das ,Wohlbe-
finden des gesamten Menschen”. Im Mit-
telpunkt stehe — auch in der Asthetischen
Medizin - der Grundsatz ,nihil nocere", also
das unbedingte Gebot, nicht zu schaden.
AuBerdem sei das Gebot der ,sozialen Ge-
rechtigkeit” zu berticksichtigen. Karrer ver-
wies dazu auch auf die ,Deklaration von
Genf", welche der Weltarztebund formuliert
hatte. Gesundheit sei oberstes Gebot, die
Wahrhaftigkeit (veracity) des Arztes stehe
zudem immer an hervorgehobener Stelle.

Darum erfordere das Gebiet der Asthetik
sehr griindliche, gewissenhafte Abwagun-
gen. Dabei habe sich der Autonomiebegriff
inzwischen von der Kant'schen Definition
gelost. Autonomie sei nun ,die Selbstbe-
stimmung uber den eigenen Korper im Le-
ben und im Sterben". Dabei sei der Patient
allerdings nicht ,autark”, insofern sei die
Autonomie immer auch eingeschrankt. So
fiihre das angestrebte ,Ideal" des Patienten
oftmals in eine ,Schonheitsfalle”. Dieses
Ideal sei namlich unrealistisch. Trotzdem
wiirden die Patientenwiinsche zunachst
grundsatzlich einmal als legitim gelten.

Dabei sei dann nicht nur die technische Um-
setzung zuweilen ein unldosbares Problem,
sondern auch die Finanzierung. Es bestehe
jedoch aktuell die Tendenz, diese Patienten-
wiinsche aufzunehmen, sofern die Finanzie-
rung stehe. Das Thema Finanzierung sei im-
mer im Hintergrund. Der Autor erlduterte das
an der KFO: Es sei zwar gerecht, wenn alle
Kinder eine Spange bekdmen - auch bei ge-
ringsten Fehlstellungen — aber dies sei nicht
finanzierbar. Sozialsysteme miissten sparsam
wirtschaften. So sei es das Ziel eines jeden
Sozialsystems (wie des Gesundheitswesens ),
.den groBtmdglichen Vorteil fiir die sozial
Schwachen zu erreichen”, so Prof. Karrer. So
habe schon John Rawls (1921-2002) postu-
liert, dass der Ausgleich von sozialen und
okonomischen Ungleichheiten den am we-
nigsten Beglinstigten den groBten Vorteil
bringen miisse. Ahnlich habe sich auch Mi-
chael J. Sandell, USA , in seinem Text ,Was
ist gerecht?" geduBert.

Was hat das nun mit ,Asthetischer/ Kosme-
tischer Zahnmedizin" zu tun? Dazu stellte
Prof. Karrer fest: Es sei falsch, das Kind mit
dem Bade auszuschitten und diese Be-
handlungen pauschal abzulehnen. In die-
sem Zusammenhang sei Wahrhaftigkeit ge-
fordert. Die Autonomie des Patienten sei zu
respektieren und misse gewahrt werden.
Abseits der Finanzierungsfrage solle aber
darauf geachtet werden, dass diese Wunsch-

behandlungen mdglichst reversibel sein
sollten. SchlieBlich kénne sich der Ge-
schmack des Patienten in diesen Dingen
auch einmal andern. Das Referat endete mit
einem Aufruf zum wahrhaftigen Umgang
mit dem Thema Asthetik/Kosmetik in der
(Zahn-)Medizin (,Ethik der Wahrhaftigkeit").

Es fiel bei diesem Vortrag auf, dass der Au-

tor nicht so scharf zwischen ,Asthetik”

und ,,Kosmetik” trennte, wie das die vorhe-
rigen Referenten getan hatten.

Der ndchste Vortrag zum Thema ,Konsum-
denken im Gesundheitswesen — Auswirkun-
gen auf die dsthetische Zahnmedizin" wur-
de von Prof. Dr. mult. Robert Sader, MKG-
Chirurg am Klinikum der Johann-Wolfgang-
Goethe-Universitat Frankfurt, gehalten. Sa-
der stellte an den Anfang die Frage: Wie weit
geht ,Asthetik”, und wo beginnt die ,Kosme-
tik", also der reine Wunsch des Patienten,
der dann auch von diesem bezahlt wird?

Als Beispiel wurde eine chirurgische UK-
Riickverlagerung gezeigt, die sowohl zu
besserer Funktion als auch zu erheblich
besserer Asthetik fiihrte. Eindrucksvolle
Computersimulationen zur UK-Kieferver-
lagerung schlossen sich an. Diese Simulati-
onen fiihrt Sader schon seit 1992 durch, sie
sind inzwischen sehr komplex und umfas-
sen sogar simulierte Weichteil- Bewegun-
gen, so das simulierte veranderte Lacheln.
Nach Bill Gates gilt: Wer die Bilder be-
herrscht, beherrscht die Kopfe. Darum sei
das Visualisieren in seinem Fachgebiet so
wichtig. ,Wir leben in einer Zeit, die von
Bildern gepragt ist". Dies sei durch TV, In-
ternet, Werbeplakate und Prospekte tagli-
che Realitat. Zudem werde das Werbever-
bot nun viel liberaler gehandhabt, auch in
der Medizin. Er zitierte das schon von Kol-
lege GroB erwdhnte Oberlandesgerichtsur-
teil aus Hamm, wonach es nun auch in der
Medizin erlaubt ist, ,emotional zu werben".
Die Kammern konnten hier also kaum noch
regelnd eingreifen.

Dann zitierte Prof. Sader den plastischen
Chirurgen Adam Searle, GB, mit der Aus-
sage: ,Menschen wollen heutzutage so gut
aussehen, wie sie sich fiihlen, und sie sind
bereit, in die Verbesserung ihrer Lebens-
qualitdt zu investieren”. Allerdings gebe es
auch oftmals Unzufriedenheit nach dsthe-
tischer Therapie, wie der Referent als Gut-
achter haufig festgestellt hatte. Die fol-
genden Rechtsstreitigkeiten zeigten hau-
fig, dass von Anfang an kein Vertrauen
zwischen Arzt und Patient bestanden ha-
be. Darum kldre er sehr umfassend und
vertrauensbildend auf.

Bei der ,Investition in Asthetik” (Sader)
werde der Patient zum ,Kunden". Dies sei
damit ein ganz neuer Bereich der Medizin.
Das miisse JEDEM Kollegen bewusst sein.
Diese Aussage enthalt erheblichen stan-
despolitischen Sprengstoff. Prof. Sader
trennt also seinen Beruf ganz bewusst in
zwei Bereiche auf, die er (gleichberech-
tigt?) nebeneinander stehen sieht. Anders
Ist das kaum zu verstehen.

Es handele sich um ein ,Konsumverhaltnis".
Oft bestiinden Diskrepanzen zwischen Pa-
tientenwiinschen und der Realitat. Aber der
gegenwartige Trend sei eindeutig: Vitalitat
und Gesundheit werden immer wichtiger.
Otto Walter Haselof, ein Zukunftsforscher
der 60er, habe dies friih prophezeit.

Danach kam Prof. Sader auf finanzielle As-
pekte zu sprechen. So seien Implantate un-
notig teuer. Er fragte: Wie billig konnte man
ein Implantat anbieten? Und wie teuer sind
sie zur Zeit? Die Industrie betreibe zuweilen
extreme Produktwerbung. So sollten sowohl
Verbraucher" als auch Arzte motiviert wer-
den, das Produkt zu kaufen. Nobel Biocare ha-
be schon mit dem Slogan geworben: “Beau-
tiful teeth now for everybody". Der Zahnarzt
wiirde zum Helfershelfer fiir den Verkauf des
teuren Produktes degradiert, er wiirde zum
.Dienstleister" des Herstellers, so Sader. Die-
se Werbekampagne sei dann wegen entspre-
chender Beschwerden bald beendet worden.

Man solle so behandeln, dass der Patient
.mit sich selber im Reinen ist". So miisse
Therapie stets individuell sein, und nicht
standardisiert (wie es die Industrie gerne
hatte). So seien Implantathersteller an nied-
rigen Stiickkosten, hohen Stiickzahlen und
hohen Preisen/Umsétzen interessiert, wah-
rend der Arzt den individuellen Fall (nicht
nur die Implantatzahl) im Blick haben miisse.
Prof. Sader schloss mit dem Goethe-Zitat:
.Man soll die Menschen lieben, wie sie sind,
und nicht, wie man sie haben will".

In der nachfolgenden Diskussion regte ein
Teilnehmer an, in Zukunft nicht mehr von
Kunden" in der Asthetischen Praxis zu spre-
chen, sondern besser von ,Klienten”. Das
lehnte Prof. Sader dann jedoch sehr deutlich
ab. Hier scheint eine Grenze erkennbar zu
werden, die nicht alle Heilberufier ibertreten
modchten. Der AK Ethik werde an dieser gan-
zen Problematik arbeiten, versprach er.

Zum Abschluss referierte Frau Prof. Dr. Caro-
lina GanB, GieBen, zu dem Thema ,Die Ver-
fiilhrung der Asthetik”. Die Kollegin absol-
vierte neben ihrer Lehrtatigkeit den Master-
studiengang Medizinethik in Hagen. lhrer
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Ansicht nach gehéren ,Ethik" und ,Asthetik"
unbedingt zusammen. Sie erlduterte dies mit
der ,Laokoon-Gruppe": Das sei Schonheit
und Moralvermittlung gleichzeitig. Am Bei-
spiel einer ,Veneer-Behandlung" stellte sie
die Frage: Ist das eine Heilbehandlung? In
dem vorgestellten Beispiel waren befund-
freie, nur leicht verfarbte Frontzahne sehr
stark beschliffen worden. Offensichtlich
handelte es sich also nicht um eine Heilbe-
handlung, so die nahe liegende Antwort. A-
ber die Kollegin beantwortet diese Frage
nicht Es sei NICHT Aufgabe der Ethik, einen
konkreten Normenkanon vorzugeben. Das
Wesen der Ethik und Philosophie sei namlich
gerade die dauerhafte Unabgeschlossenheit.
Es gebe allerdings einen ,Subtext”, der im-
mer zu beachten sei: Ein Konglomerat aus
Behandlungseinfliissen und kulturellen Hin-
tergriinden, ungewohnten Schonheitsidea-
len, bisweilen Ideologien.

Es folgte ein bizarrer Ausflug in die Rassen-
lehre des letzten Jahrhunderts. Demnach
war man damals in vielen Landern davon
uberzeugt, dass der Charakter eines Men-
schen an der Korperform abzulesen sei. Al-
les das habe mit dem Thema Schénheits-
empfinden und Asthetik zu tun. Ein weites
Feld also. Aber auch heutzutage werde kor-
perlicher Schonheit ein positiver Charakter
zugeordnet. Auch darum sei das Thema
Asthetik” in unserer Leistungs-Gesellschaft
so wichtig geworden. ,Nicht mehr Heilung,
sondern das optimierte Geschopf ist das
Ziel", so GanB. DAS sei es, was uns alle in-
tuitiv so beunruhige, schloss die Referentin.

Nach meiner Uberzeugung sollte sich der
arztliche Berufsstand nicht an alle gesell-
schaftlichen und marktwirtschaftlichen Ent-
wicklungen bereitwillig und unreflektiert
anschlielSen, nicht jeder Nachfrage nachge-
ben. Nein, &rztliche Verantwortung sollte
dort eingreifen und ihr Veto einlegen, wo
Heilung zur Nebensache zu werden droht
und wo Geld zur Hauptsache wird. Offenbar
sind die Bereiche ,Asthetik” und ,Kosmetik"
hier zumindest im ,Grenzbereich” anzusie-
dein. Der Start des neuen AK Ethik mit ei-
nem so brisanten Thema schon bei seinem
ersten offentlichen Auftritt hatte im Vorfeld
zu heftigen Diskussionen gefihrt. Immerhin
kann man jetzt feststellen, dass mit dieser
hochinteressanten Veranstaltung eine Reihe
von Problemen angesprochen wurden - Pro-
bleme, fir die es keine einfachen Antworten
qibt. Es wird sich lohnen, die beim Zahnarz-
tetag offen gebliebenen Fragen nach und
nach im Arbeitskreis Ethik aufzugreifen und
sie im Lichte gemeinsam entwickelter ethi-
scher Kriterien neu zu betrachten.

Dr. Paul Schmitt, Frankfurt/M.

Der DAZ begruiBt

die Abkehr von der
Offnungsklausel in der
GOZ-Novelle

Troisdorf, den 10.03.2011 - Mit dem Ver-
zicht auf die Einfiihrung einer Offnungs-
klausel in die geplante neue Zahnarztliche
Gebiihrenordnung hat das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit eine ordnungspoli-
tisch lberaus wichtige Entscheidung ge-
troffen, die der Deutsche Arbeitkreis fiir
Zahnheilkunde ausdriicklich begriiBt. Eine
Offnungsklausel hitte eine schleichende
Zersetzung der zahndarztlichen Freiberuf-
lichkeit durch direkte Vertragsbindungen
an private Krankenversicherungen bedeu-
tet. Mit allen zahnérztlichen Standesver-
tretern gemeinsam befiirwortet der DAZ
diese Entscheidung fiir Freiheit und Trans-
parenz in der Berufsausiibung.

Die zweite Nachricht zur GOZ-Reform aus
dem Bundesgesundheitsministerium, dass
die Honorare nach tber 40 Jahren (seit der
BUGO Z 1965) um nur ca. 6% steigen sol-
len, ist jedoch weniger erfreulich und
zeigt, dass diese Koalition - nicht anders
als ihre Vorganger - weiterhin vorhat, so
zu tun, als ob es keine Kostensteigerung
fir Zahnarzte gabe. Der DAZ sieht aber
diese absolut unzureichende Honoraran-
passung als zweitrangig gegeniiber der
Abwendung der angedachten  Off-
nungsklausel an. In einer Zeit wirtschaftli-
cher Probleme und struktureller Verwer-
fungen im Gesundheitswesen ist die struk-
tursichernde  Entscheidung wesentlich
wichtiger als die Héhe der Honoraranpas-
sung. Diese muss spater noch Gegenstand
von weiteren Verhandlungen sein.

Offenbar gibt es bei vielen entscheidenden
Politikern eine Sensibilitat fiir die Gefahren
fir die zahndrztliche Berufsausiibung und
die Arzt-Patientenbeziehung, die von einer
ungehemmten Okonomisierung der Rah-
menbedingungen ausgehen. Dieses Thema
hat viele Facetten iiber die Offnungsklausel
hinaus. Diese standespolitische Arbeit im
eigentlichen Sinne sollte jetzt nicht durch
die berechtigte Verbitterung tber die noch
unzureichende Honoraranpassung belastet
werden. Bitter ist diese allerdings besonders
fir diejenigen Zahnarzte, die sich - entge-
gen dem Klischee - um maBvolle und sorg-
faltige Rechnungsstellung bemiiht haben
und bemiihen.

Dr. Celina Schatze, DAZ-Vorsitzende

Aus dem Berliner Sumpf:
Manche Block-Vertreter
ballen die Faust in der
Tasche

In der konstituierenden Vertreterversamm-
lung nach den KZV-Wahlen in Berlin wurde
der Dienstvertrag fiir die neuen Vorstdande
diskutiert. Der Vertragsentwurf war von dem
alten und designierten neuen Vorstand ge-
gen das Votum eines ,runden Tisches" zu
dem Thema gestaltet worden. Der in der Sit-
zung vorgelegte Text enthielt keine Gehalts-
angabe. Diese wurde vom alten Vorstand
miindlich vorgetragen: 192.000 EUR in einer
Summe, unspezifiziert.

Zu dieser Einzelfrage wurde von Seiten der
Initiative Unabhangige Zahnarzte Berlin
(IUZB) ein Antrag eingebracht und abge-
stimmt: 175.000 EUR, aufgeteilt in die ei-
gentlichen Beziige und eine Praxisausfall-
entschdadigung. Das Ergebnis war 19:20
Stimmen gegen den Antrag.

Die Abstimmung Uiber den Gesamtvertrag
mit den 192.000 EUR hatte dann ein Er-
gebnis von 13:26 Stimmen - selbstver-
standlich fiir den Vertrag.

Der Gruppendruck siegt immer, wenn eine
Abstimmung ernsthafte Folgen haben
konnte.

Dr. Helmut Dohmeier-de Haan, Vorsitzender
von Berlins Unabhéngigigen Zahnirzten (BUZ)

Starke Zdhne!
Der Karies keine Chance geben”

Die aktuelle Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) zeigt Handlungsbedarf in Sachen
Kariesvorbeugung auf - vom ersten Milch-
zahn an. Mit ihrer neuen Broschiire gibt
die Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Eltern Tipps fiir die richtige Mundhygiene
von Sprosslingen zwischen Sauglings- und
Grundschulalter. Alle Infomaterialien der
Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe kén-
nen, auch zum Weiteverteilen, kostenlos
unter www.kariesvorbeugung.de und per
Tel. 069/24706822 angefordert werden.

Karies ist vermeidbar: Die vier Saulen fur gesunde Zdhne

1 2 3 4;/,-, e/mibige
Stige Yewrssenhalte 2% airne o8

Zutmptiege
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von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Die grofte deutsche Implantologen-Verei-
nigung, die Deutsche Gesellschaft fir Im-
plantologie (DGI), hat in 2010 die Starkung
der wissenschaftlichen Basis ihres Fachge-
bietes gefordert, eine Initiative zur Entwick-
lung von Leitlinien fiir die implantologische
Behandlung ergriffen, zusammen mit der
Konsensuskonferenz Implantologie gegen
aggressive und unseriose Werbepraktiken
von Kliniken und Praxen Stellung bezogen
und schlielBlich fiir ihren groBen Kongress im
November 2011 die Beschéftigung mit Miss-
erfolgen und Komplikationen angekiindigt.
Nach jahrelang ungetriibten Erfolgsmeldun-
gen, angesichts offensiven Marketings und
einer wachsenden Zahl risikoreicher Eingriffe
(z.T. ohne medizinische Notwendigkeit) lie-
Ben solche (selbstikritischen Tone author-
chen. Dr. Wolfgang Kirchhoff hat die aus
Zzahlreichen Lang- und Kurz-Vortragen, Dis-
kussionen, Workshops, Prdsentationen be-
stehende Veranstaltung, die mit ca. 3000
Teilnehmern einen relevanten Anteil der
Implantologie-interessierten in Deutschland
angelockt hatte, besucht und in verschiede-
nen Vortragen neue Tendenzen entdeckt.

Der DGI-Kongress 2010 stand unter dem viel
versprechenden Motto ,Misserfolge erken-
nen und beherrschen”. Mit der Anerkennung
von Misserfolgen ist die Implantologen-
Gemeinde in der Realitdt angekommen. Im
Jahr 2010 konnte sie endgiiltig die krampf-
haft verteidigte Legende von den annédhernd
100prozentigen Erfolgszahlen der dentalen
Implantat-Therapie zu Grabe tragen. Wie aus
dem statistischen Nichts heraus wurden
plotzlich die Misserfolge millionenfach inse-
rierter Implantate gebeichtet. DGI-Referen-
ten offenbarten seit Jahrzehnten bekannte,
von Kritikern langst vorgetragene Selbstver-

standlichkeiten wie ,Es ist daher nicht mog-
lich, auf eine Implantattherapie in ihrer
Komplexitat eine hundertprozentige Erfolgs-
garantie zu geben" oder ,Wer operiert, muss
mit Komplikationen rechnen" (DGI-Président
Hendrik Terheyden). Kongressprasident Igel-
haut raumte schlieBlich ein, dass ,keine Pro-
fession gerne iber ihre Misserfolge spricht.
(...) Und natiirlich zeigen wir auf den Kon-
gressen lieber die Bilder unserer erfolgreich
verlaufenen Behandlungen."

140.000 Implantat-Verluste pro Jahr be-
deuten Misserfolgs-Quoten von 14-17%

Dieser reichlich unwissenschaftlichen und
medizin-ethisch nicht vertretbaren Heran-
gehensweise an ein teilweise hoch invasi-
ves, mit erheblichen Risiken, Nebenwirkun-
gen und Misserfolgen behaftetes Vorgehen
verdanken wir das unstrittige wissenschaft-
liche ,Schwarze Loch" hinsichtlich von sta-
tistischer Aufarbeitung und Methoden-Evi-
denz in dieser Disziplin. Mehrfach wurde
bemangelt, dass es nicht einmal eine Defi-
nition des Misserfolges gebe. Heiner Weber,
aktiv in zahlreichen Fachgesellschaften,
multipler Berater der Dental-Industrie und
Betreiber Drittmittel-induzierter Forschungs-
projekte, lieB die statistische Katze aus dem
Sack: ,Alle vier Minuten geht ein Implantat
verloren, 140.000 pro Jahr." Vereinfachend
uberschlagen ist das bei 800.000 bis 1 Mil-
lion inserierter Implantate pro Jahr eine
Verlustrate zwischen 14 bis 17,5 Prozent.

Was haben ein Implantatpatient und
eine Waschmaschine gemeinsam?

Selbstkritische Kommentierungen dieser
Zahlen blieben eher die Ausnahme. Der mit

tiefgriindigem Humor ausgestattete Ger-
man Gomez-Roman unterlegte seine Quint-
essenz von der ,Unféhigkeit des Patienten,
die Osseointegration zu erreichen” mit dem
Motto ,Wo gehobelt wird, da fallen Spéane”,
um die Kongressbesucher auf ein Ender-
gebnis mit dem Satz einzustimmen: Es
wird kommen der Tag, wo Du Dein Implan-
tat rausholst”, gemeint war die Explantati-
on aus dem Kieferkamm oder was davon
tibrig blieb. Den Pressevertretern erlduterte
er diesen Vorgang mit dem Vergleich: ,lhre
Waschmaschine geht auch mal kaputt!"
Uber den bislang nicht einmal definierten
implantologischen Misserfolg witzelte Hei-
ner Weber mit der Fragestellung: ,Ist der
Tod eines 90jahrigen ein Misserfolg?"

Festzuhalten bleibt aber: Nach Jahrzehn-
ten der vorsatzlichen Missachtung wissen-
schaftlicher und ethischer Grundsatze bei
der Forschung und Begleitung der Anwen-
dung durch die Implantat-Protagonisten
und Drittmittel-Eintreiber raumte die
Mehrheit der Vortragenden Misserfolge bis
zu 20 Prozent in fiinf Jahren Verweildauer
ein, also Verlustraten, die in der Verweil-
dauer-Diskussion, wenig beachtet, Thomas
Kerschbaum et al. bereits Jahre zuvor fiir
die Kdlner Universitatsklinik ermittelt hat-
te. Stefan Wolfart, der an den Alexander
Gutowski zugeschrieben Ausspruch: ,Jeder
ScheiB3 hdlt zwei Jahre!" erinnerte, konnte
Heiner Weber damit nicht gemeint haben,
der mutig einen seiner Behandlungsfalle
vorstellte. Bei ihm steckten im Rahmen der
Abdrucknahme alle fiinf oder sechs Imp-
lantate im Abdruckloffel fest. Positiv zu
werten war die - teilweise Uberfallige -
Beachtung der Existenz grundsatzlich an-
fallender Risiken und Nebenwirkungen un-
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terschiedlicher Operationstechniken und
Medizin-Produkte. So werden endlich den
praktizierenden Zahnarzten die Informati-
onen an die Hand gegeben, die eine reali-
tatsgerechte Aufklarung der Patienten er-
moglichen und Missverstandnisse mit den
Kostentrdgern zu reduzieren vermogen.

Alternativen zu Implantatldsungen
seltener Silberstreif am Horizont

Die Einsicht in Risiken, Nebenwirkungen und
Misserfolge der dentalen Implantat-Therapie
mit ihren Begleitleistungen betrifft auch die
Periimplantitis-Problematik bei etwa 20 Pro-
zent der Behandlungsfalle und die Bedeutung
der Suprakonstruktionen als implantat-
prothetische Fehler- und Misserfolgsquellen.
Dass theoretisch aus den vorgefiihrten Miss-
erfolgen therapeutische Verbesserungen erst
nach Auswertung ihrer wissenschaftlichen Er-
fassung maglich sein werden, ist eine Binsen-
weisheit. Angesichts der auf diesem Kongress
weiterhin in extenso vorgefiihrten operativen
Papillengestaltungs-Akrobatiken mit parodon-
talprophylaktisch bedenklichen Sekundéarkon-
strukten erschien die vereinzelte Referenten-
AuBerung, dass man ggf. auch an eine kon-
ventionelle Briicken-Therapie denken konne,
wie ein Silberstreif am prothetischen Horizont.
Noch immer mdchte man schreien liber ganze
Serien aufwandiger Operationen mit allen Ri-
siken, Nebenwirkungen und Strapazen fiir die
Patienten, wahrend alternative Mdglichkeiten
der Wurzelspitzenresektion, der transdentalen
Fixation, der Replantation oder der weitaus
weniger invasiven/risikodrmeren und seit
Jahrzehnten bewahrten Briicken-Versorgung
systematisch ausgeblendet wurden. Der Beob-
achter staunt immer wieder, dass Tausende
Kongressteilnehmer keine einzige diesbeziig-
lich kritische Frage an das Podium zu stellen
fahig oder willens waren.

Evidenzbasierte Leitlinien
als Waffe gegen Fremdbestimmung?

Als nachhaltig konnten sich die Bemiihun-
gen der DGI, die mit 7.000 Mitgliedern die
groBte wissenschaftliche Implantologen-
Gesellschaft nicht nur Deutschlands, son-
dern Europas ist, erweisen, die implantat-
prothetischen und begleitenden MaBnah-
men auf Evidenzgrade zu untersuchen, um
Leitlinien herausgeben zu konnen. Die DGl
hat den Ehrgeiz, zusammen mit 15 ande-
ren Gesellschaften weltweit erstmalig Leit-
linien nach internationalen Standards zu
entwickeln. Terheyden gab an, sich mit
diesem Vorhaben dem maéchtiger gewor-
denen Einfluss des medizinisch-industri-
ellen Komplexes, aber auch der Kostentra-
ger, auf Therapie-Entscheidungen entziehen

zu wollen. Damit sollen ,Fremdbestimmun-
gen” zukiinftig zurlickgewiesen werden. Es
muss dahingestellt bleiben, ob die DGI ge-
nigend Kraft und Unabhéngigkeit entwi-
ckeln kann, die ,Weichspiiler-Funktion" der
DGZMK als Organ des unmittelbaren Trans-
fers der Medizin-Produkte von den Dental-
unternehmen in unsere Praxen im positiven
Sinne zu ersetzen. Der Prozess der Leitli-
nienentwicklung soll industrieunabhéngig
sein und auf Eigenmitteln basieren. Der
Vorsitzende gab an, dass es der DGl um ab-
solut gesichertes Wissen auf Evidenzbasis
ginge. Vermutlich weil nicht geniigend ge-
eignete Studien zu allen bearbeiteten Fra-
gestellungen vorhanden waren, verzichtete
man auf die Evidenz-Kriterien des Cochra-
ne-Institutes und beschrankte sich auf et-
was ,weichere” Daten. Angestrebt werden
Leitlinien der Stufen S1 bis S3; S3 gilt als
hochste Evidenz-Stufe. Fiir den Fall, dass
keine Evidenz zu erkennen ist, sollen Positi-
onspapiere mit Konsenscharakter herausge-
geben werden. Ende Januar 2011 sollen die
DGI-Mitglieder schriftliche Informationen
erhalten, die Information der Fachoffent-
lichkeit ist fiir die 2. Halfte 2011 vorgese-
hen. Zur Erleichterung der verbandsinternen
Diskussion wurde fiir die Mitlieder ein neu-
es elektronisches Informations- und Aus-
tauschnetz installiert. Inhaltlich hat sich die
DGI vier relevante Themenbereiche vorge-
nommen, zu denen auf dem Kongress die
bisher erarbeiteten Konsensus-Statements
prasentiert wurden: Fragen der Indikation
im Bereich des Knochenaufbaus, der Imp-
lantat-Prothetik, der 3D-Diagnostik und der
Socket-, bzw. Ridge-Preservation. Dieses
Vorhaben konnte den Beginn einer neuen
Wissenschaftskultur markieren.

Offenlegung von Verbindungen zwischen
Wissenschaftlern und Industrie

Eine neue Kultur zeigte sich zugleich dar-
in, dass die DGI die am Kongress beteilig-
ten Wissenschaftler veranlasste, ihre In-
dustrieverflechtungen und Verbindun-
gen/Abhangigkeiten zu Produkt-Herstel-
lern etc. zu dokumentieren. Die Offenle-
gung erfolgte allerdings nur intern; die
Kongress-Teilnehmer  erhielten  keine
Kenntnis von den Einzelheiten. Wenn die
DGI langfristig Vertrauen und Glaubwiir-
digkeit hinsichtlich der uniibersehbaren
Einfllisse von Drittmittel-Einspeisungen
auf dem Implantat-Sektor und der selekti-
ven Forschungspraxis durch deutsche
Hochschullehrer erreichen mochte, dann
sollte sie diese Verflechtungen auch of-
fentlich zugénglich machen. Nachfolgend
Wesentliches zu vier Vortragen mit Bezug
zur DGI-Leitliniendiskussion:

Indikationen fiir die Anwendungen
von Knochenersatzmaterialien (KEM)
- Vortrag Bilal Al-Nawas, Mainz

Die Situation bei KEM bleibt weiterhin un-
durchsichtig. Zur Auswertung kamen 72
Studien. Davon bezogen sich wie {blich 52
Studien auf die Sinusboden-Elevation und
nur 21 auf die Augmentation des Alveolar-
fortsatzes. Nach wie vor herrscht Unklarheit
uber die Vergleichbarkeit von KEM, ebenso
uber die optimale origindre Restknochendi-
cke bei der Sinusboden-Elevation. Anhalts-
punkte hinsichtlich der quantitativen Vor-
hersagbarkeit nach Anwendung von KEM
konnten weiterhin nicht gefunden werden.
Synthetische Materialien schneiden hinsicht-
lich des zu gewinnenden Volumens schlechter
ab als Knochenprodukte. Die DGI schloss sich
inhaltlich der kiirzlich erfolgten Anderung der
Anforderung fiir die CE-Zertifizierung an, dass
bei der Einfiihrung von neuen Medizinproduk-
ten des Knochenersatzes klinische Studien
vorgelegt werden miissen. Uber die bisherige
Qualitat der Humanversuche in Wissenschaft
und Praxis gab das Vorhaben Aufschluss, die
Inhalte der Leitlinien nicht mehr ausschlieB-
lich auf der Basis von aus Tierversuchen er-
mittelten Ergebnissen zu bestimmen.

Klinische Wertigkeit und Differentialin-
dikation fiir die festsitzende bzw. her-
ausnehmbare Versorgung auf Zahnimp-
lantaten im zahnlosen Oberkiefer
- Vortrag Stefan Wolfart, Aachen

Bemerkenswert war, dass keine Aussagen zur
implantat-prothetischen Versorgung des Un-
terkiefers getroffen wurden. Fiir den Ober-
kiefer sollten nicht weniger als vier Implan-
tate zum Einsatz kommen. Bei vier bis fiinf
Implantaten besteht die Indikation fiir her-
ausnehmbaren Zahnersatz. Fiir festsitzenden
ZE sollen mindestens sechs Implantate zur
Verfligung stehen. Eine Empfehlung fiir vor-
rangig festsitzenden ZE im OK konnte nicht
ausgesprochen werden. Es konnte auf der
vorhandenen Datenbasis weder fiir festsit-
zende noch flir herausnehmbare Konstrukti-
onen im OK eine belastbare Empfehlung ge-
geben werden. Es bleibt zu hoffen, dass die-
ses Faktum der Unwissenheit in die Hirne der
Gutachter und Sachverstandigen vor deut-
schen Gerichten eindringen mdge, die jeden
verlorenen Zahn einschlieBlich der Weisheits-
zahne durch Implantate ersetzt sehen wollen.

Indikation fiir radiologische 3D-Diagnostik
und navigierte Implantatinsertion
- Vortrag Jorg Wiltfang, Kiel

Fir digitale Volumentomogramme (DVT)
wird derzeit eine auBerst aggressive Wer-
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bung betrieben. Ein Diskussionsteilnehmer
berichtete von zahntechnischen Laborato-
rien, die ihre implantierenden Kunden
diesbeziiglich sponsern wiirden. Es wurde
mitgeteilt, dass ein unabhangiges Institut
gerade die Strahlenbelastung der Gerdte
testen wiirde; die Belastung wiirde sicher-
lich hoher ausfallen, als von den die Werte
bagatellisierenden Vertreibern angegeben
werde. Durch den Einsatz neuer Software
sei allerdings in Kiirze mit deutlicher Re-
duktion der Strahlenbelastung zu rechnen.
Es existieren keine randomisierten und
kontrollierten Studien, die den iberzeu-
genden Nutzen der 3D-Diagnostik im
Rahmen der Implantologie nachweisen.
Gleichwohl gibt es Indikationen, die den
Einsatz des DVTs in der Abwdgung recht-
fertigen. Ein DVT sei u. a. zu vertreten:
wenn kein canalis mandibularis im OPG
darstellbar sei; nach umfangreichen Aug-
mentationen wie beispielsweise nach Be-
ckenkamm-Transplantaten; bei groBen
Auffélligkeiten des Verlaufs der Kiefer-
kimme; bei Kieferhohlenauffalligkeiten
mit Septen etc. Die Diagnostik periimplan-
tarer Regionen ist infolge der von Metallen
hervorgerufenen Artefakte nicht indiziert.
20 bis 30 Nebenbefunde kdnnen mdoglich
sein und ziehen ggf. eine umfangreiche
weitere Diagnostik und Therapie nach sich.

Fiir den Nachweis der medizinischen Not-
wendigkeit von 3D-Navigation sind keine
randomisierten und kontrollierten Studien
verfiigbar. Die vorliegende Literatur stammt
teilweise von den Herstellern selbst. Insge-
samt gilt das Verfahren als zu ungenau; es
kann infolge des unzureichenden Schablo-
nenhaltes und der nicht auszuschlieBenden
Abweichungen bei der Stollenpréaparation
durch Summation an mehreren Pfeilern zu
erheblichen Fehlern und risikoreichen Ab-
weichungen der Implantat-Achsen fiihren.
Die Methode erfordert groBe Erfahrung und
eignet sich nicht fir den Anfanger.

Indikation von MaBnahmen zum Struktur-
erhalt der Alveolarkammgewebe bei Zahn-
extraktion vor geplanter Implantattherapie
- Vortrag Dietmar Weng, Starnberg

Fiir einen hoch aktuellen Trend der Er-
schlieBung von Honorarzuwachsen lautet
derzeit die Hypothese: Mit der Methode
Socket-Preservation fiir die intakte Alveole
und der Methode Ridge-Praservation fiir
die defekte Alveole kann nach dem Verlust
des Biindelknochens infolge Zahnextrak-
tion die Resorption des Alveolarkamms in
Breite und Hohe reduziert werden. Unter
der Voraussetzung eines positiven Ergeb-
nisses setzt die Anwendung dieses Verfah-

ren die spatere Implantation voraus. Unge-
klart blieb, ob nach Anwendung des Ver-
fahrens grundsétzlich weitere Augmenta-
tionen entfallen. Unbehandelt reduzierte
sich die Kammbreite nach sechs Monaten
im Durchschnitt um 3,1 mm im Gegensatz
zur behandelten Alveole mit einer Reduk-
tion um 1,9 mm; die Kammhohe reduzierte
sich unbehandelt um 3,1 mm im Gegen-
satz zur behandelten Alveole mit einer Re-
duktion um 1,2 mm. Welche praktischen
Folgen diese geringen Werte fiir eventuelle
spatere und zusatzliche Augmentationen
haben, wurde nicht dargestellt - es diirfte
an belastbaren Daten fehlen. Ein primarer
Wundverschluss der augmentierten Alve-
olen ist medizinisch nicht notwendig, da
ohne klinische Vorteile. Die Evidenz fiir Se-
kundéarziele wie erhohte Knochenqualitat,
erleichterte Nachaugmentation und gerin-
gerer Aufwand im Rahmen der Implantati-
ons-Verfahren war nicht vorhanden. Uber
die Eignung verschiedener Materialien zur
Auffiillung lieBen sich keine belastbaren
Empfehlungen geben. Die histologisch
durch Trepanbohrungen gewonnenen Kno-
chenanteile wurden hinsichtlich der Quali-
tat zumindest nicht negativ bewertet.

Fazit des Beobachters:
realitdtsgerechtere Erfolgsprognosen, mehr
Zuriickhaltung bei invasiven Methoden

Nach Jahrzehnten des unkritischen Zuwar-
tens hatte die DGI als erste wissenschaftli-
che Fachgesellschaft aus dem implantolo-
gischen Bereich den ,Mut", sich in Einzel-
fragen einer abgemilderten Form der Evi-
denzpriifung zu stellen. Im Ergebnis zeigte
sich, dass friihere, zur Gewissheit hoch sti-
lisierte Hypothesen bei genauerer Betrach-
tung unhaltbar sind. Der Nachweis von
Vorteilen festsitzender implantat-prothe-
tischer Suprakonstruktionen vs. heraus-
nehmbarem Zahnersatz ist fiir den Ober-
kiefer nicht existent. Allein schon diese
Tatsache miisste zur Reduktion operativer
Risiken Konsequenzen fiir die Anzahl zu
inserierender Implantate haben. Es ist rea-
listisch, fiir die mittelfristige Implantat-
Verweildauer mit Ausfallen bis zu 20 Pro-
zent zu kalkulieren. Unabhéngig davon ist
aufgrund der auf der Veranstaltung vorge-
tragenen Risiken, Nebenwirkungen und
Misserfolge zusétzlich mit einer nicht un-
erheblichen Anzahl von kurzfristigen Imp-
lantatverlusten zu rechnen. Die zu spate-
ren Zeitpunkten eintretenden Periimplan-
titiden diirften mindestens 20 Prozent be-
tragen. Mindestens ein Drittel dieser von
Periimplantitis betroffenen Implantate
geht verloren. Der quantitative Zuwachs
bei Augmentationen mit Knochenersatz-

mitteln |dsst sich nicht vorhersagen. Kno-
chenersatzmaterialien sollten im Human-
versuch getestet werden. Socket- und Rid-
ge-Preservations sind weiterhin mit gro-
Ber Zuriickhaltung zu betrachten. 3D-
Navigationen gehen mit einer hohen
Strahlenbelastung einher und haben ein
sehr eingeschranktes Indikationsgebiet.
Fir die navigierte Implantat-Insertion,
ggf. mit unmittelbar folgender Zahner-
satzeingliederung, besteht keine vertret-
bare Indikation; die Schablonentechnik
ist hinsichtlich der Umsetzung der Imp-
lantat-Achsen zu ungenau. Es besteht al-
so Anlass, bei der Anzahl der Implantate
und der Anwendung von Knochenersatz-
materialien Zuriickhaltung zu tben. Ma-
ximal-therapeutischen Versorgungen ist
aufgrund der vorhandenen operativen Ri-
siken, Nebenwirkungen und Misserfolge
unter kritischer Berlicksichtigung der zu
verwendenden Medizinprodukte kein Vor-
rang einzurdumen. Dariiber hinaus ist die
Form der Suprakonstruktionen im Oberkie-
fer von Belang: Stegkonstruktionen und te-
leskopierende Verankerungsformen sind als
am wenigsten reparaturanfallig anzusehen.

Dies sind interessante Ergebnisse. Mit
Spannung kann man die umfassende Publi-
kation der Vortrage des Kongresses in Ham-
burg und vor allem den weiteren Fortgang
der Leitlinien-Diskussion erwarten.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg
kuwkirchhoff@gmx.de

Geschonte Ergebnisse durch
selektive Veroffentlichungen

Die erste umfassende Ubersicht mit Fallbei-
spielen fiir die verbreitete Praxis, unange-
nehme Studiendaten selektiv zu verschwei-
gen, haben Arzneimittelpriifer des Kdlner
Institutes fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) im Ok-
tober 2010 verdffentlicht. Sie konnten be-
legen, dass die Einbeziehung aller Studien-
ergebnisse durchaus zu anderen Bewertun-
gen und Zulassungsentscheidungen fiihren
kann. Sie fordern die Registrierung aller
klinischen Studien bei Beginn, eine Publi-
kationspflicht fiir alle Ergebnisse und die
Erfassung in einem zentralen, allgemein
zugéanglichen Register. Dies solle nicht nur
fiir die Pharma-Forschung, sondern auch fiir
Studien zu Medizinprodukten und nicht-
medikamentdsen Verfahren gelten. Da das
Anfang 2011 in Kraft getretene Arzneimit-
telmarktneuordnungsgesetz AMNOG zahl-
reiche Ausnahmen von der Publikations-
pflicht vorsieht, bleibt die IQWiG-Forderung
auf der gesundheitspolitischen Agenda.
Quelle: www.iqwig.de
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Der Berufsverband der Allgemeinzahnirzte (BVAZ)
ladt ein zum Mitmachen: Seine Anliegen sind aktueller als je

Ende 2005 taten sich die ersten Allgemein-
zahnarzte zu einem Berufsverband zusam-
men. Inzwischen hat sich der Begriff Allge-
meinzahnmedizin in der berufspolitischen
Debatte etabliert und die Botschaft des
BVAZ, dass die Versorgung der breiten Bevol-
kerung nur durch eine groBe Zahl qualifizier-
ter Zahndrzte mit breitem Behandlungs-
spektrum geleistet werden kann, scheint bei
vielen Standespolitikern und Hochschulleh-
rern angekommen und von vielen niederge-
lassenen Zahnarzten als ihr eigenes Anliegen
verstanden worden zu sein.

Kann der BVAZ sich also nach den ersten
flinf Jahren seines Bestehens schon gendss-
lich zurlicklehnen und die Hande in den
SchoB legen? Wohl eher nicht. Denn die
Entwicklung, vor der er warnen wollte, ist
voll im Gange. Die Segmentierung der Zahn-
heilkunde, die sich bekanntlich nur mit ei-
nem kleinen Ausschnitt des menschlichen
Korpers beschaftigt und insofern bereits ein
medizinisches Spezialfach ist, schreitet wei-
ter voran. Bekannte Autoren sprechen von
einem gigantischen Zuwachs des zahnmedi-
zinischen Wissens, das zu (iberblicken der
normale Zahnarzt gar nicht mehr imstande
sei, und fordern die Etablierung neuer Spe-
zialgebiete und -qualifikationen.

Wissensexplosion soll neue
Subdisziplinen rechtfertigen

Ganz ausgeblendet bleibt bei dieser Diskus-
sion, dass selbst fiir alltdglich angewandte
zahnmedizinische Therapieformen  wenige
Studien auf hohem Evidenzniveau vorliegen.
Noch bescheidener diirfte es bei vielen in den
letzten Jahren neu auf den Markt geworfenen
Produkten und Konzepten aussehen. Hier feh-
len erst recht Langzeitergebnisse und aussa-
gekraftige Vergleichsuntersuchungen. Forschung
zu breitentauglichen Versorgungskonzepten
steckt erst in den Anfangen. Bisher gibt es in
Deutschland gerade mal sechs Leitlinien mit
mehr oder weniger engem Bezug zur Zahn-

medizin - auch nicht gerade ein Beleg fiir
einen allzu groBen Pool gesicherten Wissens.

Der Ruf nach Spezialisten ist dessen ungeach-
tet nicht leiser, sondern lauter und der Begriff
noch schillernder geworden. Unter dem Ban-
ner ,Spezialisierung” findet man alles, von
anspruchsvollen mehrjahrigen strukturierten
Fortbildungen bis hin zu wissenschafts- und
praxis-fernen Kursen, die mehr mit Marke-
ting als mit Zahnmedizin zu tun haben.

Was explodiert? Das Marketing

Das Bedienen, ggf. auch das Schaffen von
Markt-Liicken" und ,Konsumenten-Bediirf-
nissen”, sind im Medizinsektor langst nicht
mehr ein Nebenaspekt, sondern fiir viele der
.Marktteilnehmer" die treibende Kraft gewor-
den. Pharmafirmen und Medizingerateindust-
rie Uberziehen Praxen und Kliniken mit Wer-
beoffensiven; Arzten und Zahnarzten wird von
den Branchenmedien, bei Fortbildungskursen,
von einem wachsenden Beraterheer, z.T. auch
von ihren eigenen Korperschaften, suggeriert,
dass sie nur diese oder jene trend-gerechten
Produkte - vielfach im Kontext Beauty und
Wellness - einsetzen und sich als Spezialisten
profilieren miissen, um Nachfrage nach gut
honorierten Selbstzahlerleistungen zu erzeu-
gen und satte Gewinne einzufahren. Werbe-
material fiir die Patienten respektive Kunden
liefern Hersteller und Handler gleich mit.

Die Patienten allerdings sind nicht ganz so,
wie in den Werbekonzepten vorgesehen.
Viele von ihnen bringen kariése Zahne,
krankes Zahnfleisch, Bruxismus 0.a. mit und
brauchen nicht Kosmetik oder zahlreiche
Spezialisten, sondern solide zahnmedizini-
sche Rundumbetreuung aus einer Hand,
von einem breit qualifizierten Zahnarzt.

Solche allgemeinzahnarztliche Versorgung
benotigt geeignete Rahmenbedingungen fi-
nanzieller und rechtlicher Art. Angesichts der
Sparzwdnge im Gesundheitswesen, ange-

sichts selektivvertraglicher Tendenzen im
GKV- und Privat-Bereich und nicht zuletzt
angesichts der Profilierungsaktivitaten ver-
schiedener Gruppen innerhalb des Berufs-
standes empfiehlt es sich fiir die Allgemein-
zahnarzte, gemeinsam fiir ihre Interessen
einzutreten. Diese Interessenvertretung zu
organisieren, tritt — bundesweit — der BVAZ
an. Dabei ist die BVAZ-Mitgliedschaft
durchaus kompatibel zur Zugehdrigkeit in
anderen zahndrztlichen Organisationen.

Sonderkonditionen fiir BVAZ-Neulinge

Um interessierten Kollegen die Entschei-
dung zu erleichtern, bietet der BVAZ im
Jahr 2011 beitretenden Zahnéarztinnen und
Zahndrzten an, erst ab 2012 einen Mit-
gliedsbeitrag zu zahlen. Voraussetzung ist
die Verpflichtung, ein weiteres Jahr dem
Verband anzugehéren. Der Mitgliedsbeitrag
im BVAZ betragt 10 Euro/Monat fiir nieder-
gelassene Zahnarzte. Studenten, Assisten-
ten und Ruhestéandler sind beitragsfrei. Wer
(noch) nicht dem BVAZ angehdort, sollte sich
dieses Angebot durch den Kopf gehen las-
sen. Weitere Informationen zur Mitglied-
schaft und zum BVAZ finden sich auf der
Website des Verbandes unter www.bvaz.de

BVAZ-Beitrage in Forum 106

Seite 30 - Dr. Michael Loewener:
Frauenquote oder Quotenfrauen

Seite 31 - Dr.Dr. Marianne Grimm:
Fachzahnarzt fiir Allg. Zahnheilkunde?

Seite 32- Ehrung Dr. Simonis

Seite 32-34 - Dr. Dr. Riidiger Osswald:
Geduldig mit potenten Medikamenten
desinfizieren

Seite 35: Dr. Michael Loewener: Spahn Superstar

Seite 36-37 - Dr. Jiirgen Simonis, Dr. Ulrich
Happ: Serie Praxispersonal -
Von der Ein-Mann-Praxis zum Gesund-
heits-Unternehmen

Seite 34 - Dr. Jiirgen Simonis:
Ohne Moos nix los — Abrechnungstipps

Von Zahnérzten fir Zahnarzte 29




BVAZ

Die Uberschrift weist bereits auf das Di-
lemma hin. Niemand wird in Abrede stel-
len, dass Frauen und Manner auch im Be-
rufsleben gleiche Chancen und Entwick-
lungsmaoglichkeiten besitzen miissen. Prin-
zipiell gleiche Leistungsfahigkeit darf da-
bei als evident gelten. Auch die Frage, ob
in vielen Lebensbereichen weibliche Denk-
und Betrachtungsweisen nicht von Vorteil
sind, ware durchaus diskussionswiirdig.

Das eigentliche Problem der Gleichbehand-
lung bzw. Gleichberechtigung tritt vor dem
rein politisch bedingten Medienrummel um
das Thema in den Hintergrund. Wir erleben
einmal mehr einen Gesetzgeber, der, in die-
sem Fall vertreten durch Frau von der Leyen
und unterstiitzt durch die EU-Kommissarin
Reding, mehr Einfluss auf die Entscheidung
seiner Biirger nehmen méchte, und, weil es
politisch opportun erscheint, vom Ende her
denkt. Die Luxemburgerin Reding kommt
auch gleich zur Sache und droht: ,Falls bis
Ende 2011 keine glaubwiirdige Selbstrequ-
lierung gelingt, missen wir in einem zweiten
Schritt ein EU-Rechtsinstrument zur Einfiih-
rung von Frauenquoten in Aufsichtsraten auf
den Weg bringen". Die Hannoversche Allge-
meine schreibt dazu, dass es bereits konkrete
Ideen gebe, nach denen bis 2015 mindestens
30% aller Positionen in den Flihrungsetagen
von Frauen besetzt sein sollen. Nach weite-
ren funf Jahren mussten es bereits 40% sein.

Unter dem vordergriindigen Vorwand einer
Chancengleichheit wird einmal mehr in
Grundrechte eingegriffen, gerade so, als gel-
te es, die eigene ministerielle Existenzbe-
rechtigung nachzuweisen. Und, wie stets bei
der Entdeckung von ,Gerechtigkeitsliicken",
schweigen die Biirger auch diesmal. Wo
blieb der Aufschrei der Betroffenen, als Ar-
beitgebern offiziell verboten wurde, bei Per-
sonal-Einstellungen ihre hochst personlichen
Anspriiche zu formulieren? Man mache sich
einmal deutlich, dass wir als Biirger nicht
mehr darliber bestimmen konnen, mit wem
wir zukiinftig zusammenarbeiten und wen
wir dafiir bezahlen wollen. Da ist ein Grund-
recht mit FiiBen getreten worden, und wir

Frauenquote oder Quotenfrauen

gehen zur Tagesordnung Uber. Inzwischen
gibt es geniigend pfiffige Mitmenschen, die
auf der Welle surfen und ganze Monatsge-
halter von denen abpressen, die sich im
Dickicht der Stellenausschreibung nicht aus-
kennen. Diverse Anwalte erndhren sich in-
zwischen von Abmahn-Beuteziigen. Vorsicht
ist also geboten, eine Vorsicht, die durch die
fortlaufende Preisgabe biirgerlicher Rechte
mit der Folge vordergriindiger Unterwer-
fungsgesten begriindet ist. Der Biirger wird,
da man die inneren Beweggriinde noch nicht
manipulieren kann, auf diese Weise zu Ver-
haltensweisen gendtigt, die man, ohne sie
naher beschreiben zu wollen, schlicht wiirde-
los und zutiefst undemokratisch nennen kann.

Nicht genug damit. Jetzt wollen gewahlte
Volksvertreter eben diesem Volk ein neues
Halfter anlegen: die Frauenquote.

Zwar gibt es in der Koalition ministerielle Ge-
genstimmen zu dem Ansinnen der Arbeitsmi-
nisterin, ,Vorstanden groBer Unternehmen"
eine Frauenquote zu verordnen; aber zu be-
fiirchten ist, dass am Ende der Druck aus
Briissel, nach dessen Legitimitdt man immer
wieder fragen darf, zunehmen wird. Hatte sich
Briissel anfangs mit der Geradlinigkeit von
Gurken zu beschaftigen, so wird der Gestal-
tungshunger immer gréBer und leider auch
unberechenbarer. Gleichzeitig wird der Grund-
stein fiir neue biirokratische Monstren gelegt,
wenn es gilt, die ministeriellen Phantasien
umzusetzen und zu Uberwachen. Das ist Ar-
beitsbeschaffung angesichts eines vallig zer-
ritteten Staatshaushaltes mit ruinoser Neu-
verschuldung. Wer soll darliber entscheiden,
welcher Kopf aus den Reihen ,groBer Unter-

nehmen" hinausgekegelt wird, um welche
kompetente Frau in die Position zu bringen.
Rechtliche Auseinandersetzungen und Trick-
sereien waren die Folge, iber die sich die Poli-
tik erfahrungsgemaB weniger Sorgen macht,
wenn sie neue biirokratische Hurden errichtet.

Warum sollte der Gleichstellungswahn nicht
auch dazu fiihren, bei der Besetzung von
Vorstandsposten ,groBerer Unternehmen" -
wie auch immer man sie schlieBlich definie-
ren will - Proportionalitat nach Religion, se-
xueller Orientierung und am Schluss auch
nach KorpergréBe zu gewahrleisten; denn
schlieBlich diirfen die KérpermaBe nicht lan-
ger ein Hindernis fiir die Besetzung von Vor-
standsposten sein!

Und da waére nicht zuletzt das Selbstver-
standnis aktiver und mitten im Leben ste-
hender Frauen zu beachten. Die Gewissheit,
via Quote einen begehrten Stuhl zu beset-
zen, ist auch fiir die betroffenen Frauen we-
nig schmeichelhaft und stellt bei Licht be-
trachtet sogar eine Herabwiirdigung ihrer
auBer Zweifel stehenden absolut ebenbiirti-
gen Leistungskompetenz dar.

Dr. Michael Loewener, Wedemark

In Sachen Gleichstellung wurde in Deutschland
viel erreicht. Aber nach wie vor bestehen deutliche
Unterschiede z.B. bei der Bezahlung von Mannern
und Frauen. Die Bruttostundenverdienste differie-
ren seit Jahren um etwa 239%, so auch nach den
Auswertungen aus 2009. Die alle vier Jahre durch-
gefiihrte Verdienststrukturerhebung (die neuesten
publizierten Zahlen sind aus 2006) liefert differen-
zierte Daten zu den Ursachen der Unterschiede.

Durchschnittlicher Bruttostundenverdienst

© Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2010

nach Geschlecht 2006
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Brauchen wir den Fachzahnarzt
fur Allgemeine Zahnheilkunde?

Die Zukunft der Allgemeinzahnarzte be-
schaftigt nicht nur die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen, sondern auch
(Standes-)Politiker und Hochschullehrer.
Die Brisanz der Thematik hat dazu gefiihrt,
dass das Zahnarzteblatt Baden-Wiirttem-
berg dazu eine Artikelserie mit kontrover-
sen Stellungnahmen veréffentlicht hat.

Der BVAZ setzt sich bereits seit 2005 mit
der Diversifikation unseres Berufsstandes
auseinander und mochte zu dieser Serie
Stellung nehmen.

Die Beflirworter der Einfiihrung neuer
Fachzahnarztdisziplinen argumentieren
mit dem enormen Wissenszuwachs bzw.
der ,zunehmenden Differenzierung zahn-
arztlicher Disziplinen" (Prof. Dr. Dr. H.-J.
Staehle), die es dem praktizierenden Zahn-
arzt unmdglich machen, den Uberblick zu
behalten, und fordern mehr Spezialisten.

Die Kritiker sehen die Notwendigkeit, dass
Fachzahnadrzte sehr begrenzte Tatigkeits-
felder besetzen und nur auf Uberweisung
der Allgemeinzahndrzte die Behandlung
besonders schwerer Fille tibernehmen (Dr.
W. Griiner) und somit nicht mit den Gene-
ralisten konkurrieren. Griiner bezieht sich
auf Fachzahnéarzte fiir Oralchirurgie und
Kieferorthopédie - beides sind Disziplinen
mit universitarer Weiterbildung.

Prof. Dr. Dr. C. Benz resiimiert nachvoll-
ziehbar: ,Nicht die vorgeschobenen Argu-
mente - Wissensexplosion - sind es, die
diese Debatte so gefdhrlich machen, son-
dern die versteckten. Unis hatten gern mehr
Geld und besonders abhdngige Assistenten
- und manche Kollegen suchen mehr Aner-
kennung und Geld bei weniger Arbeit..."

Die BZAK beschaftigt sich intensiv mit
dem Thema in Zusammenarbeit mit der
DGZMK und unter Einbeziehung der Hoch-
schullehrer, jedoch ohne &ffentliche Dis-
kussion. Nach Dr. B. Jager lehnt der Vor-
stand der BZAK andere als die bereits be-
stehenden Fachzahnarzttitel klar ab. Allein
es fehlt der Glaube, wenn man liest, dass
in Brandenburg bereits ohne &ffentliches
Aufsehen der ,Fachzahnarzt fiir Allgemei-
ne Zahnheilkunde etabliert wurde. Und
noch nachdenklicher wird man, wenn die
Delegierten der Landeszahndrztekammer
Hessen ihren Prasidenten auffordern, ein

Konzept zur Einfiihrung des ,Fachzahnarz-
tes fiir Allgemeine Zahnheilkunde" zu
entwickeln, und dieser Président gleichzei-
tig im Vorstand der BZAK ttig ist.

Welche Tatigkeitsfelder besetzt ein Fach-
zahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde?
Fach(zahn)arzte werden nur auf Uberwei-
sung tatig und arbeiten in einem kleinen
Spezialgebiet. Wo rekrutiert er seine po-
tentiellen Uberweiser? Wird sein Behand-
lungsspektrum eingeschrénkt werden?

Meines Erachtens macht es iiberhaupt kei-
nen Sinn, einen Titel zu konstruieren, der
keinerlei praktische Bedeutung hat, es sei
denn, hierdurch sollen die Allgemeinzahn-
arzte ,ruhig gestellt" werden. Dann kann
man im stillen Kdmmerlein die Implemen-
tierung weiterer Fachzahnarzt-Disziplinen
planen und am Ende der Bundesversamm-
lung darliber abstimmen lassen - ohne
breite Diskussion, denn die Generalisten
haben ja bereits ihr Bonbon bekommen.

Es macht ebenso wenig Sinn, das Pferd
von hinten aufzuzdumen: erst nach 5 Jah-
ren Studium beginnt die Ausbildung zum
Zahnarzt! Wahrend des Studiums muss
den Studenten das notwendige Wissen
vermittelt werden, das sie fiir eine verant-
wortungsvolle Ausiibung Ihres zukiinftigen
Berufes benotigen. Aber das ist bei einer
praktischen Ausbildung am Patienten von
nur 20 Stunden Umfang wahrend des ge-
samten Studiums nicht machbar. Das fiir
die Behandlung komplexer Fille nétige
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Verstandnis von Zusammenhdngen kann
nicht dadurch vermittelt werden, dass die
Studenten an einem Patienten endodonti-
sche und beim ndchsten prothetische und
bei wieder einem anderen chirurgische
MaBnahmen durchfiihren. Erforderlich sind
integrierte Kurse, wie es sie bereits an ei-
nigen Universitdaten gibt, und die Auswei-
tung der praktischen Ausbildung. Nicht
zuletzt konnen Vorlesungen an der Univer-
sitat durch erfahrene Praktiker und Famu-
laturen der Studenten in anerkannten All-
gemeinpraxen eine gute Vorbereitung auf
die spannende und abwechslungsreiche
Tatigkeit als Allgemeinzahnarzt darstellen.

Fazit: Wir brauchen die Einfiihrung neuer
Fachzahnarzt-Disziplinen so dringend wie
einen Kropf. Was wir brauchen, ist ein
fundiertes Studium, das theoretisch und
praktisch auf den Beruf vorbereitet und
mit dem Staatsexamen den berufsfertigen
Zahnarzt entldsst. Wer sein Wissen auf
speziellen Gebieten vertiefen mochte, kann
das durch zahlreiche Kurs- und Seminar-
angebote in Eigenverantwortung und zum
Wohle seiner Patienten tun. Auch ohne
den Sondertitel ,Fachzahnarzt" kann ein
breit ausgebildeter und in Eigeninitiative
weiterqualifizierter Allgemeinzahnarzt ei-
ne umfassende und synoptische Zahnheil-
kunde ausiiben.

Dr. Dr. Marianne Grimm, Bonn
Prasidentin des BVAZ

Mehr zum Thema Fachzahnarzt fiir All-
gemeine Zahnheilkunde" im Zahnarzte-
blatt Baden-Wiirttemberg, Ausgabe 02-
2011, Internet: www.zahnaerzteblatt.de

sowie unter www.bvaz.de

Von Zahnérzten flr Zahnarzte 31




BVAZ

Dr. Simonis (li) beim Empfang der Ehrenur-
kunde, mit Dr. Woop (re), BZK-Vorsitzender

Dr. Jiirgen Simonis mit
Ehrennadel der Pfalzer
Zahnarzte ausgezeichnet

Die meisten Ehrungen werden Menschen
erst in hoherem Lebensalter und nach Errei-
chen des Ruhestands zuteil. Die Zahnarzte-
kammer Rheinland-Pfalz dagegen hat mit Dr.
Jirgen Simonis aus Hinterweidenthal be-
wusst einen Kollegen ausgewahlt, der mitten
im Berufsleben steht. Die Ehrennadel samt
Urkunde soll Dank und Anerkennung aus-
driicken, aber auch Ansporn sein fiir den Ge-
ehrten und fiir andere, sich (weiter) fiir die
Belange des Berufsstandes zu engagieren.

Dr. Simonis ist Delegierter der Vertreterver-
sammlung der BZK Pfalz, ZE-Gutachter und
tatig in der Gruppenprophylaxe. Vor allem
aber hat er sich um das zahnarztliche Pra-
xispersonal verdient gemacht: als Stv. Mit-
glied im Referat fiir Angelegenheiten der
Zahnmedizinischen Fachangestellten und
im Berufsbildungsauschuss, als Mitglied der
Zahnarztlichen Rontgenstelle und als Koor-
dinationsfachlehrer und Vorsitzender des
Priifungsausschusses an der Berufsbilden-
den Schule Rodalben, an der er inzwischen
seit fast zwei Jahrzehnten angehende Pra-
xismitarbeiter/innen unterrichtet. Von den
Erfahrungen aus diesem Bereich wird noch
an anderer Stelle im ,Forum" die Rede sein.

Manchem Leser diirfte Dr. Simonis aus ei-
nem weiteren Zusammenhang bekannt sein:
als BVAZ-Griindungsmitglied. ,Die umfas-
sende Betreuung, wie sie von den Patienten
in einer allgemeinzahnarztlichen Praxis zu
Recht erwartet wird, erfordert” - so Dr. Si-
monis - ,qualifizierte Zahnarzte, gut aus-
gebildetes Assistenzpersonal und faire ver-
tragliche und finanzielle Rahmenbedingun-
gen." Fiir diese Bedingungen macht er sich
stark, zusammen mit Kolleginnen und Kol-
legen aus dem BVAZ und dariber hinaus.

Geduldig mit potenten Medikamenten desinfizieren!
von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Die Forum-Redaktion hat niedergelassene
Zahnarzte und Wissenschaftler dazu eingela-
den, zu beschreiben, wie ihres Frachtens die
Endodontie in Deutschland verbessert werden
kann. Im aktuellen Heft sollen erfolgreiche
Methoden der chemischen Aufbereitung bzw.
medikamentdsen Behandlung endodontisch
erkrankter Zihne im Mittejpunkt stehen. Dr.
Osswald hat hierzu einen Beitrag geliefert -
ein weiterer findet sich auf den Seiten 9-10.

In ,Forum" 105 in meinen Ausfiihrungen
zur mechanischen Aufbereitung habe ich
nachgewiesen, dass auch mit groBtem tech-
nischen Aufwand nur maximal ein Drittel
des endodontischen Hohlraumsystems me-
chanisch gereinigt werden kann, wodurch
sich die Bedeutung der Mechanik erheblich
relativiert: Die Mechanik ist die Dienerin der
Desinfektion und nicht umgekehrt, wie man
mit Blick auf die aktuelle Lehrmeinung
meinen konnte. Ferner habe ich aus der chi-
rurgischen Therapie der Osteomyelitis lo-
gisch abgeleitet, dass man die Art und Wei-
se der mechanischen Aufbereitung veran-
dern muss, um sowohl dem Allgemeinzahn-
arzt als auch dem Spezialisten eine Per-
spektive auf die Erweiterung ihrer Indika-
tionsstellung zum Zahnerhalt zu er6ffnen
und damit zugleich die Prognose zu verbes-
sern: Wir miissen mechanisch ausreichen-
den Zugang zu allen potentiell infizierten
Bereichen schaffen, also nicht nur zum en-
dodontischen  Hohlraumsystem, sondern
auch zum potentiell infizierten Peridontal-
raum, zum potentiell infizierten Granulom
und zur potentiell infizierten Zyste.

Uber diesen Zugang miissen wir potente
Desinfektionsmittel in direkten Kontakt mit
moglichst allen vorhandenen Bakterien
bringen. Die zu diesem Zweck eingesetzten,
zugelassenen Medikamente missen noch
dazu in der Lage sein, alle vorhandenen Er-
reger abzutdten, um die vor dem definitiven
Verschluss unabdingbare Keimarmut in al-
len potentiell infizierten anatomischen Be-
reichen zu schaffen. Unsere Desinfektions-
mittel missen wir folglich iber einen lan-
gen Zeitraum geduldig einwirken lassen, um
ihnen die Mdglichkeit zu geben, auch wirk-
lich alle Infektionsherde im erforderlichen
AusmaB zu penetrieren und auszuheilen.

Spiillésungen

Die aktuelle Lenrmeinung schreibt die An-
wendung konzentrierter und extrem zyto-

toxischer Hypochlorit-Lésungen vor. Ange-
fangen bei einer Konzentration von 0,5%,
ist man inzwischen bei bis zu 6-prozentigen
Lésungen und damit in einer vollig neuen
Gefahrdungsklasse angelangt. Das wirft die
Frage auf, warum man die Konzentration
tber die Jahre verzwolffacht hat. Die Ant-
wort kann nur sein, dass man mit dem Be-
handlungserfolg nicht zufrieden und des-
halb bemiiht ist, diesen durch immer hohe-
re Konzentrationen zu erzwingen. Wissen-
schaftlich gibt es allerdings keinen Beleg
dafiir, dass die Performance durch die An-
wendung hoherer als einprozentiger Losun-
gen verbessert wird (Haapasalo, 2003). Des-
sen ungeachtet wird die Anwendung deut-
lich konzentrierterer Losungen nachgerade
dogmatisiert. Dass der gewiinschte Behand-
lungserfolg nicht eintritt, ist vor dem Hin-
tergrund einer im Juli 2010 veréffentlichten
Studie nicht verwunderlich: Hope et al.
weisen darin eindrucksvoll nach, dass Hy-
pochlorit beim Spiilen weder die Seiten-
oder Verbindungskandlchen, noch die
Blindkandlchen, die Nischen, das apikale
Delta oder gar die Tubuli penetriert. Das zur
Desinfektion in die Hauptkandle einge-
brachte NaOCl gelangt also gar nicht erst in
die mechanisch unzugédnglichen Bereiche.
In der Folge konnen sich Erreger dort ver-
bergen und ungestort vermehren.

In den einschldgigen Publikationen und so-
gar in Lehrbiichern wird zudem systema-
tisch verschwiegen, dass die Anwendung
konzentrierter Hypochlorit-Losungen bei
offenem Foramen apicale wegen der Gefahr
schwerer und teilweise irreversibler Neben-
wirkungen durch das Bundesamt fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) mit ei-
ner Kontraindikation belegt ist. Konzentrier-
tes Hypochlorit 16st ndmlich nicht nur totes,
sondern ebenso auch lebendes Gewebe auf.
Wie kann man vor der Anwendung priifen,
ob das Foramen nun geschlossen oder offen
ist? Die Antwort ist einfach: weder klinisch
noch réntgenologisch. SchlieBlich reit der
GefaB-Nervenstrang bei der Vitalextirpation
unkontrolliert ab und zerfallt bei der Gang-
ran putride. Ich mochte hier nicht den Teu-
fel an die Wand malen. Aber ich mdchte
nicht in der Haut desjenigen stecken, der
vor Gericht gefragt wird, wie er denn vor
der Anwendung von Hypochlorit sicherge-
stellt hat, dass das Foramen geschlossen
war. Und auch nicht in der Haut des Hoch-
schullehrers, auf den sich der Delinquent in
seiner Verzweiflung beruft.
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Diese Ausflihrungen lassen nur einen logi-
schen Schluss zu: Die Anwendung von Hy-
pochloritlésungen ist mit der indikations-
gerechten Behandlung der bakteriellen
Endodontitis unvereinbar!

Ich habe seit mindestens 15 Jahren kein Hy-
pochlorit mehr in der Praxis, bin heilfroh
dartiber und habe, wie man an den Fallbei-
spielen sieht, keinerlei Grund, es zu vermissen.

Zum Spiilen verwende ich dreiprozentiges
Wasserstoffperoxid nach jeder Feile. In die-
ser niedrigen Konzentration ist H,0, sehr
gut antibakteriell wirksam, konzentrierten
Natriumhypochloritlosungen allerdings be-
ziiglich  Bakteriziditdt unterlegen. Dafiir
schdumt es sehr gut und schwemmt dabei
den abgelosten bakteriell infizierten Debris
aus den mechanisch gereinigten Hauptka-
nalen heraus. Eine hohere Bakteriziditat ist
beim Spiilen auch nicht erforderlich, da das
Abtoten der lberlebenden Bakterien im en-
dodontischen Hohlraumsystem durch medi-
kamentose Langzeiteinlagen erfolgt. H,0,
schmerzt zwar auch beim akzidentellen U-
berpressen, aber nicht so stark, nur kurzzei-
tig und ohne irreversible Schaden zu verur-
sachen. Man muss daher beim Uberpres-
sungsschmerz nicht liber den Notarzt oder
gar eine Klinikeinweisung nachdenken. Es
genligt vielmehr, sich beim Patienten mit
einem ,Ist gleich wieder vorbei" zu entschul-
digen. Natdirlich ist auch H,0, zytotoxisch.

Medikamentdse Einlagen

Die Lehrmeinung dogmatisiert die Anwen-
dung von Kalziumhydroxit, weil es angeblich
nicht zytotoxisch und biokompatibel ist. Mit
Ausnahme von CHX, das in Gegenwart von
entzilindlichem EiweiB3 und sogar von Dentin
schlagartig seine desinfektorische Wirksam-
keit verliert, werden alle anderen Langzeitde-
sinfizienzien - obwohl vom Bundesamt fiir
Arzneimittel als Medikamente zur Anwen-
dung am Menschen zugelassen - hochschul-
seitig eminenzbasiert als obsolet bezeichnet,
weil sie zytotoxisch sind. Fiir das ebenfalls
dogmatisierte, extrem zytotoxische Hypochlo-
rit gilt diese Regel tiberraschenderweise nicht.

Bei der Begriindung des Ausschlusses han-
delt es sich um einen eklatanten Wider-
spruch in sich selbst: Wir wollen schlieBlich
ausgesprochen virulente und therapieresis-
tente Bakterien abtéten, die unsere Patien-
ten krank machen. Wie dies mit nicht zyto-
toxischen und biokompatiblen Mitteln ge-
lingen soll, bleibt ein Geheimnis derjenigen,
die diese unsinnige und international als
gescheitert angesehene Lehrmeinung im-
mer noch ohne Not verteidigen.

Jedes Desinfektionsmittel ist selbstver-
standlich zytotoxisch - es ist sonst ja kei-
nes. Natiirlich ist auch Ca(OH), zytoto-
xisch, jedoch ist es, ganz im Gegenteil, zur
Behandlung der bakteriellen Endodontitis
nicht zytotoxisch genug, weil zahlreiche
endodontitisrelevante Bakterien wie bei-
spielsweise der nachgerade ubiquitdr an-
zutreffende Enterococcus faecalis voll-
standig resistent gegen seine Anwendung
sind. Deshalb wurde es auch von Otto

Bild 1: FisteInde vestibuldre Schwellung
regio 46 bei 16jahriger Patientin

Walkhoff bereits vor 90 Jahren als zur Be-
handlung der bakteriellen Endodontitis
wviel zu milde wirkendes Antiseptikum" be-
zeichnet und verworfen.

Als biokompatibel werden Wirkstoffe be-
zeichnet, die den Lebewesen in ihrer Um-
gebung keinen Schaden zufiigen. Ist das
wirklich eine Eigenschaft, die man sich fiir
ein Desinfektionsmittel wiinschen wiirde?
Wohl kaum. Zumindest solange nicht, wie
krank machende Bakterien Teil unseres
biologischen Systems sind.

Wirksam, aber nebenwirkungsarm:
ChKM-W

Ich verwende als medikamentése Einlage
die Original-ChKM-Ldsung nach Professor
Walkhoff (in der Folge als ChKM-W be-
zeichnet, Fa. Haupt-Dental, Wiirzburg) im
Abstand von wenigen Tagen bis zu einer
Woche und in genauer Abhangigkeit vom
klinischen und réntgenologischen Befund
auch mehrfach. Und als Probe-WF lege ich
in leichten Fallen Ca(OH), bei groBeren
Aufhellungen jedoch Jodoformpaste nach
Walkhoff (Fa. Haupt-Dental, Wiirzburg) ein,
ein weiteres potentes Desinfektionsmittel.

Obwohl nicht nur zur Anwendung im en-
dodontischen Hohlraumsystem, sondern
als einziges Medikament auch explizit zur
Desinfektion des Granuloms zugelassen,
wird auch ChKM-W hochschulseitig emi-

nenzbasiert als obsolet bezeichnet und
als besonders zytotoxisch abgelehnt. Da-
bei kann ein Desinfektionsmittel prima
vista gar nicht zytotoxisch genug sein.
Dariiber, ob es eine Zulassung als Medi-
kament zur Anwendung am Menschen
erhdlt, entscheiden zum Gliick nicht
zahnmedizinisch tatige Hochschullehrer,
sondern allein das Bundesamt flir Arznei-
mittel nach folgenden medizinisch-
wissenschaftlichen Kriterien: Art und Um-

Bild 2: Rontgenologischer Ausgangsbefund

fang der Nebenwirkungen, Reversibilitat
der Nebenwirkungen, Effizienz in Bezug
auf das Behandlungsziel und Vertretbar-
keit der Relation etwaiger Nebenwirkun-
gen zum Behandlungsziel.

Vor diesem Hintergrund wundert die Zu-
lassung von ChKM-W nicht. SchlieBlich
wurde wahrend der 90 Jahre seiner An-
wendung in der Weltliteratur bisher tber
keinerlei unerwiinschte Nebenwirkungen
berichtet. Das einzige Argument, das man
gegen ChKM-W vorbringen kann, ist, dass
es nicht gerade gut riecht und schmeckt.
Dieser Einwand ist mit Blick auf die se-
gensreiche Wirkung natiirlich unarztlich
und keinesfalls eine Begriindung dafiir, es
den Patienten vorzuenthalten. Denn
schlieBlich ist bisher kein einziger Erreger
bekannt, der resistent gegen ChKM-W ist.

Entscheidend: die Rezeptur

ChKM-W besteht aus Para-Mono-Chlor-
Phenol, Kampfer und Menthol. Chlorphe-
nol ist das potenteste noch am Menschen
anwendbare  Desinfektionsmittel. ~ Sein
Nachteil ist, dass es genau wie konzen-
triertes NaOCl stark dtzend wirkt. ChKM-
W entsteht in einem speziellen techni-
schen Verfahren, in dem durch Zugabe von
Kampfer als sowohl Desinfektions- wie L6-
sungsmittel bis zur Sattigungsgrenze eine
bei Zimmertemperatur stabile Losung ent-
steht. In dieser ist die Atzwirkung des Pa-
rachlorphenols vollstindig aufgehoben,
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ohne dass es seine Bakteriziditat einbiiBt.
Das schwer wasserlosliche Menthol wirkt
zusatzlich desinfizierend und hat zudem
eine andsthesierende und adstringierende
Wirkung. Entscheidend ist, dass ChKM
nach Walkhoff keinen Alkohol als Lo-
sungsmittel enthalt, da dieser die Losung
flichtig macht und die Gewebevertrag-
lichkeit aufhebt. Wesentlich ist also die
Rezeptur hinsichtlich der Komponenten,
ihres Verhdltnisses und der Zubereitung. In

Bild 3: Klinische Situation 10 Tage nach
liberinstrumentierender Aufbereitung und
zweimaliger ChKM-Einlage

der Walkhoffschen Originallésung sind die
einzelnen Wirkstoffe nicht chemisch, son-
dern lediglich physikalisch miteinander
verbunden. Diese sehr lockere Chlorphe-
nol-Kampfer-Menthol-Verbindung  wird
bereits durch Zutritt einer duBerst gerin-
gen Menge Sekrets aufgebrochen, wobei
es einerseits zu einer Abscheidung von
Kampfer und Menthol und andererseits zur
Bildung einer lediglich 1,3%igen wassrigen
Parachlorphenol-Losung von nicht &dtzen-
der, aber nach wie vor bakterizider Wir-
kung kommt. Diese Konzentration von 1,3
Prozent bleibt dabei aufgrund eines sich
einstellenden Fliessgleichgewichts immer
konstant: Bis es verbraucht ist, stellt sich
unabhangig von der Menge des zutreten-
den Sekrets immer die gleiche Konzentra-
tion ein. Es kann daher im Gegensatz zu
konzentriertem NaOC| keine Nekrose von
gesundem Gewebe verursachen, da die
Konzentration in jedem Falle zu gering ist.
Kampfer und Menthol scheiden sich in au-
Berordentlich feiner kristalliner Verteilung
im gesamten Hohlraumsystem ab und bil-
den ein Langzeit-Depot von klinischer Be-
deutung.

Dariiber hinaus ist ChKM nach Prof. Walk-
hoff ausgesprochen kriechfahig. Befillt
man einen Wurzelkanal, so ist es innerhalb
von 24 Stunden auf der Wurzeloberflache
nachweisbar. Es ist also in der Lage, die
Tubuli und Markkanéalchen zu penetrieren,
den Periapex und das Granulom zu errei-
chen und damit alle bei der Endodontitis
potentiell bakteriell besiedelten Gewebe
und Oberflachen zu desinfizieren.

ChKM ist nicht gleich ChKM-W

Unter dem Namen ,ChKM" werden ver-
schiedene Produkte angeboten, die alle
auch Chlorphenol, Kampfer und Menthol
enthalten. Natiirlich kann man viel billiges
Parachlorphenol und wenig teuren Kamp-
fer in irgendeinem Verhéltnis mischen und
mit Alkohol als Losungsmittel erganzen. In
jedem Falle erhdlt man eine Parachlorphe-
nol-Kampfer-Losung (,camphorated pa-

Bild 4: Unmittelbar nach WF nach 2monati-
ger Jodoformpasteneinlage mit nahezu abge-
schlossener rontgenologisch knochendichter
Ausheilung bei klinischer Beschwerdefreiheit

rachlorphenol”). Fiigt man noch Menthol
hinzu, entsteht sogar CHKM. Allein der
Pharmakologe weiB, dass man durch ein-
faches Vermischen in keinem Fall die Ori-
ginal-ChKM-Ldsung nach Prof. Walkhoff
erhdlt. Deren Besonderheit ist es gerade,
eine mit Kampfer vollstindig gesattigte
Parachlorphenol-Kampfer-Menthol-L6sung
zu sein, die kein weiteres Losungsmittel
enthadlt, insbesondere keinen Alkohol.
Nicht von ungefédhr erhielt daher die ein-
fache Chlorphenol-Kampfer-Menthol-L6-
sung der Fa. Speiko im Jahre 2005 vom
Bundesamt fiir Arzneimittel keine Zulas-
sung als Medikament. Das Prdparat wird
unter Umgehung des Zulassungsverfahrens
seither nur noch als Chemikalie vertrieben.

Ungliicklicherweise ist die Original-ChKM-
Losung nach Walkhoff mit allen anderen
ChKM-Zubereitungen gleichgesetzt wor-
den und so in Verruf geraten. Sie hatte,
insbesondere gestiitzt auf die Untersu-
chungen von Spangberg und Bystrom, in
Deutschland sogar beinahe ihre Zulassung
verloren. Besonders Spangberg hatte 1973
“"camphorated parachlorophenol” zwar ei-
ne Uberlegene antiseptische Wirkung be-
statigt, es aber als zu toxisch fiir die An-
wendung am Menschen bezeichnet. Liest
man die Veroffentlichungen im Original,
zeigt sich jedoch, dass die Autoren nicht
die mit Kampfer vollstandig gesattigte
Walkhoffsche Losung, sondern ungesattig-
te Losungen mit viel Chlorphenol, wenig
Kampfer und mit Alkohol als Losungsmittel
untersucht haben, Mischungen mithin, die
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bereits 50 Jahre zuvor von Walkhoff selbst
als ungeeignet verworfen worden waren

Endo = Zugang schaffen, FleiBarbeit und
ein potentes Desinfektionsmittel

Die einzige Schwierigkeit in der Endodon-
tie besteht darin, die erste diinne Feile bis
zum Apex bzw. dariiber hinaus vorzuschie-
ben, um den erforderlichen Zugang zu
schaffen. Der Rest besteht in der FleiBar-
beit der ausreichend weiten Aufbereitung
der Hauptkanale mit welcher Technik auch
immer, in der Wahl des richtigen Desinfek-
tionsmittels, das man in direkten Kontakt
zu den Bakterien bringt, und in Geduld bei
seiner Anwendung.

Zuletzt wieder ein Blick tber unseren Tel-
lerrand. Wie behandeln unsere arztlichen
Kollegen komplexe bakterielle Infektions-
krankheiten in einem komplizierten ana-
tomischen Umfeld? Wie wird z.B. die Tu-
berkulose behandelt, bei der sich die Infek-
tionsherde in der Lunge abkapseln, wes-
halb sie so schwierig auszuheilen sind? Sie
wenden potente Medikamente lber einen
sehr langen Zeitraum geduldig an. Und wie
sollen wir nach der Lehrmeinung die bak-
terielle Endodontitis ausheilen? Indem wir
uber kurze Zeit extrem zytotoxische Spiil-
l6sungen anwenden, die all die potentiell
infizierten anatomischen Bereiche weder
penetrieren dirfen noch kénnen? Indem
wir medikamentose Einlagen mit Medika-
menten durchfiihren, gegen die eine Viel-
zahl der endodontitisrelevanten Erreger
vollstandig resistent sind? Macht das me-
dizinisch Sinn? Ich kann keinen erkennen!
Es kann daher keinen Zweifel daran geben,
dass wir auch das aktuell gelehrte Spiil-
und  Desinfektionsprotokoll  verdndern
missen, um uns eine Perspektive auf die
Erweiterung der Indikationsstellung bei
gleichzeitiger Verbesserung des Behand-
lungserfolges zu er6ffnen.

Denn wer nichts verandert, der wird auch
nichts verbessern.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen
www.tarzahn.de

Weitere Vorschldge |/ Leserbriefe zum
Thema Desinfektion von Wurzelkanglen
sind willkommen.

Redaktionsschluss fiir Forum 107:
25. April 2011
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Jens Spahn Superstar

Die neuesten Erkenntnisse des Jens Spahn,
MdB, machen es deutlich: Da will jemand
mit Macht nach oben, da empfiehlt sich
jemand fiir die Nach-Résler-Ara. Jens
Spahn, seit seinem 15. Lebensjahr in der
CDU, ist Mitglied im Gesundheitsausschuss
und gesundheitspolitischer Sprecher der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Den Drei-
Bigjahrigen, der eine Bankausbildung und
den Bachelor of Arts der Fernuniversitat
Hagen nachweisen kann, zeichnen Dyna-
mik und Belastbarkeit aus; neben dem Job
in Berlin findet er Zeit, Funktionen in di-
versen Unternehmen, Korperschaften und
Vereinen, Verbanden und Stiftungen wahr-
zunehmen.

Nachdem Spahn Ende November 2010 er-
klart hatte, dass es ,Sinn machen" konne,
auch iiber eine Offnungsklausel zu spre-
chen - eine Forderung, die inzwischen
vom Tisch ist, was seitens der Zahnarzte-
schaft einhellig begriiBt wurde -, stellte er
in der nachrichtenarmen Zeit verschiedene
weitere o6ffentlichkeitswirksame Forderun-
gen auf.

Wasch mich, aber mach mich nicht nass!

In Krankenhdusern soll es kiinftig auch fiir
gesetzlich Versicherte nur noch Zweibett-
zimmer geben, forderte er gegeniiber der
.Stddeutschen Zeitung". Vier Betten wiir-
den der Gesellschaft nicht mehr gerecht,
fligte er hinzu. Und auch fiir die Niederge-
lassenen halt der Vielbeschaftigte eine
Ermahnung bereit. Die Arzte sollen die
Wartezeiten fiir Kassenpatienten deutlich
verringern, erkldrte er gegeniiber der Siid-
deutschen Zeitung. Und so ganz nebenbei
riet er ,den Kassen", in der Sache aktiv zu
werden. Bei solchen Sdtzen mag man sich
an die Forderungen der ehemaligen parla-
mentarischen Staatssekretdrin im BMG,
Caspers-Merk, erinnern, die angeblich
notwendige ErschlieBung von Wirtschaft-
lichkeits- und Effizienzreserven im Kran-
kenhaussektor stets im Munde fiihrte,
wahrend ver.di als deren Folge von einer
enormen Rationalisierungswelle in den
Krankenhdusern mit Abbau von (iber
20.000 Vollkraften beim Pflegepersonal in
den ersten beiden Jahren nach Einfiihrung
der diagnoseorientierten Fallpauschalen
spricht. Der Sparwahn habe dazu gefiihrt,
dass eine qualitativ gute Versorgung der
Patient/innen unter diesen Belastungen
nicht mehr zu erbringen ist, so ver.di. Den
Krankenhdusern gerade in dieser Zeit wei-

tere und kaum Ubersehbare Leistungen ab-
zuverlangen, ohne eine konkrete Gegenfi-
nanzierung zu benennen, dient lediglich
zur Fillung des ,Winterloches" - oder, und
das ist wahrscheinlicher, der Starkung der
eigenen Ausgangsposition des als ,Nach-
wuchspolitiker des Jahres 2010" ausge-
zeichneten Jens Spahn.

SchlieBlich will die Koalition das ,Liefer-
schein-Prinzip" einfliihren, um Kosten-
transparenz zu erreichen, kiindigte Spahn
nach Information von ,facharzt.de" an.
Das bedeute, dass der Patient in die Ab-
rechnung mit einbezogen werde: ,Der Arzt
legt dem Patienten eine Ubersicht iiber die
erbrachten Leistungen vor, und erst wenn
dieser sie ihm quittiert hat, kann der Arzt
abrechnen”, habe Spahn ferner angekiin-
digt. Und er ist damit nicht der einzige Po-
litiker, der das Prinzip der Kostenkontrolle
im Gesundheitswesen nur aus einer Per-
spektive betrachtet und die ,Kostenerstat-
tung" (ohne Vorkasse!) als Mittel zur Kos-
tentransparenz aus ideologischen Griinden
ablehnt. Im Ubrigen zeigt der Sprachduk-
tus einmal mehr, welchen Stellenwert
arztlicher Sachverstand in der Gesund-
heitspolitik einnimmt.

Komplexe Folgen nicht im Blick

Der Sprecher der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Moritz Quiske, brachte es auf
den Punkt: ,Das sind wohlfeile Vorschldge
ohne Unterflitterung. Herr Spahn wird of-
fenbar von seinem schlechten Gewissen
geplagt” und er erganzte, dass die Koali-
tion den Kliniken zuvor eine Milliarde Euro
genommen und nichts gegen den Arzte-
mangel in Deutschlands Krankenhdusern
(5.500 Mediziner fehlen) getan habe.

Das ist so ganz im Stil der neuen Berliner
Politik. Man stellt wohlklingende Forde-
rungen auf, ohne selbst die Verantwortung
fuir die Kostenproblematik zu iibernehmen.
Das mogen andere, in diesem Fall die Lan-
der, Kommunen und die Betroffenen selbst
leisten. Zur Erinnerung: Rund 30 % der
kommunalen Haushalte in NRW stehen
bereits unter Kuratel des Ministeriums,
und die Stadte- und Gemeindekassen wei-
sen ganz aktuell fiir das Jahr rund elf Mil-
liarden Minus aus! In Sachen Finanzierbar-
keit seiner Ideen hdlt Spahn die ebenso
griffige wie undifferenzierte Formel bereit,
dass Arzte und Krankenhiuser in den ver-
gangenen zwei Jahren schlieBlich rund 8,5
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Milliarden Euro zuséatzlich erhalten hatten,
und er fiigte hinzu, dass sich diese ,Rie-
sensumme" jetzt in einer besseren Versor-
gung bemerkbar machen miisse.

Gleichzeitig spricht der Vizeprésident der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH), Dr. Tecklenburg, von einem drei-
stelligen Millionenbetrag, der fiir den Um-
bau aller 6ffentlichen Krankenhduser not-
wendig ware, wenn man den Forderungen
des Abgeordneten Spahn folgen wollte.
Das bedeute zugleich, dass man die Fall-
pauschale neu berechnen und mit einer
Personalkostensteigerung  von  rund
300.000 € pro Jahr und Station allein bei
der MHH rechnen miisste.

Gespaltener Sparwille

Zur gleichen Zeit verhalten sich die Berli-
ner Politiktreibenden ziemlich gerdauschlos,
wenn es um die Finanzierung eigener Be-
lange geht - Finanzierung offenbar gesi-
chert. So wird sich der Umbau des Berliner
Flughafens fiir Regierungsmitglieder und
Staatsgdste auf voraussichtlich 310 Mil-
lionen Euro verdoppeln, wie die ,Hanno-
versche Allgemeine" schreibt. Die Finan-
zierung ist offenbar genauso gesichert wie
diejenige fiir den Bau des 7,5 Millionen
Euro teuren FuBgédngertunnels fiir Abge-
ordnete zwischen den Bundestagsliegen-
schaften im Berliner Parlamentsviertel.

Da gibt es noch die zutreffende Bemerkung,
die Jens Spahn fiir seine Internet-Besucher
bereithadlt: ,Dabei gilt meines Erachtens,
dass wer gute und engagierte Politiker will,
sie auch angemessen entlohnen muss. Und
bei einer 60-70-Stunden-Woche und viel
Abend- und Wochenendarbeit kann ich
meiner Meinung nach selbstbewusst sagen:
ich bin mein Geld auch wert"!

Sollte das fiir (Zahn)Arzte in Krankenh&u-
sern und freien Praxen nicht gelten?

Dr. Michael Loewener, Wedemark
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ohne dass es seine Bakteriziditat einbiiBt.
Das schwer wasserlosliche Menthol wirkt
zusatzlich desinfizierend und hat zudem
eine andsthesierende und adstringierende
Wirkung. Entscheidend ist, dass ChKM
nach Walkhoff keinen Alkohol als Lo-
sungsmittel enthalt, da dieser die Losung
fllichtig macht und die Gewebevertrég-
lichkeit aufhebt. Wesentlich ist also die
Rezeptur hinsichtlich der Komponenten,
ihres Verhaltnisses und der Zubereitung. In

Bild 3: Klinische Situation 10 Tage nach
uberinstrumentierender Aufbereitung und
zweimaliger ChKM-Einlage

der Walkhoffschen Originallsung sind die

einzelnen Wirkstoffe nicht chemisch, son-
dern lediglich physikalisch miteinander
verbunden. Diese sehr lockere Chlorphe-
nol-Kampfer-Menthol-Verbindung  wird
bereits durch Zutritt einer duBerst gerin-
gen Menge Sekrets aufgebrochen, wobei
es einerseits zu einer Abscheidung von
Kampfer und Menthol und andererseits zur
Bildung einer lediglich 1,3%igen wassrigen
Parachlorphenol-L6sung von nicht dtzen-
der, aber nach wie vor bakterizider Wir-
kung kommt. Diese Konzentration von 1,3
Prozent bleibt dabei aufgrund eines sich
einstellenden Fliessgleichgewichts immer
konstant: Bis es verbraucht ist, stellt sich
unabhdngig von der Menge des zutreten-
den Sekrets immer die gleiche Konzentra-
tion ein. Es kann daher im Gegensatz zu
konzentriertem NaOC| keine Nekrose von
gesundem Gewebe verursachen, da die
Konzentration in jedem Falle zu gering ist.
Kampfer und Menthol scheiden sich in au-
Berordentlich feiner kristalliner Verteilung
im gesamten Hohlraumsystem ab und bil-
den ein Langzeit-Depot von klinischer Be-
deutung.

Dariiber hinaus ist ChKM nach Prof. Walk-
hoff ausgesprochen kriechfahig. Befiillt
man einen Wurzelkanal, so ist es innerhalb
von 24 Stunden auf der Wurzeloberflache
nachweisbar. Es ist also in der Lage, die
Tubuli und Markkanélchen zu penetrieren,
den Periapex und das Granulom zu errei-
chen und damit alle bei der Endodontitis
potentiell bakteriell besiedelten Gewebe
und Oberflachen zu desinfizieren.

ChKM ist nicht gleich ChKM-W

Unter dem Namen ,ChKM" werden ver-
schiedene Produkte angeboten, die alle
auch Chlorphenol, Kampfer und Menthol
enthalten. Natirlich kann man viel billiges
Parachlorphenol und wenig teuren Kamp-
fer in irgendeinem Verhaltnis mischen und
mit Alkohol als Losungsmittel erganzen. In
jedem Falle erhalt man eine Parachlorphe-
nol-Kampfer-Losung (,camphorated pa-

Bild 4: Unmittelbar nach WF nach 2monati-
ger Jodoformpasteneinlage mit nahezu abge-
schlossener réntgenologisch knochendichter
Ausheilung bei klinischer Beschwerdefreiheit

rachlorphenol”). Fligt man noch Menthol
hinzu, entsteht sogar CHKM. Allein der
Pharmakologe weiB3, dass man durch ein-
faches Vermischen in keinem Fall die Ori-
ginal-ChKM-Losung nach Prof. Walkhoff
erhdlt. Deren Besonderheit ist es gerade,
eine mit Kampfer vollstandig gesattigte
Parachlorphenol-Kampfer-Menthol-Losung
zu sein, die kein weiteres Losungsmittel
enthalt, insbesondere keinen Alkohol.
Nicht von ungefdhr erhielt daher die ein-
fache Chlorphenol-Kampfer-Menthol-L6-
sung der Fa. Speiko im Jahre 2005 vom
Bundesamt fiir Arzneimittel keine Zulas-
sung als Medikament. Das Praparat wird
unter Umgehung des Zulassungsverfahrens
seither nur noch als Chemikalie vertrieben.

Ungliicklicherweise ist die Original-ChKM-
Losung nach Walkhoff mit allen anderen
ChKM-Zubereitungen gleichgesetzt wor-
den und so in Verruf geraten. Sie hatte,
insbesondere gestiitzt auf die Untersu-
chungen von Spangberg und Bystrom, in
Deutschland sogar beinahe ihre Zulassung
verloren. Besonders Spangberg hatte 1973
"camphorated parachlorophenol” zwar ei-
ne lberlegene antiseptische Wirkung be-
statigt, es aber als zu toxisch fiir die An-
wendung am Menschen bezeichnet. Liest
man die Veroffentlichungen im Original,
zeigt sich jedoch, dass die Autoren nicht
die mit Kampfer vollstindig gesattigte
Walkhoffsche Losung, sondern ungeséttig-
te Losungen mit viel Chlorphenol, wenig
Kampfer und mit Alkohol als Lésungsmittel
untersucht haben, Mischungen mithin, die
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bereits 50 Jahre zuvor von Walkhoff selbst
als ungeeignet verworfen worden waren

Endo = Zugang schaffen, FleiBarbeit und
ein potentes Desinfektionsmittel

Die einzige Schwierigkeit in der Endodon-
tie besteht darin, die erste diinne Feile bis
zum Apex bzw. dariiber hinaus vorzuschie-
ben, um den erforderlichen Zugang zu
schaffen. Der Rest besteht in der FleiBar-
beit der ausreichend weiten Aufbereitung
der Hauptkandle mit welcher Technik auch
immer, in der Wahl des richtigen Desinfek-
tionsmittels, das man in direkten Kontakt
zu den Bakterien bringt, und in Geduld bei
seiner Anwendung.

Zuletzt wieder ein Blick liber unseren Tel-
lerrand. Wie behandeln unsere arztlichen
Kollegen komplexe bakterielle Infektions-
krankheiten in einem komplizierten ana-
tomischen Umfeld? Wie wird z.B. die Tu-
berkulose behandelt, bei der sich die Infek-
tionsherde in der Lunge abkapseln, wes-
halb sie so schwierig auszuheilen sind? Sie
wenden potente Medikamente lber einen
sehr langen Zeitraum geduldig an. Und wie
sollen wir nach der Lehrmeinung die bak-
terielle Endodontitis ausheilen? Indem wir
uber kurze Zeit extrem zytotoxische Spiil-
I6sungen anwenden, die all die potentiell
infizierten anatomischen Bereiche weder
penetrieren diirfen noch kdnnen? Indem
wir medikamentose Einlagen mit Medika-
menten durchfiihren, gegen die eine Viel-
zahl der endodontitisrelevanten Erreger
vollstandig resistent sind? Macht das me-
dizinisch Sinn? Ich kann keinen erkennen!
Es kann daher keinen Zweifel daran geben,
dass wir auch das aktuell gelehrte Spiil-
und  Desinfektionsprotokoll  verdndern
mussen, um uns eine Perspektive auf die
Erweiterung der Indikationsstellung bei
gleichzeitiger Verbesserung des Behand-
lungserfolges zu eroffnen.

Denn wer nichts verandert, der wird auch
nichts verbessern.

Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen
www.tarzahn.de

Weitere Vorschlage / Leserbriefe zum
Thema Desinfektion von Wurzelkanglen
sind willkommen.

Redaktionsschluss fiir Forum 107:
25. April 2011

34 FORUM FUR ZAHNHEILKUNDE 106 Mirz 2011




Jens Spahn Superstar

Die neuesten Erkenntnisse des Jens Spahn,
MdB, machen es deutlich: Da will jemand
mit Macht nach oben, da empfiehlt sich
jemand fiir die Nach-Résler-Ara. Jens
Spahn, seit seinem 15. Lebensjahr in der
CDU, ist Mitglied im Gesundheitsausschuss
und gesundheitspolitischer Sprecher der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion. Den Drei-
Bigjahrigen, der eine Bankausbildung und
den Bachelor of Arts der Fernuniversitat
Hagen nachweisen kann, zeichnen Dyna-
mik und Belastbarkeit aus; neben dem Job
in Berlin findet er Zeit, Funktionen in di-
versen Unternehmen, Kérperschaften und
Vereinen, Verbanden und Stiftungen wahr-
zunehmen.

Nachdem Spahn Ende November 2010 er-
klart hatte, dass es ,Sinn machen" konne,
auch {ber eine Offnungsklausel zu spre-
chen - eine Forderung, die inzwischen
vom Tisch ist, was seitens der Zahnarzte-
schaft einhellig begriiBt wurde -, stellte er
in der nachrichtenarmen Zeit verschiedene
weitere offentlichkeitswirksame Forderun-
gen auf.

Wasch mich, aber mach mich nicht nass!

In Krankenhdusern soll es kiinftig auch fiir
gesetzlich Versicherte nur noch Zweibett-
zimmer geben, forderte er gegeniiber der
.Suddeutschen Zeitung". Vier Betten wiir-
den der Gesellschaft nicht mehr gerecht,
fugte er hinzu. Und auch fiir die Niederge-
lassenen halt der Vielbeschaftigte eine
Ermahnung bereit. Die Arzte sollen die
Wartezeiten fiir Kassenpatienten deutlich
verringern, erkldrte er gegeniiber der Siid-
deutschen Zeitung. Und so ganz nebenbei
riet er ,den Kassen", in der Sache aktiv zu
werden. Bei solchen Satzen mag man sich
an die Forderungen der ehemaligen parla-
mentarischen Staatssekretdrin im BMG,
Caspers-Merk, erinnern, die angeblich
notwendige ErschlieBung von Wirtschaft-
lichkeits- und Effizienzreserven im Kran-
kenhaussektor stets im Munde fiihrte,
wahrend ver.di als deren Folge von einer
enormen Rationalisierungswelle in den
Krankenhdusern mit Abbau von ({ber
20.000 Vollkraften beim Pflegepersonal in
den ersten beiden Jahren nach Einflihrung
der diagnoseorientierten Fallpauschalen
spricht. Der Sparwahn habe dazu gefiihrt,
dass eine qualitativ gute Versorgung der
Patient/innen unter diesen Belastungen
nicht mehr zu erbringen ist, so ver.di. Den
Krankenhdusern gerade in dieser Zeit wei-

tere und kaum Ubersehbare Leistungen ab-
zuverlangen, ohne eine konkrete Gegenfi-
nanzierung zu benennen, dient lediglich
zur Fiillung des ,Winterloches" - oder, und
das ist wahrscheinlicher, der Starkung der
eigenen Ausgangsposition des als ,Nach-
wuchspolitiker des Jahres 2010" ausge-
zeichneten Jens Spahn.

SchlieBlich will die Koalition das ,Liefer-
schein-Prinzip" einfiihren, um Kosten-
transparenz zu erreichen, kiindigte Spahn
nach Information von ,facharzt.de" an.
Das bedeute, dass der Patient in die Ab-
rechnung mit einbezogen werde: ,Der Arzt
legt dem Patienten eine Ubersicht iiber die
erbrachten Leistungen vor, und erst wenn
dieser sie ihm quittiert hat, kann der Arzt
abrechnen”, habe Spahn ferner angekiin-
digt. Und er ist damit nicht der einzige Po-
litiker, der das Prinzip der Kostenkontrolle
im Gesundheitswesen nur aus einer Per-
spektive betrachtet und die ,Kostenerstat-
tung" (ohne Vorkasse!) als Mittel zur Kos-
tentransparenz aus ideologischen Griinden
ablehnt. Im Ubrigen zeigt der Sprachduk-
tus einmal mehr, welchen Stellenwert
arztlicher Sachverstand in der Gesund-
heitspolitik einnimmt.

Komplexe Folgen nicht im Blick

Der Sprecher der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Moritz Quiske, brachte es auf
den Punkt: ,Das sind wohlfeile Vorschldge
ohne Unterfiitterung. Herr Spahn wird of-
fenbar von seinem schlechten Gewissen
geplagt” und er erganzte, dass die Koali-
tion den Kliniken zuvor eine Milliarde Euro
genommen und nichts gegen den Arzte-
mangel in Deutschlands Krankenhdusern
(5.500 Mediziner fehlen) getan habe.

Das ist so ganz im Stil der neuen Berliner
Politik. Man stellt wohlklingende Forde-
rungen auf, ohne selbst die Verantwortung
fiir die Kostenproblematik zu tibernehmen.
Das mogen andere, in diesem Fall die Lan-
der, Kommunen und die Betroffenen selbst
leisten. Zur Erinnerung: Rund 30 9% der
kommunalen Haushalte in NRW stehen
bereits unter Kuratel des Ministeriums,
und die Stadte- und Gemeindekassen wei-
sen ganz aktuell fiir das Jahr rund elf Mil-
liarden Minus aus! In Sachen Finanzierbar-
keit seiner ldeen halt Spahn die ebenso
griffige wie undifferenzierte Formel bereit,
dass Arzte und Krankenhuser in den ver-
gangenen zwei Jahren schlieBlich rund 8,5

FRAKTION IM DEUTSC!

Milliarden Euro zusétzlich erhalten hatten,
und er fugte hinzu, dass sich diese ,Rie-
sensumme” jetzt in einer besseren Versor-
gung bemerkbar machen miisse.

Gleichzeitig spricht der Vizeprasident der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH), Dr. Tecklenburg, von einem drei-
stelligen Millionenbetrag, der fiir den Um-
bau aller 6ffentlichen Krankenhauser not-
wendig ware, wenn man den Forderungen
des Abgeordneten Spahn folgen wollte.
Das bedeute zugleich, dass man die Fall-
pauschale neu berechnen und mit einer
Personalkostensteigerung  von  rund
300.000 € pro Jahr und Station allein bei
der MHH rechnen miisste.

Gespaltener Sparwille

Zur gleichen Zeit verhalten sich die Berli-
ner Politiktreibenden ziemlich gerduschlos,
wenn es um die Finanzierung eigener Be-
lange geht - Finanzierung offenbar gesi-
chert. So wird sich der Umbau des Berliner
Flughafens fiir Regierungsmitglieder und
Staatsgaste auf voraussichtlich 310 Mil-
lionen Euro verdoppeln, wie die ,Hanno-
versche Allgemeine" schreibt. Die Finan-
zierung ist offenbar genauso gesichert wie
diejenige fiir den Bau des 7,5 Millionen
Euro teuren FuBgédngertunnels fiir Abge-
ordnete zwischen den Bundestagsliegen-
schaften im Berliner Parlamentsviertel.

Da gibt es noch die zutreffende Bemerkung,
die Jens Spahn fiir seine Internet-Besucher
bereithdlt: ,Dabei gilt meines Erachtens,
dass wer gute und engagierte Politiker will,
sie auch angemessen entlohnen muss. Und
bei einer 60-70-Stunden-Woche und viel
Abend- und Wochenendarbeit kann ich
meiner Meinung nach selbstbewusst sagen:
ich bin mein Geld auch wert"!

Sollte das fiir (Zahn)Arzte in Krankenhzu-
sern und freien Praxen nicht gelten?

Dr. Michael Loewener, Wedemark
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Ohne Moos nix los

Wie sich Telefonate, Beratungen, Atteste abrechnen lassen

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Wie im letzten ,Forum fir Zahnheilkunde”
angekdndigt, will ich heute mit einigen
weiteren Hinweisen zu speziellen Positio-
nen aus der GOA, die fiir den Allgemein-
zahnarzt von Interesse sein kénnen, fort-
fahren.

Eine solche weitere Abrechnungsposition,
die in der Praxis bestimmt haufiger er-
bracht als abgerechnet wird, ist die

GOA 60

Konsiliarische ErGrterung zwischen zwei
oder mehreren liquidationsberechtigten
Arzten, fiir jeden (Zahn)Arzt - 120 Punkte
- 16,09 Euro im 2,3-fachen Satz

Durch die zum 1.1.1996 gednderten Be-
stimmungen in der GOA ist eine fiir den
Allgemeinzahnarzt wesentliche Anderung
bei der Abrechnung des Konsiliums nach
GOA 60 eingetreten. Danach ist fiir die
Abrechnung der Nr. 60 nicht mehr das
Konsil "am Bett des Patienten" erforder-
lich, d.h. auch die telefonische konsiliari-
sche Besprechung, wie sie in der Allge-
meinarztpraxis vor allem stattfindet, ist als
solche abrechenbar. Man denke allein an
Uberweisungspatienten zur Kieferorthopa-
die oder Kieferchirurgie oder Riicksprachen
mit dem Hausarzt/Internisten bei Risiko-
patienten. Jedes (zahn)arztliche Gesprach
zur Diagnostik oder Therapie stellt ein
Konsil im Sinne der Gebiihrenordnung da.

Das Konsil ist natiirlich auch im Rahmen
der GKV abrechenbar; hierfiir kommen die
Nummern 7600 ff (verkniipft mit den Zu-
schldgen fiir Behandlungen zur Unzeit)
zur Abrechnung. Die Abrechnungsbe-
stimmungen sind im Wesentlichen die
gleichen.

Die telefonische Erbringung mag ein
Grund dafiir sein, warum diese Leistungen
oft nicht in der Patientenakte dokumen-
tiert und damit auch nicht abgerechnet
werden. Ausgenommen sind allerdings Ge-
spriche von Arzten, die Mitglieder dersel-
ben Gemeinschaftspraxis oder Praxisge-
meinschaft sind, bzw. von Praxisinhabern
mit Ausbildungsassistenten oder ange-
stellten Zahnarzten. Die Wochenend- und
Nachtzuschldge (E-H) sind ggfls. zusatz-
lich abrechenbar.

Um Riickfragen zu vermeiden, empfiehlt es
sich, den Namen des Konsiliarius auf der
Rechnung anzugeben, auch wenn es nicht
explizit in der Gebihrenordnung vorge-
schrieben ist. Der Befund- und Meinungs-
austausch zwischen den Arzten ist in der
Konsiliarleistung enthalten. Nicht festge-
legt ist in der GOA, in welcher Form dies
erfolgt, also miindlich oder schriftlich. In
jedem Fall ist aber auch die schriftliche
Befunddarstellung und Erdrterung Be-
standteil der Leistung nach Nr. 60 GOA
und kann deshalb nicht zusatzlich noch
einmal eigenstandig - zum Beispiel mit Nr.
75 GOA - neben dem Konsil nach Nr. 60
GOA berechnet werden.

Das bringt uns zur ndchsten Gebiihren-
nummer aus der GOA, der

GOA 75

+Ausfiihrlicher schriftlicher Krankheits-
und Befundbericht (einschlieBlich Anga-
ben zur Anamnese, zu dem(n) Be-
fund(en), zur epikritischen Bewertung
und gegebenenfalls zur Therapie) - 130
Punkte - 17,43 Euro im 2,3 fachen Satz"

Die Ziffer A 75 wird fiir einen iber eine
kurze Bescheinigung nach A70 hinausge-
henden, ausfiihrlicheren Bericht abgerech-
net. Eine bestimmte ,Mindestlange" des
Berichtes ist indes nicht vorgegeben. Ent-
halten sollte dieser Bericht jedenfalls die
in der Beschreibung der Gebiihr aufge-
fiihrten Angaben. Ein solcher Bericht wird
tiblicherweise fiir einen anderen (Zahn-)Arzt,
ein Krankenhaus oder auch fiir eine private
Krankenversicherung oder Beihilfestelle
erstellt werden. Wird einem Notdienst-
oder Vertretungspatienten ein entspre-
chender Bericht zur Vorlage beim Haus-
zahnarzt mitgegeben, kann hierfiir die A 75
angesetzt werden. Die korrespondierende
BEMA-Abrechnungsnummer ist hier die
Nummer 7750.

Bei den in letzter Zeit hdufig vorkommen-
den Anfragen von privaten Krankenversi-
cherungen oder von Kostenerstattern ist
allerdings zu beriicksichtigen, dass hierfiir
die GOA 75 aber keine Verwendung finden
sollte, da die derzeit vorherrschende Mei-
nung von Kammern und Gerichten zu die-
ser Thematik ist, dass das Ausfiillen und
Bearbeiten solcher Anfragen nicht als
arztliche Leistung anzusehen ist, sondern

als ein beson-
derer Aufwand,

der gemaB §
612 BGB in Rechnung zu stellen
ist.

§ 612 BGB Vergiitung

(1) Eine Vergiitung gilt als stillschweigend
vereinbart, wenn die Dienstleistung den
Umstanden nach nur gegen eine Verqgi-
tung zu erwarten ist.

(2) Ist die Hohe der Vergitung nicht be-
stimmt so ist bei dem Bestehen einer Taxe
die taxméaBige Vergitung, in Ermangelung
einer Taxe die ubliche Vergiitung, als ver-
einbart anzusehen.

Zur Vervollstandigung dieses Abrechnungs-
bereiches bleibt noch zu erwédhnen die Po-
sition

GOA 70

Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung - 40
Punkte - 5,36 Euro im 2,3 fachen Satz

Die Gebiihrenziffer 70 ist die Gebiihren-
nummer, die auch bei Kassenpatienten
(unter der BEMA-Abrechungsnummer
7700) fiir die Ausstellung einer Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung abgerechnet wird.
Bei Privatpatienten wird sie hauptsédchlich
auch hierfiir verwendet. Ansonsten kommt
diese Position flir das Ausstellen von Be-
scheinigungen aller Art in Frage und kann,
wenn man solches nicht (mehr) als kosten-
losen Praxisservice betrachten will, z.B.
auch Kassenpatienten (dann natiirlich pri-
vat) berechnet werden fiir das Ausfiillen
und Abstempeln von Bonusprogramm- oder
Sammelpunktheften, wie sie von vielen
gesetzlichen Krankenkassen eingefiihrt
worden sind.

Im Zusammenhang mit einer Uberweisung
zu einem anderen Arzt kann die GOA70
dann in Betracht gezogen werden, wenn
dem Patienten eine kurze Mitteilung Uber
bisher durchgefiihrte Untersuchungen und
Behandlungen zur Vorlage mitgegeben
wird. Oft wird ein solcher Befundbericht
aber die Kriterien fiir die wesentlich besser
honorierte GOA 75 erfiillen, so wie wir es
oben besprochen haben.

Dr. Jiirgen Simonis, Hinterweidenthal
praxisdrsimonis@aol.com
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Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
Folsaure leistet Bad Reichenhaller
MarkenlodSalz einen Beitrag

flr eine geslindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz dh

und ist daher wichtig fiir die Zdhne.

Bad Reichenhaller MarkenlodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdnnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de

\JodSalz

Reines Alpensalz
aus Natursole




SDR verandert
_die Zahnheilkunde.

e

“Sehr anwenderfreundlich,
exzellent zu verarbeiten - ich
kenne kein vergleichbares
Material."

Ralf G. Seidemann, Bremen

“Einfache Anwendung
bei sehr gutem Ergebnis
+ Arbeitserleichterung

= Super!"

ellente Adaptation an die
Savitdtenwdnde und Selbst-
lierung gewdhrleisten
ende Randschliisse."

Dr. Stefan Schupp, Tettnang

Editors’ Choice
+++++
2@

Smart Dentin Replacement

Zahnarzte in der ganzen Welt lieben die einzigartig sichere
und einfache SDR-Fullungs-Technik. Mehr als 35.000
Zahnarzte weltweit, davon Uber 18.000 in Europa haben

i il For better dentist
bereits mehr als 5 Millionen Anwendungen gekauft. Sl el Bl lucd

Vielen Dank fiir lhr Vertrauen!

Weitere Informationen: www.dentsply.de/SDR
oder DENTSPLY Service-Line 08000-735000 (gebiihrenfrei).




