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Editorial n—

Liebe Leserinnen und Leser,

lebenslanges Lernen, motiviert, ganz ohne
Zwang: Fur den notorisch Neugierigen wie
den forschenden Feingeist ist genau das er-
strebenswerter Idealzustand.

Das Lernen via Neugier zum zentralen Be-
rufsgegenstand zu machen, ist selten mog-
lich. Meist gilt Neugier als angestammte
Aufgabe von Journalisten. Dazu bekenne ich
mich.

Forschergeist, weitgehend im humanisti-
schen Sinne aufgefasst, besetzt hingegen in
den meisten Kdpfen immer noch das Ter-
rain klassischen Elfenbeinturm-Denkens.
Aber ist das alles die Realit4t? Beide Positio-
nen sind — mit Verlaub - theoretische Kon-
strukte. Sie sind klinstlich Gberhoht. Den ge-
sellschaftlichen Normalzustand markieren
sie jedenfalls nicht.

Die tagtagliche Wirklichkeit ist anders: Ler-
nen ist in nahezu allen Bereichen unseres
heutigen Lebens absolutes Muss. Es ist stan-
diger Begleiter im Alltag. Wer aufhért zu ler-
nen, verliert seine Eigenstandigkeit, wird im
taglichen Ablauf mehr und mehr abhangig
von dem Wohlwollen und der Hilfe Anderer.
Und wer selbst helfen will, ist der Maxime
der_Wissensbildung noch weit_mehr ver-
pflichtet als andere. Fur Heilberufler ist stan-
diges Lernen - auch wenn es der Gesetzge-
ber momentan augenscheinlich anders sieht
- eine feste GroRe. Sie brauchen keinen
§ 95 d SGB V mit Pflicht zur fachlichen Fort-
bildung.

Nicht nur die vorrangig der Fortbildung ge-
widmeten Zahnérztetage der L&nder mit
ihren hohen Teilnehmerzahlen - in Bayern
waren es zum Fachthema Endodontie
jungst tber 700 - sprechen hier eine mehr

W Strikte Abwehr gegen ein Lernen unter
Zwang? Die von der Zahnarzteschaft in die-
sem Sommer durchgefiihrten Fortbildungen
der Zahnarztetage haben gezeigt: Die Pflicht
zur fachlichen Fortbildung bringt nichts,
schafft nur unnotige Burokratie.

als deutliche Sprache. Auch die zm schrei-
ben Fortbildung nach wie vor groR3.

Mit dieser Ausgabe halten Sie den zweiten

zm-Fortbildungsschwerpunkt dieses Jahres
in den Handen. Thema ist der Uberblick

zum aktuellen Wissensstand im Bereich der
Funktionsdiagnostik. Ubrigens: Wer diese
Inhalte kennt, kann mit der Auffassung,
Zahnmedizin sei eine von der Allgemeinme-
dizin isolierbare ,,Veranstaltung®, gar nichts
mehr anfangen. Aber es ist eben Fachwis-
sen, interessiert insofern wohl keinen Politi-
ker.

Interessant fur die Politik ware allerdings,
welchen Response die Mdglichkeit findet,
das Angelesene durch anschlieBende Beant-
wortung des Internet-Fragebogens zu uber-
prufen: Die letzte Aktion der zm-Zeitschrif-
tenfortbildung mit zwei Fachbeitragen zum
Thema ,,Parodontologie* wurde Uber
10.000 mal von zahnérztlichen Lesern er-
folgreich abgeschlossen.

uUnd das freiwillig! In dem Rahmen, den die
Bundeszahnérztekammer und die Deutsche
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde mit ihrem gemeinsamen Konzept
vorgegeben haben.

Warum der Gesetzgeber dieser strukturier-
ten Fortbildung mit dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz das hemmende Zwangskorsett
mit angedrohten Honorarkiirzungen und
Zulassungsentziehungen uberstilpt, bleibt
fur den zahnérztlichen Berufsstand weiter-
hin ein Ratsel.

Schwerer wiegt: Mit den aus § 95 d SGB V
stammenden zuséatzlichen burokratischen
Regularien werden sich Kassenzahnarztliche
Vereinigungen und Kammern kiinftig befas-
sen mussen. Toll! Wieder ein ,,gelungener*
Beitrag zur Kostenentlastung im deutschen
Gesundheitswesen.

Ubrigens: Lernen hat was mit Wahrneh-
mung zu tun. Mit richtigem Blick und offe-
nen Ohren fiir solche Realitaten ware die Po-
litik besser beraten.

Trotzdem viel Freude an der neuen zm-
Fortbildung wiinscht Ihr

L

Egbert Maibach-Nagel
zm-Chefredakteur
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In diesem Heft

™ Jetzt zum Thema ,,Rund
\ um die Funktions-
diagnostik* Fortbil-
dungspunkte sam-
meln! Unter
www.zm-online.de
abrufbar bis zum
> Februar 2005
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Leitartikel
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

noch ist nicht einmal die letzte Tinte unter
die Vereinbarungen zur Festzuschussrege-
lung geflossen, da geht’s schon wieder los.
Alles schon mal da gewesen, alles schon
wieder so durchsichtig wie ehedem:
Erinnern Sie sich? 1998 - die damalige the-
rapiebezogene Festzuschussregelung war
gerade acht Tage alt und noch gar nicht
richtig lebensféhig, da enttarnte der Chef
der Barmer Ersatzkasse die Zahnérzteschaft
als Abzocker. Zu jenem friihen Zeitpunkt
war kaum eine Reparatur — ohnehin kein Ab-
zockerpotential — abgerechnet, eine prothe-
tische Neuversorgung erst recht nicht. Aber
die Lunte war geziindet. Das Ende ist be-
kannt: Der damalige Bundesgesundheitsmi-
nister — eigentlich durch ausgedehnte Wald-
spaziergénge politisch wetterfest geworden
— bekam erst kalte FuRe, dann politischen
Schnupfen. Und aus war’s. Es sei an dieser
Stelle zugestanden, dass seinerzeit auch die
zahndrztliche Seite politisch manches Eigen-
tor produzierte.

Neues Spiel, neues Glick? Klar ist, dass man-
chem in Polit- und Kassenlandschaft die
neue Richtung noch nicht passt. Im Frih-
sommer verpuffte kurz vor der entscheiden-
den Sitzung des Bundesausschusses die
Milliarden-Honorar-Kampagne wirkungslos.
Eine Milliarde Euro zusétzliches Einkommen
wirde uns Zahndrzten das neue System
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Nun ziuindeln sie wieder

bringen. Die Chose war zu durchsichtig ge-
strickt, um erfolgreich zu verfangen.

Nun also der néchste Anlauf. Die Ersatzkas-
sen preschen erneut vor. Von Zweifeln ist da
die Rede, von ,,verschworerischer Einigkeit*
der Zahnarzteschaft, von der Absicht, ,,mit
Argusaugen die Szenerie zu beobachten®.
Und - wer hétte es geahnt — die Ersatzkassen
warnen schon jetzt ,vor einem zweiten
1998“. Das klingt schwilstig. Aber: Der
Wunsch, Ulla Schmidt werde — wie damals
Horst Seehofer — nach anhaltendem Ge-
heule der Kassen das Gesetz wieder zuriick-
nehmen, ist hier ganz klar

Vater des Gedankens. ,
Nicht mdglich?  Eben
doch! ,,Die Ersatzkasse*,
Verbandsorgan des VdAK, schiirt Zweifel,
,0b tatsachlich Verbesserungen zu sozial
gerechten Konditionen fur die breite Versi-
chertengemeinschaft erzielt werden*. Man
konstatiert eine ,,klare Umverteilung von un-
ten nach oben innerhalb der Versicherten-
gemeinschaft, von den weniger Betuchten
zu den gut Betuchten®. Damit sei die Frage
»nach der angeblichen sozialen Gerechtig-
keit der Festzuschiisse beantwortet*. So ein-
fach ist das. Und alles in dem Tenor: Dem
abzockenden Zahnarzt kann man ja doch
nicht trauen.

Augenscheinlich waren wir Zahnérzte und
die Kassenvertreter in den letzten Monaten
wohl doch nicht im gemeinsamen Bundes-

verhandelt.

Im Bundesausschuss
wurde hart, aber fair
und mit klaren Ergebnissen

ausschuss aktiv, sondern jeder fir sich, auf
ganz anderen Veranstaltungen. Denn im
Bundesausschuss, so erinnere ich mich,
wurde vor den Augen und mit den Stimmen
der Neutralen hart, aber fair, vor allem mit
klaren Ergebnissen verhandelt. Im Lager der
gesetzlichen Krankenkassen scheint das eini-
gen jetzt nicht mehr zu gefallen.

Das muss eigentlich verwundern. Denn im
Juni begriiBten die Spitzenverbénde der
Krankenkassen — dazu zéhlt auch der VdAK —
in einer Presseerklarung die neuen Regelun-
gen als eine ,,im Interesse der Versicherten
gute Entscheidung®. Drei Wochen spater er-
klarten dieselben Spitzenverbénde, ihr Ziel,
»im Interesse der Versicherten das bisherige
Leistungsniveau .... auf die neuen Regelun-
gen .... zu Ubertragen* sei ,,im Wesentlichen
erreicht”. Und selbst innerhalb des VdAK-
Lagers gibt es Ausreif3er: In einer dieser Tage
von der KKH verdffentlichten Patienten-
information heil3t es: ,,Nach heutigen Er-
kenntnissen stellen Sie (gemeint sind die Pa-
tienten, d. Red.) sich bei einem GroRteil der
Versorgungen gunstiger, wenn eine Einglie-
derung im Jahr 2005 erfolgt.”

Politisch ist das Festzuschusskonzept jeden-
falls nicht nur abgesegnet, sondern offen-
sichtlich auch anerkannt. Die gesetzlichen
Vorgaben sind — zum Leidwesen der Kran-
kenkassen? - erfillt; das Versorgungsni-
veau, der Versorgungsalltag, ist gehalten.
Vielleicht hatten ja manche
Kassenfunktiondre  gern
weiter dem Opulenzprin-
zip gefront. Manch einer
merkt halt nicht, wie pleite er ist. Also wet-
zen einige Metzger wieder ihre Messer,
noch bevor die ersten Sdue das Dorf iber-
haupt erreicht haben.

Wir Zahnérzte wissen weiter. Wir haben ein
Konzept. Wir kbnnen den Beweis antreten,
so man uns endlich lasst. Und: Wir sind nicht
die Brandstifter.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

Dr. Jurgen Fedderwitz
Amtierender Vorsitzender der KZBV
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Nicht psychisch
aufféllig

B Zum Beitrag ,,Generalisierte
aggressive Parodontitis* in zm
17/2004:

Schon bei der Betrachtung der
klinischen Bilder der protrudier-
ten OK- und UK-Fronten mit be-
ginnender Auffacherung und
erst recht beim Anblick der zahl-
reichen OPTs mit der typischen
Verteilung der vertikalen Ein-
briiche springt es dem Erfahre-
nen direkt ins Auge: Diese Pa-
tientin Gbt massiv schlechte Ge-
wohnheiten aus. Und dann noch
diese Anamnese.

Genau so wenig, wie sich die
Therapeuten durch wiederholte
Weinkrampfe davon abhalten
lassen, neben den zahlreichen
OPTs, die jeden Praktiker zu
Recht in die Wirtschaftlichkeits-
prifung treiben wirden, auch
noch einen Einzelfilmstatus an-
zufertigen, von dem sie schon
vorher wissen (sollten), dass er
keine notwendigen zusatzlichen
Informationen liefern wird, las-
sen sie sich weder durch die
fehlende Aktivitat der Taschen
noch durch die Abwesenheit
einer pathognomonischen Keim-
menge und -vielfalt davon abhal-
ten, eine Antibiose mit gleich
zwei verschiedenen Antibiotika
durchzufuihren, ohne sich zu er-
innern, dass es in der erdriicken-
den Mehrzahl der Félle genau so
gut vollig ohne geht. Kein Wun-
der, dass wir bei einem derarti-
gen Abusus zunehmend Resi-
stenzen sehen (werden).

Die bestehende Grundkrankheit
»Schlechte Gewohnheiten bei
psychischer Auffalligkeit wird
nicht diagnostiziert und in der
Folge auch nicht therapiert. So
erhélt die Patientin weder die in
solchen Fallen unabdingbare ad-
justierte Aufbissschiene, um die

zm 94,Nr. 22, 16. 11. 2004, (2906)

fur anfallige korpereigene Repa-
raturmaRnahmen unerl&ssliche
nachtliche Ruhigstellung zu ge-
waébhrleisten, noch wird die Front
entlastet, die unbehandeltin den
nachsten 20 Jahren den Weg al-
les Irdischen gehen wird, wenn
die Patientin nicht zuféllig an ei-
nen Behandler gerét, 3
der nicht spezialisiert ist
und sich in der Folge mit
Parodontologie  UND
Funktionstherapie aus-
kennt, noch wurde der
Seitenzahnbereich bei Anwesen-
heit von Retraktionen auf Friih-
und Fehlkontakte insbesondere
bei den Lateralbewegungen un-
tersucht und diese falls vorhan-
den durch Einschleifen beseitigt.
Schlechte Gewohnheiten verur-
sachen keine Parodontitis, sie
sorgen jedoch fir traumatisch
bedingte vertikale Knochenein-
briiche und in der Folge fur kaum
selbst zu reinigende Nischen, in
denen sich Keime ansiedeln und
unter optimalen Bedingun-

gen vermehren konnen.
Schlechte Gewohnheiten
sind in diesem Sinne ein

genau so machtiger wie
national und international re-
gelmélig Ubersehener Kofaktor
im groRen, multifaktoriell be-
dingten Krankheitsbild Parodon-
titis.

Dr. Dr. Rudiger Osswald

Miinchen
ruediger.osswald@t-online.de

Antwort der
Autoren:

Der Kollege Osswald und wir
sind uns einig, dass Parodontitis
ein multifaktorielles Krankheits-
bild ist und manche Faktoren in
der Atiologie dieser Erkrankung
bisher nur wenig oder noch gar
nicht untersucht oder aufge-

deckt worden sind. Flr die The-
rapie mussen wir uns aber an
den bekannten &tiologischen
Faktoren orientieren. Der
primare Faktor in der Parodonti-
tisétiologie ist die mikrobiologi-
sche Exposition (supra- und sub-
gingivale bakterielle Belage). So-

mit liegt der Schwerpunkt der
Therapie in der Kontrolle der In-
fektion. Soweit mdglich wird
auch versucht, erworbene bezie-

hungsweise  umweltbedingte
Kofaktoren zu beeinflussen. Die
Therapie des vorgestellten Falles
erfolgte  entsprechend  den
Richtlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fur Parodontologie
(DGP) und der deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK) (mikro-

biologische Diagnostik, unter-

stiitzende Antibiotikatherapie)
sowie aktueller Primarliteratur.
Wir haben das wissenschaftliche
Fundament unserer Therapie
zitiert und bitten Dr. Osswald,
dies ebenfalls zu tun. Naturlich
erfolgte bei der Patientin als Teil
einer ,vollstindigen zahnarztli-
chen Untersuchung* auch eine
klinische Funktionsanalyse des
stomatognathen Systems. Aber
es konnten weder pathologische
Befunde objektiv diagnostiziert
werden noch schilderte die Pa-
tientin subjektive Beschwerden.
Die in unserem Artikel gezeig-
ten Panoramaschichtaufnahmen
wurden im Jahr 1996 und 2000

Leserforum _____________________________________________________________________________________|

angefertigt. Aus dem Text er-
schlief3t sich dem aufmerksamen
Leser, dass die Bilder nicht im
Universitatsklinikum Heidelberg,
sondern von der behandelnden
Hauszahnérztin aufgenommen
wurden. Wir sind sicher, dass die
Kollegin durch zwei Panorama-
schichtaufnahmen im Ab-
stand von vier Jahren nicht in
die  Wirtschaftlichkeitspru-
fung ,,getrieben* wurde.
Das OPG aus dem Jahr 1996
zeigt vertikale Defekte an
den ersten Molaren und auch
Knochenabbau im Bereich der
Frontzahne. Diese ,Verteilung
vertikaler Einbrtiche* ist vor al-
lem typisch fir aggressive Par-
odontalerkrankungen, die sich
meist an den zuerst durchbre-
chenden Zahnen der zweiten
Dentition manifestieren und
nicht ,,massiv schlechten Ge-
wohnheiten* zuzusprechen
sind. Die pathogene Flora der
aggressiven  Parodontitis st
komplexer Natur und
unterscheidet sich meist
signifikant von derjeni-
gen der chronischen
Parodontitis. Vor allem
A. actinomycetemcomi-
tans (A.a.) hat in den letzten Jah-
ren als wichtiger parodontalpa-
thogener Keim besondere Auf-
merksamkeit erfahren und wird
vor allem bei der lokalisierten ag-
gressiven Parodontitis als Schls-
selbakterium betrachtet [Man-
dell et al. 1987; van Winkelhoff
et al. 1994; Zambon et al. 1983;
Baehni et al. 1979; Irving et al.
1978; Christersson et al. 1987;
Christersson et al. 1985;
Robertson et al. 1985].

Bei der Patientin wurden insge-
samt wenig subgingivale Mikro-
organismen nachgewiesen, al-
lerdings A.a. in einer Menge von
1,5 x 106 Keimen. Diesen Be-
fund sollte man daher nicht als
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~Abwesenheit einer pathogno-
mischen Keimmenge* beschrei-
ben.

Fir ein gutes Therapieresultat
missen die A.a.-Werte signifi-
kant reduziert oder der Keim eli-
miniert werden. Aus zahlreichen
Studien ist belegt, dass eine rein
mechanische Instrumentierung
der Wurzeloberflache von Pati-
enten mit aggressiver Parodonti-
tis keine zuverlassige Elimination
von A.a. bewirkt [Christersson et
al. 1985; Slots et al. 1983; Miiller
et al. 1993; Gunsolley et al.
1994; Mombelli et al. 1994]. So-
wohl die Empfehlungen der
DGZMK und DGP als auch die
Daten der Literatur sehen bei
A.a.-assoziierten Parodontaler-
krankungen eine Indikation fur
eine kombinierte Therapie mit
Amoxicillin und Metronidazol.
Wir teilen durchaus die Meinung
des Autors, dass der Einsatz von
Antibiotika bei der Behandlung
von Parodontitis sehr restriktiv
gehandhabt werden sollte, um
antibiotikaresistenten Stdmmen
von Mikroorganismen vorzu-
beugen. Allerdings beschreibt
gerade der vorliegende Fall ei-
nen verantwortungsvollen Um-
gang mit Antibiotika und hat
nichts mit einem ,,Abusus“ die-
ser Wirkstoffe zu tun. Darlber
hinaus mochten wir darauf hin-
weisen, dass wir Patienten mit
Angst vor Zahnbehandlungen
nicht grundsatzlich als ,,psy-
chisch auffallig” bezeichnen soll-
ten.

Dr. Bettina Dannewitz
Prof. Dr. Peter Eickholz

B Die zm-Redaktion ist frei in
der Annahme von Leserbriefen
und behéilt sich sinnwahrende
Kirzungen vor.
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Vertrauen nicht
verspielen

B Zum Beitrag ,,Kekse, Limo,
Chips, Schokoriegel und Co.“ in
zm 17/2004:

Die Autoren werfen in ihrem Bei-
trag einen kritischen Blick auf die
zahnérztlichen Erndhrungsemp-
fehlungen des vergangenen Jahr-
hunderts, konstatieren schlieR-
lich, dass die Erndhrungsauf-
klarung im individuellen Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnis nur begrenzt
Erfolge zeigte, und fordern daher
vermehrte  Public-Health-Akti-
vitdten. Die erfreulich kritische
Sichtweise des Artikels hort aber
leider hier auf.

Erndhrungsaufkla-
rung, ob im indi-
viduellen Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnis
oder durch Public-
Health-Aktivitaten,
kann nur auf der
Grundlage
streng evidenzba-
sierten Erkenntnissen geschehen.
Die Autoren Giben zwar aus zahn-
medizinischer Sicht - zu Recht —
Kritik an den Erndhrungs-
empfehlungen des ehemaligen
Prasidenten der DGE Prof. Pudel,
formulieren aber aktuelle Ern&h-
rungsempfehlungen angelehnt
an die DGE, deren Erndhrungs-
empfehlungen aber offensicht-
lich auch nicht evidenzbasiert,
sondern ,,meinungsbasiert* sind.
Die Kritik von Ernahrungswissen-
schaftlern an den heutigen noch
von Prof. Pudel gepréagten DGE-
Empfehlungen und deren Zu-
standekommen verstérkt sich je-
denfallsimmer mehr. Die renom-
mierte Harvard University hat
sich zum Beispiel schon l&ngst
von solch politisch und 6kono-
misch beeinflussten Empfehlun-
gen, wie sie die DGE hier zu
Lande ausspricht, verabschiedet.

von

Aus zahnmedizinischer Sicht ist
es jedenfalls erfreulich, wenn un-
haltbare Empfehlungen der DGE,
wie eines 60-prozentigen KH-
Anteils oder von starkehaltigen
Lebensmitteln, von dieser Uni
schon langst ab absurdum ge-
fuhrt wurden. Angesichts des
geschickt als ,,wissenschaftlich*
etablierten enormen meinungs-
bildenden Einflusses der DGE
und auch von Prof. Pudel - mit
freundlicher Unterstiitzung der
Krankenkassen - hatten/haben
evidenzbasierte Empfehlungen
der Arzte/Zahnérzte im individu-
ellen  Arzt-Patienten-Verhaltnis
nur geringe Chancen.

Vielmehr missen
sich hier die zahn-
medizinischen Uni-
versitdten  fragen
lassen, warum sich
ihre  Forderungen
bisher nicht oder
nur rudimentar in
den Empfehlungen
der DGE wiederfin-
den lassen. Es ware besser flr die
Zahnmedizin, wenn sie sich
wissenschaftlich kritisch zu den
»Meinungen*“ der DGE positio-
nieren wirde, statt zusammen
mit dieser bald unglaubwirdig
zu werden. Damit wére sowohl
einem individuellen Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis als auch glaub-
wiurdigen Public-Health-Aktivita-
ten geholfen. Gerade letztere
sind, was die Glaubwirdigkeit
betrifft, ein auRerst sensibler Be-
reich. Denn politisch motivierte
Aktivitaten stoRen bei der Bevol-
kerung - zu Recht - auf Miss-
trauen. Und das Vertrauen der
Bevolkerung in die zahnmedizi-
nische Wissenschaft sollten wir
nicht verspielen.

Dieter Hasenkopf
Bahnhofstrafle 2
85354 Freising

Leserforum _____________________________________________________________________________________|

Entgegnung der
Autoren

Dem Kollegen Hasenkopf ist zu-
zustimmen, dass die Evidenzba-
sierung mancher Erndhrungs-
empfehlungen erheblich verbes-
serungsbedurftig ist. Allerdings
erscheint es vorschnell, priméar
die DGE-Empfehlungen als ,,mei-
nungsbasiert” und politisch-6ko-
nomisch beeinflusst abzulehnen,
die Empfehlungen der ,,renom-
mierten Harvard University* hin-
gegen als hochrangig evidenzba-
siert anzupreisen. Der Leiter des
Erndhrungsinstituts der Harvard
School of Public Health, Walter
Willett, hat in seinem Bestseller
»Eat, drink and be healthy” ei-
nige hier zu Lande propagierte
Empfehlungen in Frage gestellt.
In vielen Punkten stimmen die
US-Ratschlage aber
deutschen Uberein: Geséttigte
Fettsduren sollen reduziert, ihre
Trager nur selten verzehrt und
die Aufnahme von Ballaststoffen
erhéht werden. Gemuse, Obst,
Vollkornprodukte sowie See-
fische sollen bevorzugt auf dem
Speiseplan stehen. DGE-Prési-
dent Helmut Erbersdobler kriti-
sierte, dass Willet dem glykami-
schen Index der isolierten Le-
bensmittel eine zu hohe Bedeu-
tung einrdume. Die nach Willett
weniger empfohlenen Lebens-
mittel Kartoffeln, Nudeln und
Reis wirden schlieBlich kaum
isoliert verzehrt. In Europa un-
praktikabel erscheine die Verban-
nung von Milch und Milchpro-
dukten in den Bereich der selte-
ner zu verzehrenden Lebensmit-
tel mit dem Hinweis, zum Aus-
gleich fur das dann fehlende Cal-
cium und einige Vitamine solle
man Supplemente verzehren.
,,Das mag in den USA angehen,
wo die Gewohnheit, téglich Pil-
len zu sich zu nehmen, ungleich

mit den



weiter verbreitet ist als bei uns,
nicht aber in Deutschland“, ent-
gegnete Erbersdobler. Ebenfalls
sei Willetts Empfehlung, die Be-
grenzung flr ,ungesattigte
Fette* fallen zu lassen und einen
groRen Anteil der Nahrungs-
energieaufnahme durch Pflan-
zenfette zu decken, schwer um-
zusetzen. Die grundsétzliche
Richtung der Harvard University,
namlich  zumindest Fettaus-
tausch zu empfehlen, eine Re-
naissance der Vollkornprodukte
und einen héheren Verzehr von
Gemise und Obst sowie Omega-
3-Fettsduren aus Fischen und be-
stimmten Olen wie Rapsol oder
Walnussdl zu unterstitzen, wird
Uberhaupt nicht bestritten. Inso-
fern sollte man den ,,Richtungs-
streit nicht allzu sehr hochstili-
sieren.

Wir haben in unserem Artikel die
DGE-Empfehlungen (modifiziert)
gerade deshalb wiedergegeben,
weil sie einerseits in weiten Teilen
auf dem zurzeit vorhandenen
wissenschaftlichen Kenntnis-
stand basieren und andererseits
die - selbstverstandlich kulturell
und Okonomisch gepragte -
Ern&hrungssituation in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz
berticksichtigen (,,D-A-CH-Refe-
renzwerte*). So richtig es ist, fur
die Zukunft eine héhere Evidenz-
basierung zu fordern, so notwen-
dig ist es gleichzeitig, fur die heu-
tige Zeit Position zu beziehen.
Auflerdem wird sich auch in Zu-
kunft das Problem stellen, dass
gerade beim Thema Erné&hrung
Evidenz selektiv produziert wird,
namlich dort, wo sie sich fir In-
teressengruppen am ehesten
lohnt. Insofern ist nicht zu erwar-
ten, dass es in absehbarer Zeit
maoglich sein wird, Erndhrungs-
experten auf eine einheitliche
Linie einzustimmen. Es war nicht
Absicht des Beitrags, einzig gul-

tige Erndhrungsempfehlungen
abzugeben. Ein  einseitiges,
prinzipielles Infragestellen der
aktuellen DGE-Angaben und das
Propagieren anderer, méglicher-
weise problematischer Ernéh-
rungsempfehlungen st  aus
zahnmedizinischer Sicht nicht
angebracht und bietet derzeit
auch keinen Uberzeugenden Lo-
sungsansatz.

Prof. Dr. Hans Jorg Staehle,
Heidelberg
Dr. Harald Strippel, Essen

Unpassendes Bild

B Zum Beitrag ,,Hilfsprojekt fiir
Drogenabhangige* in zm
19/2004 sowie friihere Beitrage

zu Hepatitiden in den zm:

So werden gerade Betroffene,
die sich schon vor vielen Jahren
durch Bluttransfusionen, Medi-
kamente mit Blutprodukten und
vermutlich auch nicht selten
beim Zahnarzt, wenn damals
auch unwissentlich von den Arz-
ten - infiziert haben, in die Dro-
gen- und Fixerecke geschoben.
Auch Hinweise auf die Homose-
xuellen finde ich unangebracht.
Da waren andere Gelegenheiten
sinnvoller, auf die man hinweisen
sollte, bei denen man sich mit
Hepatitis C infizieren kann.
Heutzutage stellen die von ihnen
genannten Gruppen das
Hauptrisiko dar. Das reicht aber
nicht aus, um niemals mit Dro-
gen oder sonstigen ,,dubiosen*
Dingen in Beriihrung gekom-
mene Menschen abzustempeln.
Nicht zuletzt tragt auch das voll-
kommen unpassende Bild mit
dazu bei, in der Bevélkerung den
Eindruck zu erzeugen, in der
Hauptsache sind Hepatitis C Be-
troffene Drogenuser.

Helmut Graser
Ludwigshafen/ Rhein
E-Mail: helmut@67Iu.de
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Bereits 1996 hatte die damalige CDU/CSU-
FDP-Koalition im Rahmen des seinerzeit
aufgelegten Sparpaketes der Bundesregie-
rung eine gesetzliche Absenkung der Bei-
tragssatze beschlossen. Durch das ,,Bei-
tragsentlastungsgesetz wurde neben einer
Vielzahl von Leistungseinschrankungen
und Zuzahlungserhéhungen die generelle
Absenkung der Beitrdage zum 1. Januar
1997 um 0,4 Prozentpunkte gesetzlich vor-
geschrieben - zusammen mit einer Bei-
tragsfestschreibung bereits fir das laufende
Jahr 1996.

Nicht wenige Beobachter datieren den
Beginn der chronischen Unterfinanzierung
der GKV mit diesem Gesetz — trotz der viel-
faltigen Kniffe, mit denen das Moratorium
sowie die Beitragssatzabsenkung damals
unterlaufen werden sollten. Wer erin-
nert sich nicht etwa an jene ,,juristische
Sekunde* zwischen dem 31. Dezember
1996 und dem 1. Januar 1997, in der
die Beitragssatzfestschreibung nicht
mehr und die Beitragssatzabsenkung
noch nicht gegolten haben soll? Zwar
hétten die Kassen ab dem 2. Januar ihre
Beitrage wieder erhéhen kdnnen, dann
aber unter den Bedingungen des 1.
GKV-Neuordnungsgesetzes, also einer
gleichzeitigen  Zuzahlungserhéhung
um eine DM je 0,1 Prozentpunkte Bei-
tragsanhebung - eine im Kassenwettbe-
werb nicht gerade attraktive Option.

Man muss dem Gesetzgeber des Jahres
2004 zugute halten, dass der mit einer der-
artigen Stringenz nicht vorgegangen ist.
Zwar enthdlt das ,,Gesetz zur Anpassung
der Finanzierung von Zahnersatz* ebenfalls
eine gesetzliche Beitragssatzabsenkung, die
mit 0,9 Prozentpunkten — dem Volumen
der Umfinanzierung von Zahnersatz und
Krankengeld - sogar fast doppelt so hoch
ist wie 1996. Allerdings fehlen diesmal eine
Beitragsfestschreibung ebenso wie eine
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Gastkommentar

Koppelung zwischen Beitragserhfhungen
und Zuzahlungen. Aber erneut nimmt der
Gesetzgeber keinerlei Ricksicht auf die un-
terschiedliche Situation bei den Einzelkas-
sen — nicht auf die tatséchlichen Ausgaben
in beiden Leistungsbereichen, und auch

Der Gesetzgeber lernt

Foto: MEV/zm

tik, die Beitrage schnell und deutlich zu sen-
ken, ihren Haushalt bereits jetzt ,,auf Kante
genéht haben, dirften vielleicht schon vor
dem 1. Juli ndchsten Jahres, zu dem die ge-
setzliche Absenkung wirksam wird, auch
Beitragssatzerh6hungen nicht ausgeschlos-
sen sein.

Fur den Gesundheitsminister des
Jahres 1996, Horst Seehofer, war

offensichtlich nichts dazu.

Erneut ist mit dem Gesetz
zur Anderung der Finan-
zierung von Zahnersatz
eine gesetzliche Beitrags-
satzsenkung beschlossen
worden — um ganze

0,9 Prozentpunkte.

die Beitragssatzstabilitat das Kri-
terium fir Erfolg oder Misserfolg,
und er hat diesen Beitragssatzfeti-
schismus offensichtlich bruchlos
auf seine Nachfolgerinnen ver-
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5
£

Hartwig Broll

nicht auf die mittlerweile doch recht unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen hin-
sichtlich der Verschuldung.

Damit dirfte fur solche Kassen, die bei
ihren Senkungsbeschliissen des Jahres 2004
den pauschalen, von den Mitgliedern allein
zu zahlenden Zahnersatzbeitrag schon ab
dem 1. Januar 2004 zumindest im Hinter-
kopf gehabt haben, die Lage im Laufe des
nachsten Jahres eng werden. Aus den Bei-
tragssatzsenkungsphantasien zum 1. Januar
ist die Luft jedenfalls raus. Und bei denjeni-
gen Kassen, die ob des Drucks aus der Poli-

Gesundheitspolitischer
Fachjournalist in Berlin

erbt. Auch bei Ulla Schmidt
herrscht offensichtlich ein unver-
brichlicher Glaube an die ar-
beitsmarktwirksame Bedeutung
der GKV-Beitrdge — auch wenn
ein jungst vom Berliner IGES-Institut erstell-
tes Gutachten dies nachhaltig infrage stel-
len kann. Die gesetzlich festgeschriebenen
Gesundheitskosten, die durch die Arbeitge-
ber zu leisten sind, sind danach ein viel zu
kleiner Hebel, um allein positive Arbeits-
markteffekte zu evozieren. Bleibt abzuwar-
ten, wie lange die Politik der Argumenta-
tion, insbesondere der Arbeitgeber, unver-
brichlich folgen wird. Nachhaltig positive
Effekte auf den Arbeitsmarkt hat jedenfalls

auch die Gewaltaktion des Jahres 1996%

nicht erreicht. mé

mmentare entsprechen nicht immer der Ansicht der Herausgeber.
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Kopfpauschale oder Burgerversicherung

Das aktuelle Thema

Die gespaltene Nation

CDU und CSU rechnen, reden, tricksen in Sachen Kopfpauschale, Rot-Griin
schwédrmt in den h6chsten Ténen von der Biirgerversicherung. Was aber wol-
len unsere Interessenvertreter? Gewerkschaften, Verbdnde und Industrie mel-

den sich zu Wort.

pro Kopfpauschale

B Der Deutsche Industrie- und Handels-
kammertag (DIHK) pladiert in seiner IHK-
Gesundheitsagenda fir pauschale, nicht
mehr einkommensbezogene Pramien. Nur
ein steigender Wettbewerb kdnne den Ge-
sundheitskosten entgegenwirken. Allein
durch die Privatisierung von Freizeit-
unfallrisiko, Krankengeld, Zahner-
satz und verénderten Zuzah-
lungen bei Arzneimitteln
konne die GKV rund 30 Mil-
liarden Euro einsparen.

B Nach Ansicht des Bun-
desverbandes der Deutschen
Industrie (BDI) ist es fur die Fir-
men in Deutschland an der Zeit,
sich aus der Mitfinanzierung von Ar-
beitslosengeld und Krankenversicherung zu
verabschieden. BDI-Prasident Michael Ro-
gowski: ,,Unternehmen sollen Arbeit schaf-
fen, wahrend die Beschaftigten die soziale
Sicherung und das Gesundheitssystem
selbst finanzieren. Die primére Verantwor-
tung der Unternehmen liegt nun einmal
nicht in der Sozialfirsorge.” Er sei aber
keine ,kalte Unternehmerschnauze* und
erinnert daran, dass die Unternehmer in
den Betrieben ,,auch flrsorgliche Verpflich-
tungen gegenliber den Mitarbeitern ha-
ben“.

B Der Président der Bundesvereinigung
der Deutschen Arbeitgeberverbande e.V.,
Dieter Hundt, tritt fir die Modernisierung
und Loslésung der Kranken- und Pflegever-
sicherungen vom Arbeitsverhdltnis ein. Be-
grindung: Die Gesundheitspramie besei-
tige zahlreiche Ungerechtigkeiten von
heute. Doppelverdiener-Haushalte wirden
gegeniber Alleinverdienern mit gleichem
Einkommen nicht mehr diskriminiert, Ge-
ringverdiener mussten nicht mehr die bei-
tragsfreie  Ehegattenversicherung  von
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Hoéherverdienern mitbezahlen. Der BDA
schlagt eine Pramie von 163 Euro vor, Kin-
der blieben beitragsfrei mitversichert. Den
Steuerausgleich fiir Arme will der BDA Uber
die Auszahlung von GKV-Arbeitgeber-
beitrdgen und Rentenversicherung an die
Arbeitnehmer finanzieren. Zusammen mit

den jetzt schon aufgewendeten Steuer-
mitteln fir Einkommensschwache
ergebe dies ein Mehr von rund
20 Milliarden Euro. Hundt:
,»Mit dem Anspruch, soziale
Gerechtigkeit durch mehr
Umverteilung schaffen zu
wollen, wurden Bedurftigkeit
und Abhéngigkeit vom Staat
zementiert.*

pro Burgerversicherung

B Geschlossen will der Deutsche Gewerk-
schaftsbund (DGB) fur die Blrgerversiche-
rung im Gesundheitswesen k&mpfen. ,,Die
Birgerversicherung wird auch weiterhin
Uber einkommensabhéngige Beitrdge von
Arbeitnehmern und Arbeitgebern pa-
ritatisch finanziert. Die Arbeitgeber bleiben
damit in der Verantwortung fur den effizi-
enten Einsatz der Beitrdge“, so DGB-Vize-
chefin Ursula Engelen-Kefer. Dadurch
lieRen sich die GKV-Beitrdge um zwei Pro-
zentpunkte senken. Kapitalertrage sollen
unbegrenzt beitragspflichtig bleiben.

,»Wir wenden uns vehement dagegen, dass
die Kosten des medizinisch-technischen
Fortschritts allein auf die Schultern der Ar-
beitnehmer abgewalzt werden*, bekréftigte
Kirsten Rolke von der IG-Metall den Kurs.
»Wir wollen die Pflichtversicherungsgrenze
nicht nur anheben, sondern aufheben, da-
mit das existierende Zweiklassen-System in
der Gesundheitsversorgung beendet wird“,
stellte auch 1G-BAU-Chef Klaus Wiesehuigel
klar. Die Dienstleistungsgesellschaft ver.di

machte deutlich: Auch Selbststandige und
Beamte sollen in die von ihnen favorisierte
»Burgerlinnenversicherung* einzahlen.
Kopfpauschalen sind fir ver.di ,,keine L6-
sung“. Sie seien eine ,,Umverteilung von un-
ten nach oben®. Die Plane der Union, den
Arbeitgeberbeitrag zur Krankenversiche-
rung auf dem heutigen Stand einzufrieren,
lehnt ver.di strikt ab. ver.di-Chef Frank Bsir-
ske: ,,Wir wollen die Arbeitgeber nicht aus
der Verantwortung entlassen.“

weitere Stimmen

W Jorg-Dietrich Hoppe, Prasident der
Bundesarztekammer, stellte fest, das Lohn-
einkommen als Grundlage der Beitragsbe-
rechnung sei ,,nicht mehr die Summe und
GroRRe, die unsere Volkswirtschaft be-
stimmt*. Das seien vielmehr andere Einnah-
mequellen, ,,wie Zinsen, Mieten und der-
gleichen mehr*.

B Der Deutsche Beamtenbund (dbb) hat
klar Position bezogen: Die Birgerversiche-
rung fiir alle 16se kein Problem. ,,Die Beihil-
feregelung hat ja den Charme, dass der
Staat nur dann zahlen muss, wenn Krank-
heit anfallt*, bemerkte der dbb-Vorsitzende
Peter Heesen. Eine Einbindung der Beam-
ten in die GKV wirde den Staat unterm
Strich deutlich teurer kommen. ,.,Es kann
doch keinen Sinn machen, dass wir ein
solch kostenglinstiges System aufgeben,
nur um diesen kleinen Teil der Bevolkerung
dazu beitragen zu lassen, dass ein grof3es
Problem in einem grof3en Versicherungssy-

stem ein wenig gelindert wird.* ck
m
Im Clinch

Die Union liegt im Clinch. CSU und CDU
wollen die Kopfpauschale, ohne Frage.
Strittig bleibt indes die Finanzierung des
Sozialausgleichs. Wahrend sich die CDU fir
den Ausgleich Uber Steuern stark macht,
will die CSU einen einkommensabhéngi-
gen Zuschlag auf den Beitrag durchsetzen,
nach dem Motto ,kleines Einkommen,
kleine Prdmie, grolRes Einkommen, grof3e
Pramie*. |



Bund und Lander einigen sich

10 meeesssssssmm  Nachrichten

Eckpunkte zur Préavention fixiert

Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe
hat sich auf gemeinsame Eck-
punkte zur Prévention geeinigt.
Fur Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt (SPD) wird da-
mit der Weg frei, ein Préaventions-
gesetz noch 2004 ins Parlament
einzubringen. Konkret sieht das
Papier vor:

B Alle Sozialversicherungen sol-
len zusammen mindestens 250
Millionen Euro pro Jahr fur Vor-
beugung und Gesunderhaltung
ausgeben.

B Fir eine Neuorientierung in
der Priméarprévention trégt der
Bund 20, Lander und Sozialversi-
cherungstréger je 40 Prozent der
Kosten.

Medikamenten-Versandhandel

Ladenhtiter

Der Versandhandel von Arznei-
mitteln spielt fast ein Jahr nach
seiner Einfiihrung eine immer ge-
ringere Rolle. Das betont die Lan-
desapothekerkammer  Baden-
Waurttemberg in einer Pressemel-
dung.

Neben etwa 100 Apotheken im
Landle, die den Versandhandel
als zusétzliche Leistung anbieten,
hatten sich lediglich wenige spe-
zialisierte Versandapotheken aus
dem europaischen Ausland eta-
bliert. Wahrend diese sprunghaft
steigende Umsétze angében,
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B Herzstick wird die Stiftung
,»Pravention und Gesundheitsfor-
derung®. Sie erhélt jahrlich 50
Millionen Euro vom Bund.

B Evidenzbasierte Standards
sollen die Qualitat sichern.

B Das Robert Koch-Institut soll
die Evaluation bernehmen.
Schmidt: ,Ich bin 0berzeugt,
dass Pravention Uber die Zukunft
unserer Sozialsysteme entschei-
det.” Arzte und Krankenkassen
bemangeln dagegen die starke
Konzentration auf Primarpraven-
tion, die Entscheidungsmacht
von Bund und L&ndern Uber
konkrete Projekte sowie Uber die
Hohe der Praventionsaufwen-
dungen insgesamt. ck/pm

liege der Umsatz der gesetzli-
chen Krankenversicherungen in
Deutschland mit Versandhand-
lern laut Angaben des Bundesge-
sundheitsministeriums (BMGS)
bei etwa 2 Promille, was im Ge-
samtjahr etwa 40 Millionen Euro
ausmache. Zusatzlich sinke der
ohnehin geringe Anteil. Im er-
sten Quartal 2004 lag er, so die
Kammer, bei 0,2 Prozent, auf das
erste Halbjahr bezogen bei 0,18
Prozent.

,»Viele Kunden haben es auspro-
biert und festgestellt, dass sie
lange auf ein Arzneimittel warten
missen, fur das sie in der Regel
genau so viel zahlen wie
in der Apotheke am Ort, ohne
jedoch die gewiinschte person-
liche Beratung zu erhalten,*
stellte Dr. Gulnther Hanke,
Prasident der Landesapotheker-
kammer Baden-Wurttemberg,
fest. pr/pm
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GKV-Modernisierungsgesetz

BigBrotherAward fiir Ulla Schmidt

Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt (SPD) erhélt den BigBro-
therAward Deutschland fur das
GKV-Modernisierungsgesetz.
Die Begrundung der Jury: Durch
die versichertenbezogene Daten-
verarbeitung verschlechtere sich
massiv der Datenschutz fur die
Patienten. Diese Risiken hatten
durch eine moderne und daten-
schutzfreundliche Technik ver-
mieden werden kénnen.

Die  Datenschutzbeauftragten
des Bundes und der Lander hat-
ten bereits 2003 gewarnt: ,,Mit
der vorgesehenen Neuregelung

kénnten die Krankenkassen rein
tatsachlich umfassende und in-
time Kenntnisse Gber 60 Millio-
nen Versicherte erhalten. Die Ge-
fahr gléserner Patientinnen und
Patienten riickt damit néher.*
Bis dato wurde durch die Zwi-
schenschaltung der Kassenérztli-
chen Vereinigungen bei der Ab-
rechnung erreicht, dass die Kas-
sen keine umfassende Kenntnis
Uber die Krankheiten der einzel-
nen Mitglieder und damit ver-
bundene Kosten erhalten. Mit
dem GMG wurde die arztliche
Schweigepflicht ausgehebelt.
pit/pm

Mut zum falschen Risiko

Ulla Schmidt hat in ihrer Funktion als Bundesministerin fir Ge-
sundheit und Soziales den (beim Publikum, nicht bei den Erwéhl-
ten) beliebten BigBrother Award bekommen. Gliickwunsch. An die
Jury, wohlgemerkt! Sie liegt einfach richtig mit ihrer Begriindung,
dass das Schmidts Modernisierungsgesetz den Kassen unter Mis-
sachtung der arztlichen Schweigepficiht ein ,,ltickenloses Krank-
heitsprofil von samtlichen Mitgliedern“ beschert und damit Be-
handlungen manipulieren kann. Riskantes so genanntes Patienten-
gut lasst sich dank Disease-Management gleich kennzeichnen und
der Patient wird so glasern, dass seine Daten-Sicherheit duf3erst fra-
gil erscheint. Marion Pitzken



Eichel zu Schulden bei GKV
Quatsch

Bundesfinanzminister Hans Ei-
chel (SPD) hat Berichte zuriickge-
wiesen, er wolle aus Stabilitats-
griinden die Senkung der Kran-
kenkassenbeitrdge zu Gunsten
des Schuldenabbaus verschie-
ben. Dies sei ,,ziemlicher Unfug
und Quatsch*, sagte er in Berlin.
Es handele sich — wie vor Steuer-
schatzungen tblich — um ,,unsin-
nige Spekulationen®“. Zeitungen
hatten berichtet, Eichel sehe im
forcierten Schuldenabbau bei
den Krankenkassen eine Mog-
lichkeit, den EU- Stabilitatspakt
trotz geringerer Wachstumsaus-
sichten einzuhalten. Eichels Spre-
cher Jorg Miller sagte, diese Be-
richte stimmten nicht: Der Schul-
denabbau der Kassen sei per Ge-
setz geregelt. Daran werde nicht
geruttelt. pit/dpa

Elektronische Gesundheitskarte

Selbstverwaltung
einigt sich

Bei ihren Beratungen Uber die
kunftige Losungsarchitektur der
Elektronischen Gesundheitskarte
haben sich die Partner der Selbst-
verwaltung im Gesundheitswe-
sen in allen wesentlichen Punk-
ten grundsétzlich geeinigt. Vor-
behaltlich ist damit der Weg fur
eine Vereinbarung der 15 Spitze-
norganisationen frei.

Der Konsens muss allerdings
noch von den beteiligten Exper-
ten ausgearbeitet werden. Dies
betrifft auch die strittige Frage
der Transportwege fir das elek-
tronische Rezept. Die Selbstver-
waltungspartner verstdndigten
sich darauf, fir das E-Rezept ei-
nen geschitzten Transportserver
und ersatzweise das Papierver-
fahren vorzusehen. Ob ein weite-

rer Transportweg mittels Karten-
speicherung oder nur im Sinne
einer Fallback-Losung erfolgt,
wird ergebnisoffen gepruft und
dann entschieden.

Die beteiligten Organisationen:
ABDA, Bundesarztekammer,
BZAK, Deutsche Krankenhausge-
sellschaft, Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, KZBV, AOK,
BKK-Bundesverband, IKK, See-
Krankenkasse, Bundesverband
der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen, Bundesknappschaft,
Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen,  Arbeiter-Ersatzkas-
sen-Verband und PKV.  ck/pm

Dienstleistung in der EU

Gesundheitswesen
bildet Ausnahme

Eine generelle Liberalisierung im
Bereich Dienstleistungen ist auf
europaischer Ebene wohl nicht
zu erwarten. Auf der jingsten in-
formellen Sitzung des Gesund-
heitsministerrats in Noordwijk
sollen sich 20 EU-Mitgliedstaaten
fur die Herausnahme des Berei-
ches Gesundheit und soziale
Dienstleistungen aus der ent-
sprechenden Richtlinie ausge-
sprochen haben. Dies erfuhr das
Briisseler Buiro der BZAK vom nie-
derléndischen Botschafter bei
der Standigen Vertretung in ei-
nem Hintergrundgespréach. Die
funf Obrigen Regierungen plé-
dierten fur Ausnahmeregelun-
gen fir die Heilberufe im Richtli-
nientext selbst. In Rat und Eu-
ropaischem Parlament herrsche
offenbar weitgehende Einigkeit
darliber, dass das Herkunftland-
prinzip fur Gesundheits- und so-
ziale Dienstleistungen keine An-
wendung finden solle. BZAK
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Interne Berechnung der Kassen
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Beitrdge werden steigen

Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen gehen nach einem
Bericht des ,,Hamburger Abend-
blatts“ in internen Berechnun-
gen von Beitragserh6hungen im
kommenden Jahr aus. Der
durchschnittliche Beitrag aller
rund 270 gesetzlichen Kranken-
kassen wurde sich im Jahr 2005
um bis zu 0,3 Prozentpunkte er-
hdhen, berichtet die Zeitung un-
ter Berufung auf das Papier.

L)

.f_

Gaba
Praktiker-Preis

Anlasslich der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
derzahnheilkunde wurde der
GABA-Praktiker-Preis fur Kinder-
zahnheilkunde an die Forscher-
gruppe Dr. Lutz Laurisch, Kor-
schenbroich, Dr. Gabriele Vier-
gutz und Prof. Dr. Gisela Hetzer,
Dresden, fir eine Arbeit Uber
Karies als Infektionskrankheit*
verliehen. Sie konnte mit einem
interessanten Patientenkollektiv
eine wichtige Fragestellung in
der Pravention aufgreifen: Durch
Beobachtung an Zwillingspaa-
ren wurde die ,,Etablierung von
Mutans-Streptokokken bei Kin-
dern* untersucht. Der Preis wird
von der Deutschen Gesellschaft
fur Kinderzahnheilkunde (DGK)
mit Unterstiitzung der GABA
GmbH vergeben. sp/pm
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Eine Sprecherin des Bundesge-
sundheitsministeriums sagte, sie
bezweifle die Existenz eines sol-
chen Papiers. Das Senkungspo-
tenzial betrage bis zu 0,9 Pro-
zentpunkte, die Kassen wirden
im kommenden Jahr um elf Mil-
liarden Euro entlastet. ,,Auch im
nachsten Jahr greifen die Preis-
bremsen bei Arzneimitteln wei-
ter”, sagte die Sprecherin. Inso-
fern waren Kassenberechnun-
gen zu Erhdhungen widersinnig.
Laut Zeitungsbericht stellen die
Kassen in ihrer Analyse fest, dass
ein Absenkungspotenzial derzeit
nicht gegeben sei. Begriindet
werde die Erhéhung mit dem
gesetzlich vorgeschriebenen
Schuldenabbau, Ausgabenzu-
wéchsen und geringeren Uber-
schusserwartungen. pr/dpa

Vollversammlung stimmte ab
Bayern bleibt
in der BZAK

Auf der Vollversammlung der
Bayerischen Landeszahnérzte-
kammer (BLZK) in Miinchen vo-
tierten die Delegierten mehr-
heitlich fur den Verbleib in der
Arbeitsgemeinschaft der Landes-
zahndrztekammern auf Bundes-
ebene, der Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK).

Im Jahr 2003 hatten die Bayeri-
schen Zahnéarzte entschieden,
ihre Mitgliedschaft zum Jahres-
ende 2004 zu kiindigen. Diesen
Beschluss hob die Vollversamm-
lung nun auf. Die BLZK will ihre
inhaltlichen Vorstellungen nach
eigenen Angaben verstérkt in die
BZAK einbringen. ck/pm

Studie der TK-Krankenkasse

Ohne Bezug: Kosten und Arbeit

Klagen der Wirtschaft uber
zu hohe Belastungen fir Ge-
sundheitsausgaben sind nach
einer Studie der Techniker Kran-
kenkasse (TK) unbegriindet.
Deutschland liege international
im Mittelfeld. Ein Zusammen-
hang zwischen Beschéftigung
und Gesundheitskosten der Ar-
beitgeber sei nicht erkennbar.
,Wir haben ein Lohnkostenpro-
blem, kein Lohnnebenkosten-
problem®, so TK-Chef Norbert
Klusen.

Sollten die Kassenausgaben wie
geplant um acht Milliarden Euro
jahrlich sinken, fihre das Ober
niedrigere Kassenbeitrdge zur
Reduktion der Produktionskos-
ten um 0,22 Prozent. Ein 20000

Leitlinie FluoridierungsmaBnahmen

Euro teures Auto werde dadurch
um knapp 30 Euro billiger, ein
Anzug flr 400 Euro um 69 Cent.
Beitragssenkungen seien laut
Klusen keineswegs ein Patentre-
zept fur mehr Beschaftigung.
Weitere Einschnitte bei den Kas-
senleistungen mudissten deshalb
genau gepruft werden.

Die Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverban-
de wies die Folgerungen zurtick
und kritisierte die Berechnungs-
methode. Es drange sich der
Verdacht auf, dass durch die
Wahl der BezugsgroRe ,,Produk-
tionswert“ die Arbeitgeber-
belastung bei den Gesundheits-
kosten ,,verniedlicht” werden
soll. ck/dpa

Entwurf steht zur Diskussion im Internet

Die Erarbeitung einer Leitlinie
FluoridierungsmaBnahmen zur
Kariesprophylaxe wurde von
der Zahnérztlichen Zentralstelle
Qualitatssicherung (zzq) im In-
stitut der Deutschen Zahnérzte
(IDZ) beschlossen und von einer
Autorengruppe der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung
erarbeitet.

In mehreren formalen Konsen-
susverfahren mit  Fachgesell-
schaften und Verbanden, unter
anderem auch mit den Fachge-
sellschaften der Kinderarzte,
wurden die Kernaus-
sagen der Leitlinie ab-
gestimmt. Thesen als
Zusammenfassung der
Empfehlungen aus der
Langfassung wurden
auf der Basis der Evi-
denzgrade in Empfeh-
lungsgrade eingestuft.

Vor der Verdffentlichung der
endglltigen Version der Leitlinie
wird der Entwurf in einem offe-
nen Forum im Internet zur
Diskussion gestellt, und zwar un-
ter www.zzg-koeln.de/Schwer-
punkte. Damit soll sowohl dem
interessierten Fachpublikum als
auch von der Leitlinie Fluoridie-
rungsmafnahmen betroffenen
Personen, Gruppen und Verbén-
den die Mdoglichkeit erdffnet
werden, Kommentare oder
Anregungen zur Leitlinie ein-
zubringen. 7zq
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Aktion Z — Sammelaktion

650 000 Euro fur die Dritte Welt

Die Altgold-Sammelaktion, die
in den Kammerbereichen Ba-
den-Wirttemberg und Nord-
rhein/Westfalen  durchgefihrt
wird, hat im Jahre 2003/2004
rund 650000 Euro erbracht. Die
Initiative ist aus der Zahnarzte-
kammer Karlsruhe heraus ent-
standen. Die Summe kommt in
diesem Jahr der Arbeit der Orga-
nisationen ,,Hilfe zur Selbsthilfe —
Dritte Welt“, Dossenheim, ,,Ju-
gend Dritte Welt“, Bonn, und
dem Komitee ,Arzte fir die
Dritte Welt“, Frankfurt, zugute.
Schirmherrin der Aktion ist Dr.

KZV Brandenburg
Dr. Bundschuh an
die Spitze gewahlt

Die Vertreterversammlung der
Kassenzahndrztlichen  Vereini-
gung Land Brandenburg (KzZ-
VLB) hat auf ihrer konstituieren-
den Sitzung ihren bisherigen
Vorstandsvorsitzenden Dr. Ger-
hard Bundschuh abermals an die
Spitze gewdhlt. Als sein Stellver-
treter wurde ZA Thomas Schmidt
bestimmt, drittes hauptamtli-
ches Vorstandsmitglied wird der
bisherige Hauptgeschéftsfuhrer
Rainer Linke. ck/pm

Annette Schavan, Ministerin fur
Kultur, Jugend und Sport Baden-
Wiirttemberg. Den Scheck tber-
reichte ihr Dr. Wolfgang Guter-
mann, Beauftragter der LZK Ba-
den-Wirttemberg im Beisein
von Vertretern der drei Hilfsor-
ganisationen (Foto). pr/pm
B Eine Sammeldose fiir Zahn-
gold sowie Unterlagen kénnen
kostenlos bei der Bezirkszahn-
arztekammer Karlsruhe, Aktion Z
— Altgold fiir die Dritte Welt,
Joseph-Meyer-Str. 8-10,

68167 Mannheim,

Fax: 0621/38 000-100, E-Mail:

zentrale@bzk-karlsruhe.de
angefordert werden.

Neue hauptamtliche Riege

KZV Berlin wéahlt
neuen Vorstand

Die Kassenzahnérztliche Vereini-
gung Berlin hat ab Januar 2005
eine neue hauptamtliche
Fuhrungsriege: Wiedergewéhlt
wurden der bisherige Vorsit-
zende Dr. Jorg-Peter Husemann
und sein Stellvertreter Dr. Karl-
Georg Pochhammer. Neu im
Fuhrungsteam ist Peter Herzog,
bislang Hauptgeschéftsfuhrer.
ck/pm
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Berufskrankheiten

Meldungen (berall rlicklaufig

Die Zeiten, in denen die Berufs-
wahl im Gesundheitswesen mit
dem Risiko einer Haut-, Atem-
wegs- oder Ruckenerkrankung
verbunden war, sind - hoffent-
lich — weitgehend vorbei. In nur
funf Jahren sind die Meldungen
auf Verdacht einer Berufskrank-
heit, die bei der Berufsgenossen-
schaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) einge-
hen, um 27 Prozent zuriickge-
gangen.

ist allerdings bei einer der wich-
tigsten Krankheiten, der Hepati-
tis, ebenfalls ein ricklaufiger
Trend zu beobachten. Die
Schwankungen bei den Infekti-
onskrankheiten insgesamt sind
vor allem auf parasitdre Erkran-
kungen wie Kratze und Lause
zuriickzufiihren, die in Heimen
und Kindergarten immer wieder
epidemieartig auftreten und
dann eine hohe Zahl an Meldun-
gen bewirken.

Immer weniger Berufskrankheiten im Gesundheitswesen
Verdachtsmeldungen bei der BGW 1999 - 2003

5800

5.578

O Hauterkronkungen
e WirbelGulenarironkungen
=~ Inbekfipnkronkhasn
B Sonahipe Krankheren

1373 2.403

4.750
4279

1.811
¢
T 1.410

Besonders erfreulich ist die Ab-
nahme der Hauterkrankungen
um uber 1500 Félle von 1999 bis
2003. Handekzeme und Aller-
gien stellten fir alle Berufsbilder,
in denen viel mit Wasser und
Chemikalien gearbeitet wird,
jahrzehntelang ein groRes Be-
rufsrisiko dar — nicht nur im Ge-
sundheitswesen, sondern auch
im Friseurhandwerk, fir das die
BGW als gesetzliche Unfallversi-
cherung ebenfalls zustandig ist.
Auch bei Wirbelsaulenerkrankun-
gen mit einer Abnahme um fast
1000 Félle in dem Fiinfjahreszeit-
raum sowie bei Atemwegserkran-
kungen mit Giber 450 Meldungen
weniger ist die Entwicklung sehr
positiv. Lediglich die Infektions-
krankheiten sind seit Jahren auf
gleichbleibendem Niveau. Hier
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Prof. Stephan Brandenburg, Mit-
glied der Geschaftsfiihrung der
BGW: ,Die Entwicklung der
letzten funf Jahre zeigt, dass es
durchaus mdoglich ist, mit ziel-
gruppenspezifischen Praven-
tionsprogrammen auch hart-
nackige Berufskrankheiten einzu-
dammen. Und auch fur Beschaf-
tigte, die - oft schon jahrelang -
unter Haut- oder Riickenproble-
men leiden, haben wir Angebote
entwickelt, damit sie ihren Beruf
wegen der Erkrankung nicht auf-
geben missen, sondern trotz-
dem weiter austiben kénnen und
im besten Fall sogar beschwerde-
frei werden. Vor allem in Sachen
Haut besitzt die BGW eine umfas-
sende Kompetenz und ein eng-
maschiges,  flachendeckendes
Netz an Hilfsangeboten. Insbe-

sondere in den BGW-Schulungs-
und Beratungszentren in Berlin,
Bochum und Delmenhorst fin-
den Beschéftigte mit berufsbe-
dingten Hauterkrankungen pro-
fessionelle Unterstiitzung. Prof.
Brandenburg: ,,Den positiven
Trend der vergangenen Jahre
wollen wir weiterfihren. Unser
Ziel ist, in den ndchsten funf Jah-
ren die Hauterkrankungen um
weitere 30 Prozent zu reduzie-
ren.* sp/bgw

Erythema ab igne

Laptop nicht auf
dem Schofl3 halten

Das Erythema ab igne ist eine
retikulére, pigmentierte Derma-
tose mit Teleangiektasien, die
nach langerer Infrarotbestrah-
lung auftritt. Zwei Félle, bei de-
nen ein Laptop Ursache war,
wurden aus den USA und den
Niederlanden berichtet.

In dem einen Fall handelte es
sich  um einen 50-jahrigen
Mann, der auf dem linken Ober-
schenkel einen braunen, leicht
erythematdsen Fleck aufwies;
der symptomlose Ausschlag war
zwei Wochen nach dem Kauf ei-
nes Laptops aufgetreten, den
der Patient seither viele Stunden
am Tag benutzte, meist auf den
Oberschenkeln platziert. Das
Hitzeerythem beschrénkte sich
auf das linke Bein, weil sich die
Warmequelle des Laptops auf
der linken Unterseite des Geréts
befand.

Im zweiten Fall wies eine 48-
jahrige Frau netzférmige Pig-
mentierungen auf den Ober-
schenkeln auf, rechts starker als
links. Auch hier war ein Laptop
auf dem Schol der Ausldser; die-
ser hatte die Hitzequelle rechts.
Das Erythema ab igne (thermale
Keratose) tritt normalerweise

auf, wenn man sich langere Zeit
zu nahe an einer Feuerstelle be-
findet, nach Verwendung von
Warmekissen und mehr. Die
Hitze kann Epithelverdnderun-
gen auslésen, dhnlich wie UV-
Licht, in seltenen Fallen Platten-
epithelkarzinome. Laptops ge-
hdren — auch wenn sie so heil3en
—nicht auf den Schof3!  sp/pd

Leichter Apoplex
Deutliche Defizite

In einer australischen Studie
wurde untersucht, wie ein leich-
ter erster Schlaganfall ohne
Aphasie die geistige Leistungs-
féhigkeit beeintréachtigt.

Drei Monate nach einem Schlag-
anfall ohne Aphasie wurden 99
Patienten auf kognitive Defizite
gepruft. 99 Nachbarn ohne eine
Apoplexie-Anamnese dienten als
Kontrollen.

Das Risiko fur kognitive Beein-
trachtigungen ist auch nach
leichtem Schlaganfall deutlich
erhéht (RR 1,5). Durch den
Schlaganfall werden vor allem
die Aufmerksamkeit, die Raum-
wahrnehmung, die Sprache und
die  Entscheidungsfahigkeiten
beeintrachtigt. sp/pd



Herzstiftung informiert

Leben mit der
neuen Herzklappe

Schatzungen zufolge haben
200000 Menschen in Deutsch-
land einen Herzklappenfehler.
Die Zahl der Herzklappenopera-
tionen steigt Jahr fir Jahr. So wur-
den 1990 in Deutschland 7437
Patienten wegen ihrer erkrankten
Herzklappe operiert, 2003 waren
es 16800. Eine Ursache fur den
Anstieg ist die Zunahme der
Aortenklappen-Einengung  bei
&lteren Menschen.

FUr Patienten mit einem Herz-
klappenfehler gibt es viel weniger
Informationen als flr Infarktpati-
enten. Dabei hat die Medizin auf
dem Gebiet der Klappenchirurgie
grolRe Fortschritte gemacht.

Deutsche
Herzstiftung

Welche neuen Operationsverfah-
ren heute eingesetzt werden, wie
allgemein der Verlauf von Herz-
klappenerkrankungen ist und
welche Probleme nach dem Ein-
griff auftreten kdnnen, dartber
berichtet die Deutsche Herzstif-
tung umfassend in ihrem Herz-
monat im November 2004. In
mehreren hundert Seminaren
und Vortragen, Telefonaktionen
und vielen weiteren Veranstal-
tungen kdnnen sich Betroffene
und Interessierte in ganz
Deutschland (ber die unter-
schiedlichen Methoden der Klap-

penreparatur und des Klappener-
satzes informieren. Auch erfah-
ren Herzpatienten neues uber
Gerinnungshemmung und
Selbstkontrolle sowie Uber das
richtige Verhalten im Alltag.

Deutsche Herzstiftung e.V.
Pressestelle

Tel. 069/95 51 28-140
Fax: 069/95 51 28-313
koenig@herzstiftung.de

Fachibergreifende Stationen

Altere genesen
so schneller

Altere Patienten werden auf ei-
ner fachibergreifend betreuten
Klinikstation schneller gesund.
Das geht aus einer Studie des Vi-
vantes Wenckebach-Klinikums in

Berlin hervor, fur die seit Jahres-
beginn 101 Patienten beobach-
tet wurden. In dem Krankenhaus
arbeiten Internisten und Psy-
chiater eng zusammen, auf der
gemeinsamen  Station liegen
Menschen mit Herzinfarkt neben
Patienten mit Depressionen.
,Die  durchschnittliche Ver-
weildauer konnte von 18 auf 17
Tage verkirzt werden*, berich-
tete der Direktor der Klinik flr
Innere Medizin, Claus Koppel.

Wichtiger noch als der kirzere
Krankenhausaufenthalt sei die
bessere Betreuung der Patien-
ten, sagte Koppel. So wirden
psychische Begleitprobleme bei
korperlich Erkrankten und um-
gekehrt physische Probleme bei
psychisch  Kranken  deutlich
friher erkannt. ck/dpa

zm 94,Nr. 22, 16. 11. 2004, (2919)



20 meeeessssssmm  Nachrichten

Deutsche miissen mehr trinken

Weniger als zwei Liter
Ist gesundheitsschéadlich

Etwa die Hélfte der Bundes-
birger (51 Prozent) trinken
taglich weniger als zwei Liter
Flussigkeit und gefahrden da-
mit langfristig ihre Gesund-
heit. Dies ist das Ergebnis ei-
ner reprasentativen Emnid-
Umfrage unter bundesweit
2000 Menschen, die die Esse-
ner Betriebskrankenkasse ktp
in Auftrag gegeben hat.
Frauen seien stérker betroffen
als Manner, berichtete die
ktpBKK: Waéhrend 56 Prozent
der Ménner angaben, mehr als
zwei Liter taglich zu trinken, wa-
ren dies bei den Frauen nur 42
Prozent. Je &lter die Menschen
werden, desto weniger trinken
sie der Umfrage zufolge. 52 Pro-
zent der 14- bis 29-Jahrigen ga-

Chemo und/oder Radiatio

ben einen Konsum von mehr als
zwei Litern an, dagegen waren
es bei den Senioren tiber 60 Jah-
ren nur noch 44 Prozent. Men-
schen, die dauerhaft zu wenig
trinken, riskieren ernsthafte Er-
krankungen wie Nierensteine
und Thrombosen sp/dpa

Plattenepithelkarzinome

Hochrisiko-Plattenepithelkarzi-
nome der Kopf- und Halsregion
bilden in 25 bis 30 Prozent Lo-
kalrezidive und Fernmetastasen;
die  Funfjahresuberlebensrate
betragt 40 Prozent, wie eine Un-
tersuchung zeigte.

In den USA und in Europa wurde
in einer Studie der EORTC unter-
sucht, ob Kombinationstherapie
die Prognose verbessert. 459
beziehungsweise 334 Patienten
erhielten nach ausgedehnter

Wiinsche, Anregungen,
Kritik? So erreichen Sie uns:

Zahnarztliche Mitteilungen
Postfach 41 0169

50861 Kdln

Tel.: 0221-4001-252
Fax: 0221-4001-253
e-mail: zm@kzbv.de
ISDN: 0221-4069 386
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Tumorresektion 60 bis 66 Gy
alleine oder plus Cisplatin, 100
mg/m2 an drei Tagen. Nach 45
Monaten hatte die Kombination
in den USA zu signifikant weni-
ger Lokalrezidiven gefuhrt (HR
0,61). Auch die rezidivfreie Zeit
war langer, nicht jedoch die Ge-
samtuberlebensdauer. In Europa
waren die Ergebnisse vergleich-
bar; hier war zudem die Letalitat
niedriger (HR = 0,70). Diese Er-
folge wurden mit signifikant
mehr Nebenwirkungen erkauft.
Akute schwere Nebeneffekte
traten bei 77 gegeniiber 34 Pro-
zent in den USA und 41 gegen-
Uber 21 Prozent in Europa auf.
Auch starben in den USA vier
Patienten als direkte Folge der
Kombinationstherapie.

sp/pd
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Neuausschreibung

Wrigley Preis 2005

Unter der Schirmherrschaft der
Deutschen  Gesellschaft  flr
Zahnerhaltung (DGZ) wird der
Wrigley Prophylaxe Preis auch fur
das Jahr 2005 wieder ausge-
schrieben. Um den mit 8000
Euro dotierten Preis kdnnen sich
angehende und approbierte
Arzte und Zahnérzte sowie Wis-
senschaftler mit vergleichbarer
Ausbildung bewerben, die durch
ihre Arbeit zur Weiterentwick-
lung einer prophylaxeorientier-
ten Zahnheilkunde beitragen.
Dariiber hinaus sollen Arbeiten
und Programme unterstiitzt
werden, die die Umsetzung der
zahnmedizinischen Prophylaxe in
der Praxis und im offentlichen
Gesundheitswesen vorantreiben.
Der Preis wurde erstmals 1993 in
Berlin verliehen und genief3t seit-
dem hohes Ansehen bei Zahn-
medizinern in Wissenschaft, Pra-
xis und Offentlichem Gesund-
heitswesen.
Weitere Infos unter:
http://www.wrigley-dental.de
oder bei der
Agentur kommed, Dr. Bethcke,
AinmillerstraBe 34, 80801 Miin-
chen, Fax: 089/33036403.
sp/pm
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BGW zu Uberféllen

Arzthelferinnen
unfallversichert

Wird ein Mitarbeiter einer Arzt-
praxis am Arbeitsplatz oder bei
Botengéngen (Uberfallen, ist er
grundsétzlich gesetzlich unfall-
versichert, wie die Berufsgenos-
senschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW)
mitteilt. Seit Einflhrung der Pra-
xisgebuhr stellt der hohere Bar-
geldbestand in Arzt- und Zahn-
arztpraxen eine gewisse Gefahr
dar. Beschaftigte, die Bargeld ver-
wahren und regelmagig zur Bank
bringen missen, sind derzeit ver-
unsichert. In den letzten Mona-
ten erhielt die BGW, die gesetzli-
che Unfallversicherung fir Heil-
und Pflegeberufe, verstarkt An-
fragen nach dem Versicherungs-
schutz. ,,Hier besteht kein Grund
zur Sorge“, stellt BGW-Experte
Andreas Dietzel klar. ,,Wird bei-
spielsweise eine Arzthelferin, die
die Tageseinnahmen zur Bank
bringt, Uberfallen und dabei ver-
letzt, so sorgt die BGW als zustan-
dige Unfallversicherung fir die
Heilbehandlung und Gbernimmt
auch die Kosten dafur.” Nicht

versichert hingegen sei der finan-
zielle Schaden, der bei einem
sp/bgw

Uberfall entsteht.
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Politik und Beruf

Werkstattgesprach Qualitdtsmanagement der zzq in Berlin

Eine Patentl6sung gibt es nicht

Modelle zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement (QM) erérterten
und bewerteten Fachleute aus Kammern und KZVen anl&sslich des Werkstatt-
gespréchs der Zahnérztlichen Zentralstelle Qualitdtssicherung (zzq) am

27. Oktober 2004 in Berlin. Die Quintessenz lautete: Es gibt keine Patent-
I6sung fiir die Zahnarztpraxis, sondern es existieren viele interessante
Méglichkeiten. Jeder Zahnarzt sollte in Eigenregie und eigener Verantwor-
tung das Modell auswéhlen, das sich am besten fiir seine Belange eignet.

Der Prasident der Bundeszahnarztekam-
mer, Dr. Dr. Jirgen Weitkamp, brachte das
Ergebnis der Diskussionen auf der Punkt: Er
sei sehr froh dariiber, dass die Teilnehmer
Klarheit und Konsens dariiber geschaffen
hatten, wie sich die Zahnérzteschaft zum
Qualitdtsmanagement positioniere. Man
habe in dem Werkstattgesprach eine Viel-
zahl von Systemen vorgestellt, die aus dem
Berufsstand selbst heraus entwickelt wor-
den seien. Jetzt liege es an dem Kollegen
selbst, liberal und in Eigenregie und Selbst-
verantwortung fiir seine Praxis die Lésung
anzuwenden, die fur ihn, seine Patienten
und sein Team die beste ist.

Perfekte
Organisation

Weitkamp betonte, dass es bereits eine Viel-
zahl von exzellent gefiihrten Praxen gebe,
die eine perfekte Organisation vorzuweisen
hatten, ohne dass man dies explizit mit
dem Etikett ,,Qualitdtstmanagment* verse-
hen misse.
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BZAK-Prasident Dr.
Dr. Jurgen Weitkamp,
Ausschussvorsitzender
Dr. Peter Boehme und
die Leiterin der zzq,
Barbara Bergmann-
Krauss, beim Werk-
stattgesprach in Ber-
lin.

Dr. Peter Boehme, Vorsitzender des BZAK-
Ausschusses Qualitatssicherung, hob das
Engagement der diversen Kollegengruppen
hervor. Man habe auf dem Feld des
zahnarztlichen  Qualitatsmanangements
bereits Erstaunliches geleistet. In dem zzg-
Werkstattgesprach ging es darum, die ver-
schiedenen Modelle vorzustellen, zu be-
werten, Unterschiede und Gemeinsamkei-

ten herauszuarbeiten und dem Zahnarzt
Kriterien an die Hand zu geben, nach denen
er das fur seine Belange richtige Konzept
finden kann. Das Endergebnis der von
Boehme souverdn moderierten Diskussion,
in der die Vielfalt der Aspekte gebulindelt
wurde, miindete in einer gemeinsamen
Resolution (siehe Kasten).

Die wichtigsten derzeit entwickelten QM-
Modelle wurden in Berlin vorgestellt.

B Z-PMS: Dr. Hendrik Schlegel, Leiter der
Zahnérztlichen Stabsstelle der Zahnarzte-
kammer Westfalen-Lippe, stellte das von
Zahnérzten fur Zahnérzte entwickelte
»ZahnérztlichePraxisManagementSystem*
vor. Es versteht sich als liberales Modell, das
Bestrebungen der Industrie und Politik um
Zertifizierung und burokratischer Regle-
mentierung entgegengesetzt werden kann.
B QEP: Dr. Bernhard Gibis, Dezernent
Versorgungsqualitat und Sicherstellung der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, er-
klarte den Teilnehmern das KBV-Konzept
»Qualitdt und Entwicklung in Praxen®. Es
komme den Arzten darauf an, der Kollegen-
schaft ein bezahlbares Konzept anzubieten,
das den Anforderungen an die vertragsarzt-
liche Versorgung entspreche.

B EPA-Dent: Das ursprunglich fir All-
gemeinmediziner  entwickelte  wissen-
schaftlich validierte internationale Modell
des ,,European Practice Assessmement*

Rund 40 Experten von
Kammern und KZVen
diskutierten tiber QM-
Modelle.



Resolution zum Qualitdtsmanagement

Einrichtungsinternes  Qualitatsmanage-
ment in Zahnarztpraxen soll helfen, die
Versorgungsqualitat zu verbessern, die Ge-
sundheit des Patienten und seine Zufrie-
denheit in den Mittelpunkt des Handelns
zu stellen und den Praxiserfolg zu sichern.
Qualitatsmanagement beinhaltet die Ent-
wicklung eines praxisindividuellen Leit-
bildes sowie die Selbstbewertung durch
Planung, Uberpriifung und erfolgreiche
Durchfiihrung von Organisationsablaufen.
Auf dem Markt werden zurzeit eine Viel-
zahl unterschiedlicher Qualitdtsmanage-
ment-Systeme angeboten. Kein System
kann jedoch bis zum heutigen Tage eine
Uberlegenheit gegeniiber anderen Syste-
men mit wissenschaftlichen Methoden
beweisen. Untersuchungen aus der In-
dustrie sind fur die arztliche/zahnérztliche
Praxisfuhrung irrelevant.

Die Forderung des Gesetzgebers nach Ein-
fihrung eines Qualitdtsmanagements in
der arztlichen/zahnérztlichen Praxis ist ein
Postulat ohne wissenschaftliche Basis, da
wissenschaftliche Ergebnisse Uber die Ein-
fuhrung von Qualitdtsmanagement in den
Praxen nur fragmentarisch vorhanden
sind.

wird derzeit auf zahnmedizinische Belange
hin weiterentwickelt. Prof. Dr. Winfried
Walther, Stellvertretender Direktor der Aka-
demie fir Zahnarztliche Fortbildung Karls-
ruhe, erluterte ausfuhrlich den derzeitigen
Stand des Projektes.

B DAZ-Projekt Qualitéatssicherung: Dr.
Eberhard Riedel, Vorsitzender des Deut-
schen Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde, er-
klarte das Konzept, bei dem eine Selbstver-
pflichtung der Teilnehmer in Bezug auf
fachliche und ethische Grundséatze und das
Patientenwohl in den Mittelpunkt riicken.
B ISO-Zertifizierung: Dr. Wilfried Werk-
meister, niedergelassener Zahnarzt aus
Beckum, und Dr. Michael Sonntag, nieder-
gelassener Zahnarzt aus Bochum, stellten
zwei in Eigenregie in Kollegenkreisen ent-

Daher gibt es auch nicht ein Qualitatsma-
nagementsystem, das allgemein fir jede
Praxis empfohlen werden konnte.

Der Kollegenschaft wird empfohlen, die
auf dem Markt angebotenen Systeme
nach den Kriterien:

B Nutzen fir den Patienten

B Nutzen fur die eigene Praxis

B Kosten

B Organisationsaufwand

B Anwendungserfahrung in Praxen

B Grad der Fremdbestimmung

zu Uberprifen, bevor eine Entscheidung
getroffen wird.

Qualitdétsmanagement muss eine Aufgabe
sein, die Zahnéarztinnen und Zahnérzte in
eigener Verantwortung betreiben. Die
Standesorganisationen sollten wichtige
Hilfestellung leisten, in dem sie die sach-
liche Information tber Nutzen und Wir-
kungsweise von Qualitditsmanagement-
systemen bekannt machen, um auf diese
Weise dem Missbrauch der gesetzlichen
Vorschriften zum Nachteil der Kollegen-
schaft vorzubeugen.

Dies ist auch zu bericksichtigen bei der
Umsetzung der 88§ 135 und 136 durch die
Selbstverwaltung. BZAK

wickelte Konzepte vor, mittels derer eine
ISO-Zertifizierung fur Zahnarztpraxen er-
folgreich umgesetzt werden kann.

B EFQM: Dr. Volker Scholz, niedergelasse-
ner Zahnarzt aus Lindau, erlauterte anhand
von Beispielen Wege, wie das Modell ,,Euro-
pean Foundation for Quality Management*
in deutschen Zahnarztpraxen Anwendung
finden kann. pr

B Details zu den erwéhnten einzelnen
Qualitdtsmanagement-Modellen finden
sich in der Titelgeschichte von zm 20/2004,
Seite 30 bis 38.
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Politik und Beruf

Die Antwort auf die Gretchenfrage

,,Wie hast Du’s mit der Religion,* will Gretchen von Faust wissen.

Anders als bei Goethe hiel3 die Gretchenfrage bei den Berliner Gespréchen:
,Blrgerversicherung oder Kopfpauschale — wie machen wir unser System
zukunftssicher?* Juristen, Okonomen und Politiker spielten sémtliche
Szenarien durch. Und waren sich in einem einig: Die GKV muss

sich dem Wettbewerb déffnen.

Fir CDU-Generalsekretdr Laurenz Meyer
steht fest: Die wirtschaftliche Lage ist
schlecht, es besteht dringend Handlungs-
bedarf. Nur: Mit welcher Konzeption kann
die Politik strukturelle Verédnderungen be-
wirken? Das von der Regierung verabschie-
dete Gesundheitssystemmodernisierungs-
gesetz (GMG) sei jedenfalls keine Losung,
betonte der CDU-Politiker, bestenfalls eine
,»Not-OP am Patienten*. Rotgriin gaukele
den Menschen vor, mit der Blrgerversiche-
rung kénnten die Probleme geldst werden.
Doch stopfe das Zwangsmodell nicht die
Lucken in der GKV, im Gegenteil.

Im Blitzlichtgewitter: CDU-Generalsekretér Laurenz
Meyer (li.) mit Veranstalter Prof. Dr. Helge Sodan.

Wie ein I6chriger Eimer

,.Die Blrgerversicherung verhalt sich wie
ein |6chriger Eimer, in den man versucht,
mehr Wasser zu kippen.* Allein auf NRW ké-
men Mehrkosten von 150 Millionen Euro
zu, vor allem die Bezieher kleiner und mitt-
lerer Einkommen wirden belastet.

Meyer machte sich fir die CDU-Kopfpau-
schale stark — ein Pramienmodell mit Kon-
trahierungszwang, geschlechtsneutral und
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ohne Risikoprifung. Der Sozialausgleich
misse Uber die Finanzdmter erfolgen, das
Belastungsoberlimit bei etwa 1 300 Euro lie-
gen. Der Politiker sprach sich zudem ein-
dringlich daflr aus, die Beitragsbemes-
sungsgrenze rigoros zu senken. ,,Wir brau-
chen eine klare politische Richtungsent-
scheidung! Und zwar hin zu mehr Wettbe-
werb!“ Allerdings werde es kein System ge-
ben, in dem die Arbeitgeberbeitrage von
heute auf morgen auf Null gestellt werden:
In einem ersten Schritt ginge es darum, die
Sétze einzufrieren, dann erst um die Ab-
kopplung vom Lohn. Der CDU-Generalse-
kretar zeigte sich siegessicher: ,,Das
wird eine Jahrhundertreform, die diesen
Namen auch verdient.*

Land leidet unter
Reformitis

Dass Deutschland nicht unter Reform-
stau leide, sondern unter Reformitis,
verdeutlichte Prof. Dr. Walter Leisner
aus Erlangen. ,,Die Burger sind geset-
zestreu und gut - allein die Gesetze
schlecht!” Eine groRe Gesundheitsre-
form verlange aber die Besinnung auf
die zentrale Grundlage der Staatlichkeit
und des Wohlstandes in Deutschland:
die soziale Marktwirtschaft.

Der Zugang zum Marktplatz musse frei
sein. Stattdessen habe die Regierung im
deutschen Gesundheitssystem eine riesige
Zwangswirtschaft installiert. Mit dem Zau-
berwort ,,Solidaritat“ versuche sie ein politi-
sches System zu rechtfertigen, das Milliar-
den umverteile und alle Unterschiede nivel-
liere. Leisner forderte dagegen eine soziale
Sicherheit, die keinen Burger ausgrenze.
Gemeint sei damit aber gerade keine Um-

Foto: Pressefoto Berlin

verteilung getreu dem Motto ,,jedem das-
selbe*, sondern ,,keiner unter der Briicke*.
Der soziale Ausgleich dirfe nur Uber die
Steuern erfolgen — auch wenn dieser Weg
fiskalpolitisch unbequem erscheine. Eine
Gesundheitsreform kénne deshalb gleich-
zeitig nur eine Steuerreform sein.

Die Pramienlésung bezeichnete Leisner un-
ter verfassungsrechtlichen und marktwirt-
schaftlichen Gesichtspunkten grundsétzlich
als einen gangbaren Weg. Sie ginge keines-
falls unwiderruflich mit der Zerstérung der
GKV einher. Die Arbeitgeber sollten ihren
jetzigen Anteil als eingefrorenen Beitrag
gleichwohl weiterzahlen, um Spannungen
in der Gemeinschaft zu vermeiden.

Laurenz Meyer zu den
Zielen der CDU

Was wir brauchen:
M Eine neue Balance aus Freiheit, Ver-
antwortung und Sicherheit

Was wir wollen:

B Spitzenmedizin fir alle

B Die Gesundheitskosten vom Faktor
Arbeit abkoppeln, das heit, gerade fir
die Arbeitnehmer: keine zusétzlichen
Beitréage bei Mehrarbeit

B Einen Sozialausgleich — flr eine so-
ziale und solidarische Gerechtigkeit zwi-
schen Gering- und Besserverdienern

B Beschaftigungsimpulse setzen

B Die staatliche Regulierung und die
personliche Freiheit neu ausbalancieren
B Selbststandige, Beamte und Politiker
mit in das System einbeziehen
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BZAK-Chef hélt
Dinner-Speech

Der Président der Bundeszahnérztekam-
mer, Dr. Dr. Jurgen Weitkamp, hielt am
Abend der Veranstaltung die traditio-
nelle Dinner-Speech.
Darin duferte er den
Wunsch, Zahnarzte
wie Patienten Uber
Kostenerstattung und
Festzuschuisse an den
Entscheidungen  zu
Therapien zu beteili-
gen. Mit Blick auf die EU sei es nun wich-
tig, sich der Konkurrenz zu stellen. Die
Burgerversicherung werde den Wettbe-
werb jedoch zerstdren.

Ferner kritisierte Weitkamp die gekippte
Vorlage zur Zahnzusatzversicherung:
,,Nun trégt der Patient die Kosten ganz
allein. Wie kann der Staat ihm dann vor-
schreiben, wo er sich zu versichern hat?“
Optimistisch ist der BZAK-Prasident
dennoch: ,,Mir ist dberhaupt nicht
bange. Denn je enger die finanziellen
Ressourcen, desto mehr besinnen sich
die Menschen auf ihre eigenen Stéarken.“

Foto: zm

Die Burgerversicherung verstof3e dagegen
gleich in mehreren Punkten gegen die Ver-
fassung:

B Mit der unbeschrénkten Krankenversi-
cherungspflicht fur alle entkoppele sie die
Sozialversicherung von der Schutzwirdig-
keit und errichte eine zweite Steuerfront
durch Umverteilung. Steuererhéhungen
dirften jedoch nicht uber die Kassen-
beitrdge finanziert werden — das Gesetz
schreibe den Weg Uber das Parlament vor.
H Sie verletze die Private Krankenversiche-
rung (PKV) in ihrer Berufs- und Gewerbe-
freiheit.

H Sie sehe eine Mitversicherung der Beam-
ten vor und ignoriere damit die Sicherung
der Alimentation.

Allenfalls ein Strohfeuer

Auch Walter Kbdbele, Geschaftsfiihrer von
Pfizer Deutschland in Karlsruhe, pladierte
fur einen Paradigmawechsel in Richtung
Marktwirtschaft. Die verstdrkte zentrale
Lenkung entfache in der Gesundheitsbran-

che allenfalls Strohfeuer. Wenn sich das
Angebot dagegen mehr nach der Nach-
frage richten wirde, kdnnten die Patienten
den Markt mitgestalten.

Umgekehrt wéaren die Anbieter gezwun-
gen, Leistungen und Quialitat transparenter
darzustellen. Fir eine Einheitsversicherung
ware in diesem System kein Platz - die Kran-
kenkassen mussten gemafll den Winschen
ihrer Kunden unterschiedliche Tarife anbie-
ten, wie es in der privaten Versicherungs-
landschaft langst Ublich sei. Die Folge: Die
Anbieter setzten ihre Einsétze dort, wo sie
Erfolg bringen.

Kobele wies nachdriicklich darauf hin, wie
wichtig es sei, abzusichern, dass alle einen
ausreichenden  Versicherungsschutz  ab-
schlieBen. Ein sozialer Ausgleich bei Arznei-
mitteln wére ebenfalls ber die so genann-
ten Sozialrabatte machbar, so Kébele, die in
den USA mittellosen Patienten Rabatte auf
Medikamente gewéhren.

Tlr bereits aufgestof3en

Prof. Dr. Ingwer Ebsen von der Uni Frank-
furt stellte klar: Obwohl die GKV kein Unter-
nehmen im Sinne des européischen Wett-
bewerbs verkérpere, musse sie sich dem
Wettbewerb 6ffnen. Eine Tur sei bereits auf-
gestoRen: Mit der integrierten Versorgung
habe das GMG einen Wettbewerb in Gang
gesetzt, und zwar auf doppelte Art und
Weise. Zum einen sollen die Kassen um die
Versicherten dadurch werben, dass sie at-
traktive Partner binden und individuelle
Leistungsprofile erstellen. Zum anderen
sind auch die Leistungserbringer gefragt,
die ebenfalls Vertrage abschlieBen sollen.
Der Gesetzgeber, so Ebsen, erhoffe sich
durch den Wettbewerb eine Qualitats- wie
auch eine Preisverbesserung.

»Weder Union noch Birgerversicherung
I6sen die Probleme®, urteilte FDP-Politiker
Detlef Parr abschlieRend. ,,Beide bleiben im
System.“ Den definitiven Ausstieg aus der
GKV schlief3t freilich auch die FDP fir sich
aus. ck

Organisiert und moderiert wurde die
Veranstaltung von Prof. Dr. Helge Sodan
von der FU Berlin, Prasident des
Verfassungsgerichts Berlin.
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Verax-Liste der Kassen gegen Kartenmissbrauch Verax amortisiert, die den bislang vernach-

Die die Wahrheit sagt

Sicher soll sie sein, die elektronische Gesundheitskarte. Damit werben Regie-
rung und Kassen; Datenschiitzer und Arzte haben eher Bauchschmerzen.
Doch bis zum Tag X mochten manche Kassen nicht warten, um den Schutz
vor Missbrauch einzuddmmen, und legten mit der Verax-Liste los. Ungefragt
nehmen Arzte und jetzt auch Zahnérzte teil.

Kostet das falsche Spiel mit Versichertenkarten
nun Millionen Euro oder ist alles Fairplay? Und
wer spielt hier mit wem?

Zahlen bis zu 800 Milliarden Euro jahrlich
fur betrtgerische Verwendung und fehler-
haften Einsatz der Karten geistern durch die
Gerilichtekiiche, dann wieder gibt’s keinen
Missbrauch. Wieviel dran ist, kann noch
kaum einer sagen, denn valide Daten feh-
len. Kaum einer — aber die Betriebskranken-
kasse (BKK) Verkehrsbau Union (VBU) in
Berlin-Brandenburg startete bereits zum
Jahresbeginn ein Pilotprojekt mit der Verax-
Liste, die inzwischen auch von der Techni-
ker Krankenkasse genutzt wird. W&hrend
die kleine BKK - sie beschrénkt sich auf die
heimische Region und damit auf 85 Prozent
ihrer 270000 Versicherten — eher erntich-
ternde Daten zum Thema Missbrauchspo-
tenzial einholte, setzt die TK mit ihren 5,7
Millionen Versicherten seit Oktober 2004
massiv auf die ,Liste, die die Wahrheit
sagt“. Die Kaufmannische Kasse (KKH) und
die AOK Bremen schlossen sich an.

Die Kassen geben bei diesem Projekt Teile
der Versichertennummer, die Gultigkeit und
den aktuellen Versichertenstatus als Num-
merncode an ein Trust-Center, die HABA
Computer AG in Hamburg. Diese entschliis-
selt die Daten aller Kassenlisten und reicht
sie, gebiindelt und wieder codiert, an die
angeschlossenen Software-H&auser weiter.
Sucht nun ein Versicherter der beteiligten
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Kassen einen Arzt — oder zum Teil seit 1. Ok-
tober 2004 einen Zahnarzt — auf, wird seine
Karte beim Einlesen sofort und automatisch
von der EDV-Software auf ihre Giltigkeit
gepruft. Gesperrt sind alle Karten, die als
verloren oder als gestohlen gemeldet wur-
den. Fir routinemaRige Chipkartenbetri-
ger sei dies abschreckend, hofft die TK. Sie
sieht gerade bei vorsétzlichem Missbrauch
fiir Arzte und Zahnérzte eine Chance: Hatte
doch zum Beispiel eine Betriigerin eine ent-
wendete Karte missbraucht, um bei einem
Disseldorfer Zahnarzt zunachst eine provi-
sorische Behandlung zu erhalten. Doch als
der genehmigte Heil- und Kostenplan bei
der rechtmé&Bigen Karteninhaberin in der
Post lag, fragte diese irritiert bei der Kasse
nach und alles flog auf. Die Betriigerin
wurde mithilfe des Zahnarztes beim néchs-
ten Termin gefasst. Mit Verax hétten die Be-
triger keine Chance mehr, jubeln die Initia-
toren und Vertreiber der Verax-Liste.

Mittelbarer Nutzen bei
unmittelbarem Aufwand

Bei der BKK VBU hélt sich der Jubel aller-
dings in Grenzen, der nachweisbare Scha-
den durch Missbrauch sei zu gering gewe-
sen. ,,Die TK ging das Thema ubrigens erst
ambitioniert an, als durch das Modernisie-
rungsgesetz die Kassen alle Kosten fur die
Arzneimittelrezepte tragen mussten. Da-
durch ist Kartenmissbrauch jetzt ein Pro-
blem fur die Kassen®, restimiert Allgemein-
arzt Dr. Dirk Mecking aus Duisburg, Vor-
standsmitglied der KV Nordrhein, skep-
tisch. In der Tat kdnnten die erhofften Eins-
parungen von Uber 2,2 Millionen Euro pro
Jahr bei falschen Zuzahlungsbefreiungen
die TK motiviert haben. Damit héatten sich,
so ein Insider, die Investitionskosten fir

lassigten Versichertenstatus immer auf den
neuesten Stand bringt.

Doch Mecking &rgert viel mehr eines: ,,Sol-
len die Kassen doch ihre alten Karten einzie-
hen!* Er sieht fiir die Arzte den unmittelba-
ren Aufwand — und Arger — bei mittelba-
rem, gemeinschaftlichem Nutzen: ,Jetzt
verlagern die Kassen wieder eine Aufgabe
und damit verbundenen Arger in die Praxen
der Arzte. Die missen namlich mitmachen,
wenn sie von bestimmten Softwarehausern
bedient werden.”“ Und diese ,,decken 80
Prozent des Marktes ab*“, freut sich Torsten
Buhl vom Hamburger Trust-Center, der
auch erklart, die Teilnahme sei fur alle
natdrlich freiwillig: Kassen, EDV-Hauser und
heute schon 15000 Zahnérzte.

Ganz so locker sieht es Matthias Leu, Direk-
tor der Abteilung Gesetzliche Krankenversi-
cherung bei CompuGROUP nicht: ,,Wir
wollen den Missbrauch einddmmen, des-
halb ist die Verax-Liste grundsatzlich nicht
einfach abzustellen, erst nach Rucksprache
mit den einzelnen EDV-Hausern.”“ Warum
auch sollte, so Leu, ein redlicher Arzt den
Missbrauch nicht bekdmpfen wollen?

Da Ausweiskontrolle sowie Fotos in den Kar-
ten keine Akzeptanz in den Praxen fanden,
sieht HABA-Mann Buhl diese neue Kontrolle
als die angenehm an: ,,Ist die Karte ungdiltig,
erscheint dank Verax-Liste ein Pop-up-Fens-
ter auf dem Monitor mit entsprechendem
Hinweis und Nummer der Hotline.“ Eine
Meldung zum falschen Zuzahlungsstatus
kdnne der Arzt auch ignorieren. Eine ungl-
tige Karte nicht. In der Pilotphase der BKK
VBU waren von 10000 eingelesenen Karten
300 gesperrt, davon via Hotline fur 180 die
Unstimmigkeiten schnell geklart.

Wird Missbrauch zurtickgehen, wenn noch
mehr Daten auf der elektronischen Foto-be-
stiickten Gesundheitskarte aktualisiert wer-
den? Auf deren Einfhrung (fiir 1,3 Milliar-
den Euro) haben sich ndmlich soeben die
Spitzenverbande der Selbsverwaltung im
Wesentlichen geeinigt. Sind zum Beispiel
die Finessen fur den online- oder kartenge-
stlitzten Transport des elektronischen Re-
zepts erst ausgefeilt, stellt sich die Frage, ob
die Liste Verax dann als Kurzlaufer auf der
Strecke bleibt. pit
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Hartmannbund legt Gegenkonzept zur Birgerversicherung vor

Etikettenschwindel abgelehnt

Der Hartmannbund (HB) hat auf seiner Hauptversammlung am 22./23. Ok-
tober im Rathaus Schéneberg zu Berlin die von SPD und Griinen empfohlene
Birgerversicherung als ,,Etikettenschwindel* und nicht zukunftstréchtigen
Schritt in die Einheitsversicherung abgelehnt.

Der HB, Verband der Arzte Deutschlands,
bestreitet Prognosen der Bundnisgriinen,
laut denen die Birgerversicherung unter
zwangsweisem Einschluss aller Burger in die
Pflichtkrankenversicherung den kollektiv
finanzierten, lohnbezogenen GKV-Beitrag
um kumulativ 1,8 Prozentpunkte absenken
kdnnte. Nach HB-Berechnungen ergébe
sich eine ErmaRigung um nur 0,2 Prozent-
punkte. Die sich verschlechternde Demo-
graphiekomponente und die bisherige
Lohnbasierung bei der Beitragsbemessung
erhohe die Krisenanfélligkeit der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV). Der
Vorsitzende  des  HB-Bundesverbandes
Allgemeinarzt Dr. med. Hans-Jirgen Tho-
mas aus Erwitte/Westfalen, bezweifelte, dass
die Birgerversicherung Wettbewerb und
Leistungsféhigkeit des Systems starke und
verwies auf die verstaatlichte Systeme der
gesundheitlichen Sicherung und Einheits-
Krankenkassen-Systeme in Nachbarldndern,
wie in GroRbritannien. Die Birgerversiche-
rung biete in der GKV keinen Ansatz fir eine
nachhaltige Finanzierung.

Die Erhaltung der Freiberuflichkeit, der be-
ruflichen Unabhangigkeit, der therapeuti-
schen Freiheit des Arztes, der Transparenz
und der Kostenklarheit sind fir den Hart-
mannbund unver-

zichtbar. Elemente
der Direktbeteili-
gung und
Eigenverant-
wortung sowie
finanzielle
Anreize bei
erweiterten
Wahlmdglich-
keiten flir den
Versicherten
mdissten in einem
selbst verwalteten So-
zialversicherungssystem

im Mittelpunkt stehen. Eine Ko-Existenz von
gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung bei Beibehaltung der privaten Kran-
kenversicherung als substitutive, frei wahl-
bare Vollversicherung beflirwortet der Ver-
band. Er pladiert flr eine gesetzliche Pflicht-
absicherung der gesundheitlichen Grund-
leistungen, bei Kontrahierungszwang fur
alle Versicherungstrager und einen freien
Marktzugang der Versicherer und Leistungs-
erbringer. Die Grundleistungen fiir die
Pflichtversicherten, die die medizinisch not-
wendigen Leistungen abdecken missen,
seien gleich zu definieren, das Selbstverwal-
tungsgremium solle hierbei fur laufende Be-
schlusse zustandig sein. Der HB sieht ergéan-
zend ein weit gefachertes Leistungsangebot
von Soll- und Kannleistungen vor, die indivi-
duellen und Komfortanspriichen der Ver-
sicherten gerecht werden und von den Ver-
sicherten finanziert und/oder Uber Zusatz-
versicherungen abgedeckt werden. Der HB
plédiert fir Kopfpramie je versicherte Person
fur die Grundsicherung; Kinder und nicht
arbeitende Ehepartner solle der Staat direkt
unterstutzen, ebenso sozial Schwache und
jene, die ihre prozentualen Selbstbehalte
nicht selbst tragen kénnen.

Eine durchgéngige integrierte Versorgung
aller Leistungserbringer unter der Pramisse
der Freiberuflichkeit solle sektorale Grenzen
und abgeschottete Leistungsfinanzierungen
abloésen (,,Angebotsmodell* der Leistungs-
trdger). Die bislang unterschiedlichen
Finanzierungs- und Vergitungsstrukturen
missten wettbewerblich gleich gestaltet
werden. Teamarztmodelle seien zukunfts-
trichtig, insbesondere Arzteteams gleicher
Fachrichtung. Sinnvoll sei eine Offnung von
geeigneten Krankenhdusern fur die ambu-
lante Grund- und Regelversorgung durch
integriert arbeitende Arzteteams.

Dr. Harald Clade
KreuzstraBe 56, 50226 Frechen
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Landeszahnarztetag Baden-Wirttemberg

Qualitat ist kein Zufall

Umfassendes Qualitdtsmanagement in Zahnarztpraxen ist Neuland. Deshalb
hatte die Kammer Baden-Wirttemberg mit dem Generalthema QM anlasslich
ihres Zahndrztetages ins Schwarze getroffen: Rund 1 200 Teilnehmer kamen

nach Stuttgart, um sich (ber die verschiedenen Modelle zu informieren. Eines
wurde ganz deutlich: Es gibt keine Lésung von der Stange.

Zentrales Anliegen der Landeszahnérzte-
kammer Baden-Wirttemberg war es, den
Kollegen Schritte und MaRnahmen aufzu-
zeigen, ihre Kompetenz zu verbessern und
die Patientenzufriedenheit zu erhéhen. Um-
fassendes Qualitditsmanagement in Zahn-
arztpraxen ist — so wurde am 22. und 23.
Oktober in Stuttgart deutlich - Neuland, da
die bisherigen QM-Systeme vorwiegend aus
der Industrie stammen. Zurzeit gibt es keine
Vorschriften zur Einflhrung eines bestimm-
ten Systems, insbeson-
dere ist eine Zertifizie-
rung von Zahnarztpra-
xen nicht vorgeschrie-

ben. Der Anbieter-
markt ist allerdings
sehr unubersichtlich.

»Wir versprechen uns
durch Qualitatsmana-
gement eine Hilfe, relevante Vorgénge in ei-
ner Zahnarztpraxis zu definieren, zu struktu-
rieren, zu verbessern und zu dokumentie-
ren*, erklarte Kammerprésident Dr. Udo
Lenke. Dies stelle die Grundlage fiir einen
reibungslosen Praxisablauf, fir die Vermei-
dung potentieller Fehler, fur die Verbesse-
rung der Mitarbeiterzufriedenheit am Ar-
beitsplatz sowie fir die Sicherung des wirt-
schaftlichen Praxisertrages dar. Im Fokus
standen der miindige Patient und ein intak-
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tes Zahnarzt-Patientenverhaltnis. Deshalb,
so erganzte Fortbildungsreferent Prof. Dr.
Johannes Einwag, habe Qualitatstmanage-
ment ein wichtiges Ziel: die Zufriedenheit
von Patient und Team.

QM gehdrt in jede Praxis

Der Prasident der Bundeszahnarztekammer,
Dr. Dr. Jurgen Weitkamp, erklarte: ,,Qua-
lititsmanagement ist kein Glaubensbe-
kenntnis, sondern gehdrt in
jede  Praxis.“  Weitkamp
sprach sich dabei fir mog-
lichst wenig Fremdbestim-
mung aus. Eine wichtige
Rolle spiele dabei die Kam-

Bei Qualitatsmanagement
gibt es keine Lésung von der
Stange:

Dr. Dr. Jurgen Weitkamp (0.),
Dr. Norgert Engel (I.) und

Dr. Udo Lenke (u.) informier-
ten die Kollegen.

mer als Hiterin von Subsi-
diaritdt und Deregulierung.
Wenn QM in den Praxen in-
stalliert werde, musse dies
von unten heraus, also von
diesen selbst entwickelt, und
nicht von auRen {berge-
stulpt werden. Dass dies auch so funktionie-
ren kdnne, dazu trage das deutsche Kam-
merwesen entschieden bei.

Immer wieder kontrovers diskutiert wird die
Frage, ob Qualititsmanagement-Systeme
der Industrie fiir den Dienstleistungssektor
Ubernommen werden kénnen. Fur Dr. Jir-
gen Varwig, Director Quality Management
der BASF, Heidelberg, und Président der
Deutschen Gesellschaft fir Qualitat, ist QM
unter bestimmten Modifikationen auch auf
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die Zahnarztpraxis Ubertragbar. Der Qua-
litatszyklus von Planen, Handeln, Uberprii-
fen und Anpassen gelte auch hier. Wichtig
sei, so Varwig, wie der Kunde, sprich Pati-
ent, das Angebot wahrnehme sowie die
Kommunikation und Zusammenarbeit im
Team. Man musse sich dem Thema ganz-
heitlich nédhern. Den gréf3ten Nutzen brin-
gen Varwigs Meinung nach ganzheitliche
Business Excellence Modelle.

Die wissenschaftliche Betrachtung Uber
Qualitdtsmanagement stehe erst am An-
fang, wie Prof. Dr. Winfried Walther, Akade-
mie fur Zahnérztliche Fortbildung, Karls-
ruhe, verdeutlichte. Die meisten Untersu-
chungen betrdfen den Krankenhaussektor,
Studien Uber den ambulanten Bereich seien
selten. Die eingesetzten QM-Methoden um-
fassten Evaluation, Benchmarking, Feed-
back und Audit, Prozessbeschreibung und
die Instruktion der betroffenen Mitarbeiter.
Diese MaRnahmen kdmen im individuellen
Anwendungsfall in unterschiedlicher Aus-
pragung und Intensitdt zum Einsatz.
Walthers

Fazit: Die meisten Untersuchungen gelan-
gen zu dem Schluss, dass es keine methodi-
sche Vorgehensweise gibt, die gegeniber
der anderen vorzuziehen ist: ,,Es gibt kein
Patentrezept und keine Ldsung von der
Stange,” sagte er. Der Zahnarzt misse unter
den angebotenen Losungswegen denjeni-
gen aussuchen, der am besten zu seiner Pra-
xis und zu seinen Zielvorstellungen passe.
Die Bezirkszahnérztekammer Karlsruhe hat
ein Pilotprojekt der Landeszahnarztekam-
mer Baden-Wirttemberg ,,Qualitdtsmana-
gement fur die Zahnarztpraxis* ins Leben
gerufen. Hier bekommen interessierte Kolle-
gen Schulungen in QM, die von der Stufe
der Informationsveranstaltung bis hin zum
Workshop zur Erstellung eines individuellen
und nach ISO zertifizierfahigen Qualitats-
managementhandbuchs reichen. Das Ange-
bot, das der QM-Beauftragte der LZK, Dr.
Norbert Engel, in Stuttgart vorstellte, wurde
zusammen mit der Deutschen Gesellschaft
fur Qualitat, dem nationalen Représentan-
ten fiir ISO und EFQM, entwickelt und auf
Basis der Erfahrungen wahrend der Pilot-
phase auf den zahnérztlichen Bereich be-
sonders adaptiert. pr



45. Bayerischer Zahnérztetag in Miinchen

30 e Aus den Ldndern

Zwischen Wettbewerb und Staatsmacht

,Legen Sie die Einheitsversicherung ad acta, fiihren Sie mehr Wettbewerb
ein, erledigen Sie die Solidarversicherung Uber Steuern.* Klare Worte, die
BLZK-Président Michael Schwarz auf dem 45. Bayerischen Zahnérztetag
(21. bis 23. Oktober in Miinchen) an die politischen Entscheider richtete.
Uber 700 Teilnehmer an der Endodontie-Fortbildung zeigten erneut, dass
staatliche Zwangsmalnahmen (berfliissig sind: Die Zahnérztliche Selbstver-
waltung im Sinne von berufsstdndischer Eigenverantwortlichkeit ist — anders
als es das provokante Thema der Podiumsdiskussion zur Eréffnungsveran-
staltung vermuten liel3 — keineswegs ,,am Ende*“.

Mit Blick auf den von jedem Arzt zu leisten-
den hippokratischen Eid warnte BLZK-Prasi-
dent Schwarz, ,,Okonomie, also Kosten,
zum wichtigsten Einflussfaktor des Ge-
sundheitswesens zu machen und forderte
Selbstverwaltung fir Patienten, die Erhal-
tung der freien Arztwahl und Therapiefrei-
heit. Es sei vor allem der Aspekt der Freiwil-
ligkeit und Eigenmotivation des Berufstan-
des, der beispielsweise die groflien Erfolge
der Prophylaxe erwirkt habe: ,,Das haben
wir geschafft, weil wir daran glauben, weil
wir einen Mitarbeiterstab haben, der hinter
diesem Praventionsgedanken steht.*

Eine Offnung des Gesundheitswesens fiir
mehr Wettbewerb forderte auch Bayerns
Sozialministerin Christa Stewens. Kostener-
stattung, so die Ministerin in ihrem
GruBwort, gehdre zur notwendigen Trans-
parenz im Gesundheitswesen. Die Ministe-
rin zum Streit mit der KZVB: ,,Die KZVB ist
Kdrperschaft des offentlichen Rechts und
hat Gesetze, ob sie ihr passen oder nicht,
umzusetzen. Wenn das per Beschluss nicht
gemacht wird, dann muss die Aufsichts-
behdrde einschreiten®, erklarte Stewens
unter Protesten aus dem Plenum zur Einset-
zung des Staatskommissars.

Dr. Dr. Jurgen Weitkamp, Président der Bun-
deszahndrztekammer, erklarte in seinem
GruBwort, dass die Ausiibung der Zahnheil-
kunde nicht nur ein Recht des Berufsstandes
sei, sondern auch Verpflichtungen bein-
halte. Wer sich in Unabhéngigkeit kontinu-
ierlich um héchstmdgliche Professionalisie-
rung kimmere, der dirfe ,,auch Forderun-
gen in der Diskussion um die Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens stellen*.
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Weitkamp unterstrich — mit Blick auf den
BLZK-Beschluss des Vorjahres ber einen
Austritt Bayerns aus der Bundeskammer —
die Bedeutung des Kammerwesens fir die
zahnmedizinische Versorgung in Deutsch-

BLZK-Prasident Michael Schwarz: ,,Zuallererst sind wir dem
Patienten verpflichtet, nicht dem Staat.

land: ,,Dieser Korporatismus, davon bin ich
Uberzeugt, ist der Inbegriff der im System
erforderlichen Subsidiaritat.*

Am Sonntag nach dem Zahnérztetag hob
die BLZK-Vollversammlung den Austrittsbe-
schluss von 2003 mit grofl3er Mehrheit auf.

Mehr Markt, mehr Freiheit

Deutlich wurde die von ethischen
Grundsétzen bestimmte Berufsauffassung
der Zahnarzteschaft auch in der von BZLK-
Vizeprésident Christian Berger moderierten

Podiumsdiskussion, an der neben europa-
politischen Experten Prasident Schwarz und
der ehemalige KZV-Vorsitzende Dr. Rolf-
Jurgen Loffler teilnahmen. Berger warnte
vor weiteren Fehlentwicklungen in der
Krankenversicherung. ,,Eine Krankenkasse
zeichnet sich nicht dadurch aus, dass sie
mdglichst wenig ausgibt, sondern dass sie
Ihre Mitglieder gesund erhélt”, erinnerte
der BLZK-Vizeprasident an die eigentlichen
Aufgaben im Gesundheitswesen.

Eine grundlegende Neuorientierung Rich-
tung Markt und Freiheit forderte der Leiter
des Bayerischen Zahnérztetages, BLZK-Vor-
standsmitglied Dr. Rudiger Schott: ,,Gelingt
dieser Schritt nicht, so wird
Deutschland vom zahnmedi-
zinischen Fortschritt abgekop-
pelt”, erklarte Schott auf der
Pressekonferenz zum Zahnérz-
tetag und verwies auf das Bei-
spiel des als diesjahriges Fort-
bildungsthema ausgewahlten
Bereichs der Endodontie.

Bei Durchfihrung in best-
moglicher Qualitat liege, so
Dr. Josef Diemer, einer der
Referenten des umfangrei-
chen wissenschaftlichen Pro-
gramms, die Erfolgsquote bei
Uber 90 Prozent. Die Qua-
litatsbandbreite sei sehr hoch.
Waurzelbehandlungen, die
nicht mit entsprechendem
Know-how und Aufwand
durchgefiihrt werden, fihren nur in weni-
ger als 50 Prozent zum Erfolg.

Auch der Président der deutschen Gesell-
schaft fir Endodontie, Prof. Dr. Michael
Baumann, verwies auf die Bedeutung einer
Fokussierung auf das Fach Endodontie
fur den zahnarztlichen Berufstand. Das in
Minchen gebotene Programm bot ,,einen
Querschnitt durch aktuelle Themen der
Endodontie”. Aufgabe dieser Endo-Fort-
bildung sei es, so der Kélner Professor, ,,die
Leute da abzuholen, wo sie stehen.“ mn



Fortbildungsteil 2/2004

Rund um die Funktionsdiagnostik

Zahnersatz soll nicht nur dsthetisch sein und den Patienten funktionsgerecht
und damit ,,bissfest* rehabilitieren, er soll auch in das Gesamtgeflige

der Gesichtsmuskulatur passen. Geschieht das nicht, so kénnen Schmerzen
auftreten, die nicht nur im Gebiss, sondern auch am Kopf oder Nacken
lokalisiert sind. Solche Schmerzen kénnen aber auch noch andere Ursachen
als einen nicht passenden Zahnersatz haben, wie unser gro3er Herbst-
fortbildungsteil zeigt. Ob die Informationen, die die einzelnen Beitrdge
liefern, richtig verstanden wurden, kann per Mausklick in zm-online.de
Uberprtft werden. Bei sieben richtig beantworteten Fragen gibt es einen
Fortbildungspunkt fiir die Zeitschriftenfortbildung.

Privatdozent Dr. Oliver Ahlers,
Hamburg, beschreibt die allge-
meinen Grundprinzipien der Funk-
tionsanalyse, die kirzlich von der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und  Kieferheilkunde
(DGZMK) festgeschrieben wur-
den. Er stellt damit ein aktuelles
Diagnoseschema zur therapiespe-
zifischen Erfassung von Anamne-
sen und Befunden bei cranioman-
dibulérer Dysfunktion (CMD) auf,
das fur den Praktiker von groRer
Bedeutung ist.

Prof. Dr. Hans-Christof Lauer und
Dr. Paul Weigl, Frankfurt, gehen in
ihnren  Ausfuhrungen auf die
schwierige  Differentialdiagnose
bei CMD ein. Denn héufig kom-
men die Patienten mit ihren Be-
schwerden, diffusen Kopf- und
Gesichtsschmerzen, zu allererst in
die Zahnarztpraxis, wie es der All-
tag zeigt. Hier gilt es, friihzeitig die
Weichen fir die richtige Therapie
zu stellen.
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Orthopadische und physiotherapeutische
Konsiliarbehandlungen bei CMD

Horst-W. Danner, Martina Sander

Dr. Horst-Wolfgang Danner

1978 Studium der Chemie in Ulm, 1979 Studium der Human-
medizin in Hamburg, 1985 Approbation, 1986 Chirurgie, Endo-
klinik Hamburg, 1987 Promotion, 1989 Orthopéadie der Roland-
klinik in Bremen, 1994 Facharzt fir Orthopadie und Zusatzbez.
Chirotherapie, 1996 Zusatzbez. Physikalische Therapie, 1997
Zusatzbez. Rehabilitationswesen, Diplom der Deutschen Gesell-
schaft fur Sportmedizin e.V., Zusatzbez. Spezielle Schmerzthera-
pie, Seit 1998 Dozent in der Klinik und Poliklinik fir ZMK, Ham-
burg-Eppendorf.

Seit 2002 Dozent an der Akademie fir Sozialmedizin Berlin

Seit 01.01.2004 Arztlicher Direktor des Rehazentrums Berliner
Tor GmbH (Orthopéadie, Neurologie, Kardiologie, Psychosomatik)

Martina Sander,

Geb. 1960 in Hildesheim, Fachschule fiir Physiotherapie, 1981
Staatsexamen, 1982 bis 1983 Israelitisches K.H. Hamburg, 1983
Freiberufliche Krankengymnastin, 1984 Ausbildung FuRRreflexthe-
rapie, 1985 bis 1989 Ausbildung Manuelle Therapie Cyriax, 1986
Kaltenborn/Evjenth, 1988 Aushildung Bobath-Therapeutin in Lon-
don, 1988 Orofaziale Regulationstherapie nach Castillo Morales,
1991 Akupunktur, 1997 bis 2000 Ausbildung Cranio-Sacrale
Osteopathie, 1984 Mitarbeit Sprechstunde Chronischer Gesichts-
schmerz, 1986 Mitbegrindung Arbeitskreis Gesichts- und Kiefer-
schmerz U.K.E.

Seit 1986 in eigener Physiotherapie-Praxis

Die interdisziplindre Diagnostik und Thera-  Grundlage einer konsiliarischen Vorstel- Abbildung 1:
pie von Patienten mit kraniomandibuléren lung beim manualmedizinisch weiterge- ~ Die symmetri-
Dysfunktionen ist heutzutage etablierter bildeten Arzt fur Orthopadie sind dabei Scngﬁﬁggcygs
Standard. die Fehlhaltung und/oder der Verdacht  vorne mit mit-

auf eine Fehlfunktion der (Hals-)Wirbel-  tigem Fall des
Indikationen zur saule [Ahlers und Jakstat, 2001]. bzgirsﬁzlr?;i
konsiliarischen Vorstellung Bei Bestatigung des zahnérztlich erhobe- WEisirS:If:IVggg

Die Indikation fir eine konsiliarische Zusam-
menarbeit ergibt sich aus dem Ergebnis der
zahnérztlichen klinischen Funktionsanalyse.
Dabei gehen anamnestische Anhaltspunkte
fur Stérungen am Bewegungsapparat und/
oder ein auffélliger orthopadischer Scree-
ningtest als Erweiterung der klassischen
zahnérztlichen klinischen Funktionsanalyse
als ,,Nebendiagnosen* in die Auswertung
ein. Die typischen Nebendiagnosen als
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nen Befundes wird der Orthopéde eine
ausfuhrlichere Diagnostik durchfiihren
und bei Bedarf seinerseits zuséatzlich eine
physiotherapeutische  Mitbehandlung
veranlassen.

Zudem sollte der Zahnarzt auf der
Grundlage seines Untersuchungsergeb-
nisses bei verschiedenen Initialdiagno-
sen eine physiotherapeutische Mitbe-
handlung direkt veranlassen. Hierzu
zahlen die verschiedenen Formen der




Myopathien sowie Arthropathien, die mit ei-
ner Kompression des Kiefergelenkes einher-
gehen. Zudem kodnnen MalRnahmen aus
dem Bereich der physikalischen Therapie so-
wie Ubungen zur Bewegungskoordination
zur Mitbehandlung von Parafunktionen An-
wendung finden.

In der Praxis fuhren beide Formen der Zu-
sammenarbeit zur Bildung interdisziplinarer
Behandlungsteams und ermdglichen auch
ohne Anbindung an Klinikstrukturen die
Schaffung einer multidisziplindren Therapie,
die heute bekannte Zusammenhéange dia-
gnostisch und therapeutisch bertcksichtigt.

Orthopé&dische
Ko-Diagnostik

Ein Teilgebiet der Orthopédie konzentriert
sich auf die Behandlung von Stérungen von
Statik und Dynamik des Bewegungsappara-
tes. Hier begegnen wir haufig Fernwirkun-
gen. Dieses sind Auswirkungen von Stérun-
gen oder Bewegungsablaufen, die in be-
nachbarten oder weiter entfernten Regio-
nen des Kérpers kompensiert werden. Es ist
nachvollziehbar und durch Studien sowie
Fallbeschreibungen wissenschaftlich be-
legt, dass Stérungen des Kiefergelenkes sich
auch in der Nachbarregion der Halswirbel-
séule bemerkbar machen [Bernhoft und
Klammt, 1988; Blood, 1986; Clark et al.,
1987; de Laat et al., 1998; dos Santos et al.,
1989; Franks, 1968; Kirveskari et al., 1988;
Kopp et al., 1989; Lader, 1983; Lotzmann,
1989, 1991; Lotzmann und Steinberg,
1993; Nicolakis et al., 1998; Ridder, 1998;
Sato et al., 2000; Seedorf et al., 1999; Treu-
enfels, 1985; Vernon und Ehrenfeld, 1982].
Hintergrund dieser multidisziplinaren Ver-
streuung von Ursache und Auswirkung sind
so genannte ,,Funktionsketten“. Ein an-
schauliches Beispiel hierfur ist ein Horge-
schadigter: Zur Verbesserung seiner Wahr-
nehmung (Horen) wird dieser seine Kopf-
haltung so ausrichten, dass eine optimale
Aufnahme des Schalls gewahrleistet ist.
Dies fuhrt in der Regel zu einer unphysiolo-
gischen Haltung des Kopfes und damit Aus-
richtung der Halswirbelsaule im Raum. Bei
angestrengtem Horen Uber langere Zeit ist
so eine Auswirkung auf die Halswirbelsdule

Haltung in

ebene
(Lot durch

Schultern,
Knie- und
Sprung-
gelenke)

Abbildung 3: Ein hinkendes Gangbild fiihrt
zwangsweise zur Abweichung der Korper-
achse aus der Lotrechten; die Folge sind Fehl-
belastungen in verschiedenen Kérperbereichen.

Abbildung 2:
Die aufrechte

der Sagittal-

Kiefergelenke,

durchaus nachvollziehbar. Da die Hals-
wirbelsdule mit dem Schultergirtel eng
verbunden ist, besteht hier ebenfalls
eine Wechselwirkung. Des Weiteren
kdnnen sich Stérungen der Schulterre-
gion auch auf die Brustwirbelsaule und
auf den Bewegungsablauf des gesam-
ten Armes auswirken.
Auf der anderen Seite ist eine Stérung
der unteren Extremitét (zum Beispiel ein
Knick-Senkful3, ein X-Bein oder eine
Huftgelenksschéddigung) mit  Auswir-
kung auf den Beckengirtel und das
Kreuzdarmbeingelenk sowie die sich
darliber aufbauende Wirbelsdule ver-
bunden.
In der Manualmedizin wurden schon
immer Wechselwirkungen
dem Atlas und dem Kreuzdarmbeingelenk,
also dem obersten und untersten Glied der
Wirbelsdule, beschrieben.
Neuere Untersuchungen weisen auf eine
funktionelle Verbindung zwischen einer
Okklusionsstérung und Dysfunktionen so-
wohl der Zervikal- als auch der Sakroiliakal-
region hin und schlieBen somit die ,,Beweis-
kette” [Fink et al., 2004]. Bei der Beurtei-
lung von Stérungen des Bewegungsappa-
rates ist somit eine vollstdndige Untersu-
chung des Patienten, das heif3t von Kopf bis
FuB indiziert. Aus diesem Grunde ist in den
vorgenannten Fallen eine konsiliarische or-
thopédische Untersuchung erforderlich.
Andererseits bedeutet dies, dass bei auffalli-
gen zahnarztlichen Befunden oder Anam-
nesehinweisen der Orthopéade eine konsi-
liarische zahnarztliche Funktionsdiagnostik
veranlassen sollte.

zwischen

Pathogenetische
Grundlagen

Funktionelle Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbels&ule erfullt zwei Funktionen,
eine starre Haltefunktion und eine bieg-
same Ausgleichsfunktion bei Bewegungen.
Die Muskulatur balanciert dabei den Kopf
im labilen Gleichgewicht tber der Wirbel-
séule aus. Dies erfordert alleine schon ein
ausgewogenes Zusammenspiel der vorde-
ren und hinteren Muskulatur in einer mog-
lichst 6konomischen Haltung. Abweichun-
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Abbildung 4:
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d Kiglerrelation

Zusammenhang
zwischen Haltung
und Neigung des
Kopfes sowie der HWS
und der Kieferrelation & :
[Ahlers und Danner "‘
2000 aus Angaben

von Hansson et al. nach vorn
1990 und Rocabado
1983]
;
neutral
»

gen von dieser optimalen Haltung fuhren
zu einem hohen Energieverbrauch und sind
undkonomisch. In der orthopadischen
Funktionsdiagnostik kommt daher der Hal-
tung eine wichtige Rolle zu.

Die ehemals starre orthopadische Einteilung
einer richtigen und falschen Haltung wurde
in letzter Zeit zu Gunsten einer flexibleren
Einschatzung verlassen. Hierbei miussen
Strukturen der Anatomie und der Individua-
litdt berlicksichtigt werden. Grundsétzlich
ist eine optimale Haltung die Haltung, in der
die Muskulatur die geringste Aufwendung
zur Stabilisierung aufzuwenden hat. Sie ist
daher ohne Ermidungserscheinungen
moglichst lange durchhaltbar. Diese opti-
male Haltung wird in drei Raumebenen be-
schrieben, wobei Frontalebene und Sagittal-
ebene hierfiir am wesentlichsten sind.

Um nun in der Praxis die Korperhaltung
trotz der ausgepréagten Variabilitat sinnvoll
beschreiben zu kdnnen, wird beim Patien-
ten das Schwerkraftzentrum bestimmt. Die-
ser Punkt liegt beim Erwachsenen mittig im
Becken. In der Frontalebene sollte die Mit-
tellinie den Korper symmetrisch teilen, das
Schwerkraftzentrum soll mittig liegen, so
dass die Kraftliberleitung von der Wirbel-
séule auf das Becken und weiter auf die
Beine gleichmafig erfolgt. Das Lot vom
Schwerkraftzentrum féllt mit der Korper-
mittellinie zusammen und genau zwischen
die FiRe (Abb. 1). In der Sagittalebene ver-
bindet die Lotrechte den Kopfschwerpunkt,
das Oberarmkopfzentrum, das Schwer-
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kraftzentrum, das Huftkopfzentrum, das
Knie- und das Sprunggelenk (Abb. 2). In
dieser Haltung braucht die Muskulatur nur
das labile Gleichgewicht zu halten. Die
Hauptkréfte flieBen Uber die Béander, Kno-
chen und Gelenke ab.

Stérung in Haltung
und Funktion

Stérungen der Haltung und Funktion kon-
nen nun in eben diesen Ebenen erfolgen. So
fuhren Achsabweichungen der unteren Ex-
tremitat, zum Beispiel O-Beine und X-
Beine, zu einer Veranderung der Basis des
Beckens und der sich darauf aufbauenden
Wirbelsdule.  Einseitige = Abweichungen
fuhren zu einer Beinlangendifferenz, die ein
schiefes Fundament der Wirbelsaule verur-
sacht (vergleichbar dem schiefen Turm zu
Pisa). Die Wirbelséule ihrerseits nun ver-
sucht diese schiefe Auflage auszugleichen,
was zu Stérungen in B&ndern und Muskula-
tur fuhrt, die sich Gber mehrere Segmente
bis zum Kopf ausbreiten kénnen.

Bewegung
A des Unmrkﬁiers
inkhniert ':'.

Von so einer anatomischen Beinlangen-
differenz muss eine funktionelle Bein-
ldngendifferenz unterschieden werden.
Eine einseitige Verkirzung, zum Beispiel
der Huftbeuger, fiihrt zu einem Bein-
l&ngenunterschied mit sdmtlichen drei-
dimensionalen Becken- und Wirbel-
séulenverwringungen, wie sie oben be-
schrieben sind. Besonders betroffen
sind hiervon Patienten mit einer einseiti-
gen Dauerhaltung, wie Langstrecken-
autofahrer, bedingt durch die ver-
mehrte Beugung des rechten Gas- und
Bremsbeines, insbesondere auch bei
PKW mit Automatikgetriebe. Aber auch
Zahnérzte mit Uberwiegend einseitiger
Behandlungshaltung oder bei einem
einseitig, beziehungsweise einseitig beton-
ten Huftverschleif3, sind hierbei gefahrdet
[Astfalk, 1995; Bork, 1991; Riedel et al.,
1968; Weineck, 1989].

Therapeutisch erfolgt bei der funktionellen
Beinlangendifferenz  ein  Beinlangenaus-
gleich Uber Physiotherapie mit Dehnung
der betroffenen Muskelgruppe und Kréfti-
gung des Antagonisten; bei der anatomi-
schen Beinlangendifferenz hingegen ist ein
Ausgleich, zum Beispiel ein Schuhaus-
gleich, indiziert.

Auch ein hinkendes Gangbild verursacht
eine muskulére und auch statische Mehrbe-
lastung der Gelenke und der Wirbelsaule.
Zudem ist es wesentlich anstrengender als
normales flussiges Gehen. Durch die un-
physiologische Uberbeanspruchung kann
es zu Sehnenansatzreizungen, Verspannun-
gen, Spasmen, Myogelosen und Kontraktu-
ren kommen (Abb. 3). Diese Mehrbelas-
tung kann durch den Korrekturausgleich
der Funktionsketten zu einer muskuléren
Verspannung der Halswirbelséule fihren.
Durch die Verbindung uber die Kau- und

Systematik der Einflisse der Kopfhaltung auf die 5tellung des Unterkiefers

Verdnderung
der Kopfhaltung Verwirtsverlagerung
l Inklination Ausgleich
Reklination Retrusion
Retrusion

Rickwartsverlagerung

Protrusion Protrusion
Ausgleich Retrusion
Protrusion Verinderung der

o Unterkieferposition

Abbildung 5: Zusammenstellung resultierender Kompensations- oder Verstarkungsmechanismen
bei unterschiedlicher Haltung und Neigung von Kopf und HWS auf die Kieferrelation [Danner 2000]
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Abbildung 6: Ausschnitt aus dem Befundbogen

Klinische Funktionsanalyse [Ahlers, Jakstat 2000],

Orthopadisches Haltungsscreening seitlich: eine

optimale Haltung sind die in der mittleren vertika-

len Reihe angegebenen Befunde.

Orthopéadische Befunde

frontal

Abbildung 7: Ausschnitt aus dem Befundbogen

Klinische Funktionsanalyse [Ahlers, Jakstat 2000],

Orthopadisches Haltungsscreening frontal.

Hyoidalmuskulatur wirkt sich diese Fehlhal-
tung wiederum auf das Kiefergelenk aus.

Fehlhaltungen der Halswirbelséule wie-
derum beeinflussen die Kieferposition. Im
Sinne der optimalen Haltung soll der Kopf
sich in seiner Gleichgewichtshaltung befin-

den. Da der Kopfschwerpunkt vor
seiner Auflageflache, den Condyli
occipitales, liegt, muss mithilfe von
Bandern und Muskeln zusatzliche
Haltearbeit erzeugt werden, die den
Kopf dauerhaft aufrecht hélt. Diese
Aufgabe wird nach Mdglichkeit von
der tiefen Nackenmuskulatur tber-
nommen, die als Haltemuskulatur
hierfiir besonders geeignet ist. Bei
Abweichungen von der optimalen
Haltung wird die Okonomie gestort
und es entsteht mehr Arbeit, die
eine Rekrutierung der Bewegungs-
muskulatur erfordert. In der posteri-
oren (Dys-)Funktionskette wird dies
von den groBen Nackenmuskeln
Ubernommen. Die anteriore (Dys-)-
Funktionskette wird von den Bewe-
gungsmuskeln gebildet, die anson-
sten Aufgaben in der Nahrungsauf-
nahme und -zerkleinerung haben.
Dabei wird fiir Bewegungsaufgaben
optimierte Muskulatur zur Verrich-
tung von Haltearbeit herangezogen,
fur die sie weniger geeignet ist und
weswegen Uberhaupt Symptome
funktioneller Uberlastung und in der
Folge auch Beschwerden auftreten.
Neben Stress und/oder okklusalen
Storfaktoren kann dieser Zusam-
menhang die Entstehung von Myo-
pathien der Kaumuskulatur verursa-
chen, die aus diesem Grunde wie-
derum héaufig im Zusammenhang
mit Verspannungen der Nacken-
muskulatur auftreten. Die Globaldia-
gnose ,.kraniomandibulare Dysfunk-
tion (CMD)* [DGZMK, 2003] wird
dieser Tatsache offensichtlich besser ge-
recht als die Einschrankung auf die allei-
nige ventrale (Dys-)Funktionskette bei
der ,,temporomandibuléren* Dysfunk-
tion (TMD).
Neben der Stellung ist auch die Dynamik
des Kopfes und der Halswirbelsaule un-
ter Berlicksichtigung der UK-Position fiir die
Diagnostik und Therapie von CMD von be-
sonderer Bedeutung. So dndert sich mit der
Kopfhaltung auch die Position von Ansatz
und Ursprung der supra- und infrahyoidalen
Muskulatur zueinander. Eine Vorwaértsverla-

Abbildung 8:
Passive
Untersu-
chung der
HWS — Aus-
gangsposition

Abbildung 9:
Passive
Untersuchung
der HWS —
maximale
Rotation

nach links

Abbildung 10:
Passive
Untersuchung
der HWS —
maximale
Rotation nach
rechts

gerung des Kopfes bewirkt tber die mus-
kulare Verbindung des Unterkiefers mit dem
Zungenbein bis hinunter zum Brustbein
eine Retrusion des Unterkiefers (Abb. 4). Je
weiter der Kopf vorverlagert wird, desto
starker retrudiert dabei der Unterkiefer. Eine
Ruckwértsbewegung des Kopfes zur Ent-
lordosierung der Halswirbelsaule bewirkt
hingegen eine Protrusion des Unterkiefers
[Gelb, 1989; Rocabado, 1983]. Davon un-
abhangig bestehen auch Zusammenhange
zwischen der Neigung des Kopfes und der
Unterkieferposition, beziehungsweise der
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Abbildung 11: Entspannungsmassage durch Petrissage

Kieferrelation [Hansson et al., 1990]. Eine
Vorwértsneigung des Kopfes geht mit einer
Protrusion des Unterkiefers einher. Unter
dem gleichen Mechanismus bewirkt die
Rickwaértsneigung des Kopfes eine Protru-
sion des Unterkiefers. Beide Bewegungsrich-
tungen des Kopfes erzeugen somit gegen-
laufige Bewegungen des Unterkiefers [Dan-
ner, 2000]. Sie kdnnen sich gegenseitig aus-
gleichen, aber auch verstérken (Abb. 5).

Fehlfunktion
durch Blockierungen

Eine andere Funktionsstérung der Halswir-
belsdule sind Blockierungen. Hierbei han-
delt es sich um zumeist schmerzhafte, mit
einer Bewegungseinschrankung verbun-
dene Funktionsstérungen der kleinen Wir-
belgelenke. Derartige Blockierungen einzel-
ner Wirbelgelenke entstehen oft spontan
und lésen sich nach einigen Tagen von
selbst. Kombinationen mehrerer Blockie-
rungen hingegen kdénnen sich gegenseitig
beeinflussen und unterhalten, wodurch
eine Heilung ohne fremde Hilfe verhindert
und eine Therapie erforderlich wird. Die
durch die Blockierung erzeugte Funktions-
stérung kann zu einem massiv gestorten
Bewegungsablauf fihren und erzeugt Kom-
pensationsmechanismen im Sinne von
Fernwirkungen und Ausgleich tUber meh-
rere Strecken der Wirbelséaule, die auch in
die Extremitaten hineinreichen kénnen, wie
oben beschrieben.
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Fortbildungsteil 2/2004

Abbildung 12: Dehnung zur Lockerung der Zungenbeinmuskulatur und

Entlastung der Gelenkkapsel

Zahnérztliches Erkennen
orthopéadischer Kausalitat

In der zahnérztlichen Funktionsdiagnostik
wurde bislang die Rolle orthopadischer Ein-
flussfaktoren nicht routinemaRig betrachtet.
So umfasste der 1985 erstmals vorgestellte
»Klinische Funktionsstatus* der AFDT in der
DGZMK keine derartigen Untersuchungen.
Einzelne Autoren beschrieben in der Ver-
gangenheit allerdings Mdoglichkeiten bei-
spielsweise fiir die Erfassung von Blockierun-
gen der HWS [Wolff, 1992]. Hier fehlen aber
Anhaltspunkte fir die Erfassung von Fehlhal-
tungen sowie Hyperlaxizitat der Bander.

In Kenntnis der hier angesprochenen Zu-
sammenhange entstand daher ein kurzes
Untersuchungsprotokoll, das es dem Zahn-
arzt ermoglicht, Anzeichen flr derartige
Einflussfaktoren gezielt zu sammeln und bei
positivem Ergebnis einer konsiliarischen
Behandlung zugénglich zu machen. Dieses
,Ortho-Screening* wurde von Danner und
Ahlers 2000 erstmals auf der Jahrestagung
der AFDT vorgestellt und zudem publiziert
[Danner, 2000].

Untersuchung der Haltung

Die Beurteilung erfolgt in der Sagittal- und
Frontalebene. In der Sagittalebene erfolgt
die Beurteilung der posterioren Kontur in
Bezug zu einer senkrechten Ebene (freie
Wand, Turrahmen). Dabei sollte die Brust-
wirbelsdule und/oder die Glutealregion

Kontakt mit der senkrechten Ebene aufwei-
sen. Beurteilt wird dann der Abstand von
vier Messpunkten mit dem Lot. Dies sind die
rickwartigste Kontur des Kopfes und der
Ferse, sowie der vorderste Punkt der Hals-
wirbelséulen- und der Lendenwirbelsdulen-
krimmung (Abb. 6). Gesucht werden dabei
UbermaRige Abweichungen von der norma-
len Varianz der Haltung, sowohl in Form ver-
mebhrter als auch verringerter Krimmungen.
Zur Beurteilung der Haltung in der Frontal-
ebene werden zudem der Schulterstand
und der Beckenstand erfasst (Abb. 7). Dabei
werden Asymmetrien gesucht, die als Indika-
toren verschiedener Stérungen die orthopé-
dische Abklarung erforderlich machen.

Untersuchung der Laxizitat

Die Prifung der Laxizitat erfolgt mittels ei-
nes modifizierten Beighton-Scores. Beigh-
ton hatte 1994 insgesamt neun Untersu-
chungen an Rumpf und Extremitéat gefor-
dert. Von diesen Messpunkten lagen insge-
samt sechs an der oberen Extremitat und
eignen sich somit fur die Durchfiihrung in
der Zahnarztpraxis. Es handelt sich hierbei
um die passive Dorsalflexion der kleinen
Finger Uber 90°, die passive Anndherung
der Daumen an den Unterarm (rechts/links)
und die Hyperextension der Ellenbogen
Uber zehn Grad (rechts/links). Bei finf von
sechs positiven Punkten ist eine Laxizitat
oder ligamentére Schwache sehr wahr-
scheinlich. Eine orthopadische Behand-
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lungsmaoglichkeit hierflr besteht nicht. Die
Untersuchung ist jedoch fir den Zahnarzt
von doppeltem Interesse — einerseits fur die
Athiologie von CMD mit Diskusbeteiligung,
andererseits bei der Abschéatzung der Wahr-
scheinlichkeit einer derartigen Progression.

Untersuchung der
Halswirbelsdule

Das dritte Element des Ortho-Screening ist
eine vereinfachte Untersuchung der Hals-
wirbelsdulenfunktion zur Erfassung von
Blockierungen. Hierbei erfolgte zunéchst die
aktive Rotationspriifung, wobei der Patient
gebeten wird, den Kopf bei gerader
Blickrichtung aus der Mittelstellung maxi-
mal nach rechts und links zu bewegen. Im
Anschluss daran erfolgt die passive Rota-
tionspriifung in Mittelstellung, wobei der
Untersucher hinter dem aufrecht sitzenden
Patienten steht und die Priifung der Rota-
tion vornimmt. Die prifenden Hande wei-
sen dabei einen leichten Zug nach oben
(Traktion) auf (Abb. 8, 9, 10). Als ndchstes
erfolgt die Prifung der unteren Halswirbel-
séule in Reklinationsstellung und schlielich
die Priifung der Kopfgelenke CO/C1 in Inkli-
nationsstellung. Tritt bei einer dieser Priifun-
gen eine Seitendifferenz auf, so ist die Indi-
kation flr eine differenzierte orthopadische
Beurteilung gestellt und das Screening kann
abgebrochen werden. Diese Untersuchun-
gen der Halswirbelsdule sind heute Ublich,
erfordern aber eine gezielte Schulung des
Zahnarztes.

Fortbildungsteil 2/2004

Konsequenzen
des Ortho-Screenings

Sofern Auffélligkeiten bei der Prifung der
Haltung und/oder der Funktion (Beweg-
lichkeit) der Halswirbelséule auftreten ist in
jedem Falle eine orthopadische Konsiliarun-
tersuchung erforderlich. Dies ist auch vor
dem Hintergrund zu sehen, dass durch den
Zahnarzt hierbei lediglich ein Teil der Kor-
perstatik und der Funktion des Achsenor-
gans untersucht werden.

Da sich hinter den zahnérztlich beobachte-
ten Auffélligkeiten weitergehende Storun-
gen verbergen konnen, bietet die rechtzei-
tige Veranlassung einer fachérztlichen Un-
tersuchung nicht nur bessere Chancen fir
eine erfolgreiche Therapie kraniomandi-
buldrer Dysfunktionen, sondern ermdglicht
dem Patienten zudem, gerade bei noch
nicht voll entwickelten ,,orthopédischen*
Storungen, diese frihzeitig und damit
schonend anzugehen. Hierdurch kann ver-
hindert werden, dass eine spater manifest
werdende Beschwerdesituation erst dann
eine orthopéadische oder physiotherapeuti-
sche Intervention erfordert. Sollte diese zu
einer veranderten Korperstatik fihren, ist
auch eine Veranderung der Okklusion még-
lich.

Tritt dies nach Abschluss zahnérztlicher
restaurativer MaBnahmen ein, wére diese
unter Umstanden revisionsbedurftig. Die
orthopadische Ko-Diagnostik und Mitbe-
handlung wahrend einer zahnérztlichen
Initialtherapie zielt darauf ab, beide Thera-

pien zu ,,verzahnen“ und dieses Risiko zu
vermeiden.

Die orthopédische Konsiliaruntersuchung
wird daher zundchst die Behandlungsbe-
durftigkeit des Bewegungsapparates (ber-
prufen und gegebenenfalls therapieren.
Hierzu gehort auch die Einleitung einer in
den Bewegungsapparat erweiterten Physio-
therapie.

Physiotherapeutische
Mitbehandlung

Die Physiotherapie hat durch die manuelle
Therapie die Mdglichkeit auf das arthro-
neuro-muskulére System einzuwirken. Der
Wert der Physiotherapie liegt in der Mdg-
lichkeit, den Funktionszustand der betroffe-
nen Muskeln und Gelenke direkt zu beein-
flussen. Dies betrifft natirlich auch die Kie-
fergelenke. Hier ist der Physiotherapeut in
der Lage, durch spezielle manualtherapeu-
tische Techniken direkt auf das Gelenk ein-
zuwirken.

Wie auch die zahn-/arztliche Therapie ba-
siert die physiotherapeutische Behandlung
auf einer Anamnese- und Befunderhebung.
Diese beinhaltet Inspektion, Palpation der
Muskulatur, Erfassung von Asymmetrien,
Untersuchung des gesamten Bewegungs-
apparates einschlieBlich Funktionsprufung
der Gelenke, die aktiv und passiv durchge-
fuhrt wird. Hierbei wird ein besonderes
Augenmerk auf den Status der Muskulatur
und deren Zustand, zum Beispiel Hyper-
und Hypotrophien der Muskulatur, und

Abbildung 13: Triggerpunktbehandlung zur Herabsetzung des Muskel-
tonus und zur Schmerzreduktion
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Abbildung 14: Dehnung des M. masseter und M. pterygoideus lateralis
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Abbildung 15: Dehnung Uber eine isometrische Anspannung

auf Stérungen von Funktionsketten gelegt.
Die umfangreiche Untersuchung soll am
Beispiel des Kiefergelenkes dargestellt wer-
den. Der entsprechend fortgebildete Phy-
siotherapeut Uberpriift bei seiner Bestands-
aufnahme die Mundéffnung und achtet
hierbei auf deren Weite und Symmetrie.
Des Weiteren werden die Kiefergelenksbe-
weglichkeiten und -geréusche erfasst.
Palpatorisch wird nach Schmerzen und
Missempfindungen gesucht. Die Uberprii-
fung der Mobilitdt der Bewegungsachsen
erfolgt aktiv und passiv.

Bei der Eingangsuntersuchung wird beson-
ders auch auf Funktionsketten und deren
Storungen geachtet. Diese Stérungen tber-
briicken mehrere Gelenke und haben daher
wie schon bei den Fernwirkungen beschrie-
ben, teilweise Auswirkungen auf entfernte
Kdrperregionen. Sie mussen daher auch im
Zusammenhang gesehen und therapiert
werden.

Physikalische Therapie

Der Physiotherapeut schépft aus dem ge-
samten Repertoire der physikalischen The-
rapie. Hierzu gehdren Warmeanwendung
(Thermotherapie) und Kélteanwendung
(Kryotherapie). Obwohl offensichtlich ge-
gensétzliche Therapieform, haben diese
Anwendungen doch im Wesentlichen eine
dhnliche Wirkungsweise. Sie sind analgesie-
rend, tonusregulierend, férdern die Resorp-
tion und steigern die Durchblutung. Der
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Mm. temporales

Einsatz wird tiberwiegend vom Lokalbefund
und von der subjektiven Wahrnehmung des
Patienten abhéngig gemacht. So werden
arthritische Verdnderungen zum Beispiel
mit Kryotherapie behandelt wéhrend ar-
throtische Veranderungen eher positiv auf
Warme ansprechen.

Auch Massagegriffe kommen zum Einsatz
(Abb. 11, 12). Sie wirken ebenfalls entspan-
nend, durchblutungsférdernd, tonusregu-
lierend und analgesierend, kdnnen aber
auch gezielt verklebte (fibrosierte) Muskel-
fasern I8sen. Sie kdnnen sowohl extra- als
auch intraoral angewandt werden.

Physiotherapie

Bei der Physiotherapie muss der jeweilige
Weiterbildungsstand des Physiotherapeuten
berticksichtigt werden. Es gibt mannigfal-
tige Schulen und Weiterbildungsmdglich-
keiten, die die Arbeitsweise und das Behand-
lungsvermdégen des Physiotherapeuten
nachhaltig beeinflussen.

So kann nur ein Therapeut mit der Weiter-
bildung ,,Manuelle Therapie*“ das Gelenk-
spiel und den Mechanismus von Blockie-
rungen erfassen und somit auch behan-
deln.

Bei dieser Behandlungsform wird das Ge-
lenk mit bestimmten Griffen und Techniken
mobilisiert und gegebenenfalls manipuliert.
Manipulationen sind vom Therapeuten
nach Anlage eines Tiefenkontaktes ausge-
loste gezielte minimale Impulse auf ein

Abbildung 16: Intraorale Dehnung der Gelenkkapseln, Mm. masseteres,

Gelenk. Wéhrend die Manipulationen der
Extremitdtengelenke und auch des Kiefer-
gelenkes Physiotherapeuten erlaubt sind,
durfen Manipulationen der Wirbelgelenke,
wie der Halswirbelsdule, nur von besonders
geschulten Arzten durchgefiihrt werden.
Durch die ,,Manuelle Therapie* erfolgt eine
Verbesserung der Funktion und Schmerz-
linderung; idealerweise wird dabei die nor-
male Funktion eines Gelenkes wieder her-
gestellt.

Muskelverkirzungen werden mit Muskel-
dehnung passiv und aktiv angegangen.
Passive Dehnungen erfolgen durch Fremd-
kraft zum Beispiel durch den Therapeuten,
aktive durch Anspannung der Gegenspieler
(Antagonisten), das heildt in der Regel
durch den Patienten selbst. Bei hochgradi-
gen Verkurzungen sind zundchst meist nur
passive Dehnungen mdoglich. Sobald es die
Schmerzsituation erlaubt, sollten jedoch
auch aktive Dehnungen hinzugefiigt wer-
den.

Verkirzungen bei Fehlstellungen sind hau-
fig sehr therapieresistent, da sie sich gegen-
seitig unterhalten. So fiihren Fehlstellungen
haufig zu Verkirzungen und diese wie-
derum zu Fehlstellungen. Diese Fehlstellun-
gen kénnen auch am kontralateralen Ge-
lenk aber auch in ganz anderen Regionen
(Fernwirkung) auftreten. Nur kontinuierli-
ches mehrmals tégliches Dehnen kann so
eine Verkirzung beheben. Daher ist es
aulBerordentlich wichtig, moglichst bald
ein Haustibungsprogramm zu erstellen und



es dem Patienten erfolgreich zu vermitteln.
Nur dann ist die erforderliche Kontinuitat
der Dehnung gewahrleistet.

Neben den Dehnubungen werden Mobili-

sationsiibungen,  Stabilisationsiibungen,
Koordinationsiibungen und isometrische
Ubungen eingesetzt. Allen Ubungen ge-
mein ist das Ziel der Harmonisierung der
Haltung, der Verbesserung der Beweglich-
keit und einer stabilen Fuhrung der betrof-
fenen Gelenke. Da es sich haufig um dege-
nerativ geschédigte Strukturen handelt,
wird hierdurch eine Rezidivprophylaxe an-
gestrebt.

Bei der kraniomandibulédren Dysfunktion
werden alle Bewegungsmoglichkeiten des
Unterkiefers in die Ubungsbehandlungen
mit einbezogen: aktive Laterotrusion nach
rechts und links, aktive Protrusion, aktive
Retraktion.

Es erfolgt eine Massage des M. masseter
und M. temporalis neutral und unter
Mund6ffnung sowie des M. masseter intra-
oral. Eine Dehnung der Mundoéffnung und
der Gelenkkapseln, eine aktive Mundoff-
nung mit leichter Fiihrung, eine symmetri-
sche Mundoffnung sowie eine transversale
Bewegung nach links und rechts.

Weitere spezielle Techniken und Behand-
lungsstrategien, wie PNF (Propriozeptive
neuromuskuldre  Fasciliation),  Bobath,
Orofaziale Regulationstherapie nach Cas-
tillo Moralis und Cranio-Sacral-Therapie
kénnen von speziell ausgebildeten Thera-
peuten auch in der Behandlung von kranio-
mandibularen Dysfunktionen eingesetzt
werden (Abb. 13 bis 17).

Abbildung 17:
Mobilisation der
Mandibula und
Dehnung von
Mm. temporales
posteriores und
den Ligamenten

Heimtibungsprogramm

Ganz wichtig ist beim gesamten Behand-
lungsverlauf die friihzeitige Einbindung des
Patienten in ein systematisches hausliches
Ubungsprogramm mit eventuell nachhalti-
ger Verhaltensdnderung. Diese dient der
Unterstlitzung der intensiven Phasen phy-
siotherapeutischer Behandlung sowie an-
schlieRend der Rezidivprophylaxe.

Physiotherapeutische
Behandlung und ihr Ziel

Das Ziel der Physiotherapie bei der kranio-
mandibuldren Dysfunktion ist eine Detoni-
sierung der Weichteile der gesamten Kau-
muskulatur sowie aller Hilfsmuskeln. AuRer-
dem soll eine Verbesserung der segmentalen
funktionellen Mobilitadt der Kiefergelenke
und der Halswirbelsaule, insbesondere tiber
eine  Wiederherstellung des muskuléren
Gleichgewichts, erzeugt werden. Die moto-
rische Kontrolle und das Korpergefiihl sollen
(wieder) hergestellt werden, um die Gelenke
zu stabilisieren und zu entlasten. Hierdurch
werden die Statik (Haltung), die Dynamik
(Bewegungsablauf), die Ausdauer und die
Kraft (Okonomisierung) verbessert.

Abstimmung der
Konsiliarbehandlung

Die Auswirkung der Kdrperhaltung auf das
Kiefergelenk ist dabei keine Einbahnstral3e.
Es ist daher umgekehrt dringend erforder-
lich, dass der Zahnarzt zur orthopédischen

Therapie einen mdglichst beschwerdear-
men Lokalbefund im stomatognathen Sys-
tem erzeugt, zum Beispiel durch Herstel-
lung und regelméfige Anpassung einer ad-
justierten Okklusionsschiene wéhrend der
orthopédischen und physiotherapeuti-
schen Behandlung.

Da aufféllige psychische Probleme die
orthopédische Beurteilung beeinflussen
kdnnen, sollte eine geplante psychosomati-
sche Untersuchung beziehungsweise Inter-
vention dem orthopédischen Konsil grund-
satzlich vorausgehen.

Nach der orthopadischen und physiothera-
peutischen Konsiliaruntersuchung erhélt
der Zahnarzt von beiden Konsiliarii das
weitere interdisziplindre Vorgehen aus der
jeweiligen Sicht. Hierbei muss die Zeitdauer
der Mitbehandlung sowie ein Hinweis auf
das Tragen erforderlicher Hilfsmittel Gber-
mittelt werden.

Bei einer derartigen interdisziplindren
Abstimmung der Therapie kann die Rate
erfolgreich behandelter Patienten erheblich
gesteigert werden. Dies wiesen Kraus et al.
1998 in einer klinischen Studie an Patienten
mit Haltungsstérungen und Kiefergelenk-
problemen nach. Sie fanden in der Gruppe
der Patienten mit Aufbissschiene und ada-
quater Physiotherapie in 80 Prozent der
Falle Beschwerdefreiheit gegeniiber einer
45-prozentigen Erfolgsquote bei alleiniger
Aufbissschienentherapie.

Dr. Horst-Wolfgang Danner
Reha-Zentrum Berliner Tor
Jungestr. 10, 20535 Hamburg
danner@uke.uni-hamburg.de

Martina Sander
Krankengymnastik Praxis Sander
Loehrsweg 9, 20249 Hamburg
praxis@physiotherapie-sander.de
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Die Literaturliste kénnen Sie in der Redak-
tion anfordern. Den Kupon finden Sie auf
den Nachrichtenseiten am Ende des Heftes.
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Zu den craniomandibuldren Dysfunktionen
(CMD), international auch Temporomandi-
buldre Dysfunktionen (TMD) genannt,
zéhlen im engeren Sinne Erkrankungen der
Kaumuskulatur und der Kiefergelenke. Da-
riber hinaus kdnnen aber auch Strukturen
wie Zahne, Parodontien und auch Nerven
beteiligt sein. Sie stellen unter den chroni-
schen Schmerzen im Gesichtsbereich einen
grof3en Anteil dar [Turp, 2000]. Neben der
Aufklarung, einer vom Patienten durchge-
fuhrten Selbstbeobachtung zur Reduktion
von Parafunktionen und der Physiotherapie
ist die Aufbissschienentherapie sicherlich die
dem Zahnarzt am vertrauteste Therapie-
form. Eine medikamentdse Therapie cranio-
mandibularer Dysfunktionen wird hingegen
oftmals nur sehr zurtickhaltend eingesetzt.
Obwohl sie in den meisten Féllen nur Teil ei-
nes Therapie-Gesamtkonzeptes sein kann,
bietet sie Mdglichkeiten, die Schmerzepiso-
den des Patienten ertréglicher zu machen
oder zu verkirzen. Da eine medikamentdse
Therapie nicht ohne Risiko ist, sollte der ver-
ordnende Therapeut vor dem Einsatz eines
entsprechenden Medikamentes Uber die
jeweilig einzusetzenden Wirkstoffe gut
informiert sein  [Arzneimittelkommission
Zahnarzte der BZAK / KZBV 2000].

Zum Einsatz kommen sollten sowohl aus
wissenschaftlichen, ethischen sowie in An-
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betracht der enormen Belastungen des Ge-
sundheitssystems auch aus Kostengriinden
Medikamente, deren Wirkprinzip bekannt
ist und deren Wirkung wissenschaftlich
nachgewiesen ist. Jedoch ist dies insbeson-
dere im Bereich der craniomandibuléren
Dysfunktionen leider nur fur wenige Medi-
kamente der Fall [Dionne, 1997; Sommer,
2002; List, 2003]. Nur wenige der oftmals

Bei ungeklarten Schmerzen im Gesichts-,
Kopf- und Nackenbereich wird sehr oft selbst
medikamentiert.

seit Jahrzehnten eingesetzten und empirisch
auch gut wirksamen Medikamente sind in
guten kontrollierten klinischen Studien un-
tersucht worden. Auch ist Uber die genaue
Wirkungsweise oft sehr wenig bekannt. Dies
bedeutet jedoch nicht automatisch, dass sie
deswegen unwirksam sind.

Voraussetzungen

Um medikamentds bedingte Komplikatio-
nen vermeiden zu kénnen, ist das Erheben
einer allgemeinmedizinischen Anamnese
unter Bertcksichtigung der aktuellen Medi-
kation von groRer Bedeutung. Da ein
luckenloses Wissen Uber allgemeinmedizi-
nische Erkrankungen unrealistisch ist, ferner
nicht alle Patienten vollstandig tber ihre Er-
krankungen berichten kénnen, ist in vielen
Fallen schon aus diesem Grund eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit notwendig,
um weitere Informationen Uber den Patien-
ten zu erhalten. Die Auswahl des Praparats
sollte immer gezielt in Anlehnung an die
Erkrankungssymptome, oder falls moglich,
an die Ursache erfolgen (Tab.1). Hierdurch
kann die Wirkung eines Medikamentes ef-
fektiver genutzt werden. Um eine gute Mit-
arbeit des Patienten zu erreichen, sollte er
Uber mogliche, haufigere Nebenwirkungen
vor der ersten Einnahme aufgeklart werden,



Indikationen Wirkstoff Handelsname typ. Dosierung

Nichtsaure antipyretische Analgetika

Leichte Schmerzen Paracetamol z.B. Ben-u-ron® 3-4x500mg /d

Mittelstarke Schmerzen ohne

Entzindungskomponente Metamizol z.B. Novalgin® 1-4x500mg /d

Saure antipyretische Analgetika

Leichte bis mittelstarke Schmerzen,

Entziindliche Erkrankungen Ibuprofen 2.B. Ibuprofen® S

3x600 /d

Naproxen 2.B. Aleve® 1-2x220mg /d

COX-2 Hemmer

Leichte bis mittelstarke Schmerzen, Celecoxib Celebrex® 1-2x200mg /d

Entzundliche Erkrankungen, bei
langerer Therapie oder bei
Unvertraglichkeit herkémmlicher NSAR

Analgetikum mit muskelrelaxierenden Eigenschaften

Mittelstarke Schmerzen,

insbesondere mit muskulérer Komponente Flupirtin z.B. Katadolon® 3x100mg /d
Schwache Opioide

MaRige bis starke Schmerzen Tramadol z.B. Tramal® 2-4x50mg /d
Starke bis sehr starke Schmerzen Tilidin/Naloxon z.B. Valoron (retard)® 2x50mg/4mg /d

Trizyklische Antidepressiva

Chronische Schmerzen,
neuropathische Dauerschmerzen,
Atypische Odontalgie,

Durchschlafstdrungen

Amitriptylin

z.B. Saroten®

10-50mg abends

Chronische Schmerzen,
neuropathische Dauerschmerzen,
Atypische Odontalgie

Desipramin

2.B. Petylyl®

25-50mg morgens

Muskelrelaxantia

Muskelverspannungen

Muskelverspannungen

Tolperison

Tetrazepam

Mydocalm®
z.B. Musaril®

3x50mg /d
1x50mg /d

Benzodiazepine

Durchschlafstérungen,
(Angst-/Panik-/ Spannungszusténde)

Oxazepam

z.B. Adumbran®

10-20mg abends

Schlafférdernde Medikamente

Einschlafstérungen

Zolpidem

z.B. Bikalm®

5-10mg abends

Antikonvulsivum

Chronische neuropathische
Dauerschmerzen

Gabapentin

Neurontin®

3x100-800mg /d

Tab.1: Auswahl an Medikamenten, die in der Behandlung von TMD Anwendung finden kénnen (Dosierungen in Anlehnung an Herstellerangaben).

so dass diese gegebenenfalls nicht unerwar-
tet fiir ihn auftreten. Hierbei ist zu beach-
ten, dass der Patient schon aus forensischen
Griinden Uber moégliche unerwinschte Wir-
kungen informiert werden muss.

Bei Benzodiazepinen ist dartiber hinaus
auch die Mdoglichkeit einer kérperlichen und
psychischen Abhangigkeit gegeben. Sie
sollten deswegen nur nach genauer Anam-
nese, strenger Indikationsstellung und nur

kurzfristig zum Einsatz kommen. Um die
Maoglichkeit unerwiunschter Wirkungen zu
minimieren, empfiehlt es sich fur viele Medi-
kamente, die Dosis langsam zu steigern. Um
eine moglichst optimale Dosierung fiir den
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Patienten einzustellen, muss eine genaue
und wiederholte Uberpriifung der Analgesie
unter Bertcksichtigung der unerwiinschten
Wirkungen erfolgen. Dies kann am Anfang
einer Behandlung bedeuten, dass der Pa-
tient wochentlich oder auch haufiger einbe-
stellt werden muss, um die Dosis nach der
subjektiven Einschatzung des Patienten,
zum Beispiel mittels einer Visuellen Analog
Skala (VAS), gegebenenfalls zu adjustieren.
Hierbei mussen sowohl inter- wie auch intra-
individuelle Wirkungsunterschiede beachtet
werden, da nicht jedes Medikament bei je-
dem Patienten in gleicher Weise wirkt. Aber
auch um die Notwendigkeit eines Praparats
und die HOhe der Dosierung nach einer
bestimmten Zeit zu Uberprifen, sind Kon-
trollen erforderlich. Um einen hé&ufigen
Grund flr Therapiemisserfolge zu vermei-
den, sollte ein einmal eingesetztes Medika-
ment, so es mogliche Nebenwirkungen
zulassen, ausreichend lange und auch in
ausreichend hohen Dosierungen verwendet
werden, bevor die Therapie abgebrochen
wird, oder bevor zu einem anderem Mittel
gegriffen wird [Tabelle 1].

Medikamente bei CMD

B Analgetika

B nonsteroidale Antirheumatika
(systemisch und topisch)

B Muskelrelaxantia

B Trizyklische Antidepressiva

B Bestimmte Antikonvulsiva

B Schlafférdernde Medikamente

B Benzodiazepine

Indikationen

B Arthropathien, wie Osteoarthrose, ante-
riore Diskusverlagerungen, strukturelle Ver-
&nderungen der Gelenkoberflachen

B Myopathien, wie protektive Muskel-Co-
Kontraktion, lokale Myalgien, myofasziale
Schmerzen, Muskelkrémpfe

B Neuropathien, wie chronische, posttrau-
matische neuropathische Schmerzen, im
Rahmen viraler neuropathischer Schmer-
zen, wie Herpes simplex, beziehungsweise
Herpes zoster, Mundbrennen, atypische
Odontalgie
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Stufe 3
Stufe 2
Starke
Stufe 1 Schwache Opioid-Analgetika
Opioid-Analgetika + ggf.
Nicht-Opioid + NSAR
Analgetika NSAR

Abb.1: WHO-Schema zum Einsatz von Analgetika

B Entzindungen, wie Capsulitis, traumati-
scher Gelenkerguss
B Chronische Schmerzen und damit sehr
haufig verbundene
B Schlafstérungen

Analgetika

Zu den am haufigsten verordneten Medika-
menten gehodren Analgetika. Ihr Ziel ist
meist eine Reduktion der Schmerzen auf ein
fur den Patienten ertragliches Niveau zu er-
reichen, oder die Einleitung anderer thera-
peutischer MaRnahmen, beispielsweise
Physiotherapie, erst zu ermdglichen. Der
Einsatz dieser Medikamente sollte in Anleh-
nung an die Empfehlung der World Health
Organization (WHO) erfolgen (Abb.1), die
ein stufenweises Vorgehen, von Nicht-
Opioiden Uber schwache Opioide mit oder
ohne zusétzliche nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR) bis hin zu starken Opioiden
beschreibt [World Health Organization
1986]. Generell sollte nicht mehr zwischen
»peripher wirksamen* und ,,zentral wirksa-
men“ Stoffen unterschieden werden, da so-
wohl fur Nicht-Opioid-, wie auch Opioid-
Analgetika periphere und zentrale Angriffs-
stellen gefunden wurden [Pleuvry & Lau-
retti, 1996; Urquhart, 1993].

Nichtsaure antipyretische
Analgetika

Die in dieser Gruppe zu findenden Wirk-
stoffe zeichnen sich durch analgetische und
antipyretische Eigenschaften aus. lhre Indi-
kationsgebiete sind hauptséchlich leichte
bis maRig starke, akute Schmerzen. Haufig
verwendete Analgetika dieser Gruppe sind
Paracetamol und Metamizol. Ersteres eignet

sich zur Behandlung leichter Schmerzen,
besitzt jedoch praktisch keine nutzbaren,
antiphlogistischen Eigenschaften. Es ist da-
ruber hinaus, nach genauer Abwégung des
Nutzen/Risiko-Verhéltnisses und in Anspra-
che mit dem Gynakologen, oftmals die ein-
zige Maglichkeit einer medikamentdsen
Schmerzbehandlung wéhrend der Schwan-
gerschaft und Stillzeit [Haas, 2002]. Fir star-
kere Schmerzen ist es in der Regel ungeeig-
net [Haas, 2002]. Die Analgesie durch Meta-
mizol ist ausgepragter als bei Paracetamol
und es besitzt auRerdem spasmolytische
Eigenschaften [Edwards et al., 2003]. Die
Haufigkeit einer moglichen Agranulozytose
wird mit bis zu 1:1431 beschrieben [Heden-
malm & Spigset, 2002]. In Anbetracht der
Schwere dieser Komplikationen sollte der
Einsatz darauf beschrankt bleiben, wenn an-
dere Analgetika nicht verwendbar sind.

Saure antipyretische
Analgetika

Nonsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind
Wirkstoffe, die sich zwar in ihrer chemi-
schen Struktur unterscheiden, in ihren
pharmakologischen Eigenschaften jedoch
sehr &hnlich sind. lhre Wirkungsweise be-
ruht im Wesentlichen auf der Hemmung
der Isoenzyme Cyclooxygenase (COX) 1
und 2 [Amadio, 1993; Pleuvry & Lauretti,
1996]. Auf diese Weise wird die Produktion
verschiedener Prostaglandine, die neben
anderen ein wesentlicher Faktor in der Ent-
ziindungsentstehung sind, stark reduziert.
Die Indikation dieser Préparate sind leichte
bis méfige, akute Schmerzen, insbeson-
dere dann, wenn, wie beispielsweise bei ei-
ner Capsulitis, eine Entzindung als Ursache
angenommen werden kann. lbuprofen,



Naproxen, Diclofenac oder Meloxicam
scheinen bei vergleichbarer Wirkung ver-
traglicher zu sein als Acetylsalicylsdure.
Daritiber hinaus hemmen diese nicht wie
Salicylate irreversibel die Wirkung des Vita-
min K und haben aus diesem Grund einen
geringeren Einfluss auf die Blutgerinnung.
lhr Ubriges Nebenwirkungsprofil gleicht
aber im Wesentlichen dem der Salicylate,
insbesondere mit der Gefahr von Gastriti-
den, Magenschleimhautulzerationen und
-blutungen, sowie einer Minderdurchblu-
tung des Nierenmarks, der Erhdhung des
Atemwiderstandes und einer Wasserreten-
tion bei langerer Anwendung. Diese Eigen-
schaften machen sie fir eine langfristige
Anwendung, insbesondere bei chronischen
Schmerzen, weitestgehend ungeeignet.
Hierbei konnte keine signifikant bessere
Wirkung gegeniber Placebo gezeigt wer-
den. NSAR durfen nicht in der Schwanger-
schaft, insbesondere nicht im dritten Trime-
non, verabreicht werden, da sie Uber die
Reduktion der Prostaglandinbildung die
Wehentdtigkeit hemmen und zusammen
mit der verstarkten Blutungsneigung zu
Komplikationen wahrend der Geburt
fuhren kdnnen [Haas, 2002].

COX-2 Inhibitoren

Als Konsequenz aus den héufig beobachte-
ten und zum Teil schweren Magen-Darm-
Komplikationen der klassischen NSAR
wurde diese neue Gruppe von Medikamen-
ten entwickelt [Bolton, 1998, Emery et al.,
1999]. Die an Entziindungen und Schmer-
zen mal3geblich beteiligten Prostaglandine
werden durch die zwei Isoformen der
Cyclooxygenase COX-1 und COX-2 aus
Arachidonsaure produziert. Sie sind aber
Uberdies auch an der Regulation wichtiger,
normaler Korperfunktionen, zum Beispiel
dem Schutz der Magenschleimhaut, betei-
ligt. Wéhrend der konstitutiv exprimierten
COX-1 hauptsachlich letztere Funktionen
zugeschrieben werden, wird die COX-2 vor-
wiegend in entziindetem Gewebe produ-
Ziert [Bolton, 1998]. Die Wirkung der so ge-
nannten COX-2 Inhibitoren, wie Celecoxib
und Rofecoxib, setzt hier an. Sie besitzen
daher einen vergleichbaren, antiphlogisti-
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schen Effekt wie die herkdmmlichen NSAR,
bei allerdings signifikant weniger gastroin-
testinalen Nebenwirkungen [Emery et al.,
1999]. Ihre Anwendungsgebiete sind daher
grundsatzlich dieselben wie bei NSAR. Je-
doch eignen sie sich bei chronischen Erkran-
kungen, beispielsweise Polyarthritis oder
chronischen Verlaufsformen, besser fur eine
Langzeitanwendung. Trotzdem muss vor
allem bei Langzeitanwendungen auch bei
diesen Medikamenten mit unerwiinschten
Wirkungen, wie sie die NSAR zeigen, insbe-
sondere renalen und gastrointestinalen Er-
krankungen, gerechnet werden.

Nicht-Opioid-Analgetika

(mit muskelrelaxierenden Eigenschaften)

Innerhalb der craniomandibuldren Dys-
funktionen machen myogene Schmerzen,
wie akute lokale Myalgien, oder auch chro-
nische Formen, wie myofasziale Schmerzen
mit Schmerzlbertragungsphanomenen, ei-
nen grof3en Teil aus. Wirkstoffe, die muskel-
relaxierende Eigenschaften haben, schei-
nen aus diesem Grund hierfir besonders
geeignet zu sein, auch wenn eine Erhéhung
des Muskeltonus nicht allein fir Muskel-
schmerzen verantwortlich zu sein scheint
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Das Therapieschema sollte genauestens ein-
gehalten werden.

[Mense, 1993; Simons & Mense, 2003]. So
eignet sich der Wirkstoff Flupirtin (Katado-
lon®, Trancopal Dolo®) als mittelstarkes
Analgetikum mit muskelrelaxierenden Ei-
genschaften [Gobel et al., 1999; Wérz et
al., 1996] insbesondere flr diese Gruppe
der CMD. Neben der analgetischen und
muskelrelaxierenden Eigenschaften wird
Flupirtin auch die Eigenschaft zugespro-
chen, einer Schmerzchronifizierung entge-
genwirken zu kénnen [Gobel et al., 1999;
Osborne et al., 1998]. Es besitzt kein Ab-
héngigkeitspotential und ein gutes Verhalt-
nis von Nutzen zu Nebenwirkungen. Es
kann aufgrund seiner Charakteristik als
Analgetikum der ersten Wahl bei lokalen
Myalgien oder myofaszialen Schmerzen an-
gesehen werden.

Opioid-Analgetika

Im Bereich der craniomandibuléren Dys-
funktionen werden selten starke und st&rks-
te Schmerzen angetroffen. Aus diesem
Grund sind Opioid-Analgetika nur selten in-
diziert [Okeson, 1998]. Die haufig genann-
ten Vorurteile eines grofRen psychischen
Abhéangigkeitspotentiales, also einer Sucht-
gefahr, und einer schnellen Toleranz-
entwicklung konnten bei chronischen
Schmerzpatienten nicht bestatigt werden
[Muller-Schwefe, 1998]. Sollte ihr Einsatz,
insbesondere bei chronischen und thera-
pieresistenten Schmerzen, notwendig wer-
den, missen dennoch besondere Grund-
regeln beachtet werden [Muller-Schwefe,
1998]. Es entsteht eine kdrperliche Abhén-
gigkeit von der entsprechenden Substanz,
die jedoch durch eine langsame Reduktion
der téglichen Dosis wieder abgebaut wer-
den kann [Mdller-Schwefe, 1998]. Dieser
Umstand sollte vom verordnenden Thera-
peuten berlcksichtigt werden und der
Patient darliber aufgeklart sein, dass ein
abruptes Absetzen vermieden werden
muss. Uberdies sollte eine Verschreibung
nur nach sorgfaltiger Anamnese, insbeson-
dere auch hinsichtlich des friheren Medika-
mentenverhaltens des Patienten und gege-
benenfalls nach Ricksprache mit dem
Hausarzt und einer Evaluation durch einen
Psychologen, erfolgen.
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Schwache
Opioid-Analgetika

Zu den schwachen Opioiden gehoren
Codein, dass auch in Kombinationen mit Pa-
racetamol erhéaltlich ist, Tramadol, welches
neben seiner Affinitdt zum p-Opioid-Rezep-
tor, zusatzlich das serotoninerge, kérperei-
gene Schmerzhemmsystem beeinflusst [Gil-
len et al., 2000; Gobbi, Mennini, 1999], so-
wie Tilidin, das in Deutschland nur in Kom-
bination mit Naloxon erhéltlich ist. Sie sind
einfach rezeptpflichtig (bei Codein in Ab-
hangigkeit zur Dosierung und verschriebe-
nen Menge) und bendtigen daher keine
speziellen Betdubungsmittelrezepte. Diese
Medikamente haben ihren Indikationsbe-
reich bei mittleren bis starken Schmerzen,
insbesondere bei Patienten mit chronischen
Schmerzen bei denen ein langerfristiger Ein-
satz notwendig ist. Um einen moglichst
gleichméRigen Wirkspiegel zu erreichen,
sind Retard-Praparate mit langsamer, kon-
trollierter  Wirkstoffabgabe vorzuziehen.
Dies verhindert auch einen permanenten
Wechsel zwischen kurzzeitiger schneller
Wirkstoffanflutung mit entsprechenden Ne-
benwirkungen und eventuellen Entzugser-
scheinungen. Die héaufigste Limitation des
Einsatzes dieser Wirkstoffe sind nicht tole-
rierbare Nebenwirkungen, wie Ubelkeit, Er-
brechen, Obstipation, Sedierung oder
Atemdepression. Sie sind individuell unter-
schiedlich ausgepragt und koénnen haufig
durch Begleitmedikation oder im Falle der
Obstipation auch durch Ern&hrungsénde-
rungen gelindert werden [Mdller-Schwefe,
1998]. Starke Opioide, wie Morphin oder
Oxycodon sind nur in den seltensten Fallen
notwendig und sollten von einem in der Be-
handlung mit Opioid-Analgetika speziell ge-
schulten Arzt verschrieben werden (wie
Schmerztherapeut).

Trizyklische Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva sind Medika-
mente, bei denen schon kurz nach ihrer
Entdeckung bekannt wurde, dass sie neben
ihren antidepressiven Eigenschaften auch
Schmerzen positiv beeinflussen kdnnen [Pa-
oli, 1960]. Dabei konnte der anfanglichen

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (2966)

Fortbildungsteil 2/2004

Vermutung, die Wirkung konne allein dar-
auf beruhen, dass die Depression der Pati-
enten behandelt wurde, schon friih entge-
gengetreten werden [Max et al., 1987; Tur-
kington, 1980; Watson, 1994]. Obwohl
ihre Wirksamkeit sowohl bei chronischen,
neuropathischen Schmerzen, atypischem
Gesichtsschmerz wie auch craniomandi-
buléren Dysfunktionen als gesichert gelten
kann [Feinmann, 1993; McQuay et al.,
1996; Onghena & Van Houdenhove, 1992;
Plesh et al., 2000; Sharav et al., 1987], ist
ihr genauer Wirkmechanismus noch immer
unbekannt [Sindrup & Jensen, 2001]. Eine
bedeutende Rolle scheint die Hemmung
der Wiederaufnahme der Neurotransmitter
Serotonin und Noradrenalin im kdrpereige-
nen, absteigenden Schmerzhemmsystem
zu spielen [Max, 1994]. Daneben wird ver-
mutet, dass auch Wirkungen an Opioid-,
NMDA- und weiteren Rezeptoren, sowie
Na*- und Ca?*-Kanélen eine Rolle spielen
[Max, 1994; Sindrup & Jensen, 2001]. Tri-
zyklische Antidepressiva sind insbesondere
bei chronischen Schmerzzustanden, atypi-
scher Odontalgie, atypischem Gesichts-
schmerz, aber unter bestimmten Umstan-
den eventuell auch zur kurzzeitigen Schlaf-
verbesserung indiziert [Arnold et al., 2000;
Bailey, 1997; Hajak et al., 2001; Moldofsky,
2001; O’Malley et al., 2000]. Dabei wird in
den meisten Féllen keine véllige Schmerz-
ausschaltung, sondern eine Linderung er-
reicht. Typische Vertreter sind Amitriptylin,
Nortriptylin oder Desipramin. Vor ihrem
Einsatz mussen Kontraindikationen, zum
Beispiel Herzrhythmusstérungen, Prostata-
hypertrophie, neurologische Krampfanfélle
und weitere, gegebenenfalls in Absprache
mit dem Hausarzt ausgeschlossen werden.
Es empfiehlt sich insbesondere bei dieser
Medikamentengruppe  Patienten  Uber
anfangliche, aber meist vortbergehende
Nebenwirkungen, wie Mudigkeit, Benom-
menheit und Schwindel, aufzuklaren, um
eine verbesserte Compliance zu erreichen.
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Darliber hinaus sollte die Anfangsdosierung
zunéchst niedrig gewahlt und gegebenen-
falls langsam gesteigert werden, um so bei
ausreichender Schmerzlinderung Neben-
wirkungen so gering wie maoglich zu halten.
Letztlich muss angemerkt werden, dass
eine Uberdosierung zum Beispiel in suizida-
ler Absicht, unter Umstédnden zu lebensbe-
drohlichen Zustéanden fuhren kann [Hollis-
ter, 1995].

Muskelrelaxantia

Schmerzen, die von der Muskulatur ausge-
hen, gehéren zu den am haufigsten geschil-
derten Beschwerden im Bereich der CMD
[Okeson, 1995]. Aus diesem Grund ist es
verstandlich, dass vielfach Muskelrelaxantia
eingesetzt werden. Es wird vermutet, dass
zentrale Muskelrelaxantia hauptsachlich die
Erregungsubertragung polysynaptischer Re-
flexe im Riickenmark, bei hdheren Dosierun-
gen eventuell auch monosynaptische Re-
flexe, hemmen und so reflektorisch einen
erhéhten Muskeltonus senken konnten.
Tatsachlich ist der genaue Mechanismus
nicht bekannt. Wie oben bereits angefihrt,
scheint zudem eine Erhéhung des Muskel-
tonus nicht allein fiir Muskelschmerzen ver-
antwortlich zu sein. Es wird auch diskutiert,
ob der fur alle Muskelrelaxantia typische,
sedierende Effekt fiir die resultierende Ab-
nahme an neuronaler Aktivitat verantwort-
lich ist [Waldman, 1994]. Typische uner-
winschte Wirkungen sind unter anderen
Mudigkeit, Schwindel, Sehstdérungen und
Irritation des Magen-Darm-Traktes. Jedoch
werden auch Missbrauch und Abhéngigkeit
beschrieben, dies gilt insbesondere fur Ver-
treter der Benzodiazepin-Gruppe. Typische
Vertreter fur Muskelrelaxantia sind Metho-
carbamol, Tizanidin oder Benzodiazepine,
wie Tetrazepam. Tolperison (Mydocalm®)
scheint Uber einen anderen Mechanismus
zu wirken. Gegenwartig wird angenom-
men, dass es die Permeabilitét spezifischer
Na*-Kanéle von Neuronen reduziert, aber
auch Einflisse auf die Kaliumkanéle dieser
schmerzleitenden Fasern vom Muskel zum
Ruckenmark hat [Hinck & Koppenhofer,
2001]. Auf diese Weise wird die Erregungs-
Ubertragung gehemmt, was reflektorisch
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pam und lang wirksam sind
beispielsweise Diazepam oder

Chlordiazepoxid. Als wichtigste

unerwiinschte Wirkungen nach
langerer Einnahme sind kdrper-

liche und psychische Abhangig-
keit mit entsprechenden Ent-

zugserscheinungen bei kurzfris-

tigem Absetzen zu nennen.

Wirkstoff Handelsname Konzentrationen Darreichungsformen
Diclofenac z.B. Diclo SchmerzGel® 10 % Gel, Salbe, Creme
Ibuprofen z.B. Dolgit Mikrogel® 5% Gel, Creme
Ketoprofen z.B. Gabrilen® 25% Gel

Piroxicam z2.B. Piroflex® 0,5% Gel, Creme
Benzocain z.B. Anaesthesin® 5 %, 10 %, 20 % Salbe, Creme
Lidocain (intraoral)| z.B. Dynexan® 2% Gel

Lidocain (extraoral)| z.B. Lidesthesin® 5% Salbe

Hierbei stellt sich auch eine To-
leranz, das heilt eine Abnahme

Tab.2: Auswahl an topischen Medikamenten, die in der lokalen Behandlung von CMD Anwendung finden

kénnen (Dosierungen in Anlehnung an Herstellerangaben).

eine Senkung des Muskeltonus bewirken
soll. Eine Beeintrachtigung des Patienten
hinsichtlich Mudigkeit tritt praktisch nicht
auf [Dulin et al., 1998] und auch weitere un-
erwiinschte Wirkungen, wie Magen-Darm-
Probleme, sind selten [Pratzel et al., 1996].

Schlafférdernde
Medikamente

In der Literatur wird sehr haufig, insbeson-
dere bei Patienten mit chronischen Schmer-
zen, ein Zusammenhang zwischen Schlaf-
stdérungen und craniomandibuldren Stérun-
gen, beziehungsweise orofazialen Schmer-
zen beschrieben [Bailey, 1997; FuBnegger,
2000; Lavigne et al., 1999; Locker & Grush-
ka, 1987; Moldofsky, 2001; Okeson, 1995;
Yatani et al., 2002]. Gleichwohl ist bis heute
unklar, inwiefern eine unmittelbare Bezie-
hung existiert, das heif3t, ob Schlafstérun-
gen Schmerzen hervorrufen kdnnen oder
umgekehrt. Dennoch erscheint es logisch,
dass neben psychologischen Verfahren zu-
mindest initial versucht wird, den Schlaf
durch Medikamente zu verbessern. Aber
auch hier besteht in der Literatur keine Ei-
nigkeit, ob dies zuverlassig moglich ist. So
besitzen beispielsweise Benzodiazepine ne-
ben der hierbei gewiinschten sedierenden,
auch zum Teil ausgeprégte psychotrope Ei-
genschaften, die die Schmerzempfindung
stark beeinflussen kdnnen. Grundsatzlich
sollte bei bestehenden Schlafstérungen, ge-
gebenenfalls interdisziplindr versucht wer-
den, mdgliche Ursachen von vorneherein
auszuschalten, bevor Medikamente einge-
setzt werden. Vor ihrem Einsatz sollte aul3er-

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (2968)

dem klar sein, ob der Patient unter Einschlaf-
und/oder Durchschlafstérungen leidet. Da-
nach richtet sich, ob eher kurz oder langer
wirksame Wirkstoffe zum Einsatz kommen.
Da Barbiturate und &hnliche Wirkstoffe ein
erhebliches Missbrauchspotential und Risiko
der Uberdosierung besitzen [Estler, 1993;
Pagel, 2001], soll im Weiteren nur auf Ben-
zodiazepine und neue Hypnotika eingegan-
gen werden.

Benzodiazepine

In dieser Gruppe kénnen Substanzen mit
unterschiedlicher Wirkungsstarke, -profil
und Wirkdauer unterschieden werden. So
eignen sich bestimmte Substanzen eher zur
Behandlung von Muskelverspannungen,
andere zur Behandlung von Erregungszu-
standen und wiederum andere zur sympto-
matischen Behandlung von Schlafstorun-
gen. In aller Regel empfiehlt es sich, eher
kurz wirksame Praparate zu verwenden, um
mogliche Uberhangsymptome und eine
damit verbundene Vigilanzverminderung
am néchsten Tag zu reduzieren. Weiterhin
kann sich bei zum Teil sehr lange wirksa-
men Substanzen, wie Diazepam, insbeson-
dere bei alteren Menschen ein additiver Ef-
fekt mit deutlich erhdhten Wirkspiegeln
durch aufeinander folgende Dosen erge-
ben. Benzodiazepine binden an spezifische
Benzodiazepinrezeptoren in verschiedenen
Hirnarealen, hauptséchlich des limbischen
Systems, was ihre psychotrope Wirkung er-
klart. Vertreter der kurz wirksamen Substan-
zen sind Triazolam und Alprazolam, mittel-
lang wirksam sind Oxazepam oder Loraze-

der Wirkstérke pro Dosis, ein.
Deswegen sollten Benzodia-
zepine grundsatzlich nur Gber
einen kurzen Zeitraum gegeben werden.

Nicht-Benzodiazepine

Um die oben genannten unerwinschten
Wirkungen, wie Abhéngigkeit und Tole-
ranzentwicklung zum einen und Tages-
mudigkeit zum anderen, zu vermeiden,
wurden neue Substanzen entwickelt, die an
Untereinheiten bestimmter Benzodiazepin-
Rezeptoren (BZ1l/wl-Rezeptor) binden
[Sanna et al., 2002]. Hierzu gehdren Zolpi-
dem, Zopiclon und das noch kirzer wirk-
same Zaleplon [Balogh, 2001]. Sie zeichnen
sich durch eine deutlich kurzere Halbwert-
zeit aus und dienen damit hauptséchlich
der Behandlung von Einschlafstérungen.
Ihre unerwiinschten Wirkungen sind ahn-
lich wie bei Benzodiazepinen, allerdings in
geringerem Umfang. Ob nach l&ngerer Ein-
nahme eine kérperliche Abhangigkeit wie
bei Benzodiazepinen entsteht, wird unter-
schiedlich bewertet [Smith et al., 2002].

Neuropathische Schmerzen
und ihre Medikation

Zu craniomandibuléren  Dysfunktionen
werden im engeren Sinne nur muskulo-
skelettale Erkrankungen gezahlt. Tatsach-
lich kommen aber in diesem Bereich und
damit im Rahmen der zahndrztlichen
Funktionsdiagnostik und -therapie auch
neuropathische Schmerzen verschiedener
Genese vor [Okeson, 1996; Rees & Harris,
1978; Turp, 2001].

Episodische neuropathische Schmerzen wie
Trigeminus- oder Glossopharyngeusneural-
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gien missen von Neurologen und ge-
gebenenfalls Neurochirurgen behan-
delt werden. In vielen Féllen gilt dies
auch fur zum Beispiel viral bedingte
Neuropathien wie Herpes zoster.
Chronische, posttraumatische neuropa-
thische Schmerzen, wie sie etwa nach
Nervenverletzungen nach zahnarztlich-
operativen Eingriffen, aber auch nach
Unféllen, vorkommen, kénnen durch-
aus vom entsprechend weitergebilde-
ten Zahnarzt, gegebenenfalls auch in
Zusammenarbeit mit einem Neurologen,
behandelt werden. Neben den bereits
beschriebenen trizyklischen Antidepressiva
hat sich vor allem Gabapentin in Studien als
wirksames Medikament mit einem relativ
glnstigen  Wirkung-Nebenwirkungsprofil
gezeigt [Backonja & Glanzman, 2003; Mel-
legers et al., 2001]. Zur Behandlung neuro-
pathischer Schmerzen wird empfohlen, die
Therapie, nach Ausschluss méglicher Kon-
traindikationen mit einem trizyklischen
Antidepressivum, beispielsweise Amitripty-
lin, in niedriger Dosierung zu beginnen und
langsam in Abhé&ngigkeit zum Therapie-
effekt und unerwiinschter Wirkungen die
Dosis langsam zu steigern. Bei vorliegenden
Kontraindikationen gegenlber Trizyklika
oder bei allein nicht ausreichender Wirkung
kann Gabapentin eingesetzt/hinzugeflgt
werden [Sindrup & Jensen, 2001; Backonja,
2001]. Auch dieses sollte einschleichend
unter Berilcksichtigung des Therapieeffek-
tes und maoglicher unerwiinschter Wirkun-
gen langsam erhdht werden.

Topisch anwendbare
Medikamente

Neben der beschriebenen oralen Verabrei-
chung von Medikamenten wird auch die
lokale Applikation von Medikamenten be-
schrieben. Bei akuten und chronischen
muskuloskelettalen Erkrankungen werden
hauptsachlich Salben und Cremes mit
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR),
wie Ketoprofen, Ibuprofen, Piroxicam und
Diclofenac, beschrieben. Ihre Wirkung ist in
zahlreichen Studien im allgemeinmedizini-
schen Bereich gut belegt [Moore et al.,
1998; Svensson et al., 1997]. Wenn die er-
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krankten Areale gut zuganglich sind, stellt
diese Anwendungsform eine gute und
sichere Alternative zur oralen, systemischen
Gabe dar, da aufgrund der sehr viel gerin-
geren Plasmakonzentration die Nebenwir-
kungsrate auf Placeboniveau liegt. lhre
Wirkung scheint jedoch im Vergleich zur
systemischen Verabreichung nicht schlech-
ter zu sein. Insbesondere bei Patienten mit
Magen-Darm-Beschwerden (Gastritis, Ul-
cus, und mehr) kdnnen topisch angewandte
NSAR eine unterstiitzende MaRnahme bei
der Behandlung von CMD sein. Bei neuro-
pathischen Schmerzen werden unter-
schiedliche Wirksubstanzen eingesetzt.
Lokalanasthetika, wie Benzocain und Lido-
cain, sollen periphere, schmerzausldsende
Areale betduben und damit einerseits direkt
Schmerzen lindern, aber andererseits auch
zu einer Reduzierung der peripheren, neu-
ronalen Sensibilisierung fuhren [Padilla et
al., 2000]. Auf dem deutschen Markt sind
hierfiir Salben wie Dynexan® erhéltlich. Im
Bereich der neuropathischen Schmerzen
stellt die Anwendung des scharfen Bestand-
teils der Chilischote, das Neuropeptid Cap-
saicin, eine weitere Moglichkeit dar. Dieses
wirkt direkt an einem Rezeptor der freien
Nervendigungen von schmerzleitenden
C-Fasern, der ansonsten durch Warme
geoffnet wird [Clapham, 1997; Szallasi &
Blumberg, 1996]. Dadurch kommt es an-
fanglich zu einem starken Brenngefuhl. Mit
zunehmender Anwendungsdauer l&sst die-
ses jedoch nach, was einerseits mit einer
verminderten Funktion der freien Nerven-
endigungen, andererseits mit einer kom-
pletten Ausschuttung des zentralen Neu-
rotransmitters erklart wird [Clapham, 1997;

Watson, 1994]. Eine Anwendung sollte
immer Uber mindestens vier bis sechs
Wochen erfolgen, wobei die Salbe vier
bis finf Mal pro Tag auf den schmerz-
haften Bereich aufgetragen werden
sollte [Watson, 1994]. Damit die Sub-
stanz am gewulnschten Ort verbleibt
und langer einwirken kann, ist meist
eine Anwendung mittels einer Schiene
als Medikamententréger sinnvoll. Wird
die Behandlung unterbrochen, kehren
die Schmerzen jedoch in der Regel nach ei-
ner gewissen Zeit zuriick. Capsaicin muss in
der Apotheke in einer 0,025 bis 0,075 Pro-
zent Konzentration in Salben- oder Creme-
form zubereitet werden. Als Basispaste gut
geeignet sind hierfir auf dem Markt erhélt-
liche Salbenformulationen, die bereits Lido-
cain oder Benzocain enthalten, um das zum
Teil sehr stark empfundene, anfangliche
Brennen zu lindern [Tabelle 2].

Foto: JFI

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Medikamente gezielt und entspre-
chend der Diagnose ausgewahlt werden
sollten. Zwar existieren insbesondere im
Bereich der CMD sehr wenige gut designte,
kontrollierte klinische Studien zur Pharma-
kotherapie. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass Medikamente, deren Wirkung bisher
nicht in randomisierten, kontrollierten klini-
schen Studien Uberprift wurde, als unwirk-
sam angesehen werden dirfen. Empirische
Ergebnisse zeigen, dass die Symptome der
unterschiedlichen Ursachen oftmals durch
den gezielten Einsatz bestimmter Medika-
mente effektiver gelindert werden.

Dr. Markus R. Fulinegger

Charité — Universitatsmedizin Berlin

Klinik und Poliklinik fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde
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14197 Berlin

E-Mail: mfussnegger@aol.com
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tion anfordern. Den Kupon finden Sie auf
den Nachrichtenseiten am Ende des Heftes.
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Okklusionsschienen

Wolfgang B. Freesmeyer

schaft®,

Craniomandibulére Dysfunktionen (CMD)
und Erkrankungen werden hauptsachlich
mit Okklusionsschienen therapiert. Diese
sind somit wertvolle Therapiemittel in der
zahnérztlichen Praxis, um funktionelle Sym-
ptome, Befunde und Erkrankungen zu be-
handeln. Okklusionsschienen kénnen darii-
ber hinaus in der Funktionsdiagnostik zur
Ausschlussdiagnostik eingesetzt werden,
um die Ursache von Craniomandi-
bularen Dysfunktionssymptomen
(CMD) beziehungsweise Befunden zu
erkennen. In der initialen Therapiephase
einer Funktionserkrankung dienen sie
zur Schmerzbeeinflussung und in der
Kausaltherapie, nachdem die Ursache
dysfunktioneller Symptome oder Be-
schwerden verifiziert wurde, werden sie
als nicht invasive Mittel zur Harmonisie-
rung der Funktion eingesetzt. Okklusi-
onsschienen tragen entsprechend der
Indikationsstellung in einem Prozentsatz
von 50 bis 80 Prozent, je nach Art und
Ursache der Erkrankung, zur Beschwerde-
beziehungsweise Symptomfreiheit bei [1,
3, 6, 40, 43, 44]. Die Therapie mit Okklusi-
onsschienen ermdglicht es jederzeit, falls
die primare Diagnose durch andere Sym-
ptome Uberlagert und damit nicht richtig
gestellt werden konnte, durch Absetzen der
Schiene oder durch Anderung der okklusa-
len Kontaktbeziehung das Therapieziel zu
korrigieren.
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Der Angriffsort einer Okklusionsschiene ist
immer die Aufhebung der bestehenden
Kontaktbeziehung der Zahne zueinander.
Das Ziel ist eine Anderung der Muskel- und
Gelenkfunktion und damit eine Neueinstel-
lung und Harmonisierung der vertikalen
und horizontalen Kieferrelation. Diese Um-
stellung der Kieferrelation kann auch das
Ziel haben, neuromuskular positiv auf Hal-

tungs- und Verhaltensstérungen einzuwir-
ken. Nach einer Therapie mit Okklusions-
schienen muss immer damit gerechnet
werden, dass sich eine neue Unterkieferpo-
sition einstellt, die dann definitive MaRnah-
men (zum Beispiel Einschleifen, Rekonstruk-
tion) nach sich zieht, um eine physiologi-
sche Kontaktbeziehung der Zahnreihe si-
cherzustellen. Auf Grund dieser Tatsache ist
es nicht nur sinnvoll, sondern notwendig,

seit 1992 Direktor der Abteilung fiir Restaurative Zahnmedizin,
Bereich Zahnarztliche Prothetik an der Klinik und Poliklinik fir
. ZMK der Charité — Universitatsmedizin Berlin.

Okklusionsschienen entsprechend der Ursa-
che von CMD einzusetzen, um damit auch
den therapeutischen Aufwand zu minimie-
ren. Da eine okklusionsbedingte parafunk-
tionelle Situation annéhernd die gleichen
Symptome beziehungsweise Befunde her-
vorrufen kann, wie eine psychoemotional
parafunktionelle Ursache, ist es mdglich,
durch eine Schienentherapie die Ursache zu
verifizieren. Im ersten Fall tritt
durch die Schienentherapie
eine Anderung in den Befun-
den ein, im zweiten Fall mit
hoher Wahrscheinlichkeit
nicht.
Craniomandibulare  Dysfunk-
tionen und Erkrankungen, die
mit unterschiedlichen Sympto-
men und Befunden einherge-
- hen kénnen, werden als Be-
_f’ lastungserkrankungen  durch

ihren meist hohen parafunktionellen Hin-

tergrund angesehen und besitzen verschie-

dene Ursachen:

B Okklusionsstérung = dentogen

B Muskelfunktionsstérung = myogen

B Kiefergelenkstérung = arthrogen

W Verhaltensstérung = psychogen

(Parafunktion/Habits)

B zentralnervise Stérung = neurogen

B Haltungsstérung = allgemein

Hintergrund der verdnderten Belastung des

Systems durch die genannten StorgrofRen



Abb. 2: Tiefgezogene Miniplastschiene fiir den
Oberkiefer

ist ein reflektorischer Hypo- oder Hyperto-
nus der Kaumuskulatur, der zu Verdnderun-
gen in den Einzelstrukturen entsprechend
ihres Gewebszustandes flhrt, die sich in
dysfunktionellen Symptomen, Befunden
oder Beschwerden auswirken, wie Abrasio-
nen, Lockerungen von Zahnen, Gingiva-
rezessionen, keilformige Defekte, Zahn-
schmerzen, Muskelverspannungen, Mus-
kelkontrakturen, Muskelschmerzen, Kiefer-
gelenkknacken, und -reiben, Kiefergelenk-
schmerzen oder allgemeine Gesichts- und
Kopfschmerzen und Haltungsschaden. Ent-
sprechend der Hauptsymptomatik in den
Determinaten des Systems, die durch einen
dysfunktionellen Zustand entstehen, kann
man Funktionserkrankungen an den Einzel-
organen in Dentopathien (Okklusopa-
thien), Myopathien, Arthropathien und
Kraniopathien untergliedern. Die Art der
Symptome oder Befunde und ihr Schwere-
grad wird dariiber entscheiden, welche
Diagnose in Abhéngigkeit von einer er-
kannten Ursache gestellt wird. Die Dia-
gnose wird entscheiden, welche Therapie
aus funktionstherapeutischer Sicht zur An-
wendung kommen muss.

Priméres Ziel in der Schmerztherapie ist es
immer, bestehende Beschwerden auszu-
schalten, weshalb initiale, symptomatische
Therapiemafnahmen immer zuerst anzu-
setzen sind.

Abb. 3: Anteriores Plateau in Verbindung mit
einer Miniplastschiene

Eine kausale Therapie ist dann gerechtfer-
tigt, wenn die Ursache durch die durchge-
fuhrte Diagnostik erkannt wurde. Demge-
genilber sollten definitive Behandlungs-
maRnahmen immer erst dann zur Anwen-
dung kommen, wenn Beschwerde- oder
Symptomfreiheit erzielt ist und der herge-
stellte beschwerdefreie Zustand durch wei-
tere MafRnahmen stabilisiert werden soll.
Diese allgemein medizinischen Therapie-
grundsatze lassen sich auch auf die
zahnérztliche Funktionstherapie Ubertra-
gen.

Diese Unterteilung der Therapie lasst sich
auch auf Okklusionsschienen anwenden, da
durch eine unterschiedliche okklusale Ge-
staltung ihre Zielsetzung bestimmt wird. So
eignen sich bestimmte OKkklusionsschienen

N

-
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mehr fUr initiale, andere fur die kausale oder
definitive Therapie. Die Unterschiede der
Schienenarten sind nicht immer eindeutig,
lassen sich aber bei genauer Betrachtung in
der okklusalen Gestaltung, dem verwende-
ten Material, dem Tragemodus und der
Nachsorge aufzeigen. Es hat sich aus funk-
tionellen, biomechanischen Erwédgungen
bewahrt, Okklusionsschienen in drei Arten
einzuteilen und diese den dysfunktionellen
Krankheitsbildern unter Beriicksichtigung
der Ursache zuzuordnen. Okklusionsschie-
nen, die in der initialen Therapie angewen-
det werden kdnnen, sind unter der Bezeich-
nung Reflexschienen und Aquilibrierungs-
schienen zu finden. Schienen, die mehr der
kausalen Therapie zuzuordnen sind, lassen
sich, da unterschiedliche Therapieziele ver-
folgt werden, in Aquilibrierungs- oder Posi-
tionierungsschienen  gliedern.  Entspre-
chend der Diagnose, der vermuteten Ursa-
che und des gestellten Therapieziels bieten
sich die genannten und im Folgenden be-
schriebenen Okklusionsschienen an.

1. Reflexschienen

Synonyma flr Reflexschienen sind:
Desorientierungsschiene, Entspannungs-
schiene, Resilienzschiene

Reflexschienen haben die Aufgabe, ein-
gefahrene und parafunktionell genutzte
Zahnkontakte und Bewegungsmuster auf-
zuheben und damit einen dysfunktionellen,
neuromuskuléren Regelkreis zu durchbre-
chen. Der dysfunktionelle Reflexkreis (In-
formation von den Propriorezeptoren der
Parodontien Uber afferente Fasern an die
motorischen Trigeminuskerne und Uber
efferente Impulse an die Kaumuskulatur)
soll durch Reflexschienen veréndert bezie-
hungsweise unterbrochen werden. Die Un-
terbrechung der okklusalen Kontaktbezie-

T ey Abb. 4: Aquilizer als
fh " konfektionierte Schiene
Tl gt
¥

-
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hung beeinflusst parafunktionelle Funk-
tionsmuster [39]. Diese Unterbrechung der
Zahnkontaktbeziehung fihrt zu einer mo-
mentanen reflektorischen Aktivitatsernied-
rigung in der Muskulatur, die eine Entspan-
nung bewirkt und Schmerzsymptome
positiv unterstutzt. Ein weiterer Effekt, der
durch eine Reflexschiene hervorgerufen
wird, ist die Erniedrigung der Muskelakti-
vitat durch die Erhéhung der Vertikaldi-
mension. Durch die Anderung der Vertikal-
dimension wird das bestehende Kraft-Lan-
gen-Verhdltnis der Elevatoren verandert,
die intrafusalen Fasern in den Muskelspin-

Abb. 5: TMJ-Positioner aus weichbleibendem
Kunststoff
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Abb. 6: MRT- Bild des Kiefergelenks bei regelrechter
Diskus-Kondylus-Relation zur Fossa

deln werden gestreckt und {ber den
Muskeleigenreflex das Aktivitatsniveau in
den extrafusalen Fasern gesenkt [29]. Letzt-
endlich wird auch eine biomechanische Wir-
kung erzielt, da eine parafunktionelle Posi-
tion nicht mehr eingenommen werden
kann und die Belastung auf Zahne, Par-
odontium und Kiefergelenk initial herabge-
setzt wird. Aus den geschilderten Zusam-
menh&ngen kann auf die Wirkung und Tra-
geweise von Reflexschienen geschlossen
werden. Es sind ausschlielich Kurzzeitschie-
nen, die nur in Zeiten héherer parafunktio-
neller Tatigkeit und damit psychoemotiona-
ler Belastung maximal acht bis 14 Tage ge-
tragen werden dirfen. Auch wird durch
diese Schienen die Ursache der Parafunktion
nicht ausgeschaltet, sondern nur ihre Wir-
kung, die hohen muskularen Belastungen
des Systems, zeitweise unterbunden.

Bei langerer Tragezeit einer Reflexschiene
konnen folgende Effekte eintreten:

1. Die Schiene wirkt nach einer Adaptati-
onszeit als Trigger und wird parafunktionell
genutzt, es wird auf ihr geknirscht oder ge-
presst, wodurch Schdden an Z&hnen, am
Parodontium, der Muskulatur und den
Kiefergelenken entstehen. Eine bestehende

Abb. 7: Zentrische Wachsregistrate fur die
Herstellung einer Aquilibrierungsschiene
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CMD kann somit wieder negativ
beeinflusst werden beziehungs-
weise andere dysfunktionelle
Befunde hervorrufen.

2. Z&hne im Front- oder Seiten-
zahngebiet sind durch das Tra-
gen der Schiene nicht abge-
stitzt und kénnen elongieren.
Die elongierten Zahne kdnnen
dann wieder ursachlich als Funk-
tionsstorungen wirken.

Diese Zusammenhénge sind zu
beachten, und der Patient ist
Uber die Trageweise unbedingt aufzu-
klaren. Wie bei allen Okklusionsschienen ist
eine regelmaRige Kontrolle notwendig und
angezeigt.

Zu den Reflexschienen zahlen Interzeptor
(Schulte), Miniplastschiene (nicht aquili-
briert eingeschliffen), anteriores Plateau,
Resilienzschienen (weichbleibende Schie-
ne)

Der Interzeptor [41] kann in zwei Modifika-
tionen angefertigt werden: als Miniplast-
schiene oder gegossene Schiene. Beide
Schienen besitzen einen bilateralen punkt-
formigen Kontakt zur Gegenzahnreihe. Bei
der Miniplastschiene wird dieser punktfor-
mige Kontakt durch einen einpolymerisier-
ten Klammerdraht im rechten und linken
Seitenzahngebiet hergestellt (Abbildung 1).
Bei der gegossenen Schiene wird dieser
Kontakt modelliert und in eine NEM-Legie-
rung oder Kunststoff Gberfuhrt. Die Okklu-
sion kann durch den punktférmigen Kon-
takt um zirka zwei bis finf Millimeter, ab-
hangig von der Verzahnung, gesperrt wer-
den. Der Interzeptor ist indiziert bei wieder-
holt auftretenden parafunktionell bedingten
Myopathien, wenn mit einer Aquilibrie-
rungsschiene keine Beeinflussung zu errei-
chen ist und die Beschwerden ausschlieRlich
psychoemotionale Ursache haben, also in
Stresszeiten!

Tiefgezogene Schienen zur Reflexunterbre-
chung werden fiir den Ober- oder Unterkie-
fer aus 1,5 bis Zwei Millimeter Tiefziehfolie
(Erkodurfolie) hergestellt und ohne okklu-
sale Adjustierung (deshalb ,,nicht einge-
schliffene** Miniplastschiene) beim Patien-
ten eingegliedert (Abbildung 2). Durch die

Abb. 8: Modelle im Artikulator zur Herstellung
einer Schiene fixiert

Erhéhung der Vertikaldimension und die
Veranderung des okklusalen Reliefs wird die
bestehende habituelle Interkuspidation auf-
gehoben und, wie oben beschrieben, ein
»therapeutischer Vorkontakt* hergestellt.
Da im Gegensatz zum Interzeptor dieser
Vorkontakt rein zuféllig entsteht, meist im
Molarengebiet auftritt und auch nicht sym-
metrisch angeordnet ist, ist es sinnvoll, die
Miniplastschiene, um neue parafunktionelle
Muster zu vermeiden, nach drei bis acht
Tagen zu kontrollieren und zu &quilibrieren.
Wird dieser Zeitraum tberschritten, kann es,
ahnlich wie beim Interzeptor, zu neuen
Parafunktionsmustern kommen. In der
initialen Therapiephase, wenn noch keine
gesicherte Diagnose erstellt werden konnte,
eignet sich eine nicht eingeschliffene
Miniplastschiene, um ein dysfunktionelles
Schmerzgeschehen positiv zu beeinflussen.
Die anschlieRende Umwandlung in eine
Aquilibrierungsschiene tragt dazu bei, die
Muskelfunktion zu harmonisieren, okklusale
Stérungen zu erkennen und in einem weite-

Abb. 9: Gestaltung der okklusalen Kontaktbe-
ziehung einer Aquilibrierungsschiene



ren Schritt auszuschalten. Kontra-
indiziert ist die Eingliederung einer
nicht eingeschliffenen Miniplast-
schiene immer dann, wenn der
Verdacht auf eine Kiefergelenk-
distraktion vorliegt, da durch die
posterior auftretenden vorzeitigen
Kontakte die Mdglichkeit einer
weiteren Kapseliiberdehnung des
Kiefergelenks besteht.

Das anteriore Plateau (frontaler Auf-
biss nach Harwey) wirkt reflekto-
risch wie eine nicht eingeschliffene
Miniplastschiene oder ein Interzep-
tor. Ein frontaler Aufbiss der unteren Schnei-
dezdhne mit einem planen, aus Kunststoff in
Okklusionsebene ausgerichteten Kontaktbe-
reich dient zur Entkuppelung der Seiten-
zdhne und kann dadurch Parafunktions-
muster unterbrechen. Das anteriore Plateau
wird auch in Verbindung mit einer Mini-
plastschiene hergestellt (Abbildung 3), wo-
durch im weiteren Verlauf der Behandlung
eine harmonische Frontzahnfiihrung mit
aquilibrierten Seitenzahnkontakten aufge-
baut werden kann. Das anteriore Plateau,
wie bei der nicht eingeschliffene Miniplast-
schiene, muss nach drei bis acht Tagen kon-
trolliert werden und ist in eine Aquilibrie-
rungsschiene (siehe unten) zu tberfuhren.
Durch nachtrégliches Auftragen von kalt-
hartendem Kunststoff im Seiten- und Front-
zahnbereich wird eine Aquilibrierungs-
schiene hergestellt (deshalb auch ,,Sand-
wichschiene®). Das anteriore Plateau ist bei
parafunktionellen, durch okklusale Stoérun-
gen im Seitenzahngebiet bedingten Myopa-
thien und bei einer ein- oder beidseitigen
Kiefergelenkdistraktion indiziert. Bei Ver-
dacht auf eine Kiefergelenkkom-
pression ist das anteriore Plateau
kontraindiziert!

Resilienzschienen (weiche OKklusi-
onsschienen) beruhen auf einem
,,S0ft-Effekt”, den man mit dem
Begriff ,,in Watte beiRen* erklaren
kann, woriiber aber noch keine ge-
nauen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse vorliegen. Klinisch kann man
immer wieder beobachten, dass Pa-
tienten mit festen Schienen nicht
zurechtkommen, weiter Parafunk-

Abb. 10: Eingegliederte Aquilibrierungsschiene im Oberkiefer

tionen austiben und dadurch keine Besse-
rung eintritt. Mit weichbleibenden Schienen
wird aber eine positive Wirkung erreicht. Da
weichbleibende Schienen nicht oder nur be-
dingt eingeschliffen werden kénnen, ist bei
langerer Tragezeit mit Zahnwanderungen
zu rechnen, wodurch Okklusionsstérungen
entstehen. Dies gilt besonders fiir konfektio-
niert angebotene Schienen, wie dem ,,Aqui-
lizer* (Abbildung 4), einem aus weichblei-
bendem Kunststoff hergestellten Wasser-
kissen, und dem ,,TMJ-Positioner” (Abbil-
dung 5), ein stilisierter Aktivator, der daru-
ber hinaus bei langerer Tragezeit horizon-
tale Zahnbewegungen bewirken kann.
Letztgenannte Schienen sollten deshalb auf
keinen Fall unkontrolliert dem Patienten ver-
ordnet werden! Weichbleibende Schienen
muss man aus 1,5 bis zwei Millimeter ,,Erko-
lenfolie” tiefziehen und fur den Oberkiefer
herstellen. Sie sollten nur dann zur Anwen-
dung kommen, wenn Aquilibrierungsschie-
nen bei parafunktionellen Befunden keine
Wirkung zeigen. In regelmaRigen Kontroll-
sitzungen mussen sie auf ihre Wirkung und

Abb. 11: Darstellung der Kontakte in statischer Okklu-
sion (schwarz) und in dynamischer Okklusion (rot)

auf Verdnderungen in der Okklusion
kontrolliert werden. Langere Trage-
zeiten sind aus den oben genannten
Grunden zu vermeiden. Reflexschie-
nen sind, wie dargestellt, haupt-
séchlich bei psychoemotional und
okklusal bedingten Myopathien in-
diziert, um akute Schmerzzustande
zu beeinflussen. Auch bei rein para-
funktionellen ~ Schmerzsituationen
durch momentan hohe psycho-
emotionale Belastung, zum Beispiel
Priifungsstress, Heirat, Scheidung,
sind Reflexschienen, wie der Inter-
zeptor, hilfreiche Therapiemittel. Bei arthro-
gen bedingten Dento- (Okklusio-) oder
Myopathien sind Reflexschienen nicht
empfehlenswert, da durch sie mit einer
Verschlechterung der Kiefergelenksituation
zu rechnen ist. In diesen Fallen muss auf
Okklusionsschienen, die der Kausaltherapie
zuzuordnen sind, wie der Aquilibrierungs-
oder Positionierungsschiene, zuriickgegrif-
fen werden.

Zusammenfassung
Reflexschiene

Indikationen

B Myopathie durch Okklusionsstérung
B Myoarthropathie durch psychoemo-
tionale, stressbedingte Parafunktionen
Kontraindikation

B Arthropathien, Strukturverdnderun-
gen, Retralverlagerungen oder intrakap-
suldre Verlagerungen

2. Aquilibrierungsschiene

Synonyma fir Aquilibrierungsschiene
sind Michigan Schiene (Schiene nach
ASH), Zentrikschiene, Stabilisierungs-
schiene, Relaxierungsschiene, DRUM-
Schiene (aquilibriert eingeschliffen)

Die Aquilibrierungsschiene unterliegt dem
Prinzip, die bestehende Okklusion aufzuhe-
ben und uber die Schiene ideale okklusale
Beziehungen herzustellen. Dadurch wird
der Trigger fiir eine dysfunktionelle Erkran-
kung ausgeschaltet und wahrend der wei-
teren Therapie erkannt und beseitigt. Letzt-
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endlich soll durch Einstellung ei-
ner neuen habituellen Interku-
spidation eine Harmonisierung
des Systems herbeigefuhrt wer-
den. Die Aquilibrierungsschiene
ist deshalb indiziert bei okklusi-
ons- oder parafunktionell be-
dingten Dento- (Okklusio-),
Myo- und Arthropathien. Bei
parafunktionell verursachten
Dysfunktionen kann sie als Lang-
zeitschiene  (Knirscherschiene)
Verwendung finden, um die
Auswirkungen der Parafunktion
auf die kraniomandibuléren
Strukturen (Zahn, Parodontium, Muskula-
tur und Kiefergelenk) zu mildern. Besonders
dann, wenn es therapeutisch mit andere
Therapiestrategien nicht gelingt, die Para-
funktion zu beherrschen. Bei Arthropathien
und Myoarthropathien ist die Aquilibrie-
rungsschiene dann indiziert, wenn Stel-
lungs- und Belastungsanderungen in den
Kiefergelenken vorliegen. Symptomatisch
sind sie auch bei Strukturverdnderung und
intrakapsularen Verlagerungen (Diskusver-
lagerung) anwendbar, besitzen dann aber
keine kausale Wirkung. Ziel der Behandlung
mit einer Aquilibrierungsschiene ist eine
Harmonisierung von Muskel- und Gelenk-
funktion Uber eine Idealisierung der Kon-
taktbeziehung der Zahnreihen zueinander
[11, 12, 18, 22, 31, 36, 38, 42]. Uber die
Schiene soll ein allseitiger, gleichmaRiger,
gleichzeitiger Kontakt aller Zahne in stati-
scher und in dynamischer Okklusion eine
Frontzahnfiihrung mit Disklusion im Seiten-
zahnbereich hergestellt werden. Neurore-
flektorisch sind durch die Propriorezepto-
ren der Parodontien der Zustand einer har-
monischen, idealen Okklusion zu simulie-
ren, die zur Muskelentspannung und damit
zur Normalisierung der Muskeltatigkeit und
Kiefergelenkbewegung fiihrt. Die Aquili-
brierungsschiene wird im halbindividuellen
Artikulator aus Kalt-, besser aus Hei3poly-
merisat hergestellt. Dafiir gilt es, das Ober-
kiefermodell nach einer arbitraren Gesichts-
bogenibertragung und mit ,,Split cast” im
Artikulator zu fixieren. Die Zuordnung des
Unterkiefermodells erfolgt durch ein zentri-
sches Registrat, in zentrischer Kondylenpo-
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Abb. 12: Anterior-mediale Diskusverlagerung (Préparat)

sition (ZKP) (Abbildung 6). Ziel ist es, die
Diskus-Kondylus-Einheit am Ubergang der
Konkavitat der Fossa zur Konvexitadt der
Eminentia articularis, dem Wendepunkt
[25], einzustellen. Es ist darauf zu achten,
dass der Patient entspannt ist und sich
leicht durch den Behandler fuhren lasst. Die
Impressionen im Registrat missen eine si-
chere Fixierung des Unterkiefermodells er-
moglichen und sollten nicht zu tief sein
(Abbildung 7, 8). Die Aquilibrierungs-
schiene wird in der Regel fur den Oberkiefer
angefertigt, da sie nur zeitweise oder
nachts, auf jeden Fall in den Zeiten hoher
parafunktioneller Tatigkeit, getragen wird.
Die asthetische Beeintrachtigung ist somit
tolerierbar. Nur wenn durch bestehende
Licken (grof3e Schaltlicken und Freiendsi-
tuationen) eine sichere Abstltzung auf der
Schiene nicht mdglich ist, und wenn sie
ganztags getragen werden soll, wird sie fur
den Unterkiefer angefertigt. Die Okklusi-
onsschiene wird in Wachs entsprechend
der aufgezeigten Prinzipien modelliert (Ab-
bildung 9) und in HeiBpolymerisat tUber-

(S
> 0
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Abb. 13: Darstellung einer anterior-medialen
Diskusverlagerung in statischer Okklusion
(schematisch)

fuhrt. GleichméRige Kontakte
der tragenden Hocker zur
Schiene und eine harmonische
Frontzahnfihrung sind im Arti-
kulator herzustellen und im
Mund des Patienten zu tUberpri-
fen (Abbildung 10, 11). Nur tief-
gezogene Schienen, die als
Aquilibrierungsschienen  ange-
wendet werden, werden immer
in der gleichen Sitzung auf
gleichmégBigen, allseitigen und
gleichzeitigen Kontakt im Sei-
tenzahngebiet  eingeschliffen.
Die Frontzahne sind in statischer
Okklusion auRer Kontakt zu stellen und
Ubernehmen in dynamischer Okklusion die
Flihrung des Unterkiefers mit Disklusion des
Seitenzahngebietes! Das weitere Vorgehen
entspricht der im Artikulator hergestellten
Aquilibrierungsschiene.  Aquilibrierungs-
schienen werden in regelmagigen Kontroll-
sitzungen nach acht, 14 Tagen, anschlie-
f3end nach vier Wochen nach den genann-
ten Prinzipien kontrolliert und gegebenen-
falls nachgeschliffen bis vollstdndige Be-
schwerdefreiheit erzielt wird. Auch soll die
Okklusionsschiene auf Schliffflachen, die
auf parafunktionelle Tatigkeit hinweisen,
untersucht werden.

Erst nachdem eine stabile Unterkieferposi-
tion auf der Schiene erzielt wurden ist, kann
die eingestellte Unterkieferposition regis-
triert und durch definitive MalRnahmen,
wie Einschleifen, Restauration, stabilisiert
werden. Die normale Behandlungsdauer
bei richtiger Indikationsstellung betragt
etwa acht bis zwdlf Wochen. Tritt in diesem
Zeitraum keine Besserung beziehungsweise
Beschwerdefreiheit ein, ist durch Wiederho-
lung der klinischen Funktionsanalyse bezie-
hungsweise durch erweiterte Diagnostik
(bildgebende Verfahren, instrumentelle
Verfahren) durchzufihren und gegebenen-
falls ein neuer Behandlungsplan zu erarbei-
ten. Bei Beschwerden, die nur hin und
wieder auftreten, wie Stresszeiten, Zeiten
hoher psychoemotional bedingter para-
funktioneller Tatigkeit, kann die Aquilibrie-
rungsschiene zeitweise nachts oder auch
am Tag getragen werden. Sie hat dann die
Funktion einer ,Parafunktionsschiene®,
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»Knirscherschiene“. Insgesamt kann die
Therapie mit einer Aquilibrierungsschiene
bei funktionell bedingten Myopathien,
Dentopathien (Okklusopathien) und Par-
odontopathien als erfolgreich angesehen
werden (etwa 80 Prozent der behandelten
Patienten geben vollstandige Beschwerde-
freiheit an).

Zusammenfassung

Aquilibrierungsschiene
Indikationen

B Dentopathien durch Uberlastungen
des Zahnes, der Zahngruppen und des
Parodontiums

B Myopathien bedingt durch Okklusi-
onsstérungen

B Myopathien durch psychoemotionale
und psychosomatische Einfliisse

B Arthropathien durch Belastungséande-
rungen im Kiefergelenk, besonders bei
Kiefergelenkdistraktion

W Diskusverlagerungen bei exkursiven
Kiefergelenkbewegungen

B Arthropathien durch Stellungsédnde-
rung der Kondylen-Diskus-Einheit zur
Fossa, besonders bei Ventralverlagerung
B Kraniopathien, unterstiitzend zur The-
rapie bei Haltungs- und Bewegungs-
stérungen der Halswirbelsdule und der
Kopf-, Halsmuskulatur

Kontraindikation

B Bei partieller oder totaler Diskusverla-
gerung in statischer Okklusion, beson-
ders, wenn eine definitiv prothetische,
kieferorthopédische oder kombinierte
Therapie mit kieferchirurgischen Eingrif-
fen durchgefiihrt werden soll.

3. Positionierungsschiene

Synonyma fir die Positionierungsschiene
sind FARRAR- Schiene, Repositionie-
rungsschiene, Protrusivschiene, Entlas-
tungsschiene, Dekompressionsschiene.

Positionierungsschienen sind bei Arthropa-
thien oder sekunddren Myoarthropathien
indiziert, wenn gezielt die Stellung der Kie-
fergelenke in eine therapeutische Position
(ThKP) veréndert werden soll. Das Hauptin-
dikationsgebiet sind somit Diskopathien
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(Diskusverlagerung) und Arthropathien.
Die Positionierungsschiene hat das Ziel, die
Lage und Belastung der Kiefergelenke zu
&ndern und, wenn notwendig, den Discus
articularis zu reponieren und zu stabilisieren
[8, 10, 14, 13, 17, 16, 18, 24, 37, 46, 47].

Hauptindikationen der Positionierungs-
schiene sind:

B Reposition des Kondylus im Discus arti-
cularis bei anterior-medialer Diskusverlage-
rung in statischer Okklusion (Abbildung 12)
B Stellungskorrektur der Kondylus-Diskus-
Einheit zur Fossa glenoidalis

B Ausgleich von Belastungsanderung im
Kiefergelenk, wie der Kiefergelenkkompres-
sion

B Entlastung der Gelenkstrukturen bei
strukturellen Veranderungen (Osteoarthro-
se, Arthropathia deformans, Fibrosierun-
gen) und bei posteriorer Diskusverlagerung
in statischer Okklusion.

Die Reposition eines nach anterior-medial
verlagerten Discus articularis gehort zu den
Hauptindikationen der Positionierungs-
schiene. Unabhéangig davon, wie diese Ver-
lagerung entstanden ist, versucht man tber
die Schiene den Kondylus im Diskus wieder
zu zentrieren und zu stabilisieren. Da in der
Regel eine anterior-mediale Diskusverlage-
rung mit einer Retrallage des Kondylus
einhergeht (etwa 80 Prozent), wird der
Kondylus und damit der Unterkiefer in einer
protrusiveren Position durch die Schiene
eingestellt, woraus der Name Protrusiv-
schiene resultiert. Es ist aber richtiger, von
einer Positionierungsschiene zu sprechen,
da man in der Therapie einer anterior-
medialen Diskusverlagerung in statischer
Okklusion versucht, den Kondylus aktiv
oder passiv im Diskus zu positionieren (Ab-
bildung 13, 14). Dies ist abhéngig davon,
ob eine partielle oder totale anterior-
mediale Diskusverlagerung mit Reposition
(nicht fixiert) vorliegt oder es sich um eine
totale anterior-mediale Diskusverlagerung
ohne Reposition (fixierte) handelt.

Fur die Reposition des Kondylus im Diskus
gibt es verschiedene Methoden, die abhén-
gig davon sind, um welchen Grad der Vor-
verlagerung es sich handelt: Selbstreposi-
tion, manuelle Reposition oder instrumen-

telle Reposition (auf die in diesem Beitrag
nicht naher eingegangen werden soll).

Die Selbstreposition bei partieller oder tota-
ler anterior-medialer Diskusverlagerung mit
Reposition besitzt die ginstigsten Erfolgs-
aussichten. Die manuelle Reposition wird
bei anterior-medialer Diskusverlagerung
ohne Reposition eingesetzt, sei dies bei aku-
ter oder chronischer Verlagerung. Die Er-
folgswahrscheinlichkeit einer Reposition bei
fixierter totaler anterior-medialen Diskus-
verlagerung nimmt mit der Dauer der Ver-
lagerung und bestehenden strukturellen
Veranderungen ab.

Splint

ThKP

Abb. 14: Darstellung einer Reposition eines
anterior-medial verlagerten Diskus durch eine
Positionierungsschiene (schematische)

Selbstreposition

Zur Herstellung einer Positionierungs-
schiene nutzt man die klinische Gegeben-
heit aus, dass es dem Patienten durch Be-
wegungen mdglich ist, einen anterior-me-
dial verlagerten Diskus wieder mit dem
Kondylus zu reponieren. Dieses Aufsprin-
gen des Kondylus auf den Diskus ist meist
verbunden mit einer deutlichen Bewegung
des Kondylus nach kaudal-medial und ei-
nem initialen bis intermediéren aber auch
terminalen knackendem Gerdusch. Man
versucht in einem Positionierungsregistrat
(therapeutisches Registrat), diese Lage des
Kondylus, wenn er sich wieder im Diskus
befindet, zu fixieren. In dieser Position wird
die Schiene im Artikulator hergestellt und
beim Patienten eingegliedert.

Manuelle Reposition

Die manuelle Reposition des Kondylus ist
bei totalen anterior-medialen Diskusverla-
gerungen ohne Reposition indiziert. Sie
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wird durch den umgekehrten
Hippokratesgriff unter Filhrung des
Unterkiefers durch den Behandler
vorgenommen [19]. Fir eine ma-
nuelle Reposition wird der Daumen
der rechten (= linke Seite) oder der
linken Hand (= rechte Seite) auf die
Unterkieferzahnreihe gelegt. Der
Zeigefinger umschlingt den Kiefer-
winkel und Mittel- und Ringfinger
umgreifen den Unterkieferrand.
Mit maRigem Druck wird nun der
Unterkiefer nach dorsal-kaudal ge-
fuhrt, wodurch die Gelenkkapsel
gespannt und leicht gedehnt wer-
den soll. Limitiert wird dieser Druck durch
die Schmerzempfindung des Patienten.
Wird vom Patienten Schmerz empfunden,
sollte er dies durch ein Handzeichen anzei-
gen! Nachdem die Gelenkkapsel gedehnt
ist, versucht man den Druck in kaudal-pro-
trusiver Richtung umzulenken, um den
Kondylus Gber den posterioren Rand des
Diskus zu fuhren und in der Bikonkavitét
des Diskus zu fixieren. Es kann dabei not-
wendig sein, dass die Richtung des Druckes
nach lateral und anschlieend nach medial
geéndert werden muss, da man in direkt
protrusiver Richtung nicht die posteriore
Lippe des Diskus tberqueren kann. Die Be-
wegung des Kondylus wird mit dem Zeige-
finger der anderen Hand im Gelenkbereich
palpatorisch Uberpriift (Abbildung 15).

Gelingt es, den Kondylus im Diskus zu zen-
trieren, so wird ein Zug in protrusiver, kra-
nialer Richtung ausgelibt, um die erzielte
Stellung zu fixieren. In der gefundenen
Position kann unter stéandiger Stabilisierung
ein  Wachsregistrat angefertigt werden,
um die gefundene therapeutische Kon-

dylenposition in einen Artikulator zu

Ubertragen. Im Artikulator wird vor Her-

stellung der Schiene eine gezielte De-

kompression von 0,3 bis 0,6 Millimeter

im betroffenen und eine um die Halfte

geringere flr das gesunde Gelenk der

Gegenseite vorgenommen. Sind beide

Gelenke betroffen, sind die gleichen

Dekompressionswerte anzusetzen. Die-

se Entlastung ist notwendig, um in der

Positionierungsposition nach Eingliede-

rung der Schiene keinen Druck auf die
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Abb. 15: Griffhaltung zur manuellen Reposition (umgekehrter
Hippokrates-Griff)

artikulierenden  Gelenkabschnitte  auszu-
Uben. Dadurch soll erreicht werden, dass der
Diskus nicht unter zu starkem Druck an der
Gelenkflache fixiert wird und sich bei Straf-
fung der bilamindaren Zone wieder in die
Fossa articularis zurtickbewegen kann. Die
Geschwindigkeit des Ausmalies der Straf-
fung und die Regenerationsbereitschaft der
bilamindren Zone sind nicht voraussehbar
und abhéngig vom Alter der Patienten, der
Trageweise der Schiene und der GroR3e der
vorliegenden Gewebeschadigung. Bei ju-
gendlichen Patienten zeigt sich relativ rasch
eine stabile Gelenkposition. Bei alteren Pati-
enten ist dies oft nicht der Fall, hier kann ein
Doppelbiss beobachtet werden, das heif3t,
der Patient kann anndhernd die frihere
pathologische Kondylenposition mit und
ohne Gelenkknacken und die therapeuti-
sche Position einnehmen, ohne dass Be-
schwerden im Gelenk auftreten. Ein beste-
hender Doppelbiss (Sunday bite) ist somit
nicht als pathologisch anzusehen!

Abb. 16: Gestaltung der okklusalen Kontaktbezie-
hung einer Positionierungsschiene

Eine gezielte Gelenkentlastung hat
auch das Ziel, ein Einklemmen des
Diskus, falls der Kondylus in die pa-
thologische Stellung wahrend des
Tragens der Okklusionsschiene
zuriickgleitet, zu vermeiden. Die
Positionierungsschiene ist so zu ge-
stalten, dass eine sicherer Fixierung
der Gegenzahnreihe in der Schiene
gewahrleistet ist (Abbildung 16),
eine Frontzahnfiihrung besteht und
die Retrusionsbewegung durch
Flhrungsflachen im Pramolarenge-
biet blockiert wird. Ist die Schiene
entsprechend dieser Kriterien ge-
staltet, wird sie eingegliedert und ganztags
getragen (Abbildung 17, 18).

Eingliederung
und Nachsorge

Die fertiggestellte Positionierungsschiene
wird auf ihren Sitz am Patienten Uberpriift.
AnschlieRend wird unter leichter Fuhrung
des Behandlers der Unterkiefer in die thera-
peutische Position der Schiene gefihrt. Im
Allgemeinen gelingt es dem Patienten nicht
gleich in die Impressionen der therapeuti-
schen Position zu schlieBen, Ausnahmen
sind bei Selbstreposition zu beobachten.
Auch wenn der Patient nicht gleich in die
Impressionen schlieBen kann, wird nicht
eingeschliffen! Dies auch dann nicht, wenn
im Frontzahnbereich eine deutliche Disklu-
sion zu erkennen ist. Dem Patienten wird
nochmals der Sinn der Positionierung, ,,der
Versuch, die Kiefergelenke in eine physiolo-
gische Stellung zu fihren®, erklért, und er
wird angewiesen zu versuchen, in den
nachsten Tagen in die Impressionen der
Schiene zu schlieBen, bis gleichmaRiger
Kontakt im gesamten Seitenzahnbereich
entstanden ist. Weiterhin wird er dartber
unterrichtet, dass durch die Umstellung der
Muskulatur auf die neue Position in den
ersten Tagen Muskelbeschwerden eintreten
kdnnen. Nach drei bis acht Tagen sollten
diese Beschwerden abnehmen. Treten Be-
schwerden wie Spannungs-, Muskel- oder
Kopfschmerzen auf, ist die Schiene stun-
denweise herauszunehmen und frihzeitig
ein Analgetikum einzunehmen. Bei ste-
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Abb. 17: Eingegliederte Positionierungsschiene im Unterkiefer

chenden Schmerzen im Kiefergelenkbe-
reich muss die Schiene abgesetzt und die
Praxis aufgesucht werden. Weiterhin wird
der Patient daruber informiert, dass die
Positionierungsschiene ganztags getragen
werden muss. Dass sie eine ,,24-Stunden-

Abb. 18: Darstellung der okklusalen Kontakte in statischer Okklu-
sion (rot), man beachte die muldenférmige Fassung der antagoni-

stischen Hocker

Schiene* ist, und dass er versuchen sollte,
bald mit der Schiene zu essen und sich
daftr vorerst auf weiche Kost umstellen
sollte. Diese Forderung kann man dem
Patienten durch Beispiele verstandlich
machen, wie: ,Mit einer Huftgelenks-
arthrose wird man auch keinen Dauerlauf
machen.”, ,,Mit einer Zerrung des Knie-
oder Fuf3gelenkes wird man nicht auf die
Zugspitze wandern.” und andere.

Die Entlastung und Schonung der Gelenke
ist eine wichtige therapeutische MaR-
nahme. Die Kontrolltermine sind bei nor-
malem Verlauf nach acht Tagen, 14 Tagen
und anschlieffend in vierwdchigem Rhyth-
mus bei abnehmenden Beschwerden anzu-

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (2960)

Fortbildungsteil 2/2004

setzen. Ist das Beschwer-
debild deutlich besser,
beziehungsweise ~ Sym-
ptomfreiheit erzielt wor-
den, und ist die Mund-
offnung > 40 Millimeter
ohne Deviation und De-
flexion, sind folgende
Kontrollen und Korrektu-
ren an der Schiene ange-
sagt:

B gleichmaRige und
gleichzeitige Kontakte im
Seitenzahnbereich - even-
tuell Nachschleifen

B Frontzéhne leicht auRer Kontakt schlei-
fen bei Erhalt einer eindeutigen Frontzahn-
fuhrung bei Protrusions- und Laterotrusi-
onsbewegung.

Die Positionierungsschiene wird Schritt fir
Schritt von posterior nach
anterior in eine Aquilibrie-
rungsschiene  Uberfiihrt.
Die retrusive Verschlisse-
lung/Fuhrung im Pramo-
larengebiet bleibt aber
erhalten! Tritt nach der
Positionierungstherapie,
durchschnittlicher  Zeit-
raum drei bis zwolf Mo-
nate, vollkommene Be-
schwerdefreiheit und
Symptomfreiheit ein, ent-
steht die klinische Situa-
tion, dass die Seitenzahne
nicht mehr in Kontakt ge-
bracht werden kénnen!

Eine Nonokklusion durch die vertikale Ver-
&nderung im Kiefergelenk durch die Diskus-
reposition ist entstanden (Abbildung 16).
Daraus ergibt sich, dass eine Nachfolge-
therapie angeschlossen werden muss, um
wieder Zahnkontakte herzustellen und die
erzielte Kiefergelenkposition durch eine
stabile Hocker-Fossa-Relation zu sichern.
Als Nachfolgetherapien kommen entspre-
chend der Liickentopographie und der Stel-
lung von Ober- und Unterkiefer folgende
MaRnahmen in Betracht:

B EinschleifmalRnahmen im Frontzahnge-
biet

B kieferorthopédische MalRnahmen

B kieferchirurgische MaRnahmen

W prothetisch rekonstruktive MaRnahmen.
All diese MaBnahmen sind individuell aus-
zuwahlen und mit dem Patienten schon vor
Beginn einer Positionierungstherapie zu be-
sprechen. Lehnt der Patienten weiter-
fuhrende MaRRnahmen ab, sind diese im Be-
handlungsplan zu bericksichtigen und
kénnen eventuell durch eine Langzeit-
schiene kompensiert werden.

Zusammenfassung
Positionierungsschiene

Indikationen bei priméren und sekunda-
ren Kiefergelenkerkrankungen:

B anterior-mediale Diskusverlagerung —
Positionierungsschiene

W Arthritis, Synoviitis, Chondritis —
Dekompressionsschiene

B Arthrose, Osteoarthrose —
Dekompressionsschiene

B Arthropathia deformans —
Dekompressionsschiene

H laterale Diskusverlagerung —
Dekompressionsschiene

B Kieferglenkkompression —
Dekompressionsschiene

B Diskusperforation —
Dekompressionsschiene
Kontraindikationen

B Diskusverlagerung bei
Kiefergelenksbewegung

B Myopathien

B Dentopathien (Okklusopathien)
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Patienten mit Kopf-Gesichtsschmerzen
waéhlen auch zahnérztliche Praxen als erste
Anlaufstation, um eine Linderung oder eine
Beseitigung ihres Leidens zu erzielen. Hier-
bei ist der aufgesuchte Zahnarzt insbeson-
dere in der Diagnose gefordert, zu erken-
nen, inwieweit er mit einer zahnérztlichen
Therapie Uberhaupt zur Heilung der Erkran-
kung beitragen kann. Liegt allerdings eine
Indikation fur eine zahnarztliche Therapie
vor, ist diese aufgrund der Schmerzen meist
nur eine von mehreren Komponenten in
einem multidisziplindren Therapieansatz.
Der Zahnarzt kann in diesem Fall die
Herausforderung annehmen, die Rolle eines
Koordinators zwischen den einzelnen Fach-
disziplinen zu Ubernehmen. In zunehmen-
dem Malie werden jedoch auch Patienten
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schem Zahnersatz

mit Kopf-Gesichtsschmerzen von Allge-
mein- und Fachérzten Uberwiesen. Diese
Patienten bedurfen der gleichen diagnosti-
schen Abklarung, ob mit derzeitigen zahn-
&rztlichen Therapiemitteln eine Aussicht auf
einen Behandlungserfolg besteht.

Der folgende Beitrag soll das differential-
diagnostische Vorgehen bei CMD-Patienten
mit Schmerzsymptomatik (Abbildung 1)
kurz beschreiben.

Allgemeine
Anamneseerhebung

Eine Schmerzsymptomatik im Kopf-Ge-
sichtsbereich beinhaltet stets das Risiko,
dass die primédre Ursache nicht vom Kau-
system ausgeht. In diesem Fall kénnen

Schmerzen Indikatoren von zum Teil le-
bensbedrohlichen Erkrankungen sein. Da-
her sollte bei der allgemeinen Anamneseer-
hebung in einer Zahnarztpraxis vor allem
der Kopf-Gesichtsschmerz besondere Be-
achtung finden.

Bei Kopfschmerzen unterscheidet man
grundsétzlich zwischen priméren und se-
kundéren, symptomatischen Kopfschmerz-
syndromen. Obwohl mehr als 300 verschie-
dene Erkrankungen mit Kopf-Gesichts-
schmerzen einhergehen kdnnen, macht der
primare Erkrankungstyp den bei weitem
groBten Anteil aus (zirka 90 Prozent).

Bei Patienten mit Kopf-Gesichtschmerzen,
die initial eine Zahnarztpraxis aufsuchen,
wird meist vom Patienten selbst vorab ein
ursachlicher Zusammenhang zwischen den



Schmerzen und dem Kausystem
vermutet. Trotzdem ist fur eine
korrekte Diagnose eine zu-
nachst nicht durch einen
zahndrztlichen Blickwinkel ein-
geschrénkte Anamnese zwin-
gend. Die Anamnese soll den
bisherigen  Krankheitsverlauf,

| Patient mit Kopl-Gesichisschmerz |

| Zahnarzt. Aligemeine Anamnese ]

| Zahnarztiiche Diagnostik |

Akuter Schmerz

- okt

- praimalig

« chaflinian

die klinische Symptomatik und
die bisherige Therapie umfas-
sen. In einem moglichst struktu-
rierten Interview sollen fol-
gende Daten erhoben werden
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[1]: Abb. 1: Strukturiertes, interdisziplinares diagnostisches Vorgehen bei Patienten mit Kopf-Gesichtsschmerzen

B Liegen verschiedene Arten

von Kopfschmerzen vor?

B Einzelne Attacken versus Dauerschmer-
zen

B Haufigkeit, Triggerbarkeit und Dauer
von Attacken (Schmerztagebuch)

B Zeitpunkt der Erstmanifestation

B Lokalisation

B Qualitdt (dumpf-driickend, pulsierend,
stechend, ziehend)

B Intensitat (visuelle oder numerische Ana-
logskala)

B Begleitsymptome (Photo-, Phonopho-
bie; Nausea, Erbrechen, Ruhebedirfnis;
neuralgische Ausfélle)

H Bisherige Therapie

B Familienanamnese bei
Migranekopfschmerzen

B Schilderung von Vor- und Begleiterkran-
kungen

Verdacht auf

Obige Anamnese kann jedoch ohne erho-
bene neurologische Befunde und appara-
tive Zusatzdiagnostik (Dopplersonogra-
phie, CT, MRT, Liguorpunktion, Labordia-
gnostik, Augendruck und so weiter) keine
symptomatisch bedingten Kopf-Gesichts-
schmerzen sicher ausschlief3en.

Daher sollte der Zahnarzt bei dieser Patien-
tengruppe eine neurologische Untersu-
chung Uber den Hausarzt veranlassen. Die
Kommunikation mit dem Hausarzt ergénzt
die Anamnese haufig mit wichtigen Details
und bereits vorliegenden Befunden, die der
Patient nicht artikuliert beziehungsweise
nicht von Bedeutung fiir den Zahnarzt ein-
gestuft hat. Das Erkennen eines akuten
Notfalls — und auch dafir ist die obige

Anamnese hilfreich — wird durch folgende
klinische Hinweise méglich:

B Akut, mit hoher Intensitat einsetzender
Kopfschmerz (Vernichtungskopfschmerz)
B Fieber, Meningitis

B Epileptischer Anfall

B (neu auftretende), neurologische Aus-
félle

Eine umgehende Klinikeinweisung muss
(Uber den Hausarzt) veranlasst werden.

Bei Patienten, die von einem Haus- oder
Facharzt (HNO, Ophtalmologe, Neurologe,
Orthopéade und so weiter) zur Abklarung
einer odontogenen Schmerzursache oder
einer CMD Uberwiesen wurden, kann meis-
tens die allgemeine Anamneseerhebung
durch vorliegende Befunde entsprechend
verkirzt werden.

Orofaziale Untersuchung
und Diagnose

Nach der allgemeinen Anamneseerhebung
wird unabhéngig von daraus abgeleiteten
Verdachtsdiagnosen — aufBer einem akuten
Notfall — eine klinische Untersuchung des
kraniomandibuléren Systems durchgefiihrt.
Diese umfasst den Zahn- und Parodontal-
status, den Schleimhautbefund sowie eine
klinische, manuelle Funktionsanalyse.
Liegen Hinweise fur eine manifeste kranio-
mandibuldre Dysfunktion vor, sollte die
vom Zahnarzt ausgehende weitergehende
Diagnostik insbesondere das Schmerzkrite-
rium akut versus chronisch bertcksichtigen
(Abbildung 1).

Akute
Schmerzsymptomatik

Bei akutem Kopf-Gesichtsschmerz besteht
aufgrund der bestehenden Wahrscheinlich-
keit eines symptomatischen Kopfschmerzes
besonderer Anlass, eine multidisziplinare
Diagnostik einzuleiten. Allerdings tritt die
Kombination einer akut auftretenden kra-
niomandibularen Dysfunktion mit ihren
typischen Schmerzlokalisationen im Kiefer-
gelenkbereich, in der Kaumuskulatur oder
im oralen Bereich und ein akuter Kopf-Ge-
sichtsschmerz nach Erfahrung der Autoren
selten auf. Diese und eine weitere Mdglich-
keit — eine akute Erstmanifestation der CMD
ausschlieBlich in Form eines Kopf-Gesichts-
schmerzes — kdnnen auf einem Trauma, auf
einem stark stressbedingten Bruxismus
und/oder einer Okklusionsstérung basie-
ren. Die zahnérztlichen Diagnoseverfahren
- insbesondere die klinische und manuelle
Funktionsanalyse — kdnnen diese Patholo-
gien im kraniomandibuléren System gut er-
kennen. Zudem leistet hierzu eine Okklusi-
onsschiene wertvolle Dienste zur Absiche-
rung der Diagnose. In diesem Zusammen-
hang muss auch auf den referred pain [6]
hingewiesen werden. Triggerpunkte an der
Kaumuskulatur kénnen unter anderem
Zahnschmerzen verursachen, die leicht zu
falsch positiven Befunden (Pulpitis, Par-
odontalerkrankung, und so weiter) fuhren
kdnnen.

Liegt bereits eine chronisch manifeste
kraniomandibulére Dysfunktion vor, deren
Schmerzlokalisationen bisher nicht den
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Abb. 2: CMD, verursacht durch starke Elongation der Zéhne 25, 26 und 27 mit Schleimhautein-

biss in den Alveolarkamm.

Kopf-Gesichtsschmerz betrafen, und die ab
einem meist klar angegebenen Zeitpunkt
mit einem akuten Kopf-Gesichtsschmerz
vergesellschaftet ist, kdnnen diesem zusétz-
lichen Symptom psychosomatische Ursa-
chen zugrunde liegen. Sekundarer Krank-
heitsgewinn, Konversionsmechanismus
und so weiter seien exemplarisch als Bei-
spiele genannt und werden durch das bio-
psychosoziale Schmerzkonzept zu erklaren
versucht. Leidet der Patient also unter einer
chronischen kraniomandibuldren Dysfunk-

tion und zusatzlich unter einem akut auftre-
tenden Kopfschmerz, wird nach Ausschluss
eines symptomatischen Kopfschmerzes
empfohlen, in der zahnarztlichen Diagnos-
tik und gegebenenfalls in der zahnérztli-
chen Therapie wie bei einem chronischen
Kopf-Gesichtsschmerz zu verfahren.

Neben den akuten Kopf-Gesichtsschmer-
zen kdnnen bei einer chronisch manifesten
CMD auch akute Zahnschmerzen auftre-
ten. Klaffen die klinischen und radiologi-
schen Befunde (intakter Zahn oder kleine

Abb. 3: CMD, verursacht durch exzessiven Bruxismus mit massivem Verlust von Hartsubstanz.
Folge sind eine zu geringe vertikale Kieferrelation und eine Progenie des Unterkiefers.
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Fullungen) gegeniiber der meist heftigen
Schmerzsymptomatik weit auseinander,
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit einer
zusétzlich bestehenden psyochosomati-
schen Erkrankung. Im Umkehrschluss sollte
letztere Diagnose nur auf der Grundlage ei-
ner grindlichen orofazialen Untersuchung
basieren. Mit anderen Worten besteht bei
einer klassischen Dentitio Difficilis, apikalen
Ostitis oder Pulpitis kein Bezug zu einer
CMD und/oder zu einer psychosomati-
schen Erkrankung.

Chronische
Schmerzsymptomatik

Ein Anzeichen fiir eine chronifizierte CMD
ist unter anderem der Kopf-Gesichts-
schmerz, der keine eng umschriebene Loka-
lisation mehr aufweist. Der Schmerz ist zu-
dem vom Patienten schwer beschreib- oder
definierbar und persistiert meist mehr als
ein halbes Jahr. Neben den bereits beschrie-
benen zahnérztlichen Diagnostikverfahren
bei akuter Schmerzsymptomatik werden
zusétzliche Diagnoseverfahren fiir die
eigenstandige  Krankheit ,,chronischer
Schmerz* angewandt. Ahnlich wie zum Bei-
spiel bei chronischen Riickenschmerzen
sind bei chronischen Kopf-Gesichtsschmer-
zen ein Schmerztherapeut, eine Schmerz-
klinik oder/und Psychologe/Psychothera-
peut hinzuzuziehen. Der Beitrag eines
Zahnarztes ist hier auf die Initilerung und
eventuell auf die Koordination dieser spezi-
ellen Schmerzdiagnostik klar beschrénkt.

Zahnérztliche und
interdisziplinare Therapie

Bereits das diagnostische Vorgehen eines
Zahnarztes steckt die Grenzen der zahnérzt-
lichen Therapiemittel fir CMD-Patienten
mit Schmerzen ab. Lediglich bei einer aku-
ten Schmerzsymptomatik einer CMD l&sst
sich ein Therapieerfolg wie durch eine
Schienentherapie bei Okklusionsstérungen
und/oder Bruxismus ableiten.

Chronifizierte Kopf-Gesichtsschmerzen ent-
ziehen sich einem kausalen zahnérztlichen
Therapieansatz. Dem Zahnarzt féllt hier eher
die Rolle fur eine fundierte Diagnostik zu.



Die zum Teil komplexen interdisziplinaren
Schmerztherapien integrieren jedoch die
Zahnmedizin, wenn das Krankheitsbild un-
ter anderem auch eine CMD aufweist. Hier
leistet der Zahnarzt einen Beitrag, dessen
Einfluss auf ein positives Therapieergebnis
derzeit Gegenstand aktueller Forschung ist.
Diese Wissensluicke ist neben fehlenden ge-
sicherten Erkenntnissen (ber die Qualitat
von Therapieverfahren einer CMD [2] vor al-
lem auf die fast noch unbekannte Atiologie
einer schmerzhaften CMD zuriickzufiihren.
AuRer den eher seltenen Ursachen Trauma
und systemische Erkrankung liegen keine
Erkenntnisse hoher Evidenz vor.

Ein hoffnungsvoller Ansatz sind derzeit mul-
timodale Therapien, die neben den Uiblichen
zahnérztlichen MaRnahmen insbesondere
das biopsychosoziale Schmerzkonzept in
Form von kognitiver Verhaltenstherapie,
Biofeedback, Stessmanagement und so
weiter [3,4,5], beriicksichtigen. Bei multi-
modalen Therapien konnte eine nachhaltige
Schmerzlinderung erzielen werden.

Zusammenfassung

Patienten mit Schmerzen im orofazialen Be-
reich wéhlen einen Zahnarzt haufig als erste
Anlaufstation. Eine kraniomandibulére Dys-
funktion kann eine von vielen Ursachen
hierzu sein. Dem Zahnarzt fallt dadurch die
wichtige Funktion zu, das Leitsymptom
Schmerz differentialdiagnostisch  abzu-
klaren. Ein strukturiertes Vorgehen und
grundlegende Kenntnisse Uber Schmerzen
im orofazialen Bereich sind Voraussetzung,
um einerseits eine kraniomandibuldre Dys-
funktion als primére Ursache erkennen und

Abb. 4: CMD mit
beidseitiger Hypertro-
phie des m. masseter

anderseits zum Teil lebensbedrohliche Er-
krankungen ausschlieBen zu kénnen.

Als Diagnoseinstrument dient hierzu neben
der klinischen und manuellen Funktions-
analyse eine anamnestisch, klinisch und
konsiliarisch  erarbeitete Differenzierung
zwischen einer akuten und chronischen
Schmerzsymptomatik. Lediglich bei der
diagnostizierten Kombination CMD und
akute Schmerzen lasst sich ein Therapie-
erfolg zum Beispiel durch eine Schienen-
therapie bei Okklusionsstérungen und/oder
Bruxismus ableiten. Chronifizierte Kopf-
Gesichtsschmerzen entziehen sich einem
kausalen zahnérztlichen Therapieansatz.
Die hierflr erforderlichen, zum Teil kom-
plexen interdisziplindren Schmerztherapien
integrieren jedoch die Zahnmedizin, wenn
das Krankheitsbild unter anderem auch
eine CMD aufweist.
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Die Diagnostik von Funktionsstérungen des
kranio-mandibulédren Systems hat in den
vergangenen Jahren eine Vielzahl neuer
Impulse erfahren. Nach der Entwicklung
verfeinerter technischer Aufzeichnungsver-
fahren in den 80er Jahren und des MRT zur
Bildgebung seit Anfang der 90er Jahre
haben zuletzt die interdisziplindre Diagnos-
tik und Therapie kranio-mandibulérer Dys-
funktionen per se und speziell im Falle chro-
nisch schmerzkranker Patienten an Bedeu-
tung gewonnen.

Die Unterscheidung dieser beiden Patien-
tengruppen sowie die sich daraus ergeben-
den Konsequenzen fur die Diagnostik und
Therapie ist fir den hiermit nur am Rande
befassten Praktiker nicht einfach, aber sehr
wichtig.

Aktuelle Grundprinzipien
der Funktionsanalyse

Zur Orientierung der Kollegenschaft hat
daher die DGZMK vor kurzem ihre diesbe-
ziglichen Stellungnahmen zur Diagnostik
von Funktionsstérungen des kranio-mandi-
bularen Systems aktualisiert [DGZMK,
2003]. Diese entwickeln den Inhalt friiherer
Stellungnahmen weiter [Freesmeyer, 1993;
Freesmeyer et al., 2000] und geben
Zahndrzten in Klinik und Praxis sowie
Gutachtern und Erstattungsstellen einen
aktuellen fachlichen Orientierungsrahmen.
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Demnach gilt heute fiir die Diagnostik von
Funktionsstérungen des kranio-mandi-
buléren Systems:

,»Die klinische und die instrumentelle Funk-
tionsanalyse sowie die bildgebenden und
weiteren konsiliarischen Verfahren sind
wissenschaftlich anerkannte diagnostische
Methoden* [DGZMK, 2003].

Hieraus ergibt sich, dass bei individueller In-
dikation funktionsanalytische Malinahmen
im Sinne der BGH-Rechtsprechung medizi-
nisch notwendig sind. Anders lautende Ein-
lassungen in Schreiben bestimmter privater
Krankenversicherungen sind mithin fach-
lich falsch.

Interessant ist, dass die DGZMK in der Stel-
lungnahme die sinnvolle klinische Reihen-
folge verschiedener Untersuchungen ein-
deutig vorgibt:

Ein modernes Diagnoseschema zur
therapiespezifischen Erfassung von

Anamnesen und Befunden bei CMD

Ahlers®, lakstat, Freesmeyer, Simonis, Hugger, Meyer
Universititen

(F rnhurg. Ledpzig, FU Berlin, Dsseldorf, Greifswald,
Abthgn. Tabhnersatzkunde w Zahnerhal iungskosnde

Abbildung 1: Vorstellung des neuen therapieo-
rientierten Diagnoseschemas auf der Jahresta-
gung der Arbeitsgemeinschaft fur Funktions-
diagnostik und Therapie 2001 in Bad Hom-
burg

Am Anfang sollten dabei die klinische Funk-
tionsanalyse und ihre Auswertung stehen
[Ahlers und Jakstat, 2001; Fuhr und Reiber,
1995].

Sofern sich dabei Hinweise auf einen Zu-
sammenhang mit der Okklusion und/oder
der Kieferrelation ergeben, oder wenn die
Kieferrelation im Zusammenhang mit
Stérungen der Korperhaltung deren Kor-
rektur verhindert, ist zusétzlich eine instru-
mentelle Funktionsanalyse indiziert. Hierbei
sind folgende Punkte zu unterscheiden:

W die schadelbeziigliche Ubertragung der
Oberkieferposition,

B die Kieferrelationsbestimmung in habi-
tueller Okklusion und/oder zentrischer sta-
tischer Relation

B die Kieferrelationsbestimmung in Exzen-
trik zur Auswertung der dynamischen Ok-
klusion

B die Bewegungsaufzeichnung zur Beur-
teilung der intraartikularen Vorgange

B die Kondylenpositionsanalyse zur Aus-
wertung der Kondylenposition in Relation
zur Fossa.

Bildgebende Verfahren erlauben bei Bedarf
die Darstellung der intraartikuldren Struktu-
ren in Ruhe und Bewegung. Dabei sind
heute magnetresonanztomographische
Verfahren die Mittel der Wahl. Ihre Indika-
tion setzt ebenfalls eine Voruntersuchung in
Form der klinischen Funktionsanalyse vor-
aus und beschrankt sich auf die Aufklarung
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Okklusopathie
gestorte stat. Okklusion
Parafunktion: Pressen
gestorte dyn. Okklusion
Parafunktion: Knirschen

Myopathie
funkt. Muskelgruppen

Arthropathie
Diskusverlagerung
mit Reposition
ohne Reposition
Arthrose
aktiviert
inaktiv
Kondylusverlagerung
Kompression
Distraktion
Kondylushypermobilitat
Kondylusluxation

Abbildung 2: Schema der Zuordnung von Befunden zu Diagnosen

beziehungsweise den Nachweis intraarti-
kularer Veréanderungen [DGZMK, 2003;
Kordal? und Hugger, 2001].

Erstmals erkennt die DGZMK nunmehr zu-
dem die konsiliarische Einbeziehung ver-
wandter medizinischer Berufsgruppen aus-
drucklich an. Dies schafft den inhaltlichen
und rechtlichen Rahmen etwa fiir Uberwei-
sungen an den Arzt fur Orthopéadie sowie
zur mitbehandelnden Physiotherapeutin.
Einer der Beitrdge dieses Fortbildungsteils
gestaltet diese Zusammenarbeit inhaltlich
aus (Danner/Sander).

Uber die Festlegung sinnvoller Manahmen
sowie ihrer zweckmaRigen Reihenfolge hin-
aus gibt die DGZMK dem Kklinisch tatigen
Kollegen noch eine zusétzliche Richtschnur
an die Hand, indem sie unmissverstandlich
feststellt:

,»Ohne funktionsanalytische Malinahmen
ist die Erkennung und Behandlung von
funktionellen Stérungen und Erkrankungen
nicht moglich“ [DGZMK, 2003].

Hieraus ergibt sich, dass eine Funktionsthe-
rapie ohne vorangehende zahnérztliche
Funktionsdiagnostik zur Behandlung von
Funktionsstérungen im Regelfall nicht an-
gezeigt ist. Dies betrifft sowohl ad hoc
durchgefiihrte umfangreiche Restauratio-
nen als auch die Verordnung einer Okklusi-
onsschiene und/oder die Verschreibung
begleitender Physiotherapie. In der Vergan-
genheit entstanden hierdurch zuweilen

versicherungstechnische Probleme (versi-
cherte Leistung Aufbissschiene setzt nicht
versicherte Privatleistung Funktionsanalyse
voraus). Mit den Einschrankungen des
BEMA 2004 sowie den hierzu veréffentlich-
ten Durchfuhrungsbestimmungen (verglei-
che BEMA plus, KZV Hamburg) ist hier eine
deutliche Vereinheitlichung zum Tragen
gekommen, die in der Praxis die Ablaufe
vereinfacht, auch wenn damit im Einzelfall
Hérten verbunden sind (die das Steuerrecht
teilweise wieder ausgleicht).

Von dieser Vorgabe weiterhin grundsétzlich
zu unterscheiden ist der Einsatz funkti-
onstherapeutischer  Arbeitstechniken im
Rahmen restaurativer Behandlungen, wie
das Anlegen eines arbitrdren Gesichtsbo-
gens oder die Herstellung verschiedener Re-
gistrate zur Simulation der Kieferpositionen
im Kausimulator. Die Anwendbarkeit jener
funktionstherapeutischen Arbeitstechniken
im Rahmen restaurativer Behandlungen
ohne Funktionsdiagnostik wird von der ent-
sprechenden Stellungnahme erneut aus-
driicklich bestétigt [DGZMK, 2003].

,»Mit ihrer Hilfe wird der (Dys-)Funktionszu-
stand des kranio-mandibuléren Systems er-
fasst, um Schlusse fir die geeignete Thera-
pie zu ziehen* [DGZMK, 2003].

Hieraus ergibt sich, dass funktionsanalyti-
sche MalRnahmen ihr Ziel ebenso verfehlen,
wenn sich aus ihrer Durchfiihrung, Auswer-
tung und Dokumentation keine Schliisse

fur die individuelle Therapie ableiten lassen.
Uberspitzt formuliert bedeutet dies: Eine
Diagnostik, die keine therapierelevanten
Schllsse zuldsst, ist nicht indiziert.

Diese sinnvolle Vorgabe der DGZMK gibt
Veranlassung, sich im Rahmen dieses Bei-
trags nicht weiter mit der Vorgehensweise
bei der Befunderhebung zu befassen, da
diese an anderer Stelle hinreichend genau
und nachvollziehbar dokumentiert ist [Ah-
lers und Jakstat, 2001; Fuhr und Reiber,
1995]. Als aktuelle Orientierungshilfe sollen
in der Folge vielmehr praxisnahe Mdoglich-
keiten der Auswertung erlautert werden,
vor allem die darauf beruhenden Diagno-
sen und -systeme.

Globaldiagnosen als
Sammelbezeichnung

In der Vergangenheit war es durchaus tb-
lich, die Vorgénge im Rahmen von ,Kiefer-
gelenkerkrankungen* mit moglichst griffi-
gen Globaldiagnosen zusammenzufassen.

Historische Entwicklung - ein ,,.Syndrom*
Anfang des letzten Jahrhunderts publizierte
etwa Bauer Untersuchungen tber das Kie-
fergelenk unter besonderer Beriicksichti-
gung der Veranderungen bei ,,Osteoarthri-
tis deformans* [Bauer, 1932]. Im Hinblick
auf die eher degenerativen Folgen dauer-
hafter Uberlastungen prigte Steinhardt
spater aber die Bezeichnung ,Arthrosis
deformans® [Steinhardt, 1934]. Im selben
Jahr beschrieb zudem ein Hals-Nasen-
Ohren-Arzt ,,ein Syndrom von Ohren und
Nebenhohlenbeschwerden bei Fehlfunktio-
nen der Kiefergelenke* — das spéter nach
ihm benannte ,,Costen-Syndrom* [Costen,
1934].

Mit der Weiterentwicklung der neurophy-
siologischen  Versuchungstechniken hat
sich in den 50er und 60er Jahren dann eine
zunehmend funktionellere Betrachtung er-
geben. Hieraus entwickelte sich eine ganze
Reihe von Bezeichnungen, die sich jeweils
aus Hinweisen auf den Charakter der Er-
krankung als Stérung der Funktion in Kom-
bination mit der Bezeichnung betroffener
Organstrukturen zusammensetzten [Esch-
ler, 1960; Hupfauf, 1964 und 1995; Ram-
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fiord und Ash, 1968; Schwartz, 1957
und 1960; Shore, 1963]. Im englischen
Sprachraum besondere Verbreitung
gefunden hat dabei die Bezeichnung
Laskins als ,,Myofacial pain dysfunction
syndrome* [Laskin, 1969]. Diese Be-
zeichnung ist spater auch abgekurzt als
».Myofacial pain syndrome* verwendet
worden. Daruber hinaus entbrannten in
der Folge zahllose Debatten Uber die
Frage, ob der Begriff ,,Myofacial”“ oder
»-Myofascial“ verwendet werden solle,

je nachdem, ob auf die symptombe-
zogene Schmerzprojektion in den Ge-
sichtsschédel oder die anatomisch-funk-
tionelle Zuordnung auf die Muskelfaszie

im Vordergrund stehen sollte. Ungliick-
lich an beiden Bezeichnungen erscheint
aus heutiger Sicht der Begriff ,,Syn-
drom*, der gemeinhin eine bis auf
weiteres nicht erklarliche Kombination
offenbar zusammenhé&ngender Sym-
ptome mit gemeinsamer, aber unklarer
Ursache bezeichnet. Dies wird dem heuti-
gen Verstdndnis und Madoglichkeiten zur
Diagnostik von Funktionsstérungen des
kranio-mandibulédren Systems nicht ge-
recht.

Die von Schulte im Rahmen der Beschrei-
bung eines diagnostischen und physiothe-
rapeutischen Konzeptes geprégte Bezeich-
nung ,,Myoarthropathie” betonte bereits
starker die Bedeutung der muskuldren Akti-
vitdt fir die Pathogenese [Schulte, 1970].
Leider wird jener Begriff noch heute verein-
zelt verwendet, obwohl Schulte selbst spé-
ter den Begriff angesichts des multifaktori-
ellen Geschehens zur ,,Myo-arthro-okkluso-
neuro-psycho-pathie* revidierte [Schulte,
1983; Schulte et al., 1981].

Jungere Entwicklung: CMD/TMD

In den Vereinigten Staaten entstand parallel
dazu ein umfangreiches Positionspapier, in
dem der damalige Wissensstand zur Dia-
gnose und Behandlung von ,,Cranio-man-
dibular Disorders* (CMD) beschrieben
wurde; diese wurde nach drei Jahren durch
eine Aktualisierung ersetzt [American Aca-
demy of Orofacial Pain Guidelines Commit-
tee - Edited by Okeson; McNeill, 1983; Mc-
Neill et al., 1980].
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Ergebnis der Klinischen Funktionsanalyse:

Diagnose-Hauptgruppen

1. Initialdiagnosen: Sie stehen am Ende der
klinischen Funktionsbefundung und geben die
weitere Richtung der zahnérztlichen Initialbe-
handlung vor. Im Rahmen der Initialbehandlung
kann die ursprinliche Initialdiagnose noch
einmal revidiert werden.

2. Nebendiagnosen: Sie geben auf Grund

der Screening-Tests Hinweise auf notwendige
konsiliarische Befundungen, Diagnostik und
Behandlungen. Diese kénnen zum Beispiel
orthopadischer oder psychosomatischer Natur
sein. Die Nebendiagnosen bezeichnen Befunde,
deren Behandlung den Erfolg der zahnarztlichen
Behandlung der CMD erfolgreicher gestalten
werden.

3. Differentialdiagnosen: Diese bezeichnen
Befunde, die beim klinischen Funktionsbefund
aufgefallen sind, aber in keinem direkten
Zusammenhang mit der CMD stehen.

Abbildung 3: Auswertung der Klinischen Funktions-
analyse mit erster Unterscheidungsebene

Diese Beschreibung hat sich daraufhin in-
ternational durchgesetzt und wird im deut-
schen Sprachraum als ,,kraniomandibuléare
Dysfunktion* tbersetzt. Die Abkiirzung lau-
tet auch in Deutschland ,,CMD*, was die
internationale Abstimmung erleichtert. Da-
her sollen andere historische Bezeichnun-

Vorschlag eines Diagnoseschemas.

Olcklusopathie
qgestarte statische Okklusion
Parafunktion: Pressen
gestorte dynamische Okklusion
Parafunktion: Knirschen

Myopathie
einer oder mehrerer
funktioneller Muskelgruppen
Arthropathie
Diskusverlagerung
mit Reposition
chne Reposition
Arthrose
aktiviert
inaktiv
Kondylusverlagerung
nach kranial (Kompression)
nach kaudal (Distraktion)
Kondylushypermobilitit
Kondylusluxation

Abbildung 4: Unterscheidung der Initialdia-
gnosen in drei Hauptgruppen und weitere
funktional-pathogenentische Untergliederung

gen nach Vorgabe der DGZMK auch hier
zu Lande aufgegeben und statt dessen
Funktionsstorungen des kranio-mandibu-
laren Systems zusammenfassend als ,,kra-
nio-mandibuldre Dysfunktionen (CMD)“
bezeichnet werden [DGZMK, 2003].
Unglucklicherweise publizierten in den USA
die gleichen Autoren spéater eine weitere
Uberarbeitungen ihrer oben genannten Pu-
blikation [McNeill, 1990] und fuhrten dabei
eine weitere Bezeichnung ,,Temporo-man-
dibular Disorders* ein, abgekurzt ,,TMD*
[American Academy of Orofacial Pain Gui-
delines Committee — Edited by Okeson; Mc-
Neill, 1993]. Dies brachte — verkirzt gesagt
- eine Fokussierung auf den regiondren Be-
reich des Gesichtsschédels unter Ausblen-
dung der funktionalen Zusammenhénge
mit der Kdrperhaltung und der Funktion
der HWS mit sich. Diese unilaterale ameri-
kanische Entscheidung wird allerdings von
vielen Kollegen aus gutem Grund nicht mit-
getragen und hat damit der Welt eine Zwei-
teilung CMD/TMD beschert.

Beiden Begriffen gemeinsam ist jedoch die
klare Betonung der FunktionseinbuRe als
Leitsymptom.

Abgrenzung: chronisch Schmerzkranke
Jene Zweiteilung allein wére von der Kolle-
genschaft noch nachzuvollziehen, indem
die Begriffe einfach synonym genutzt wer-
den, obwohl sie streng genommen nicht
synonym gemeint sind.

Aus verschiedenen Griinden hat sich die
~American Academy of Craniomandibular
Disorders* aber in den letzten Jahren auf
Betreiben einer kleinen, meinungsaktiven
Gruppe auf eine eng umgrenzte Patienten-
gruppe konzentriert, die im klinischen All-
tag besondere Probleme und besonders
hohe Kosten bereitet: Patienten mit einer
chronischen Schmerzerkrankung im Be-
reich des cranio-mandibularen Systems. Bei
diesen Patienten hat sich der Schmerz zu ei-
ner eigenstandigen, sehr schwer zu behan-
delnden Erkrankung entwickelt, die andere
Anforderungen an die Diagnostik und The-
rapie stellt. Die Folge war und ist, dass jene
US-amerikanische Fachgesellschaft sich er-
neut umbenannt hat in ,,Academy of Orafa-
cial Pain“. Damit einhergehend zitieren ver-



schiedene Autoren die Erkrankung ebenfalls
haufiger als ,,Orofacial Pain“.

Es ist dabei im Englischen offensichtlich,
dass nicht jede Form von Cranio-Mandibu-
lar Disorders mit Orofacial Pain einherge-
hen muss. Im deutschen Sprachgebrauch
ist das weniger eindeutig, da hier ,,Orofacial
Pain“ gern als ,schmerzhafte Funktions-
stérungen des cranio-mandibuléren Sys-
tems* Ubersetzt wird. Das Adjektiv
»-schmerzhaft“ stellt dabei eine nachhaltige
und bewusste Eingrenzung auf eine eher
kleine Patientengruppe dar und ist insofern
entscheidend, wird aber gern Uberlesen,
der Begriff ,,chronisch* wird in der Regel
ganz fallen gelassen — ist aber implizit ge-
meint.

Die dramatische Folge dieser semantischen
Nachlassigkeit auf beiden Enden der In-
formationskette ist, dass verschiedene

Beitrage, die sich mit Fragen der psycholo-
gischen Untersuchung und Mitbehandlung

Abbildung 5:
Klinische
Funktionsanalyse
mit Palpation des
M. masseter,

p. superfic.

schwerst Schmerzkranker sowie deren diffe-
renzierter Schmerzmedikation beschéfti-
gen, den Eindruck vermitteln, diese Prinzi-
pien gelten fur alle CMD-Patienten — ohne,
dass dies jemand behauptet hatte.

Die N&he zum Symptom Schmerz bezie-
hungsweise Kopfschmerz erfordert es aller-
dings fiir diese Patienten, dass auch die
behandelnden Zahnérzte sich mit der Be-
trachtungsweise &rztlicher Fachdisziplinen
vertraut machen, die primér mit den ver-
schiedenen Formen des Kopfschmerzes be-
fasst sind [American Academy of Orofacial
Pain Guidelines Committee — Edited by
Okeson, 1996]. Ein derartiges System ist die
Klassifikation der International Headache
Society (IHS). Diese installierte bereits 1987
eine Arbeitsgruppe zur Reklassifikation der
verschiedenen Formen von Kopfschmer-
zen. Es ist das Verdienst der — bereits im
vorigen Abschnitt erwdhnten — American
Academy of Orofacial Pain, bei der Formu-

Abbildung 6:
Klinische
Funktionsanalyse
mit Palpation des
M. temporalis,

p. ant.

lierung dieser Klassifikation mitgewirkt und
eine Einbindung von CMD in diese dia-
gnostische Klassifikation erreicht zu haben.
Dies erleichtert die Kommunikation mit
arztlichen Kollegen bei der Abgrenzung
neurologischer und anderer Formen des
Kopfschmerzes gegentiber cranio-mandi-
buldren Dysfunktionen [Gray et al., 1995;
Headache Classification Committee of the
International Headache Society; Edited by
Olesen]. In der zahnérztlichen Praxis ist
diese Einteilung fur die eigentliche Dia-
gnostik und Therapie von Cranio-Mandi-
buldren Dysfunktionen (CMD) wenig hand-
lich, nicht ausreichend differenziert — und
vor allem nicht therapieorientiert.

Differenzierung
der Globaldiagnosen

Wie sich aus der Vorgabe der DGZMK er-
gibt, soll jede Funktionsdiagnostik (bei Be-
statigung der Erkrankung) zu einer indivi-
duellen, therapieorientierten Auswertung
fuhren. Dieser Anforderung kénnen die
eingangs beschriebenen Globaldiagnosen
jedoch allesamt nicht gentigen - sie stellen
lediglich einen Ober- oder Sammelbegriff
dar [Ahlers und Jakstat, 2001; Fuhr und Rei-
ber, 1995; Gray et al., 1995; Okeson, 1998;
Palla, 1998; Pertes und Bailey, 1995].
,,CMD* als Sammelbegriff ist dabei in etwa
vergleichbar mit einer ,,Erkrankung des Be-
wegungsapparates” in der Orthopadie.
Und wie halten wir Zahnérzte es in der
Funktionstherapie? Offensichtlich ist dem-
nach, dass die Globaldiagnose ,,Cranio-
Mandibuldre Dysfunktionen (CMD)*“ zur
Entscheidung Uber die individuelle Thera-
pie einer Differenzierung bedarf.

Ansétze zur Differenzierung der
Globaldiagnose CMD

In der Vergangenheit sind hierzu einzelne
Vorschlédge publiziert worden. Zu bertck-
sichtigen ist dabei zuerst die International
Classification of Diseases. Dieses Regelwerk
war urspringlich entwickelt worden, um die
Sterblichkeit von Nordamerikanern struktu-
riert zu erfassen und zu verstehen. Heute ist
auch deutschen Arzten in Praxen und Kran-
kenh&usern in zunehmendem MafRle die
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Verschlusselung ihrer Diagnosen nach die-
sem System auferlegt; wir Zahnarzte sind
davon bislang noch verschont geblieben.
Fur die arztlichen Kollegen existieren mitt-
lerweile zwei verschiedene Versionen der
ICD: zum einen die Fortschreibung der Ster-
betafeln, zum anderen deren ,,Clinical Mo-
dification* zur Verarbeitung von Krankheits-
daten ambulanter und stationérer Patien-
ten, erkennbar an einem nachgestellten
-CM. Beide Varianten werden in unregel-
maRigen Abstdnden aktualisiert, wobei die
Clinical Modification stets hinterherhinkt. In
Schmerzzentren, welche die ICD-Schlissel

Abbildung 7:
Instrumente, die

fur die klinische
Funktionsanalyse
bendtigt werden

und daher regelmatig
aufgedeckt sein
sollten

benutzen, sollte daher bislang vorwiegend
die ICD-9-CM zur Anwendung kommen. Ein
Blick auf die Codes fiir die Verschlisselung
kranio-mandibulédrer Dysfunktionen aus der
ICD-9-CM zeigt, wie kompliziert und un-
handlich diese Klassifikation aufgebaut ist.
Hinzu kommt, dass klinisch verschieden zu
behandelnde Situationen hier unter einheit-
lichen Code-Nummern zusammengefasst
werden. Als Entscheidungsgrundlage in
der zahnarztlichen Funktionsdiagnostik und
-therapie ist die ICD daher unbrauchbar
[Ahlers und Jakstat, 2001].

Einen konzeptionell anderen Weg wahlten
Bumann und Groot-Landeweer mit der Ent-
wicklung ,,gewebe-spezifischer Diagnosen®.
Diese setzen allerdings zunéchst einmal ent-
sprechende Befunde voraus, und deren Er-
hebung wiederum die Beherrschung jener
manualmedizinischen Untersuchungstech-
niken. Die Idee hinter diesem Diagnose-
schema war es, genauere Aussagen Uber die
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untersuchten Gewebe des cranio-mandi-
bularen Systems zu erméglichen. Nach ver-
schiedenen Weiterentwicklungen publizier-
te Bumann das Konzept schlie3lich gemein-
sam mit Lotzmann [Bumann und Lotzmann,
2000]. Die vorgeschlagene Einteilung se-
kundérer (funktioneller) Beschwerden im
Bereich der Kiefergelenke und -muskulatur
orientierte sich an der Klassifikation der
American Academy of Orofacial Pain; zu-
satzlich fanden die manualmedizinischen
Befunde Beriicksichtigung. Es stellt sich aber
die Frage, ob die 32 Diagnosen sekundarer
Kiefergelenkerkrankungen mit ebenso vie-

len unterschiedlichen Therapieschemata
verknipft und in der Praxis somit (iberhaupt
noétig sind [Turp, 2000].

Vorschlag eines Diagnoseschemas

Das aktuelle Konzept zur maRvollen Diffe-
renzierung der Globaldiagnose CMD geht
historisch auf einen Vorschlag Freesmeyers
und dessen weitere Ausgestaltung durch
Fuhr und Reiber zuriick [Freesmeyer, 1993;
Fuhr und Reiber, 1995]. Aufbauend auf de-
ren Einteilungen entwickelten Ahlers und
Jakstat ein konsistentes Schema ,,Therapie-
orientierter Diagnosen* unter gleichzeitiger
Einbeziehung der interdisziplindren Abstim-
mung [Ahlers und Jakstat, 2001]. Nach wei-
teren Erganzungen in Zusammenarbeit mit
Freesmeyer, Simonis, Meyer und Hugger
stellten die Autoren dieses Schema 2001
schlieBlich gemeinsam zur Diskussion
(Abbildung 1). Die Arbeitsgemeinschaft fir
Funktionsdiagnostik und Therapie in der
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DGZMK verlieh der Autorengruppe hierfur
einen Tagungsbestpreis [Ahlers et al.,
2001]. Eckpunkte des Konzeptes sind die
Kompatibilitdt mit der IHS-Klassifikation,
eine Beschrankung auf die zahnarztlich
zu behandelnden Diagnosen sowie die
Einhaltung der aktuellen deutschen No-
menklatur der Arbeitsgemeinschaft flr
Funktionsdiagnostik und Therapie in der
DGZMK aus dem Jahre 1991 [DGZMK/No-
menklaturkommission der Arbeitsgemein-
schaft fir Funktionsdiagnostik und Thera-
pie, 1991]. Zudem integriert das Schema
mittels einer Uberschaubaren hierarchi-
schen Gliederung die Auswertung aller
Anamnesen und (Screening-) Befunde, die
im Rahmen der zahnérztlichen Funktions-
diagnostik erhoben werden, auch wenn
diese im weiteren Verlauf nicht zahnarzt-
lich, sondern interdisziplinar Gberprift be-
ziehungsweise behandelt werden.

Durch jene Vorgaben ist das Schema fir alle
(zahn-)medizinischen Fachgruppen ver-
standlich, wissenschaftlich fundiert und
dennoch fir die Zahnérzteschaft handhab-
bar und damit praxisgerecht.

Grundprinzip der therapiespezifischen
Diagnosen

Das Grundprinzip jenes neuen Therapie-
schemas besteht in einer hierarchischen
Gliederung (Baumstruktur) mit drei Ebenen.
Die oberste Ebene unterscheidet in Initial-
diagnosen, Nebendiagnosen und Differen-
tialdiagnosen. Alle drei werden vom Zahn-
arzt auf Basis der hierzu erweiterten klini-
schen Funktionsanalyse gestellt. Dabei
begrinden Initialdiagnosen eine zahnarzt-
liche Behandlung, wéhrend Nebendiagno-
sen konsiliarisch mitzubehandeln sind.
Differentialdiagnosen haben auszuschlie-
Renden Charakter und fiihren zur Uberwei-
sung.

In der zweiten Ebene werden die Initial- so-
wie die Nebendiagnosen jeweils in Haupt-
gruppen unterteilt. Bei den Initialdiagnosen
lassen sich drei Hauptgruppen unterschei-
den, die Myopathie, die Arthropathie sowie
die Okklusopathie.

In der dritten Ebene erfolgt die eigentliche
Eingrenzung der Art der Funktionsstdrung,
welche schlieBlich die Zuordnung zu ada-
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quaten Therapieansatzen und deren Bewer-
tung ermdglicht.

Insgesamt ist das System so ausgelegt, dass
es der weichenstellenden Funktion einer
differenziert  ausgewerteten  klinischen
Funktionsanalyse entspricht und es ermdg-
licht, auch ,,medizinische“ Befunde in die
zahnmedizinische Befundaufnahme und
-auswertung zu integrieren. Das Schema
kann somit auch an zukinftige Erweiterun-
gen unseres dtiopathogenetischen Wissens
angepasst werden.

Von den anderen genannten Therapiesche-
mata unterscheidet sich das Konzept von
Ahlers und Jakstat zudem dadurch, dass
die Autoren Uber die beschriebene Ein-
teilung hinaus zu allen Initialdiagnosen
die zugeordneten Leitsymptome sowie
passende Anamnesen und Befunde un-
terschiedlicher Gewichtung zugeordnet
und verodffentlicht haben [Ahlers und
Jakstat, 2001; Jakstat und Ahlers, 2001].

Logik der Zuordnung von Befunden
Grundsétzlich ist fur die Entwicklung
eines derartigen transparenten Diagno-
seschemas vorab zu klaren, wie die ver-
schiedenen Befunde prinzipiell zuzuord-
nen sind. So ist beispielsweise in der Der-
matologie die Zuordnung verschiedener
Befunde im Sinne eines Entscheidungs-
baums auf Basis von Ja-/Nein-Entscheidun-
gen mdoglich [Bengel und Veltmann, 1986].
In der Diagnostik von Funktionsstérungen
erscheint dies aufgrund der Zuordnung ein
und desselben Befundes zu verschiedenen
Initialdiagnosen  nicht mdglich.  Hinzu
kommt, dass Funktionsstérungen in der
Regel erst durch das Zusammenwirken
mehrerer Faktoren klinisch zur vollen Aus-
bildung gelangen. Die Interaktionen der
verschiedenen Faktoren und hierdurch ver-
ursachte Befunde sind folglich im Rahmen
eines transparenten Auswertungsschemas
mit zu erfassen; im Rahmen eines reinen
Entscheidungsbaumes ist dies unmaglich
(Abbildung 2).

An die Stelle jenes Entscheidungsbaumes
tritt daher eine summative Zuordnung, die
zundchst Anamnesen und Befunde als In-
formationen sammelt und ,,méglichen* Zu-
sammenhangen zuordnet. Die Entschei-

Foto: Ahlers/Schult
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dung fir oder gegen das Vorliegen einer
oder mehrerer Formen der kranio-mandi-
buléren Dysfunktion obliegt dem Zahnarzt,
der diese nach dem Gesamtbild trifft.
Nachfolgend werden daher zu den Initial-
und Nebendiagnosen die Hauptgruppen
sowie einzelne darin erfasste Initial- und
Nebendiagnosen vorgestellt.

Initialdiagnosen

Anstelle der ehemals verwendeten Begriffe
»Verdachtsdiagnosen* oder ,,Priméardia-
gnosen“ sollen die vom Zahnarzt nach der
klinischen Funktionsanalyse gestellten und
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zu bearbeitenden Diagnosen kiinftig als
»Initialdiagnosen* bezeichnet werden. Den
Hintergrund hierfir bildet die Tatsache,
dass jene initiale Diagnose allein auf der Ba-
sis einer klinischen Funktionsanalyse erstellt
wurde und gegebenenfalls der weiteren
Uberpriifung beziehungsweise Bestatigung
durch erganzende Untersuchungsverfahren
bedarf.

Die Untergliederung in drei morphologisch
orientierte Hauptgruppen Myopathie, Ar-
thropathie und Okklusopathie macht die
Unterteilung leicht fass- und erlernbar. Er-
klarungsbediirftig ist dabei wohl lediglich
der neue Begriff ,,Okklusopathie*. Unter
dieser Sammelbezeichnung werden die ver-
schiedenen Dysfunktionen zusammenge-
falt, die mit Stérungen in der Okklusion
und/oder deren missbrauchlichem Ge-
brauch einhergehen und entsprechende
Malnahmen erfordern. Dieser sprachliche
Kunstgriff erméglicht die Zusammenfas-

sung von Parafunktionen sowie gestorter
statischer und gestorter dynamischer Ok-
klusion in einer Hauptgruppe; alle drei
Hauptgruppen sind somit jeweils genau ei-
nem ,,Gewebe“ zugeordnet.

In der dritten Ebene werden die verschiede-
nen Hauptgruppen schlie3lich funktional-
pathogenetisch und somit therapieorien-
tiert unterschieden. Die Unterscheidung
der einzelnen Hauptgruppen und Initialdia-
gnosen ist in den nebenstehenden Sche-
mata systematisch wiedergegeben (siehe
Abbildung 3 und Abbildung 4). Die den
einzelnen Initialdiagnosen zugeordneten

Abbildung 8: Messung
(I der Symmetrie der Mund-
M offnungg (hier bei einer
SKD von zirka 18 mm)
mit dem neuen CMDme-
ter (dentaConcept, Ham-
10 burg), dass in Verbin-
dung mit dem patentier-
ten Messraster die
tatséchliche Offnungsbe-
wegung einfacher und
zudem besser (,,relia-
bler”) messen und doku-
mentieren hilft.
y
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Leitsymptome sowie typischerweise hiermit
verbundene Anamnesen und Befunde sind
in der Literatur ausfihrlich dargestellt und
werden durch die zusétzlichen Fotos dieses
Beitrages exemplarisch dargestellt (Abbil-
dung 5 bis Abbildung 8). Zu lhrer Therapie
nehmen die Beitrdge dieses Fortbildungs-
teils Stellung.

Nebendiagnosen

Im Gegensatz zu den Initialdiagnosen be-
schreiben ,,Nebendiagnosen* Mechanis-
men, die an der Funktionsstérung ebenfalls
beteiligt sind, in der Regel jedoch nicht
durch zahnérztliche MaRnahmen zu be-
handeln sind. Zu ihrer weiteren diagnosti-
schen Abklarung sind daher entweder er-
génzende zahnérztliche Leistungen oder
aber die konsiliarische Vorstellung bei Arz-
ten anderer Fachgebiete erforderlich. Auch
bei den Nebendiagnosen existiert eine Un-
terscheidung verschiedener leicht fassbarer
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Hauptgruppen. Unterschieden werden
hier in erster Linie Fehlhaltungen und
Fehlfunktionen der Wirbelsaule, Psycho-
somatische Faktoren und systemische
Erkrankungen. Die weitere Untergliede-
rung erfolgt auch hier funktional-patho-
genetisch und somit therapieorientiert.
Aufgrund Ihrer ,,Fremdheit* fur die
Zahnmedizin seien nachfolgend einige
Nebendiagnosen in der Reihenfolge ih-
rer Erhebung im Rahmen der klinischen
Funktionsanalyse [Ahlers und Jakstat,
2001] kurz beschrieben:
Psychosomatische Erkrankungen fiihren
haufig zu einer Beteiligung des kranio-
mandibuldren Systems. Im 1985 von
der DGZMK vorgeschlagenen Umfang
der klinischen Funktionsanalyse (der auch
der GOZ-Position 800 zugrunde liegt) war
eine diesbezigliche strukturierte Erfassung
zwar noch nicht vorgesehen. Im Lichte des
heutigen Wissensstandes sollte eine Erfas-
sung derartiger Faktoren aber unbedingt
erfolgen, wobei klar ist, dass der Zahnarzt
nur nach Anzeichen suchen und positiven-
falls eine facharztliche Abklarung veranlas-
sen sollte [Sadjiroen und Lamparter, 2001].
Mittlerweile sind verschiedene Instrumente
zur Erfassung derartiger Co-Faktoren verof-
fentlicht worden, wovon sich einige fur die
Routinediagnostik auch in jenen Féllen eig-
nen, in denen sich noch keine chronischen
Schmerzen eingestellt haben. So konnten
Peroz et al. in einer 2003 auf der Jahres-
tagung der Arbeitsgemeinschaft fur Funkti-
onsdiagnostik und Therapie (AFDT) vor-
gestellten Studie zeigen, dass kritische
Lebensereignisse hoch signifikant mit
kranio-mandibuléren Dysfunktionen
(CMD) korrelieren. Der als Ergédnzung
der Anamnese zur Klinischen Funktions-
analyse einzusetzende ,Fragebogen
Stressbelastung® basiert auf der Erfas-
sung dieser Ereignisse und hilft diese zu
erfassen; seine Auswertung und deren
Grenzen sind in der Literatur fur
Zahndrzte nachvollziehbar beschrieben
[Ahlers und Jakstat, 2001].

Ebenso zur Aufdeckung psychischer
Faktoren beitragen konnen direkte
Fragen nach der ,,Beeintrachtigung der
Leistungskraft”, nach ,,Knirschen oder

Fotos der Abildungen 8-10: Ahlers/Schult
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Abbildung 9: Messung der maximalen aktiven Kieferéffnung zur
Beuteilung der vertikalen Gelenkbeweglichkeit im Rahmen der Kli-
nischen Funktionsanalyse

Pressen mit den Z&hnen* sowie deren ge-
steigerter Temperaturempfindlichkeit sein.
Einen Hinweis auf psychosomatische Er-
krankungen, die bereits medikamentds be-
handelt werden, kénnen ,,Mundtrocken-
heit oder (Zungen-)Brennen“ geben. Hier-
bei stellt das (Zungen-)Brennen selbst ein
entsprechendes Symptom dar, wéhrend
die Mundtrockenheit haufig durch die Ein-
nahme bestimmter Psychopharmaka verur-
sacht ist (Trizyklische Antidepressiva).
Selbst wenn diese daher vom Patienten aus
Versehen oder bewusst nicht angegeben
wird, kann ein entsprechender Hinweis im
.Fragebogen Funktionsstérungen“ Grund-
lage fir diesbezligliche Nachfragen von
Seiten des Zahnarztes und eine gezielte
Uberweisung sein. Bestehen hingegen

chronische Schmerzen, so ist zu beachten,

L4 4

Abbildung 10: Messung der maximalen passiven Mundéffnung
mit dem ,,Scherengriff”

dass diese regelméfRig auch
eine psychische Dimension
entwickeln. ,,Stellen Sie sich
nicht so an* ist in diesen Fallen
keine angemessene Art, mit
der Situation umzugehen; viel-
mehr ist hier die Einbeziehung
von Schmerztherapeuten an-
gezeigt und entlastend - auch
fur den Zahnarzt.

Systemische Erkrankungen des
rheumatoiden Formenkreises,
wie die Primédr Chronische
Polyarthritis (PCP) beziehungs-
weise die Rheumatoide Arthri-
tis (RA), gehen in einer be-
tréchtlichen Anzahl von Féllen
mit kranio-mandibuldren Dysfunktionen
(CMD) einher. Daher sollte anamnestisch
ausdrtcklich nach ,,Beschwerden im Bereich
der Wirbelsdule beziehungsweise in anderen
Gelenken* gefragt werden. Da den Patien-
ten die Erkrankung zuweilen gar nicht be-
kannt ist, gilt es zudem, bei entsprechenden
Anzeichen eine internistische Abklarung zu
veranlassen. Dies gilt auch fir die Fibromy-
algie, weswegen anamnestisch auch nach
,-haufigen Schmerzen an anderen Stellen*
des Korpers gefragt werden sollte.
Fehlhaltungen und Fehlfunktionen der Wir-
belsdule in Form von Blockierungen der
kleinen Wirbelgelenke lassen sich ebenfalls
haufig anamnestisch erkennen (Fragen
nach ,,Beschwerden im Bereich der Wirbel-
sdule beziehungsweise anderen Gelenken*
sowie vorangegangener &rztlicher Behand-
lung beim Arzt fir Orthopé-
die). Dartber hinaus fallen sie
im Rahmen eines zusatzlich
zur  klassischen  klinischen
Funktionsanalyse durchzu-
fuhrenden Orthopédie-Scree-
nings auf. Im Falle derartig
»positiver* Befunde ist eine
Vorstellung beim — manualme-
dizinisch geschulten - Ortho-
paden sinnvoll, um Faktoren,
die von cranio-cervikal ins
Kauorgan einstrahlen, zu er-
fassen und parallel  zur
zahnérztlichen Initialbehand-
lung mitbehandeln zu lassen.



In dieser Phase wechselt mithin die Behand-
lungsfiihrung vom Zahnarzt zum Konsiliar
[Danner, 2001].

Differentialdiagnosen

Im Gegensatz zu den im vorigen Abschnitt
beschriebenen Nebendiagnosen stehen
,.Differentialdiagnosen* nicht in kausalem
Zusammenhang mit kraniomandibuldren
Dysfunktionen. Sie erfordern daher eine
Uberweisung an die diesbeziiglich zustandi-
gen Gebietsarzte zur Weiterbehandlung. Im
Gegensatz zur interdisziplindren Zusam-
menarbeit in der Diagnostik und Therapie
funktioneller Erkrankungen obliegt im Falle
der Differentialdiagnostik und -therapie die
Weiterbehandlung jedoch allein dem
arztlichen Konsiliarius. Der Zahnarzt
wird hdchstens unterstitzend auf Veran-
lassung des Gebietsarztes, der die Be-
handlung weiterfuhrt, tatig. Nachfol-
gend seien einige Beispiele fur derartige
Differentialdiagnosen genannt:
Neuropathien in Form migranoider Er-
krankungen sowie Erkrankungen unter
dem Bild des Cluster-Kopfschmerzes
sind typische Differentialdiagnosen, die
einer neurologischen Untersuchung und
Abklarung bedurfen. Das gleiche gilt fir
den - selten tatséchlich begrundeten —
Verdacht auf das Vorliegen einer echten
Trigeminusneuralgie.

Auch ein akutes Trauma mit Verdacht
auf Frakturen und/oder Gelenkbeteiligung
veranlasst eine konsiliarische Vorstellung
beim Arzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie oder in entsprechenden Klinikab-
teilungen.

Neoplasmen im Bereich der Kiefergelenke
sind selten. Der Verdacht auf ein solches
Geschehen entsteht in Folge einer Uberra-
schend unergiebigen klinischen Funktions-
analyse bei Symptomen, die somit keine
Erklarung finden, spatestens jedoch als
Ausschlussdiagnostik bei Ausbleiben sonst
Ublicher Therapieerfolge. Dartiber hinaus
ist eine diesbeziigliche Uberweisung immer
erforderlich, wenn im Rahmen der Funkti-
onsdiagnostik  durchgefuihrte erweiterte
bildgebende Untersuchungen einen Ver-
dacht auf neoplastische Veranderungen
ergeben [Korda und Hugger, 2001].
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Davon abzugrenzen sind ,,somatoforme
Stoérungen®, die ausdriicklich mit Schmerz
und korperlichen Missempfindungen ver-
bunden sind, und bei denen somatische
Symptome einen medizinischen Krank-
heitsfaktor nahelegen, hierdurch aber nicht
oder nicht ausreichend erklart werden.

Perspektiven dieses Konzeptes

therapiespezifischer Diagnosen

Wie einleitend ausgefiihrt, muss es letztlich
das Ziel funktionsanalytischer Untersuchun-
gen sein, Aufschluss Uber angemessene
zahnarztliche Therapien und die notwen-
dige Einbeziehung Dritter zu erlangen. Die

Abbildung 11: Messung der horizontalen Kieferbeweglichkeit mit
dem CMDmeter (Die Markierung ist durch die transparente Mess-
skala hindurch erkennbar).

Auswertung der klinischen Funktionsana-
lyse muss daher zu Aussagen fiihren, die
mindestens so detailliert sind wie es die zur
Verflgung stehenden therapeutischen Al-
ternativen erfordern. Da die Bandbreite der
verfugbaren therapeutischen Mdoglichkei-
ten begrenzt ist, macht eine UberméRige
Differenzierung im Rahmen des Diagnose-
schemas allerdings auch keinen Sinn. Das
vorgestellte Diagnoseschema entspricht
dieser Anforderung in seiner Kompaktheit.
Fur den klinisch tatigen Zahnarzt bietet die
Verfugbarkeit dieses Diagnoseschemas da-
her noch einen weiteren Vorteil: Es erleich-
tert die Auswertung der vorhandenen
Anamnesen und Befunde. Die herkdmm-
liche Alternative, auf der Basis individueller
Daten die individuelle Mechanismen zu in-
terpretieren  (,,Sherlock-Holmes-Technik*)

und als Freitext festzuhalten, verhindert,
dass im Rahmen der Diagnostik einheitliche
Beschwerdebilder zusammengefasst wer-
den kdnnen. In Zeiten steigenden Kosten-
bewusstseins ist eine derartige Sammlung
jedoch vonndéten, um auf dieser Basis den
Nutzen verschiedener Therapieformen be-
zogen auf die einzelnen Initialdiagnosen
bewerten zu kbnnen.

Aussagen Uber den Nutzen unterschiedli-
cher Therapieformen sind ohne Unterschei-
dung nach den Initialdiagnosen der dritten
Ebene nicht zielfihrend. Ein Beispiel mag
dies veranschaulichen: Wer k&me auf die
Idee, in der Orthopéadie den Nutzen der
oben genannten Einlagen be-
zogen auf alle Erkrankungen
des Achsenorgans zu bewer-
ten?

Daher ist auch die pauschale
Bewertung des Nutzens eines
zahnérztlichen  Therapiemit-
tels, Beispiel ,,der
Schiene* (welche?) in Bezug
auf alle Formen kraniomandi-
buldrer Dysfunktionen un-
zweckmallig und sollte der
Vergangenheit  angehdren.
Aktuelle in  Deutschland
durchgefiihrte multizentrische
Studien bestétigen dieses Kon-
zept [Hugger et al., 2004].
Das Konzept der ,,therapiespe-
zifischen Diagnosen* ist dabei vergleichs-
weise kompakt und zudem offen, so dass in
Zeiten der Wissensvermehrung eine Auf-
splitterung der Diagnostik verhindert wird,
zukiinftige Entwicklungen und Erkenntnisse
aber problemlos integrierbar sind.
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Die Verwendung von Okklusions-
schienen gilt als eine der haufigsten
Methode zur Therapie der CMD. Prof.
Dr. Wolfgang Freesmeyer, Berlin,

stellt die verschiedenen Schienenfor-
men vor, erlautert ihre Funktionen
und diskutiert ihre Indikationen sowie
Kontraindikationen.

Schmerzzustande im Mund-, Kiefer-,
Gesichtsbereich werden nicht selten
durch Selbstmedikation kupiert. Aber
auch in der zahnarztlichen und éarzt-
lichen Therapie kdnnen Schmerz aus-
schaltende Medikamente durchaus
zur Therapieunterstiitzung herange-
zogen werden. Dr. Markus FuBneg-
ger, Berlin, stellt alle fir die CMD-
Therapie  mdglichen
Stoffklassen vor und
diskutiert ihre Vor-
und Nachteile sowie
ihre Indikationen. Er
zeigt in seinen Aus-
fuhrungen, dass die
Symptome der unter-
schiedlichen Ursachen
der CMD durch den
gezielteren Einsatz be-
stimmter Medikamen-
te effektiver gelindert
werden kénnen.

Funktionsstérungen im orofazialen
Bereich konnen auch durch allge-
meine orthopadische Probleme aus-
geldst werden. In vielen Féllen ist es
daher nétig, eine Konsiliarbehand-
lung beim Facharzt zu veranlassen.
Liegen orthopadische Ursachen vor,
so ist nicht selten eine physiothera-
peutische Behandlung angezeigt, wie
die Ausfuhrungen von Dr. Horst-W.
Danner und Martina Sander zeigen.

Verantwortlich fiir den
Fortbildungsteil:

Prof. Dr. ElImar Hellwig
Prof. Dr. Detlef Heidemann
Susanne Priehn-Kiipper
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Differentialdiagnose dunkelfarbiger Schleimhautlasionen

Varikose im Bereich der
Wangenschleimhaut

Torsten E. Reichert, Martin Kunkel

Kasuistik

Ein 65-jahriger Mann wurde uns zur Ab-
klarung einer seit mehreren Wochen beste-
henden dunkelfarbenen Schleimhautveran-
derung im Bereich der linken Wange (ber-
wiesen.

Bei néherer Inspektion erkannte man eine
vorgewolbte, leicht geschlangelt verlau-
fende, dunkelblaue Lasion, die unter der

Abbildung 2:

Nach Durchtrennung
der Schleimhaut
erkennt man die
thrombosierte solitare
Varize neben einem
Ast des N. mentalis.

zm 94,Nr. 22,16. 11. 2004, (2982)

Abbildung 1:

Die enorale
Inspektion zeigt

im Bereich der rechten
Wange eine vor-
gewdlbte, leicht
geschlangelt verlau-
fende, dunkelblaue
Lé&sion, die unter
der Schleimhaut

zu liegen scheint.

Schleimhaut zu liegen schien (Abb. 1). Die
Lasion war palpatorisch weich und nicht
druckdolent.

In Lokalandsthesie wurde die Schleimhaut
ertffnet und der submukds, neben einem
Ast des N. mentalis liegende Befund dar-
gestellt (Abb. 2). Das Gewebe wurde ent-
nommen (Abb. 3) und die Wunde nach
sorgfaltiger Blutstillung wieder verschlossen
(Abb. 4).

In dieser Rubrik stellen Kliniker Félle vor,
die diagnostische Schwierigkeiten auf-
geworfen haben. Die Falldarstellungen
sollen Ihren differentialdiagnostischen
Blick schulen.

Histologisch zeigte sich eine thrombosierte
und ektatische Vene (Varize) mit geringer
chronischer Entziindungsreaktion.

Diskussion

Varizen sind knotig ausgeweitete, oft ge-
schldngelt verlaufende Venen [Riede,
2001]. Am héufigsten findet man eine
enorale Varikose im Bereich der sublingua-
len Venen, wobei sie bei mehr als der Halfte
aller 60-jahrigen Menschen vorkommt [Et-
tinger und Manderson, 1974]. Im Allgemei-
nen sind sublinguale Varizen symptomlos
auf3er bei sekundarer Thrombosierung, die
sehr selten vorkommt. Thrombosierte
sublinguale Varizen kénnen aufgrund der

Abbildung 3: Entnommenes Praparat mit
Venenwand und Thrombus



damit verbundenen Entziindungsreaktion
auch schmerzhaft sein.

Viel seltener treten Varizen solitdr in ande-
ren Bereichen der Mundschleimhaut auf,
wobei hier vor allem die Lippen- und Wan-
genschleimhaut betroffen sind [Neville et
al., 2002]. Diese isolierten Varizen werden
haufig erst nach Thrombosierung klinisch
auffallig [Weathers und Fine, 1971]. Auch
bei dem hier vorgestellten Patienten war
die enorale Varize auf einen kleinen Bezirk
im Bereich der Wangenschleimhaut be-
schrankt und ihr Lumen thrombosiert.
Wahrend die sehr haufigen und in ihrem
Erscheinungsbild typischen sublingualen

W Solitdre Varizen im Bereich der Lip-
pen- und Wangenschleimhaut sind im
Gegensatz zu sublingualen Varizen sehr
selten.

B Die Therapie der enoralen solitdren
Varizen besteht in der chirurgischen Ent-
fernung.

W Eine histologische Untersuchung
sollte erfolgen, um andere dunkelfarbige
Schleimhautlésionen, wie das Schleim-
hautmelanom, auszuschlieRen.

Abbildung 4:
Enoraler Aspekt nach
Wundverschluss

Varizen in der Regel keiner Therapie bedir-
fen, sollte man die solitdren Erscheinungen
im Bereich der Lippen- und Wangen-
schleimaut chirurgisch entfernen. Damit
wird einerseits die meistens vorliegende
Thrombose entfernt und andererseits die
Diagnose histologisch bestatigt. Dies ist
deswegen besonders erforderlich, da das
orale Schleimhautmelanom eine wichtige
Differentialdiagnose der dunkelfarbigen
Schleimhautlasionen darstellt.

Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert

Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Klinikum der Universitat Regensburg
Franz-Josef-StrauB3-Allee 11

93053 Regensburg

PD Dr. Dr. Martin Kunkel

Klinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Johannes Gutenberg-Universitat
Augustusplatz 2

55131 Mainz
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Was hinter den roten Ohren steckt

Differenzialdiagnostik bei
Ohrmuschelerkrankungen

Dieter Leithduser

Die Blickdiagnose spielt in vielen medizinischen Disziplinen eine erhebliche
Rolle. Kaum erkennbare Unterschiede im klinischen Erscheinungshbild werden
differenzialdiagnostisch eingeordnet und fiir die prompte Erkennung von
Krankheitsbildern gespeichert. So liegt der Ohrbereich eines Patienten im un-
mittelbaren Blickfeld des Zahnarztes. Erkrankungen am Ohr sind daher
uniibersehbar, sollten aber diagnostisch richtig eingeordnet werden. Dieser
Beitrag erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Bekannte und selten
vorkommende Krankheitsbilder werden kaleidoskopartig prasentiert.
Besonderer Wert wird auf eine Bewertung von Stufenbefunden gelegt.

Erkrankungen der
Ohrmuschel

Durch ihre exponierte Stellung im Bereich
des Kopfes zeigt die menschliche Ohrmu-
schel bei Entziindungen und Traumen Be-
sonderheiten. Entziindungen, die vorwie-
gend die Ohrmuschel befallen, sind relativ
haufig und differentialdiagnostisch mit ort-
lich bedingten Besonderheiten zu bewer-
ten. Durch die fehlende subkutane Fett-
schicht verursachen selbst umschriebene
Entziindungen starke Schmerzen. Sie sind
kosmetisch stérend und kdnnen bei nicht
ausreichender Behandlung Entstellungen
zur Folge haben. Die Ursachen sind man-
nigfaltig.

Abb. 1: Erysipel
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Bakterielle Entziindungen werden durch
grampositive Organismen, meistens Strep-
tokokken oder Staphylokokken hervorgeru-
fen. Aber auch gramnegative Bakterien
haben als Sekundérinfektion eine klinische
Bedeutung. Weitere Entziindungsursachen
sind Viren sowie ein Befall mit Pilzen und
Parasiten.

Pradisponierende Faktoren stellen die Aller-
gien sowie endokrine Stérungen dar.
Besonders im Ohrmuschelbereich ist die
Kontaktdermatitis lokalisiert, es treten aber
auch alle anderen Ekzemformen auf. Eine
Sonderstellung nehmen das kindliche Ek-
zem und die Psoriasis ein.

Als Folge einer Stoffwechselstérung kénnen
an der Ohrmuschel typische Gichttophi
erscheinen, die dann als lachsfarbene,
schlecht verschiebliche, schmerzhafte Knot-
chen am Helixrand auftauchen.

Die beiden wichtigsten Entziindungsformen
im Bereich der Ohrmuschel, das Erysipel
und die Perichondritis, werden mit den
typischen differentialdiagnostischen Unter-
schieden tabellarisch vorgestellt.

Erysipel

B Streptokokken [+Staphylokokken?]
W Diffuse Rotung

B Scharfe Begrenzung

B Randwall

B Subfebrile Temperaturen

B Mitbeteiligung der Gesichtshaut

Abb. 2: Perichondritis

Perichondritis

Streptokokken + Staphylokokken
Fleckig gerotet

Ohrlappchen ausgespart
Unscharf begrenzt

Knorpeliges Gerdist

Sehr schmerzhaft

Kein Randwall

Eine Aussparung des knorpelfreien Ohr-
lappchens ist nicht immer gegeben, da die
entziindliche Ro6tung und Schwellung

Abb. 3: ,,Schmerzhaftes* Ohrknétchen



schon nach kurzem Zeitablauf nach unten
ausweichen.

Nach Abklingen der Entziindung sollte un-
bedingt nach einer moglichen Eintritts-
pforte gesucht werden, weil von hier oft ein
Rezidiv-Entziindungsgeschehen ausgehen
kann.

Chondrodermatitis
nodularis helicis chronica

Eine besondere Stellung im Bereich der um-
schriebenen Entziindungen im Ohrknorpel-
bereich nimmt das so genannte schmerz-
hafte Ohrknétchen ein. Die Atiologie ist
unbekannt, man vermutet zuriickliegende
Erfrierungen. Kaum ein Fachkollege kennt
die korrekte Bezeichnung dieser h&aufig auf-
tretenden typischen Veranderung. Der
Ohrbereich ist besonders bei Berlihrung
&uBerst schmerzhaft. Eine graue, knétchen-
formige Veranderung am freien oberen Ohr-
muschelrand ist deutlich sichtbar. (Abb. 3)

Zoster Oticus

Zoster Oticus Infektionen gelten besonders
durch den Mitbefall wichtigster Hirnnerven
als wichtiges klinisches Alarmsignal. Defekt-
heilungen und lange Krankheitsverlaufe
sind von vornherein erkennbar. Eine scharfe
segmentale Ausbreitung im Bereich der
Ohrmuschel ist nur im Frihstadium zu er-
kennen. Der HNO-Arzt sieht dieses Krank-
heitsbild in der Regel erst, wenn Komplika-
tionen von Seiten der Hirnnerven aufgetre-
ten sind (Abb.4).

Abb. 4: Zoster Oticus

Ohr-Lymphozytom — Borreliosehinweis!

Das Lymphozytom Herxheimer ist ge-
prégt durch eine oft nur einseitige
schmerzarme tiefrote Schwellung des
Ohrldppchens. Dieser wichtige differen-
tialdiagnostische Hinweis fiihrt zur Er-
kennung einer Borreliose im Stadium .

Lymphozytom des
Ohrlappchens

Das Lymphozytom Herxheimer ist gepragt
durch eine oft nur einseitige schmerzarme
tiefrote Schwellung des Ohrldppchens. Die-
ser wichtige differentialdiagnostische Hin-
weis fihrt zur Erkennung einer Borreliose
im Stadium Il (Abb. 5).

Abb. 5: Lymphozytom des Ohrléappchens

Othdmatom

Als typische Verletzung der Ohrmuschel gilt
das Othdmatom. Unbehandelt fuhrt es zur
Deformierung der Ohrmuschel als so ge-
nanntes Blumenkohlohr. Ein stumpfes
Trauma mit tangentialen Scherkréften gilt
als auslosender Faktor. Nicht nur mit dem
Begriff Catcher-Ohr werden ausldsende
Traumen bei Sportarten wie Ringen und
Boxen bei Othé&matomen charakterisiert.
Haufig sehen wir in unserer Praxis Patienten
mit chronischen Verlaufsformen. Die HNO-
arztliche Betreuung von grof3en Behinder-
ten- Einrichtungen erklart die Haufigkeit
des Auftretens. Hier gehoren rezidivierende
Verlaufsformen durch ein stereotypes Rei-

Abb. 6: Othaematom

ben an der Ohrmuschel bei verhaltensge-
storten Patienten zu einem haufig vorkom-
menden Krankheitsbild. Es Uberwiegen die
chronischen Formen mit serésem Inhalt bei
der Punktion oder Inzision (Abb.6).

Acrocyanose

Als selten gilt eine beiderseitig ausgepréagte
Ohrmuschelverdnderung mit oberflachigen
Hamatomverfarbungen, die schmerzlos in
Abstdnden von mehreren Monaten auftre-
ten. Die Ursache ist hier nicht in einem
Trauma oder einer Gerinnungsstérung zu
suchen. Dieses Krankheitsbild gehort in den
Formenkreis der Acrocyanose (Abb. 7).

Abb. 7: Acrozyanose der Ohrmuschel
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Abb. 8: Bullgs-allergisches Ekzem
Insektenstiche

Die Ohrmuschel kann auf Insektenstiche
mit starken, bullésen Exanthemen reagie-
ren (Abb. 8).

Piercing

Durch nicht lege artis ausgefiihrtes Piercing
werden zunehmend Mini-Keloide im Ohr-

Abb. 9: Nickelallergie

Abb. 10: Mini-Keloide (Riickseite des Ohrléapp-
chens)
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muschelrandbereich beobachtet. Bekann-
ter ist jedoch besonders die Ohrlappchen-
region als Reaktionsort bei einer klassischen
Nickelallergie durch Modeschmuck (Abb. 9
und 10).

Erkrankungen
des Gehd6rgangs
Ekzeme und Psoriasis

Neben den bekannten Entziindungsformen
wie Gehorgangsfurunkel und diffuse

Gehdrgangsentziindung mit dem bekann-

Abb. 11: Xanthelasmen

ten Erregerspektrum sind verschie-
den ausgepragte Ekzemformen im
Gehodrgangsbereich  angesiedelt.
Wahrend im Bereich der Ohrmu-
schel das Ekzem vorwiegend in der
retroaurikuldren Falte auftritt, stellt
auch der Gehoérgangseingang eine
typische Lokalisation von Ekzemer-
krankungen dar. Die Erscheinungs-
formen sind auBerordentlich vielfal-
tig. Sie reichen vom irritativen
Kontaktekzem Uber seborrhoische Formen
bis zu xanthelasmenéahnlichen Veranderun-
gen der Gehérgangshaut als Folgezustand
langjahriger Ekzematisierung in diesem Be-
reich (Abb. 11). Wéhrend das allergische
Kontaktekzem erst nach Sensibilisierung
mit einem Allergen auftritt und auerhalb
des direkten Allergenkontaktes streuen
kann, entsteht das irritativ-toxische Kontak-
tekzem sofort. Die Ausbreitung bleibt auf
die direkte Kontakt-Lokalisation beschrankt.
Abgegrenzt vom Ekzem wird die Psoriasis,
auch wenn bei anderer Ursache das Klini-

Abb. 12: Psoriasis im Gehdrgangseingang

sche Entscheidungsbild &hnlich erscheint.
Die Abbildung 12 zeigt eine typische Pso-
riasisausbreitung. Hier sind die silberfar-
bene Schuppung und das so genannte Pha-
nomen des letzten Hautchens nachweisbar,
dabei konnen kleinflachige durchsichtige
Hautschichtungen abgezogen werden.
Darunter tauchen punktférmige Blutungen
auf.

Otomykosen

Abb. 13: Gehdrgang mit Q-Tipp

Da die ,,banale“ Otitis externa wegen des
zugeschwollenen Gehérgangs bildmaRig
nicht viel hergibt, sind Otomykosen vom
Stufenbild her eindrucksvoller.

Pilzinfektionen des Ohres sind vorwiegend
Erkrankungen des &ulleren Gehoérgangs
und der Trommelfelloberflache. Ein Uber-
greifen einer mykotischen Gehérgangsin-
fektion auf das Mittelohr bei defektem
Trommelfell, bei chronischer Otitis media
oder einer infizierten Ohrradikalhohle ist
mdoglich. Auch wurde als Raritat ein
Pilzbefall des Innen- beziehungsweise des
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Abb. 14: Stadium 1

Abb. 16: Stadium 3

Abb. 15: Stadium 2

Mittelohres bei intaktem Trommelfell
beschrieben. 1989 wurde im Schrifttum die
Ohrmykose mit etwa 20 Prozent Haufigkeit
bei den Gehorgangsinfektionen angege-
ben. Diese Zahl ist aufgrund der klinischen
Erfahrungen im letzten Jahrzehnt auf ge-
schatzte 50 bis 60 Prozent angestiegen.
Die breite, teilweise unkontrollierte Anwen-
dung von Antibiotika, Steroiden und Che-
motherapeutika sowie die Zunahme von
Erkrankungen des Immunsystems haben
sicher zum Anstieg von Pilzinfektionen in
dieser Region gefuhrt.

Gute Voraussetzungen fiir Wachstum und
Vermehrung der Schimmelpilze sind bei
Epithellasionen des Gehdrgangs, Feuchtig-
keit und Warme vorhanden. Zu den
beginstigenden Faktoren gehdren beson-
ders wiederholte Mikrotraumen durch
haufige Selbstreinigungen, zum Beispiel
mit dem Wattestdbchen (siehe Abbil-
dung 13).
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Abb. 17: Stadium 4

Haufig gehen auch Gehdrgangsekzeme,
Badeotitiden und langer dauernde Otor-
hoen voraus. Eine Ubertragung ist auch
durch kontaminierte Instrumente, wie Ste-
thoskope oder Ohrpassstiicke von Horgera-
ten, mdglich. Begunstigend wirken zusétz-
lich enge Gehorgdnge und Ohrradikal-
hdhlen mit engen separierten Buchten.
Auch die wahllose Anwendung von antibio-
tika- und cortisonhaltigen Ohrentropfen
férdert sowohl die Entstehung, als auch das
Wachstum der Pilze.

Von Entstehungsweise, Art, Dauer und Aus-
mald der Pilzinfektion héngt das klinische
Erscheinungsbild ab:

Stadium 1:

Die ersten Pilzplaques sind sehr oft im Be-
reich des hinteren oberen Trommelfellrah-
mens zu beobachten. Hier entstehen die
haufigen Epithellasionen durch allzu drasti-
sche Selbstreinigungen. Der Pilz siedelt sich
in Form von umschriebenen Drusen an.

Otoskopisch findet sich das Bild einer gra-
nulierenden Myringitis (Abb. 14).

Stadium 2:

Trockene, weililich-graue, manchmal auch
braune Pilzbeldge breiten sich vom Trom-
melfellrahmen fahnenartig auf den oberen
Gehdrgang meatuswaérts aus. Wattedhn-
liche Auflagerungen mit deutlich sichtba-
ren Hyphen bedecken bei einem weiteren
Wachstum die vorher noch flachen Pilz-
beldage (Abb. 15).

Stadium 3:

Feuchte grau-bréunliche Myzelmatten
fihren zu einer Mazerierung der Epidermis,
die Gehdrgangshaut erscheint verschwol-
len (Abb. 16).

Stadium 4:

Pilzmatten, bestehend aus dichten Massen
von Hyphen und Sporen, obturieren den
Gehorgang. Es beginnt eine serdse, manch-
mal auch blutig-eitrige Sekretion (Abb. 17).

Breitet sich die Infektion mehr in Richtung
Trommelfell aus, kommt es zu Epithell&sio-
nen mit Granulations- und Polypenbildung
(granulierende Myringitis). Auch das Uber-
greifen der Pilzinfektion auf die Ohrmu-
schelhaut ist in seltenen Féllen méglich.

Leitsymptome einer
Ohrmykose

Folgende Leitsymptome einer Ohrmykose
sind typisch:

W Juckreiz mit einem Uberlagerten ,,Kratz-
bedurfnis*

B Sekretion

W ,Watte“-gefiihl, besonders bei Bewe-
gung des Unterkiefers

B HOrstérung

B Ohrensausen durch Obstruktion

B Schmerzen sind eher selten und deuten
dabei auf eine bakterielle Superinfektion
hin.

Dr. Dieter Leithauser
Facharzt fur HNO
Burggraben 47
34414 Warburg
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Fortbildung der
Zahndrztekammern

LZK Berlin/
Brandenburg

PFAFF{®BERLIN

Fortbildungsangebot des
Philipp-Pfaff-Institutes Berlin

Thema: Curriculum Kieferor-
thopédie [150 Fp.]
Referenten: Prof. Dr. Ralf J.
Radlanski et.

Termin: 21. 01. 2005 bis

April 2006

Ort: Berlin

Gebiihr: bei Zahlung bis
31.12.2004: 4.950,00 EUR

bei Zahlung je Kurswochenende:
545,00 EUR

Kurs-Nr.: 2725.0

Thema: Digitale Fotografie fur
die Praxis [6 Fp.]
Referent: Dr. Wolfgang Bengel -
Gensheim

Termin: 29. 01. 2005,

09:00 — 17:00 Uhr

Ort: Berlin

Gebihr: 195,00 EUR

Kurs-Nr.: 2556.0

Thema: Endodontie Update —
live [6 Fp.]
Workshop mit Live-Behandlun-
gen

Referent: Dr. Christoph Huhn -
Dessau

Termin: 04. 02. 2005,

14:00 - 19:00 Uhr

05. 02. 2005, 09:00 - 17:00 Uhr
Ort: Berlin

Gebiihr: 345,00 EUR

Kurs-Nr.: 2602.0

Thema: Management und Mar-
keting in einer modernen Zahn-
arztpraxis [6 Fp.]
Wie Sie lhre Praxis sicher in die
Zukunft steuern und mehr
Lebensqualitat haben

Referent: Herbert Prange -
Thomasburg

Termin: 05. 02. 2005,

09:00 - 17:00 Uhr

Ort: Berlin

Gebuhr: 215,00 EUR

Kurs-Nr.: 2604.0
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Thema: Behandlung unkoopera-
tiver Kinder, Phobiker, Behinder-
ter etc. in ambulanter zahnarztli-
cher Narkosebehandlung [3 Fp.]
Referent: Dr. Hans Sellmann -
Marl

Termin: 04. 02. 2005,

14:00 - 19:00 Uhr

Ort: Berlin

Gebihr: 155,00 EUR

Kurs-Nr.: 2606.0

Thema: Oralbiologische Grundla-
gen und klinische Aspekte fiir die
zahnérztlich-prothetische Versor-
gung alterer Menschen  [7 Fp.]
Referenten: Prof. Dr. Helmut
Stark und Prof. Dr. Werner Gotz
aus Bonn

Termin: 05. 02. 2005,

09:00 - 16:00 Uhr

Ort: Berlin

Gebuhr: 198,00 EUR

Kurs-Nr.: 2635.0

Thema: Alles Uiber vollkeramische

Restaurationen im Power Pack

Der State-of-the-art fiir die Praxis
[12Fp]

Referent: Prof. Dr. Lothar

Prébster - Wiesbaden

Termin: 04. 02. 2005,

14:00 - 19:00 Uhr

05. 02. 2005, 09:00 - 17:30 Uhr

Ort: Berlin

Gebuhr: 575,00 EUR

Kurs-Nr.: 2669.0

Thema: Erfolgreiche Gespréachs-
fihrung mit NLP [6Fp.]
Referent: Uta Malitz - Wunstorf
Termin: 29. 01. 2005,

09:00 - 17:00 Uhr

Ort: Berlin

Gebihr: 250,00 EUR

Kurs-Nr.: 2738.0

Auskunft und Anmeldung:
Philipp-Pfaff-Institut Berlin
ABmannshauserstralle 4 — 6
14197 Berlin

Tel.: 030/4147250

Fax: 030/4148967

E-Mail: info@pfaff-berlin.de

ZAK Nordrhein

Zahnérztliche Kurse
im Karl-H&aupl-Institut

Kurs-Nr.: 04106 P(B) 5 Fp.
Thema: Moderne Praparations-
techniken

Referent: Dr. med. dent. Gabriele
Diedrichs, Dusseldorf

Termin: 17. 11. 2004,

14:00 - 19:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 220,00 EUR

Kurs-Nr.: 04110 P(B) 9 Fp.
Thema: Visuelle und messtechni-
sche Abmusterung der Farbe
naturlicher Zahne

Referent: Dr. Franz-Josef Faber,
Koln

Termin: 19. 11. 2004,

14:00 - 20:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 300,00 EUR

Kurs-Nr.: 04109 T(B) 12 Fp.
Thema: Wir bieten exzellente, in-
novative zahnérztliche Versor-
gung — nur wie Uberzeugen wir
unsere Patienten? — Team Power |
Referent: Dr. med. dent. Gabriele
Brieden, Hilden

Termin: 20. 11. 2004,

09:00 - 17:00 Uhr

21.11. 2004, 09:00 — 13:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 290,00 EUR
und 190,00 EUR fir die Praxis-
mitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04177 (B)

Thema: Bleichen von vitalen
Zahnen

Referent: Univ.-Prof. Dr. med.
dent. Matthias Frentzen,
Troisdorf

Dr. med. dent. Andreas Braun,
Remscheid

Termin: 24. 11. 2004,

14:00 - 18:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 100,00 EUR

5 Fp.

Kurs-Nr.: 04196 T(B) 9 Fp.
Thema: Mehr Erfolg in der Pro-
phylaxe — Prophylaxe, der sanfte
Weg zu gesunden Zahnen
Referent: Dr. Steffen Tschackert,
Frankfurt

Kelly Kasten, Bad Soden

Termin: 24. 11. 2004,

14:00 - 20:00 Uhr
Teilnehmergebihr: 200,00 EUR
und 100,00 EUR fur die Praxis-
mitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04104 T(B) 13 Fp.
Thema: Praktischer Arbeitskurs
zur Individualprophylaxe
Referent: ZMF Andrea Busch,
KoIn-Weidenpesch

Termin: 26. 11. 2004,

14:00 - 18:00 Uhr

27.11. 2004, 09:00 — 17:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 300,00 EUR
und 150,00 EUR fur die Praxis-
mitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04122 (B) 4 Fp.
Thema: Sinusitis und dentoal-
veolére Chirurgie Gegenwartiger
Stand der Therapie odontogener
und rhinogener Nasenneben-
héhlenerkrankungen

Referent: Dr. med. Dr. med.
dent. Ralf Schon, Freiburg
Termin: 26. 11. 2004,

14:00 - 18:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 120,00 EUR

Kurs-Nr.: 04102 T(B) 9 Fp.
Thema: Ein revolutionarer neuer
Ansatz beim subgingivalen Sca-
ling und der Wurzelglattung
Referent: Dr. Michael Maak,
Lembruch

Termin: 01. 12. 2004,

14:00 - 20:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 220,00 EUR
und 160,00 EUR fir die Praxis-
mitarbeiterin (ZFA)

Vertragswesen

Kurs-Nr.: 04318 3Fp.
Thema: BEMA - Crashkurs — Die
ab 1. Januar 2004 geltenden
Abrechnungsbestimmungen im
konservierend-chirurgischen Be-
reich

Referent: Dr. Hans-Joachim
Lintgen, Remscheid
Andreas-Eberhard Kruschwitz,
ZA, Bonn

Termin: 24. 11. 2004,

14:00 - 18:00 Uhr
Teilnehmergebiihr: 30,00 EUR

Kurs-Nr.: 04314

Thema: Privat statt Kasse
Referent: Dr. Hans Werner
Timmers, Essen

Ralf Wagner, ZA, Langerwehe
Termin: 01. 12. 2004,

14:00 - 18:00
Teilnehmergebiihr: 30,00 EUR

3Fp.



Fortbildung in den Bezirksstellen
Dusseldorf

Kurs-Nr.: 04401 3Fp.
Thema: Standortbestimmung
Endodontie

Referent: Dr. med. dent. Udo
Schulz-Bongert, Diisseldorf
Termin: 17. 11. 2004,

15:00 - 18:00 Uhr

Ort: Karl-Haupl-Institut der
Zahnéarztekammer Nordrhein
Emanuel-Leutze-Str. 8,

40547 Dusseldorf (Lorick)
Teilnehmergebihr: gebuhrenfrei,
Anmeldung nicht erforderlich

Duisburg

Kurs-Nr.: 04404 2 Fp.
Thema: Implantologie heute
Referent: Prof. Dr. med. dent.
Jurgen Becker, Dusseldorf
Termin: 01. 12. 2004, 15:30 Uhr
Ort: Stadthalle,

Am Schlof3 Broich,

45479 Milheim an der Ruhr
Teilnehmergebuihr: gebiihrenfrei,
Anmeldung nicht erforderlich

Anpassungsfortbildung fur die
Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04243

Thema: Assistenz in der zahnérzt-
lichen Implantologie -- Abrech-
nung implantol. Leistungen
Referent: Dr. med. habil.
(Univ.Stettin) Dr. med. dent.
Georg Arentowicz, KéIn

Termin: 17. 11. 2004,

14:00 - 18:00 Uhr
Teilnehmergebihr: 80,00 EUR fur
die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04252

Thema: ,,Office Overview | fur
ZMPs und ZMFs Grundlagen der
Office-Anwendung zur effektiven
und zeitsparenden Gestaltung
von Arbeitsprozessen

Referent: Wolfgang Burger,
Korschenbroich

Heinz-Werner Ermisch, Nettetal
Termin: 17. 11. 2004,

13:30 - 20:15 Uhr
Teilnehmergebuhr: 75,00 EUR
fur die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04266

Thema: Rontgenkurs fir Zahn-
medizinische Fachangestellte
und Auszubildende zum Erwerb
der Kenntnisse im Strahlen-
schutz nach ROV § 24 Absatz 2
Nr. 3 und 4 vom 1. Juli 2002

Referent: Prof. Dr. med. dent.
Jurgen Becker, Dusseldorf
Termin: 19. 11. 2004,

08:30 - 17:30 Uhr

20. 11. 2004, 08:30 — 17:30 Uhr
Teilnehmergebihr: 220,00 EUR
fir die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04268

Thema: Mach mich nicht an! Er-
folgreiche Gesprachsfihrung mit
schwierigen Patienten
Workshop nur fur ZMV's, ZMF's
und ZMP's

Referent: Rolf Budinger, Geldern
Termin: 24. 11. 2004,

18:45 - 22:00 Uhr
Teilnehmergebuhr: 60,00 EUR fur
die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04253

Thema: ,,Office Overview II* fir
ZMPs und ZMFs Arbeitsprozesse
zeitsparend und effektiv durch
rationellen Einsatz von Microsoft
Office 2000 gestalten

Referent: Wolfgang Burger,
Korschenbroich

Heinz-Werner Ermisch, Nettetal
Termin: 24. 11. 2004,

13:30 - 20:15 Uhr
Teilnehmergebuhr: 75,00 EUR
fir die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04246

Thema: Prophylaxe ein Leben
lang — Seminar nur fir ZMF's
Referent: Dr.med.dent. Hans
Werner Timmers, Essen

Ralf Wagner, Langerwehe
Termin: 25. 11. 2004,

18:00 — 21:15 Uhr
Teilnehmergebiihr: 60,00 EUR fur
die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04272

Thema: Pflege und Wartung von
Hand-, Winkelstticken und Turbi-
nen

Referent: Horst Bunge,
Dusseldorf

Termin: 01. 12. 2004,

15:00 - 17:00 Uhr
Teilnehmergebuhr: 20,00 EUR fur
die Praxismitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04254

Thema: EDV-Aufbauskurs fir
ZMV's Teil 1 — Formulare
Referent: Wolfgang Burger,
Korschenbroich

Heinz-Werner Ermisch, Nettetal
Termin: 02. 12. 2004,

18:45 - 22:00 Uhr
Teilnehmergebuihr: 50,00 EUR fur
die Praxismitarbeiterin (ZFA)
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ZAK Westfalen-Lippe

ZAK Westfalen-Lippe

=

Akaodemie fir Fortbildung
.Il.“l;ﬁ.ll T.IEA.M.H-E.I."_.
WA T RLE N LUFF ]

<

Zahnarztliche Fortbildung

Kurs-Nr.: FBZ 047 215- Team
Thema: GOZ-Potenziale Nutzen
Referent: ZMV Christine Baumei-
ster, Haltern; Dr. Josef-Maximi-
lian Sobek, Minster

Termin: 26./27. 11. 2004,
jeweils 9.00 - 16.00 Uhr
Geblihr; ZA 424 EUR,

ZH 212 EUR

Fortbildungspunkte: 16

Kurs-Nr.: FBZ 047 216 — Team
Thema: ,,Erster Klasse* beim
Zahnarzt - Kompetenz in Bera-
tung und Betreuung

Referent: Dr. Michael Cramer,
Overath

Termin: 27. 11. 2004,

9.00 - 18.00 Uhr

Gebihr: ZA 298 EUR,

ZH 149 EUR
Fortbildungspunkte: 8

Kurs-Nr.: FBZ 047 — Team
Thema: Akt. Abrechnungsfragen
Referent: Sylvia Wuttig,
Eppelheim

Termin: 01. 12. 2004,

9.00 - 17.00 Uhr

Geblhr: ZA 266 EUR,

ZH 133 EUR
Fortbildungspunkte: 8

Kurs-Nr.: FBZ 047 227

Thema: Langzeitergebnisse nach
interdisziplindren Sanierungen —
Lehren fur die Praxis

Referent: Dr. stom. Dusan Ristic,
Dortmund

Termin: 01. 12. 2004,

15.00 - 18.00 Uhr

Gebihr: 65 EUR
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: FBZ 047 218 — Team
Thema: Erfolgreiche Teams mit
DISG®

Referent: ZMV Christine
Baumeister, Haltern

Termin: 11. 12. 2004,
9.00-17.00 Uhr

Gebiihr: ZA 210 EUR,

ZH 105 EUR
Fortbildungspunkte: 8
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Schriftliche Anmeldung:

Fax: 0251/507-609

e-mail: Ingeborg.Rinker@zahn-
aerzte-wl.de

e-mail: Christel.Frank@zahn-
aerzte-wl.de

Dezentrale zahnarztl. Fortbildung

Kurs-Nr.: DEZ 047 272

Thema: Die Versorgung der Den-
tinwunde - Die Versorgung des
endodontisch behandelten Zah-
nes

Referent: Dr. Till Dammaschke
und Dr. Markus Kaup, Munster
Termin: 08. 12. 2004,

15.00 - 18.00 Uhr

Gebiihr: 65 EUR

Ort: InterCity Hotel Gelsenkir-
chen, Ringstr. 1-3,

45879 Gelsenkirchen
Fortbildungspunkte: 4

Kurs-Nr.: DEZ 047 283

Thema: Implantologie — Paradig-
menwechsel in der préprotheti-
schen Chirurgie

Referent: PD Dr. Dr. Martin Zerfo-
wski, Hattingen

Termin: 01. 12. 2004,

16.00 — 18.00 Uhr

Gebihr: 30 EUR

Ort: Kongresszentrum Westfa-
lenhalle / Eingang Goldsaal,
Rheinlanddamm 200,

44139 Dortmund
Fortbildungspunkte: 3

Kurs-Nr.: DEZ 047 284

Thema: PSI, neue Nomenklatur
und Antibiose

Referent: Prof. Dr. Rainer
Mausberg, Gottingen

Termin: 08. 12. 2004,

16.00 - 18.00 Uhr

Gebihr: 30 EUR

Ort: Novotel, Am Johannisberg
5, 33615 Bielefeld
Fortbildungspunkte: 3

Auskunft und Anmeldung:
Akademie fur Fortbildung der
ZAK Westfalen-Lippe

Auf der Horst 31,48147 Munster
Inge Rinker, Tel.: 0251/507-604
Ingrid Hartmann, Tel.:
0251/507-607
www.zahnaerzte-wl.de/index-
_akademie.html

Schriftliche Anmeldung:

Fax: 0251/507-609

e-mail: Ingeborg.Rinker@zahn-
aerzte-wl.de

e-mail: Ingrid.Hartmann@zahn-
aerzte-wl.de

ZAK Niedersachsen

KN

Zahnirztekammer Miedersachsen

Fortbildungsveranstaltungen

Thema: Plastische parodontale
Chirurgie um Zahne und um Im-
plantate — Theoretischer Vortrag
Ort: Zahnarztliches Fortbildungs-
zentrum Niedersachsen,

Zeif3str. 11 a, 30519 Hannover
Referent: Dr. Daniel Hess

Termin: 03. 12. 2004,

9.00 - 18.00 Uhr

Gebuhr: 400,- EUR

Kurs-Nr.: Z 0476

Thema: Bin ich besser als der PC?
Viele Abrechnungsbeispiele brin-
gen Klarheit

Ort: Zahnarztliches Fortbildungs-
zentrum Niedersachsen,

ZeilRstr. 11 a, 30519 Hannover
Referent: Dr. Hermann Wulfert
Termin: 03. 12. 2004,

14.00 - 18.00 Uhr

04.12. 2004, 9.00 — 13.00 Uhr
Gebdhr: 160,- EUR

Kurs-Nr.: H 0471

Thema: Plastische parodontale
Chirurgie um Z&hne und um Im-
plantate — Praktischer Arbeitskurs
Ort: Zahnarztliches Fortbildungs-
zentrum Niedersachsen,

ZeiR3str. 11 a, 30519 Hannover
Referent: Dr. Daniel Hess

Termin: 04. 12. 2004,
8.30-12.30 Uhr

Gebdhr: 400,- EUR

Kurs-Nr.: Z 0477

Auskunft und Anmeldung:

ZAK Niedersachsen
Zahnarztliches Fortbildungszen-
trum, ZeiB3str. 11 a,

30519 Hannover

Tel.: 0511/83391-311 oder 313
Fax: 0511/83391-306

ZAK Sachsen-Anhalt

Fortbildungsinstitut
,.Erwin Reichenbach*

Thema: Behandlungsmadglichkei-
ten furkationsbefallener Molaren
Referent: OA Dr. Christian Gern-
hardt, OA Dr. Stefan Reichert,
beide Halle

Termin: 04. 12. 2004,

9.00 -17.00 Uhr

Ort: Halle/S., Universitatspolikli-
nik fir Zahnerhaltungskunde
und Parodontologie, Harz 42 a
Gebiihr: 120 EUR

Kurs-Nr.: Z/2004-109
Fortbildungspunkte: 8

Thema: Kombinationsprothetik
ohne und mit Implantaten: Mis-
serfolge — Fehleranalyse — Aktu-
elle Losungswege

Referent: Prof. Dr. Edwin Lenz,
Dr. Andreas Wagner, beide
Frankfurt

Termin: 11. 12. 2004,

14.00 - 19.00 Uhr;

11.12. 2004, 9.00 - 17.00 Uhr
Ort: Magdeburg,
Reichenbachinstitut der ZAK,
Grof3e Diesdorfer Str. 162
Gebiihr: 180 EUR

Kurs-Nr.: Z/2004-110
Fortbildungspunkte: 12

Thema: Ergonomisch Arbeiten —
vital bleiben. Korrekte Arbeits-
haltung, gezielter Ausgleich, ef-
fektive Pausen

Referent: Manfred Just,
Forchheim

Termin: 11. 12. 2004,

9.00 -16.30 Uhr

Ort: Magdeburg,
Reichenbachinstitut der ZAK,
Grol3e Diesdorfer Str. 162
Geblihr: ZA 160 EUR,

ZH 110 EUR,

Teampreis: 240 EUR

Kurs-Nr.: Z/ZH 2004-111
Fortbildungspunkte: 6



Thema: Erfolg kennt kein Budget
— Wege aus der Falle — Ideen und
Konzepte

Referent: Dr. W. Stoltenberg,
Bochum

Termin: 11. 12. 2004,

9.00 - 17.00 Uhr

Ort: Halle/S., Maritim Hotel,
Riebeckplatz 4

Gebihr: 140 EUR

Kurs-Nr.: Z/2004-068
Fortbildungspunkte: 7

Thema: Neuro-Linguistisches
Programmieren (NLP 3 — Der
psychosomatische Patient)
6-teilige Kursreihe

Referent: Dr. A. Handrock, Dipl.-
Psych. E. Brunner, beide Berlin
Termin: 03. 12. 2004,

14.00 - 20.00 Uhr;

04. 12. 2004, 9.00 — 18.00 Uhr
Ort: Magdeburg,

im Biro- und TagungsCenter,
Rogatzer Str. 8

Gebiihr: 2250 EUR Kurspaket
Kurs-Nr.: Z/2004-086
Fortbildungspunkte: 13

Thema: Professionelle Zahnreini-
gung — Arbeitskurs

Referent: Genoveva Schmid,
Berlin

Termin: 03. 12. 2004,

15.00 - 19.00 Uhr;

04. 12. 2004, 9.00 - 16.00 Uhr
Ort: Magdeburg,
Reichenbachinstitut der ZAK,
Grol3e Diesdorfer Str. 162
Gebiihr: 240 EUR

Kurs-Nr.: H-34-2004

ZAK Hamburg

Fortbildungsveranstaltungen

Auskunft: ZAK Sachsen-Anhalt,
Postfach 3951,

39014 Magdeburg,

Frau Einecke

Tel.: 0391/739 39 14 oder

Frau Schwebke

Tel.: 0391/739 39 15

Fax: 0391/739 39 20

e-mail: einecke@zahnaerztekam-
mer-sah.de oder
schwebke@zahnaerztekammer-
sah.de

Kurs-Nr.: 7006 ro

Thema: Aktualisierung der Fach-
kunde im Strahlenschutz gem. §
18a ROV mit Erfolgskontrolle
Referent: Prof. Dr. Uwe Rother,
Hamburg

Termin: 01. 12. 2004

Gebdhr: 50,- EUR

Kurs-Nr.: 40510 kons

Thema: Update Adhésive Restau-
rationen

Referenten: Prof. Dr. Bernd
Haller, Ulm / Dr. Karlheinz Moll,
Ulm

Termin: 03./04. 12. 2004
Gebiihr: 450,- EUR

Kurs-Nr.: 40505 paro
Thema: Grundlagen der Par-
odontaltherapie

Referent: Prof. Dr. Thomas
Kocher, Greifswald

Termin: 03./04. 12. 2004
Gebihr: 270,- EUR

Kurs-Nr.: 20388 behpl

Thema: ,,Erster Klasse* beim
Zahnarzt, Kompetenz in Bera-
tung und Betreuung

Referent: Dr. Michael Cramer,
Overath

Termin: 04. 12. 2004

Gebuhr: 190,- fur Zahnérzte,
95,- EUR fiir eine Mitarbeiterin

Kurs-Nr.: 40514 impl

Thema: Implantologiekonzepte
fur die tagliche Praxis

Referent: Dr. Christian-Eiben
Buns, London

Termin: 04. 12. 2004

Gebuhr: 140,- EUR (ausgebucht)
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Kurs-Nr.: 10160 paro
Wissenschaftlicher Abend
Thema: Ist die Parodontitis ver-
erblich?

Referent: Prof. Dr. Dr. Soren
Jepsen, Bonn

Termin: 06. 12. 2004

Gebuhr: keine

Kurs-Nr.: 40503 inter

Thema: Ohr- und Korperaku-
punktur fur Zahnéarzte Akupunk-
tur Stufe Il -

Referent: Dr. Winfried Wojak,
Detmold

Termin: 10./11. 12. 2004
Gebiihr: 240,- EUR

Kurs-Nr.: 40507 paro

Thema: Plastische Parodontal-
chirurgie — Rezessionsdeckungen
mit Bindegewebstransplantaten
Referenten: OA Dr. Benjamin
Ehmke, Minster / OA Dr. Gregor
Petersilka, Munster

Termin: 11. 12. 2004

Gebihr: 360,-EUR (ausgebucht)

Kurs-Nr.: 30203 proth

Thema: Optimierung der vorhan-
denen ZE-Versorgung

Referent: ZA Ernst. O. Mahnke,
Nienburg / Weser

Termin: 11./12. 12. 2004
Gebuhr: 360,- EUR

Anmeldung bitte schriftlich bei
der Zahnarztekammer Hamburg
— Fortbildung,

Postfach 74 09 25,

22099 Hamburg

Telefon: 040/ 73 34 05 - 38
(Frau Greve)

040/ 73 34 05-37

(Frau Kniippel)

Fax: 040/ 7334 05-76

ZAK Schleswig-
Holstein

Zahniirztoammar
Schiegwip - Hobstoin

Fortbildungsveranstaltungen
am Heinrich-Hammer-Institut

Thema: GOZ Intensivseminar fur
das Praxisteam GOA, Kons.-,
Chirurg.-, Parod.- und Prophy-
laxe-Leistungen
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Referent: Dr. K. Ulrich Rubehn,
Elmshorn, Susanne Lazina, Kiel
Termin: 01. 12. 2004,

14.00 - 20.00 Uhr

Ort: Zahnéarztehaus Raum 307
Kurs-Nr.: 2156

Thema: Mehrkostenabrechnung
in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung

Referent: Dr. Wolfgang Richter,
Halstenbek, Ines Jager, Kiel
Termin: 01. 12. 2004,

14.00 - 18.00 Uhr

Ort: Heinrich-Hammer-Institut
Kurs-Nr.: 2159

Thema: JUST-FIVE — kombiniert
atmen und bewegen

Referent: Manfred Just,
Forchheim

Termin: 03. 12. 2004,

15.00 - 19.00 Uhr;

04. 12. 2004, 9.00 - 13.00 Uhr
Ort: Zahnéarztehaus Raum 307
Kurs-Nr.: 2161

Thema: Notfallkurs fur Fortge-
schrittene

Referent: Prof. Dr. Dr. Thomas
Kreusch, Hamburg;

PD Dr. Volker Dorges, Kiel
Termin: 08. 12. 2004,

14.00 - 19.00 Uhr

Ort: Heinrich-Hammer-Institut
Kurs-Nr.: 2163

Thema: Augmentation Teil Il

Praktische Knochenregeneration
(Sinus-Lift, Guided Bone Regene-

ration — GBR)

Referent: Prof. Dr. Dr. Hendrik
Terheyden, Kiel; Prof. Dr. Dr.
Jorg Wiltfang, Kiel

Termin: 10. 12. 2004,

14.00 - 19.00 Uhr;

11.12. 2004, 9.00 - 16.00 Uhr

Ort: Heinrich-Hammer-Institut
Kurs-Nr.: 2164

Thema: Fissurenversiegelung
Referent: Dr. Andreas Herold,
Appen

Termin: 11. 12. 2004,
9.00-17.00 Uhr

Ort: Praxis Dr. Andreas Herold
Kurs-Nr.: 2166

Auskunft und Anmeldung:
Heinrich-Hammer-Institut der
ZAK Schleswig-Holstein,
Westring 498, 24106 Kiel

Tel.: 0431/26 09 26-80

Fax: 0431/29 09 26-15

e-mail: hhi@zaek-sh.de
www.zahnaerztekammer-sh.de

Kongresse

B November

Int. Jahreskongress der DGOI
Thema: Teamwork in der Oralen
Implantologie

Termin: 18. - 20. 11. 2004

Ort: Arabella Sheraton Grand
Hotel, Minchen

Auskunft: DGOI, Bruchsaler Str. 8,
76703 Kraichtal

Tel.: 07251/61 89 96-0

Fax: 07251/61 89 96-26

e-mail: mail@dgoi.info
www.dgoi.info

Jahrestagung ,,Neue Gruppe*“
2004

Termin: 18. - 20. 11. 2004

Ort: Hamburg, Curiohaus
Hauptthema: Update 2004 — Ur-
sachen von Misserfolgen — Kon-
sequenzen fur die Therapie
Auskunft: Sekretariat Dr. Jirgen
E. Koob, Président der ,,Neue
Gruppe“, Sierichstr. 60,

22301 Hamburg

Fax: 040/27 95 227

e-mail: Dres.Koob.Andersson@
t-online.de

14. Brandenburgischer
Zahnarztetag

Veranstalter: LZK Brandenburg,
KZV Land Brandenburg, Quint-
essenz-Verlags GmbH Berlin
Thema: Endodontie heute
Termin: 19./20. 11. 2004

Ort: Cottbus

Auskunft: LZK Brandenburg,
Margit Harms,

Tel.: 0355/381 48-25

Internet: www.lzkb.de

21. Jahrestagung BDO
Thema: Esthetic Oral Surgery
Veranstalter: BDO Berufsverband
Deutscher Oralchirurgen
Termin: 19./20. 11. 2004
Ort: Hotel Hilton, Dusseldorf
Auskunft: Oemus Media AG,
Tel.: 0341/484 74-308

Fax: 0341/484 74-390
e-mail: j.martin@oemus.com
WWW.0emus.com



MEDICA

36. Weltforum der Medizin
Termin: 24. - 27. 11. 2004

Ort: Dusseldorf Messe — CCD
Auskunft: MEDICA Deutsche Ge-
sellschaft zur Férderung der Me-
dizinischen Diagnostik e.V.,
Postfach 70 01 49,

70571 Stuttgart

Tel.: 0711/72 07 12-0

Fax: 0711/72 07 12-29

e-mail: gw@medicacongress.de
www.medicacongress.de

Congres ADF 2004

Termin: 24. - 27. 11. 2004
Ort: Paris, Palais des Congres —
Place de la Porte-Maillot
Auskunft: 7, rue Mariotte,
75017 Paris

Tel.: 015822 17 37

Fax: 01582217 40
e-mail: adf@adf.asso.fr
www.adf.asso.fr
www.adfcongres.com

7. Thiringer Zahnarztetag

7. Thiringer Helferinnentag

6. Thiringer Zahntechnikertag
Termin: 26./27. 11. 2004

Ort: Messe Erfurt

Hauptthema: ZahnMedizin zwi-
schen Composite und Keramik
Wiss. Leitung: Prof. Dr. Bernd
Klaiber, Wirzburg

Auskunft: LZK Thiringen,
Barbarossahof 16, 99092 Erfurt
Tel.: 0361/74 32 136

e-mail: ptz@Izkth.de

8. Prothetik Symposium
Veranstalter: Merz Dental und
Quintessenz Verlag

Termin: 27. 11. 2004

Ort: Hotel Schweizerhof Berlin
Auskunft: Frau Sylvie Kunert,
Quintessenz Verlag,

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin
Tel.: 030/761 80-630

Fax: 030/761 80-693
www.quintessenz.de/prothetik

B Dezember

DGI-Jahrestagung

Termin: 02. - 04. 12. 2004

Ort: Bern

Thema: Timing in der Implanto-
logie

Auskunft: Akademie Praxis und
Wissenschaft, Liesegangstr. 17a,
40211 Dusseldorf,

Tel.: 0211/66 96 73-30

Fax: 0211/66 96 73-31

e-mail: apw.barten@dgzmk.de
http://www.dgzmk.de

7. Basler Werkstoffkunde
Symposium

Veranstalter: Quintessenz Verlag
Hauptthema: Risiken und Neben-
wirkungen

Termin: 04. 12. 2004

Ort: Ramada Plaza Basel
Auskunft: Frau lwe Siems,
Quintessenz Verlag,

Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin

Tel.: 030/761 80-628

Fax: 030/761 80-693

8. BDIZ/EDI-Symposium
Veranstalter: Bundesverband der
implantologisch tatigen
Zahnérzte in Europa e.V.

Thema: Implantologie als Schritt-
macher flr die Praxis: Recht —
Wissenschaft — Honorar

Termin: 10./11. 12. 2004

Ort: KéIn

Auskunft: BDIZ/EDI,

Am Kurpark 5, 53177 Bonn

Tel.: 0228/93 59 244

Fax: 0228/93 59 246

e-mail: bdizev@t-online.de

Bayerischer Dezemberkongress
fur Zahnérzte und Zahnarztliches

Personal

LNy BLZK
\

Veranstalter: Bayerische LZK

Thema: Implantologie

Termin: 11. 12. 2004

Ort: Munchen

Auskunft: Akademie fur

Zahnarztl. Fortbildung Bayern,

FallstraBe 34, 81369 Munchen

Tel.: 089/72 480-190/192

Fax: 089/72 480-188

e-mail: akademien@blzk.de
Internet: www.blzk.de

W Januar 2005

14. Jahreskongress der Dt. Ges.
fiir LaserZahnheilkunde e.V.
Thema: Lasergrundlagenfor-
schung, Lasertechnologie,
Workshops

Veranstalter: Quintessenz Ver-
lags-GmbH

Termin: 14. — 16. 01. 2005
Ort: Minchen

Auskunft: Frau Lehmkuhler,
Tel.: 030/761 80-624

Fax: 030/761 80-693
www.quintessenz.de/dgl
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52. Winterfortbildungskongress
der ZAK Niedersachsen
Generalthema: Implantologie
und Parodontologie

Termin: 19. — 22. 01. 2005
Ort: Braunlage/Harz
Auskunft: ZAK Niedersachsen
Zeilstr. 11 a,

30519 Hannover

Tel.: 0511/83391-310
e-mail: rumlandt@zkn.de

Jahrestagung der Schweiz.
Gesellschaft fir Endodontie
Thema: Entscheidungsfindung in
der Endodontie

Termin: 21./22. 01. 2005

Ort: Auditorium Ettore Rossi,
Inselspital (Kinderklinik),
FreiburgstraBe 15, 3010 Bern
Auskunft: Sekretariat SSE,
Postfach 8225, 3001 Bern

Tel.: +41 79 734 87 25

Fax: +41 31 901 20 20

e-mail: sekretariat@endodonto-
logy.ch

13. Zahnérztetag der

ZAK Sachsen-Anhalt

Thema: Keramiksysteme in der
zahnarztlichen Prothetik
Wissensch. Leitung: Univ.-Prof.
Dr. Dr. Klaus Louis Gerlach,
Magdeburg

Termin: 22. 01. 2005

Ort: Magdeburg, Herrenkrug
Parkhotel

Auskunft: Zahnarztekammer
Sachsen-Anhalt, Frau Einecke,
Postfach 3951,

39014 Magdeburg

Tel.: 0391/739 39 14

Esthetic Restaurations — State of
the Art

Termin: 22./23. 01. 2005

Ort: 83727 Spitzingsee / Obb.
Konferenzzentrum Seehof
Auskunft: Dr. M. Schubert,
Poschinger Str. 8,

81679 Minchen

Tel.: 08161/828 28

Fax: 08161/821 21
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54th Alpine Dental Conference
Veranstalter: International Den-
tal Foundation IDF

Themen: Current Implant Techni-
ques; Adhesive Dentistry; Infec-
tion Control

Termin: 29. 01. - 05. 02. 2005
Ort: Courchevel 1850, France
Auskunft: International Dental
Foundation IDF,

53 Sloane Street, London
SW1X95W UK

Tel.: 0044 (0) 207 235 0788
Fax: 0044 (0) 207 235 0767
www.idfdentalconference.com

B Februar 2005

9. Kongress der Osterreichischen
Ges. flir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Generalthema: Rekonstruktive
Chirurgie im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich - Innovationen —
Qualitat und Effizienz

Freie Themen

Tagungsprasident: Prim. Univ.
Doz. Dr. Ch. Krenkel, Salzburg
Termin: 01. - 05. 02. 2005

Ort: Neues Kongresshaus,

Bad Hofgastein, Salzburg
Auskunft: Arztezentrale Med.Info
Helferstorferstral3e 4,

A-1014 Wien

Tel.: (+43/1) 531 16-48 oder -38
Fax: (+43/1) 531 16-61

e-mail: azmedinfo@media.co.at

Februar-Kongress der Westféli-
schen Ges. f. ZMK-Heilkunde e.V.
Veranstalter: Westfalische Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde e.V.

Thema: Implantologie heute —
chirurgisch-asthetische, substan-
zerhaltende und wirtschaftliche
Aspekte

Termin: 05. 02. 2005,

9.30 - 13.00 Uhr

Ort: GroRRer Horsaal des Zen-
trums flir Zahn-, Mund- u. Kiefer-
heilkunde, Ebene 05/Raum 300
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L.
Figgener, Poliklinik fir Zahnarztli-
che Prothetikl,

Waldeyerstr. 30,

48149 Minster

Tel.: 0251/83 47 084

Fax: 0251/83 47 182

37. Europaischer Zahnarztlicher
Fortbildungskongress Davos
Termin: 05. — 11. 02. 2005

Ort: Davos
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Auskunft: Freier Verband
Deutscher Zahnarzte e.V.,
MallwitzstraRe 16,

53177 Bonn

Tel.: 0228/855 70

Fax: 0228/34 06 71
e-mail: hol@fvdz.de

15. Berliner Zahntechnikertag
Thema: Funktionstherapiekon-
zepte

Veranstalter: Quintessenz Ver-
lags-GmbH

Termin: 11./12. 02. 2005

Ort: Berlin

Auskunft: Frau Lehmkuhler,
Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin
Tel.: 030/761 80-624

Fax: 030/761 80-693
www.quintessenz.de/bzt

19. Berliner Zahnarztetag

34. Dt. Fortbildungskongress fur
die Zahnmed. Fachangestellte
Thema: Funktionsdiagnostik und
-therapie (FDT)

Veranstalter: Quintessenz Ver-
lags-GmbH

Termin: 11./12. 02. 2005

Ort: Berlin

Auskunft: Frau Lehmkuhler,
Ifenpfad 2-4, 12107 Berlin

Tel.: 030/761 80-624

Fax: 030/761 80-693

24. Int. Symposium fur Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie, Ora-
chirurgen und Zahnarzte
Themen: Implantate bei speziel-
len Indikationen, Lasermedizin,
Asthetische Chirurgie, Traumato-
logie, freie Themen

Termin: 12. — 19. 02. 2005

Ort: St. Anton am Arlberg
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Esser,
Klinikum Osnabriick, Am Finken-
higel 1, 49076 Osnabriick

Tel.: 0541/405-46 00

Fax: 0541/405-46 99

e-mail: mkg-chirurgie@klinikum-
0s.de

6. Int. KFO-Praxisforum 2005
Thema: Praktische Kieferorthopa-
die — Interdisziplinare Erfahrun-
gen aus Klinik und Praxis sowie
Prophylaxekonzepte fur Patient
& Praxis-Team (48 Punkte)
Termin: 26. 02. - 05. 03. 2005
Ort: Zermatt/Schweiz

Auskunft: Dr. Anke Lentrodt,
Eidelstedter Platz 1,

22523 Hamburg

Tel.: 040/570 30 36

Fax: 040/570 68 34

e-mail: kfo-lentrodt@t-online.de

W Méarz 2005

10th South China Int. Dental
Equipment & Technology Expo &
Conference 2005 and 3rd China
Int. Oral Health Care Products
Expo & Conference 2005
Termin: 04. - 07. 03. 2005

Ort: Guangzhou Chinese Export
Commodities Fair Hall,

Liuhua Road,

Guangzhou (Canton), P.R. China
Auskunft: MS. Maura Wu,

Ms. Cherry Wu,

Tel.: 0086-20-83 56 72 76

Fax: 0086-20-83 51 71 03
e-mail: maurawu@ste.com.cn
www.dentalsouthchina.com

9. BBI-Jahrestagung
Thema: Implantologie 2005: Was
tun, wenn ...?

Termin: 05. 03. 2005

Ort: noch offen

Auskunft: Congress Partner
GmbH, Matthias Spacke,
Markgrafenstrafe 56,
10117 Berlin

Tel.: 030/204 59-0

Fax: 030/204 59-50
E-Mail: Berlin@CPB.de

DDHV-Fortbildungstagung
Thema: News and Updates
Termin: 5. 3. 2005

Ort: Forum der Technik des
Deutschen Museums
Referenten: Prof. U. P. Saxer (En-
doskopie/PA), Christa Hauben-
sack, Dipl. DH (Diamantierte
Handinstrumente), ZA Olsson
(Laser und Naturheilkunde), Dr.
Fuhrmann (Rontgentipps)
(Detailprogramm ab Dezember
via www.ddhv.de)

Anmeldung: Geschéftsstelle
DDHV-Fortbildungsverein
Déanzergasse 8

93047 Regensburg

Tel.: 0941/56 38 11

Fax: 0941/56 3861

E-Mail: apostroph@t-online.de

34. Internationale kieferorthopa-
dische Fortbildungstagung

der Osterreichischen Gesellschaft
fur Kieferorthopadie

Termin: 7. -12. 3. 2005

Ort: Wirtschaftskammer Tirol,
Saal Tirol, Josef-Herold-Str. 12,
A-6370 Kitzblhel

Anmeldung: Tagungsburo,
Webergasse 13,

A-6370 Kitzbuhel,

Tel.: +43/5356-640 84

Fax: +43/5356-647 42

E-Mail: tagung-kitz@aon.at

51. Zahnérztetag der

ZAK Westfalen-Lippe

Thema: Alters- und risikoadap-
tierte individuelle Betreuung — Mo-
derne Praxiskonzepte zur Praven-
tion Diagnostik und Planung
Termin: 10. - 12. 03. 2005

Ort: Gutersloh

Auskunft: ZAK Westfalen-Lippe
Auf der Horst 31,48147 Munster
Inge Rinker, Tel.: 0251/507-604
Fax: 0251/507-61 9

W April 2005

Dentexpo 2005

Int. Dental Exhibition

Termin: 07. — 09. 04. 2005
Ort: Poland, Warsaw,

Palace of Culture and Science
Auskunft: Biuro Reklamy S. A.
Warsaw Exhibition Board,
Grazyna Pietrzyk,

12a Pulawska Str.,

02-566 Warszawa, Poland
Tel.: +4822 849 60 06 ext. 121
Fax: +4822 849 35 84

e-mail: grazynap@brsa.com.pl

16. Fortbildungsveranstaltung
der BZK Freiburg fir Zahnmed.
Fachangestellte in Schluchsee
Thema: Neue gewebeschonende
Techniken in der Zahnheilkunde
Termin: 08. 04. 2005

Ort: Schluchsee

Auskunft: Tel.: 0761/45 06-311
Fax: 0761/45 06-450

e-mail: dori.mueller@kzv-frei-
burg.de

30. Schwarzwaldtagung der siid-
badischen Zahnarzte in Titisee
Thema: Minimalinvasive Therapie
Termin: 08./09. 04. 2005

Ort: Titisee

Auskunft: Tel.: 0761/45 06-311
Fax: 0761/45 06-450

e-mail: dori.mueller@kzv-frei-
burg.de

B Mai 2005

54. Deutscher Arztekongress
Berlin

Termin: 09. - 11. 05. 2005

Ort: Berlin, bce, Alexanderplatz
Auskunft: MedCongress GmbH,
Postf. 70 01 49, 70571 Stuttgart
Tel.: 0711/72 07 12-0

Fax: 0711/72 07 12-29

e-mail: info@deutscher-aerzte-
kongress.de
www.deutscher-aerztekon-
gress.de



12. Européaisches Sommer-
symposium in Heringsdorf auf
Usedom

Termin: 23. - 28. 5. 2005
Auskunft; Freier Verband
Deutscher Zahnarzte e. V.
Mallwitzstr. 16, 53177 Bonn
Tel.: 0228/85570

Fax: 0228/3406 71

E-Mail: hol@fvdz.de

W Juni 2005

Jubilaumsveranstaltung:

20 Jahre ZAT-Info

Thema: Update — der neueste
Stand

Termin: 10. — 12. 06. 2005
Ort: Minster/Westfalen,
Minsterlandhalle

Auskunft: ZAT-Info, Frau Knorr,
Erbdrostenstr. 6,

48346 Ostbevern

Tel.: 02532/73 30

Fax: 02532/77 93

e-mail: zaetinfo@aol.com
Internet: zaetinfo@aol.com

12. International Dental Congress
and Expodentgal 2005

Termin: 23. — 25. 06. 2005

Ort: Istanbul, Lutfi Kyrdar Con-
vention and Exhibition Centre
Auskunft: Istanbul Dishekimleri
Odasi;

e-mail: ido@tnn.net

Universitédten
|

Universitat
Witten/Herdecke

Fortbildungsveranstaltungen

Thema: 46. Wissenschaftliches
Streitgesprach zum Thema:
Mundhdhle und Organismus —
wie eng sind sie verflochten
Termin: 05. 01. 2004,

ab 20.00 Uhr

Ort: Universitat Witten/Her-
decke, GroRer Horsaal
Dozenten: Prof. Dr. A. Mugge,
Dr. F. Demtroder, Prof. Dr. H.
Przuntek, Prof. Dr. W.-D. Grimm
Moderation: Prof. Dr. P. Gangler
Kursgebuihr: kostenlos
Fortbildungspunkte: 2

Thema: Erkennung und Behand-
lung von Funktionsstérungen —
Grundkurs

Termin: 08. 01. 2005,

9.00 - 17.00 Uhr

Ort: Universitat Witten/Herdecke
Dozent: Dr. E. Busche
Kursgebuihr: 400 EUR
Fortbildungspunkte: 9

Thema: Endodontie Theorie Kurs
Termin: 12. 01. 2005,

14.00 - 19.00 Uhr

Ort: Universitat Witten/Herdecke
Dozent: PD Dr. R. Beer
Kursgebiihr: 180 EUR
Fortbildungspunkte: 5

Thema: Endodontie Praxis Kurs
Termin: 19. 01. 2005,

14.00 - 19.00 Uhr

Ort: Universitat Witten/Herdecke
Dozent: PD Dr. R. Beer
Kursgebiihr: 370 EUR
Fortbildungspunkte: 8

Thema: Parodontologie | — Orale
Rehabilitation parodontologisch
behandelter Patienten Minimal-
invasive parodontalchirurgische
Methoden, Implantateinsatz im
parodontal reduzierten Gebiss
und Perioprothetik

Termin: 21. 01. 2005,

14.00 - 18.00 Uhr;

22.01. 2005, 9.00 — 17.00 Uhr
Ort: Universitat Witten/Herdecke
Dozenten: Prof. Dr. W.-D.
Grimm, Prof. Dr. P. Cichon, Dr.
G. Gassmann, ZTM Kunkel,
Dipl.-Med. Pad. S. Grimm
Sonstiges: Bei Teilnahme an den
Parodontologiekursen |-V und
dem Abschlusskurs ist die Zu-
satzbezeichnung ,, Tatigkeits-
schwerpunkt Parodontologie*
erhaltlich

Kursgebiihr: 780 EUR
Fortbildungspunkte: 15

Auskunft und Anmeldung:
Universitat Witten/Herdecke,
Frau C. Arnold,
Alfred-Herrhausen-Str. 50,
58448 Witten

Tel.: 02302/926-676

Fax: 02302/926-661

e-mail: Fortbildung-zmk@uni-
wh.de
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Semmelweiss
Universitét Budapest

Einladung fur ehemalige ungari-
sche Zahnmedizinstudenten

Am 23. September 2005 wird
das 50ste Jubildum der Grun-
dung unserer Zahnérztlichen Fa-
kultat in Budapest an der Sem-
melweiss Universitat gefeiert.

Wissenschaftliche Sitzung mit
angebotenen auslandischen und
heimatlichen Vorlesungen, Aus-
stellung, Almanach mit Namenli-
sten aller Studenten, Erinne-
rungsmedaille, Abzeichen, Mo-
nographien, die Plane des
zukunftigen Fakultatsgebéude,
Besuch der Kliniken

Die Teilnahme ist frei
Gesellschaftsabend mit Ball
schlie3t die Feier.

Auskunft: Semmelweiss Univer-
sitat, Zahnérztliche Fakultéat,
Dekanat, Budapest

H-1085 Budapest, Ull6i Gt 26
Tel.: +361-266 04 53

Fax: +361-266 19 67

e-mail: seva@rekhiv.sote.hu

RWTH Aachen

Fortbildungsveranstaltung

Thema: Ohne Parodontologie
geht es nicht (mehr)!
Veranstalter: Klinik flir Zahner-
haltung, Parodontologie und
Praventive Zahnheilkunde,
Aachen;

Direktor: Prof. Dr. F. Lampert
Termin: 17./18. 12. 2004

Ort: Universitatsklinikum der
RWTH Aachen,

PauwelsstraRe 30,

52074 Aachen

Referent: Prof. Dr. A. Brauner
Sonstiges: Systematik in der tag-
lichen Praxis mit aktiver Beteili-
gung der Teilnehmer
Kursgebihr: 295 EUR

Auskunft und Anmeldung:
Frau Broich,
Hugo-PreuR3-Str. 34,
41236 Monchengladbach
Tel.: 02166/61 11 61

Fax: 02166/61 11 41
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Universitat Nimwegen

Fortbildungsveranstaltung

Thema: Diagnose, Prognose und
Therapie der aggressiven und
der refraktaren Parodontitis
(Modul C)

Termin: 08. 12. 2004,

9.00 - 17.00 Uhr

Ort: Nurnberg, Hotel Maritim
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. J6rg W.
Kleinfelder

Kursgebiihr: 250 EUR
Fortbildungspunkte: 10

Auskunft: Kurssekretariat
Parodontologie,
Friedrich-Springorum-Str. 27,
40237 Dusseldorf

Tel.: 0211/966 16 77

Fax: 0211/966 17 44

Freie Anbieter
|

In dieser Rubrik verdéffentlichen
wir einmalig Informations- und
Fortbildungsveranstaltungen au-
Berhalb der offiziellen Berufsver-
tretungen und Wissenschaftlichen
Gesellschaften. Mit der Veroffent-
lichung (ibernehmen Herausgeber
und Redaktion keine Gewébhr fiir
Angaben und Inhalte. Der Umfang
der Veréffentlichung ist begrenzt,
ein entsprechender Vordruck ist
bei der zm-Redaktion erhéltlich.
Die Formblétter sollten mindestens
acht Wochen vor Veranstaltungs-
beginn vorliegen. Kurzfristig zu-
gesandte Verdffentlichungswiin-
sche kénnen nicht beriicksichtigt
werden. Die Redaktion

Thema: Uberzeugend Beraten
und sicher Abrechnen
Veranstalter: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH

Termine/Ort: Die Kurse werden
ab November 2004 in den Stad-
ten Hamburg, Hannover, Berlin,
Leipzig, Frankfurt, Mannheim
und Stuttgart

Sonstiges: Kursprogramm unter:
www.praxisdienste.de
Kursgebihr: 238 EUR fiir
Zahnarzte/Zahnarztinnen;

190 EUR fur Mitarbeiterinnen
Auskunft: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH, Briickenstr. 45,
69120 Heidelberg

Tel.: 06221/6499710

Fax: 06221/64997120
www.praxisdienste.de

Thema: NobelEsthetics™ — Per-
fekte Asthetik fiir jeden Patienten
Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 03. 11.2004,

16.00 - 19.00 Uhr

Ort: KéIn

Sonstiges: Ref.: Dr. André
Schmitz

Kursgeblihr: kostenlos

Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: NobelEsthetics™
Alumina Kursus

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 05. 11.2004,

10.00 - 17.00 Uhr

Ort: Gieboldshausen
Sonstiges: Ref.: ZTM Andreas
Hofmann

Kursgebuhr: 400 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Stufe 2 - Live-op und
Hands-on

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH
Termin/Ort: 06. 11. 2004,
Hamburg und Berlin,

jeweils 9.00 — 17.00 Uhr
Sonstiges: Ref.: Hamburg:

Dr. Ole Richter;

Berlin: Dr. Joachim Schiffer
Kursgebdihr: 295 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Prothetische Méglichkei-
ten auf dem Branemark System®
und Replace® Select System
Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 10. 11.2004,

17.00 - 20.00 Uhr

Ort: Wolfenbuttel

Sonstiges: Ref.: Dr. Axel
Strukmeier; ZA Bode Burghard,
Dr. Harry Fritz

Kursgebuhr: 30 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KoIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Erfolgreich Beraten und
,.Verkaufen“ — langst keine Chef-
sache mehr!

Veranstalter: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH

Termine/Ort: 10. 11., Stuttgart;
12. 11., Berlin;

17.11., Hamburg,

jeweils 14.00 - 19.00 Uhr
Sonstiges: Das Seminar richtet
sich an alle Zahnérzte und
Zahnérztinnen sowie an alle Mit-
arbeiterinnen, die Patienten er-
folgreich beraten wollen!
Kursgebuhr: 238 EUR fur
Zahnarzte/Zahnarztinnen;

190 EUR fur Mitarbeiterinnen
Auskunft: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH, Briickenstr. 45,
69120 Heidelberg

Tel.: 06221/6499710

Fax: 06221/64 997120
www.praxisdienste.de

Thema: Live-OP-Kursus mit
Hands-on (Sinusbodenelevation
am Tierpraparat)

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 12. 11. 2004,

14.00 - 19.00 Uhr;

13. 11. 2004, 8.30 — 16.00 Uhr
Ort: Bonn

Sonstiges: Ref.: Dr. Dr. Jirgen
Siemonsmeier; Dr. Dr. Joachim
Rings

Kursgebihr: 504 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com



Thema: Prothetikintensivkursus
Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 12. 11. 2004,

14.00 - 19.00 Uhr;

13.11. 2004, 9.00 - 15.00 Uhr
Ort: Erlangen

Sonstiges: Ref.: Dr. René
Buchholz, Dr. Steffen Buchholz,
Dr. Harald Wagner, ZTM Peter
G. Hofmann

Kursgebihr: 380 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KélIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Das C&B&I-Konzept in
der modernen Praxis — Behand-
lungsmethoden fir alle Indika-
tionen

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 13. 11. 2004,

9.00 -17.00 Uhr

Ort: Witten

Sonstiges: Ref.: Drs. Guido-Jan
Kisters

Kursgebihr: 325 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Nobel Rondo™
Alumina Kursus

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin/Ort: 17. 11., Herne;
26./27.11., Berlin; 01. 12., Gie-
boldehausen; 01. 12., Herne;
04. 12., Hamburg, Wachtberg-
Villip

Sonstiges: Ref.: Dipl.-ZT Olaf van
Iperen

Kursgebuhr: 400 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KélIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Procera® Scannerschu-
lung

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH
Termin/Ort: 17. 11., K&In;

14. 12., Minchen;

jeweils 12.00 - 16.00 Uhr
Sonstiges: Ref.: Andreas Espei,
André Weber

Kursgebihr: kostenlos
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KélIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: KFO-Abrechnung ,,sattel-
fest” (Bema 2004 und GOZ)
Veranstalter: KFO-Management
Berlin

Termin: 20. 11. 2004 und
04.12. 2004,

jeweils 9.00 — 17.00 Uhr

Ort: Berlin, Gendarmenmarkt
(Hilton Hotel)

Referent: Dipl.-Kff. Ursula
Duncker

Kursgebihr: 150,- €

Auskunft: KFO-Management
Berlin, Frau Duncker,
Charlottenburger Str. 142,
13086 Berlin

Tel.: 030/96 06 5590

Fax: 030/96 06 5591

E-Mail: optimale@kfo-abrech-
nung.de

Thema: All-on-4 Live-OP Zahnlo-
ser Kiefer

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin/Ort: 20. 11., Beuren;
27.11., Lauf a.d. Pegnitz;
27.11., Witten;

10. 12., Erlangen

Kursgebihr: 350 EUR + MwSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KélIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com
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Thema: Sicher und vollstandig
Abrechnen (Kurs I): Konservie-
rende und endodontische Lei-
stungen

Veranstalter: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH

Termine/Ort: 24. 11., Leipzig;
26. 11., Hannover,

01.12., Mannheim,

jeweils 14.00 — 19.00 Uhr
Sonstiges: Das Seminar richtet
sich an alle Zahnarzte und
Zahnérztinnen sowie an alle Mit-
arbeiterinnen mit Schwerpunkt
Abrechnung!

Kursgebihr: 238 EUR fiir
Zahnérzte/Zahnarztinnen;

190 EUR fur Mitarbeiterinnen
Auskunft: pdv praxisDienste +
Verlags GmbH, Briickenstr. 45,
69120 Heidelberg

Tel.: 06221/6499710

Fax: 06221/64997120
www.praxisdienste.de

Thema: GOZ- Abrechnung ohne
Honorarverlust, Teil Il: Abrech-
nungsworkshop - Dieser Kurs
richtet sich an Teilnehmer mit
guten Vorkenntnissen
Veranstalter: AL Dente

— Marion Borchers —
GOZ-Abrechnung mit Biss
Termin: 27. 11. 2004,
9.00-17.00 Uhr

Ort: Oldenburg

Sonstiges: individuelle praxisin-
terne Schulungen, gerne auf An-
frage; Erstellung von Abrech-
nungsanalysen, Verschenken Sie
kein Honorar! Seminartbersicht
unter www.aldente-borchers.de
Referentin: Marion Borchers,
Fachreferentin fur zahnarztliche
Abrechnung

Kursgebihr: 240,- €

Auskunft:

Al Dente — Marion Borchers
Kamphof 10, 26180 Rastede
Tel.: 04402/972977

Fax: 04402/972978

E-Mail: aldente@nwn.de
Internet: aldente-borchers.de

Thema: Fit fiir 2005
Veranstalter: METALOR Techno-
logie (Deutschland) GmbH
Termin: 27. 11. 2004

Ort: Hotel Mercure Fontana
Stuttgart

Sonstiges: Anmeldung bis
25.11. 2004

Auskunft: METALOR Technologie
(Deutschland) GmbH

Hotline: 01803-638 25 67

zm 94,Nr. 22, 16. 11. 2004, (3002)

Thema: Implantatchirurgie und -
prothetik — Heute und fiir die
Zukunft

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 27. 11. 2004,

8.30 - 16.30 Uhr

Ort: Dresden

Sonstiges: Ref.: Dr. Matthias
Briickner; Dr. Ole Richter;

ZA Frank D. Stelz

Kursgebihr: 150 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Frontzahnésthetik und
Augmentation

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 27. 11. 2004,

9.00 - 16.00 Uhr

Ort: Heinsberg

Sonstiges: Ref.: PD Dr. Yildirim
Murat; Dr. Wim van Thoor
Kursgebihr: 400 EUR + MwSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KélIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Bestseller Verkaufstrai-
ning — So fragen Sie sich zum
Erfolg

Veranstalter: Haranni Academie
Fortbildungszentrum fir Heilfe-
rufe, Herne

Termin: 03. 12. 2004,

9.00 - 17.30 Uhr Uhr

Ort: 44623 Herne

Sonstiges: Ref.: Friedrich W.
Schmidt

Kursgebihr: 360 EUR inkl. MwsSt.
Auskunft: Haranni Academie,
Frau Renate Do6mpke

Schulstr. 30, 44623 Herne

Tel.: 02323/946 83 00

Fax: 02323/946 83 33

Thema: Herausnehmbare Kiefer-
orthopédische Behandlungs-
gerate

Veranstalter: Haranni Academie
Fortbildungszentrum fur Heilfe-
rufe, Herne

Termin: 03. 12. 2004,

9.00 - 17.00 Uhr Uhr

Ort: 44623 Herne

Sonstiges: Ref.: Dr. Thomas Hinz
Kursgebiihr: 295 EUR inkl. MwSt.
240 EUR inkl. MwsSt. fur Assist.
mit KZV-Nachweis

Auskunft: Haranni Academie,
Frau Renate Dompke

Schulstr. 30, 44623 Herne

Tel.: 02323/946 83 00

Fax: 02323/946 83 33

Thema: NobelEsthetics — Die
kreative Gestaltung dentaler
Asthetik

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 03./04. 12. 2004,
jeweils 9.00 — 16.00 Uhr

Ort: Bruchkobel

Sonstiges: Ref.: ZTM Ernst
Hegenbarth

Kursgebiihr: 800 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KolIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: Neue Konzepte fiir her-
ausnehmbare Apparate
Veranstalter: Haranni Academie
Fortbildungszentrum fiir Heilfe-
rufe, Herne

Termin: 03. 12. 2004,

13.00 - 18.30 Uhr,

04. 12. 2004, 8.30 - 16.00 Uhr
Ort: 44623 Herne

Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Frans
P. G. M. van der Linden
Kursgebuhr: 540 EUR inkl. MwsSt.
435 EUR inkl. MwsSt. fir Assist.
mit KZV-Nachweis

Auskunft: Haranni Academie,
Frau Renate D6mpke

Schulstr. 30, 44623 Herne

Tel.: 02323/946 83 00

Fax: 02323/946 83 33

Thema: Modernes Behandlungs-
konzept der Restauration von
Front- und Seitenzéhnen
Veranstalter: IFG — Int. Fortbil-
dungsgesellschaft mbH

Termin: 03. — 05. 12. 2004,
Freitag/Samstag, 9.00 — 19.00
Uhr; Sonntag, 9.00 — 14.00 Uhr
Ort: KoIn, Dorint Sofitel
Sonstiges: Ref.: Dr. Diether
Reusch, Westerburg; Dr. Uwe
Blunck, Berlin; ZTM Paul Gerd
Lenze, Westerburg; Priv. Doz.
Dr. Michael Rosin, Westerburg;
ZA Jan Struder, Westerburg
Kursgebihr: 1100 EUR + MwsSt.
inkl. Tagungsverpflegung

Auskunft: IFG-Buro,
Wohldstrae 22,

23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503/77 99 33

Fax: 04503/77 99 44

e-mail: info@ifg-hl.de
internet: www.ifg-hl.de

Thema: Termine im Griff
Veranstalter: IFG — Int. Fortbil-
dungsgesellschaft mbH
Termin: 04. 12. 2004,

9.00 - 17.00 Uhr

Ort: KdIn

Sonstiges: Ref.: Dr. Wolfgang
Stoltenberg, Bochum
Kursgebuhr: 298 EUR + MwSt.
inkl. Tagungsverpflegung
Auskunft: IFG-Buro,
Wohldstrale 22,

23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503/77 99 33

Fax: 04503/77 99 44

e-mail: info@ifg-hl.de
internet: www.ifg-hl.de

Thema: Kraniosakral-Therapie-
Schienenkurs

Veranstalter: PAN - Privatsakade-
mie fur Naturheilkunde GmbH
Termin: 04. 12. 2004,

9.00 - 18.00 Uhr

Ort: 49163 Bohmte-Hunteburg,
Streithorstweg 3

Sonstiges: Vorkenntnisse erfor-
derlich. In einer Praxis mit ange-
schlossenem Labor werden
Schienen hergestellt. Patienten
kénnen mitgebracht werden.
Kursgebihr: 260 EUR inkl. MwSt.
Auskunft: PAN, Frau Gardemin,
Streithorstweg 3,

49163 Bohmte-Hunteburg

Tel.: 05475/9598 55

Fax: 05475/5257

Thema: Knochenaugmentation
in der taglichen Praxis: Laterale
Augmentation bei Sinuslift
Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 04. 12.2004,

9.00 - 16.00 Uhr

Ort: KéIn

Sonstiges: Ref.: Dr. Dr. Stefan
Berg

Kursgebihr: 450 EUR

Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KdIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com



Thema: Zygoma — Alternative zur
Augmentation

Veranstalter: Nobel Biocare
Deutschland GmbH

Termin: 08. 12. 2004,

11.00 - 17.00 Uhr

Ort: Erlangen

Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Dr. F.
W. Neukam

Kursgebihr: 250 EUR + MwsSt.
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH,

Horst Stiefel, Schulung und Fort-
bildung, Stolberger Str. 200,
50933 KdIn

Tel.: 0221/500 85-153

Fax: 0221/500 85-352
www.nobelbiocare.com

Thema: SAM-Anwenderschulung
inkl. Demo Axioquick-Recorder
Veranstalter: SAM Prészisions-
technik

Termin: 11. 12. 2004,

14.00 - 17.00 Uhr

Ort: CDE-Center of Dental Edu-
cation, Gauting bei Miinchen

Sonstiges: Richtige Auswahl und
Anwendung der SAM-System-
komponenten: Artikulator, Trans-
ferbogen, Modellherstellung- u.
Montage etc.

Kursgebihr: 29,- € inkl. MwsSt.
Auskunft: Frau Neumann

Tel.: 089/800 654 60

Fax: 089/800 654 69

Thema: Die Aufstellung des KFO-
Behandlungsplanes und das Ver-
halten im Gutachterverfahren
Veranstalter: Haranni Academie
Fortbildungszentrum fir Heilfe-
rufe, Herne

Termin: 10. 12. 2004,

9.00 -17.00 Uhr

Ort: 44623 Herne

Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Rolf Hinz
Kursgebihr: 295 EUR inkl. MwsSt.
240 EUR inkl. MwsSt. fiir Ass. mit
KZV-Nachweis

Auskunft: Haranni Academie,
Frau Renate D6mpke
Schulstr. 30, 44623 Herne
Tel.: 02323/946 83 00

Fax: 02323/946 83 33

Thema: Informationsveranstal-
tung zur Kursreihe ,,Vorberei-
tung auf die amtséarztliche Uber-
prufung zum Heilpraktiker fir
Zahnéarzte und Apotheker*
Veranstalter: PAN — Privatsakade-
mie fiir Naturheilkunde GmbH
Termin: 11. 12. 2004,

10.00 Uhr

Ort: 49163 Bohmte-Hunteburg,
Streithorstweg 3

Sonstiges: Kursinhalte und -auf-
bau werden vorgestellt. Gastho-
rerschaft beim anschlieRenden
Ubungskurs moglich. Anmel-
dung unbedingt erforderlich.
Kursgebiihr: kostenfrei
Auskunft: PAN, Frau Gardemin,
Streithorstweg 3,

49163 Bohmte-Hunteburg

Tel.: 05475/9598 55

Fax: 05475/5257

Thema: Vorbereitung auf die
amtsarztliche Uberprifung zum
Heilpraktiker fur Zahnérzte und
Apotheker

Veranstalter: PAN — Privatsakade-
mie fur Naturheilkunde GmbH
Termin: 11. 12. 2004,

11.00 - 18.00 Uhr

Ort: 49163 Bohmte-Hunteburg,
Streithorstweg 3

Sonstiges: 18-monatige Kursreihe
(6 Einzelblocke zu je 3 Monaten)
Potationsverfahren. Einstieg je-
derzeit moglich. Gasthorerschaft
nach Anmeldung méglich.
Kursgebihr: auf Anfrage
Auskunft: PAN, Frau Gardemin,
Streithorstweg 3,

49163 Bohmte-Hunteburg

Tel.: 05475/9598 55

Fax: 05475/5257

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (3003)
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Weshalb Patienten ,,Nein* sagen

Praxismanagement

Die Chance auf ein ,,Ja“

Sabine Nemec

Zu nah am Detail verliert der Betrachter das Ganze aus
dem Blick. Es ist oft das Gleiche bei der Présentation
und Besprechung von Therapiepldanen. Alles Reden ist
vergebens, der Patient hat Vorbehalte gegen eine ange-
zeigte Behandlung, und doch wirkt auch er mit seiner
Ablehnung unzufrieden — was kann der Zahnarzt besser
machen? Ein Blick in die Psyche der Nein-Sager und es

kann wieder weitergehen.

Was manchmal auf den ersten Blick so klar
scheint, hat — im Ganzen betrachtet -,
merkwirdige Hintergriinde. Ein Schritt
zurlick oder ein Blick in andere Bereiche hel-
fen, die Strukturen zu verstehen, die Men-
schen manchmal davon abhalten, sich
Uiberzeugen zu lassen.

Weshalb zum Beispiel sind die Tasten auf
der Computer-Tastatur so angeordnet, wie
sie da sind? Viele Menschen glauben, dass
diese besondere Anordnung ihnen hilft,
schneller zu schreiben. Tut sie nicht!

Verhakte Hebel und
neue Ordnung
Die ersten Schreibmaschinen hatten Hebel,

die aktiviert wurden, indem der Schreiber
die Tasten niederdriickte. Dann flog ein

Wie bei dem
Patientengespréch
funktionierte auch die
Schreibmaschine langsam
besser als schnell.

zm 94,Nr. 22, 16. 11. 2004, (3006)

Skepsis, Furcht,
Zeitmangel - so
manche Griinde

blockieren den
Patienten. Die
Zustimmung zur
Behandlung muss
der Zahnarzt

sich dann durch
Uberzeugungsarbeit
erwerben.

Hebel mit dem entsprechenden Buchsta-
ben hoch, traf das Farbband, das sich dicht
vor dem Blatt Papier befand. Dadurch
farbte der Hebel das Blatt mit dem Buchsta-
ben schwarz — oder rot. Weiter ging’s mit
Tastendruck und Hebelschwung. Hatte der
Hebel nicht genug Zeit auf seinen Platz
zurlickzufallen, ehe der nédchste Hebel
hochschoss, dann verhakten sich die
beiden unsaglich ineinander, alle

Rédchen standen still.

Das machte sich nicht besonders
gut, wenn der Schreibmaschinen-Ver-
treter das Gerat dem potentiellen Kun-
den vorfiihrte. Um dieses Problem zu be-
seitigen, setzten die Entwickler von Schreib-
maschinen die Tasten in nicht-alphabeti-
sche Reihenfolge. So hinderten sie die Men-
schen daran, allzu schnell zu schreiben. Sie
setzten sogar alle Buchstaben fir das Wort
»typewriter, den englischen Begriff flr
Schreibmaschine, in die oberste Tasten-
reihe. So konnte der Vertreter wesentlich

einfacher alle Buchstaben finden, um das
Wort vor seinen Kunden beeindruckend
sauber zu schreiben. Der kleine Rickschritt
verschaffte ihm einen groRen Vorteil: Er
konnte sein Produkt (berzeugender pra-
sentieren.

Zurlick zum Zeichenbrett

Kurz: Die Tasten der Schreibmaschine sind
eben so angelegt, dass man langsam schrei-
ben muss! Der Witz daran ist, dass die Com-
puterhersteller heute standig versuchen,
die Tastaturen ergonomischer und beque-
mer zu machen, hoch empfindliche Tasten
zu entwickeln, Daten-Eingaben zu vereinfa-
chen und verschiedene andere Verbesse-
rungen durchzufiihren — ohne die Basis zu
hinterfragen. Zeit also, ans Zeichenbrett
zuruckzugehen.

So wie den Herstellern von Computerzu-
behor ergeht es auch anderen klugen Kop-
fen. Zu nah am Detail verliert der Betrachter

Foto: Ingram



das Ganze aus dem Blick. Es ist oft das Glei-
che bei der Prasentation und Besprechung
von Therapieplédnen. Der Zahnarzt probiert
verschiedene Methoden aus, um Einwande
von Patienten zu Uberwinden, ohne zur Ba-
sis zurlickzugehen. Die Folge: Er kann den
Patienten nicht Uberzeugen. Was passiert
im Kopf des Patienten? Was hat der Zahn-
arzt womoglich Uibersehen?

Will der Zahnarzt wissen, wie er sein Ge-
geniber von den Therapieplanen tberzeu-
gen kann, muss er herausfinden, weshalb
Patienten ,,Nein* sagen.

Vorgeschobene Grinde

Fragt man Zahnérzte und Praxis-Mitarbei-
terinnen, weshalb die Patienten denn ver-
mutlich ,,Nein“ sagen, dann nennen sie
eine lange Liste von Griinden. Die haufig-
sten lassen sich in einer der folgenden Kate-
gorien unterbringen: Kosten, Zeitaufwand,
Verstandnisprobleme und Angst.

B Geld und Krankenversicherung: Eine
haufige Annahme ist, dass Patienten eine
Behandlung ablehnen oder nicht in An-
spruch nehmen, weil sie nicht das Geld ha-
ben oder ausgeben méchten oder weil die
Versicherung die Kosten nicht erstattet. So
argumentieren die Patienten naturlich, die
wahren Griinde liegen jedoch oft dahinter
verborgen. Obwohl es wahr ist, dass Patien-
ten manchmal eine Behandlung ablehnen
oder aus finanziellen oder versicherungs-
technischen Grinden hinauszogern, trifft
dieser Einwand seltener zu als angenom-
men.

B Keine Zeit: Dieses Argument wird gerne
und oft von Patienten als Einwand hervor-
gebracht und von Zahnérzten und Mitar-
beiterinnen gleichsam hoch geschatzt. Ein
zwingender Grund ist Zeitmangel nicht.

B Mangelndes Verstandnis: Eine weitere
Theorie ist die, dass Patienten Behandlun-
gen vermeiden, weil sie deren Ablauf oder
den Grund fur die Behandlung nicht so
recht verstehen. Naturlich trifft dieser Punkt
ebenso wie der finanzielle Aspekt manch-
mal zu, aber ebenfalls seltener als vermutet.
B Angst vorm Zahnarzt: Dies ist ein echter
Grund. Der wird nicht mit herkdmmlichen
Mitteln und Argumenten Uberwunden.

In die Irre gefuhrt

Fur den Zahnarzt stellt sich die Frage:
Nennt der Patient die wahren Griinde?
Oder gibt es ein Missverstandnis, wurde et-
was Ubersehen?

Dieses Hinterfragen veranlasst den Zahn-
arzt, ein Thema anzusprechen, das fir den
Patienten bis dato gar keines war. Doch je
mehr der sich mit dem neuen Thema be-
schaftigt, umso eher kann er es zu seinem
Thema machen. Kurz: Indem der Zahnarzt
bestimmte Grinde als real annimmt und
entsprechend fehlargumentiert, macht er
es dem Patienten leicht, neue Griinde ge-
gen die erforderliche Behandlung zu
(en)finden.

Hinderlicher Mangel

Das Aberwitzige an den zwei wichtigsten,
wahren Grinden — dem bestehenden Man-
gel an Vertrauen und dem scheinbaren
Mangel an Dringlichkeit — in der Zahnheil-
kunde ist, dass sie meistens unmerklich
Uberwunden werden.

Erhélt der Zahnarzt zu diesem Zeitpunkt
schon die Zustimmung fur seine Therapie-
plane, dann haben er oder sein Patient
diese zwei Defizite bereits angesprochen
und geklart. Denn je genauer er die Zusam-
menhange kennt, umso besser kann er hel-
fen, sprich optimal behandeln.

Dringlichkeit unklar

Aus welchen urspriinglichen Grunden
bekommt ein Patient also noch nicht
die Behandlung, die sein Zahnarzt emp-
fiehlt?

Viele Patienten bleiben lange Zeit ohne Be-
handlung, weil sie einfach nicht erkennen,
wie dringend und wie wichtig diese fir sie
ist. Vornehmlich glauben Patient, eine Be-
handlung sei verzichtbar, weil sie noch war-
ten koénnte. Viele Rahmenbedingungen tra-
gen dazu bei, dass Patienten die Dringlich-
keit einer Behandlung unzureichend wahr-
nehmen. Aber die wichtigsten sind:

1. Keine akuten Schmerzen — ,Es tut nicht
weh, deshalb wird es noch fiir eine Weile in
Ordnung sein.*

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (3007)
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2. Das Problem ist schon seit langerem be-
kannt, weshalb sich also gerade jetzt einer
Behandlung unterziehen? ,,Es hat schon so
lange gehalten. Ich werde einfach noch ein
bisschen warten.*

3. Wahrend der Therapieplan-Bespre-
chung erklért der Zahnarzt dem Patienten,
dass die Behandlung noch warten ,,kénn-
te*. Der Patient nimmt dann leicht nur den
Eindruck aus dem Gesprach mit, dass aktu-
ell alles soweit in Ordnung ist. ,,Mein Zahn-
arzt hat gesagt, es wird wahrscheinlich
noch ein Jahr halten. Solange warte ich
noch damit.

4. Der wahrgenommene Vorteil der Be-
handlung wird von Bedenken uberlagert.
»Ich werde es einfach spater machen las-
sen, wenn ich das nétige Geld dazu habe
oder die Krankenversicherung es (Uber-
nimmt.“

\
l\
Starke Schmerzen sind ein
starkes Argument

So schieben Patienten unbewusst vor, der
Aufwand an Geld oder Zeit sei zu groR. Der
tatséchliche Grund aber ist der Mangel an
Dringlichkeit. Ein Beispiel: Anstelle einer al-
ten Amalgam-Versorgung, sieht der Be-
handlungsplan eine Krone vor. Der Patient
lehnt die Behandlung vorerst ab und erzéhlt
der Helferin am Empfang zum Beispiel: ,,Ich
bin zurzeit zu beschéftigt, meine Kranken-
kasse zahlt nicht und ich warte noch auf
Geld.” Drei Monate spéter bricht die Amal-
gam-Flllung und bereitet dem Patienten
Unbehagen und Schmerzen. Im Handum-
drehen wandelt sich der Patient, der zuvor
weder Zeit noch Geld hatte, zu einem Pa-
tienten, der sowohl Zeit als auch Geld fur
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die Behandlung aufbringt und gegebenen-
falls auch ohne Kostenlibernahme durch
seine Krankenversicherung auskommt.

Schmerzen sind ein starkes Argument und
Uiberzeugen von der Dringlichkeit einer Be-
handlung. Wird diese Dringlichkeit emp-
funden, sind alle anderen Griinde schnell
Uberwunden. Hat der Patient wirklich ein
,»Geld“-Problem, dann hat er es jetzt immer
noch. Und dann ist das Angebot einer Ra-
tenzahlung ein willkommener Service.

Auf Vertrauen aufbauen

Wird der Mangel an Dringlichkeit am hau-
figsten in der Zahnheilkunde angefiihrt, so
ist doch ein anderer Grund der wichtigste:
der Mangel an Vertrauen. Worin auch im-
mer dieser Mangel sich begriindet, er er-
schwert dem Zahnarzt die Uberzeugungs-
arbeit, wenn es um Therapie-Akzeptanz
geht. Patienten, die ihrem Zahnarzt ver-
trauen, haben einen Grof3teil der blichen
Einwande schon tberwunden.

Vertrauen ist das Fundament einer Zahn-
arzt-Patienten-Beziehung. Wenn ein ver-
trauensvolles Verhaltnis vorhanden ist, dann
wird auch die Therapie akzeptiert.

Jeder Zahnarzt hat einigen Patienten eine
ausgesprochen gute und vertrauensvolle
Beziehung. Wird mit ihnen eine Therapie
besprochen, werden diese Patienten gar
nicht mehr so genau hinhoren. Sie treffen
ihre Entscheidungen ganz und gar auf ihrer
eigenen Einschatzung und der Empfehlung
des Zahnarztes: ,,Ja, wenn Sie der Meinung
sind, dass dies das Beste fir mich ist, dann
machen Sie das auch so.“

Wenn ein Patient seinem Zahnarzt vertraut,
dann wird er die Therapie als vorrangig ge-
geniber anderen Schritten in seinem Leben
ansehen. Dann wird er das Geld haben und
glauben, dass er diese Behandlung drin-
gend bendtigt. Sogar seine Angst vor dem
Zahnarztbesuch Uberwindet er dann. Ver-
trauen ist die Formel, nach der Therapie-Ak-
zeptanz funktioniert. Aber: kein Vertrauen,
kein Erfolg.

Es gibt ein grundlegendes Problem mit
manipulativen Strategien bei Patienten-
gesprachen. Wenn Arzte versuchen, ohne
es zu ahnen vorgeschobene Grinde zu

Uiberwinden, bauen sie wahrenddessen Ver-
trauen ab. Das ist kontraproduktiv, und es
gelingt nicht, die Dringlichkeit so anzuspre-
chen, dass der Patient in dieser Zeit Ver-
trauen aufbaut.

Jede Besprechung der Therapieplane sollte
5o strukturiert sein, dass Vertrauen beim Pa-
tienten aufgebaut und ihm die Dringlich-
keit klar wird. Wichtig ist, mit Fingerspitzen-
gefuhl herauszufinden, wie das funktio-
niert. Eine Erklarung wie ,,Jede lhrer Amal-
gam-Fullungen muss noch diese Woche ge-
gen Composite-Flllungen ausgetauscht
werden oder sie werden an einer Quecksil-
ber-Vergiftung sterben*, kdnnte vielleicht
die Dringlichkeit verdeutlichen - das Ver-
trauen waére dahin.

Dieser Tag muss fur sechs
Monate wirken

Vertrauen und Dringlichkeit lassen sich am
besten mittels Prdsenz und Konsequenz
vermitteln. Ein Zahnarzt kann jeden Tag
nutzen, um seine Vertrauenswirdigkeit zu
vermitteln. Dazu steht neben

Bl seiner Personlichkeit und seinem Auftritt
ein ganzes Portfolio an Instrumenten zur
Verfligung wie

M der tadellose Auftritt seines Teams,

B das Erscheinungsbild der Praxis,

B die Offentlichkeitsarbeit,

M die Informationsmittel,

B das Empfehlungsmanagement und

M die Informations-Veranstaltungen

— alles das hilft dabei. Man muss stets daran
denken: ,,Heute* ist der einzige Tag, an
dem der Zahnarzt die meisten seiner Pati-
enten flr die néchsten sechs Monate sieht
und spricht. Deshalb sollte er seinen Patien-
ten schon ,,heute* die Mdglichkeit geben,
,»Ja* zu sagen.

Sabine Nemec,
Dipl.-Wirtsch.-Ing. (FH)
Oberdorfstr. 47

63505 Langenselbold
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RechengrofRen der Sozialversicherung fuir 2005 liegen vor

Neue Grenzen

Das Bundeskabinett hat die neue Verordnung liber die Rechengréf3en der
Sozialversicherung beschlossen. Mit der Sozialversicherungs-Rechengréf3en-
verordnung werden die fiir das Versicherungs-, Beitrags- und Leistungsrecht
in der Sozialversicherung maf3gebenden Rechengréf3en bestimmt.

Die RechengrdfRen fur das Jahr 2005 wer-
den um die Steigerungsrate der Bruttolohn-
und Gehaltssumme je durchschnittlich be-
schéftigtem Arbeitnehmer im Jahr 2003 ak-
tualisiert. Diese stieg 2003 im Vergleich
zum Vorjahr in den alten Landern um 1,09
Prozent und in den neuen Landern um 1,34
Prozent an. Fir die Fortschreibung der bun-
deseinheitlich geltenden Jahresarbeitsent-
geltgrenzen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist die bundeseinheitliche Ein-
kommensentwicklung in Hohe von 1,14
Prozent malRgebend.

Die Beitragsbemessungsgrenze West fur die
Rentenversicherung der Arbeiter und der

Foto: CC

Angestellten betragt fir das Jahr 2005
5200 Euro/Monat (Vergleich 2004: 5150
Euro), die Beitragsbemessungsgrenze Ost
4400 Euro/Monat (Vergleich 2004: 4350
Euro). Der Beitragssatz soll auch fiir nach-
stes Jahr 19,5 Prozent betragen, teilte das
Bundesministerium fir Gesundheit und So-
ziales mit.

Krank und gepflegt

Die Beitragsbemessungsgrenze in der Kran-
ken- und Pflegeversicherung liegt 2005 bei
42300 Euro (monatlich: 3525 Euro) in
West- und Ostdeutschland (Vergleich
2004: 41850 Euro, monatlich: 3487,50
Euro). Die Versicherungspflichtgrenze in
der Kranken- und Pflegeversicherung (Jah-
resarbeitsentgeltgrenze) steigt von 46 350
Euro (3862,50 Euro monatlich) auf 46 800
Euro (monatlich: 3900 Euro) im Jahr 2005
in West- und Ostdeutschland. Diese Grenze
entspricht wie gehabt dem Wert von 75

Ubersicht tiber die RechengréfRen der Sozialversicherung

Prozent der Beitragsbemessungsgrenze in
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten.

Fur Arbeitnehmer, die bereits am 31. De-
zember 2002 aufgrund der zu diesem
Zeitpunkt geltenden Regelungen wegen
des Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei  waren,
wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze fur das
Jahr 2005 42300 Euro betragen, also
entsprechend der Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Die BezugsgréRe, die fur viele Werte in der
Sozialversicherung Bedeutung hat - so in
der gesetzlichen Krankenversicherung fur
die Festsetzung der Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fir freiwillige Mitglieder
sowie fur das Mindestarbeitsentgelt und in
der gesetzlichen Rentenversicherung fir die
Beitragsberechnung von versicherungs-
pflichtigen Selbstéandigen oder Pflegeperso-
nen - wird flr das Jahr 2005 auf die glei-
chen Betrége festgesetzt wie fir das Jahr
2004 (2415 Euro/Monat (West) und 2030
Euro/Monat (Ost)).

,Die Ursache hierfir liegt in der geringen
Lohnentwicklung im Jahr 2003 und der an-
zuwendenden gesetzlichen Rundungsrege-
lung®, so die offizielle Formulierung. Die Be-
zugsgrofie in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gilt bundeseinheitlich. pit/pm

West Ost West Ost

Monat Jahr Monat Jahr Monat Jahr Monat Jahr
Beitragsbemessungsgrenze 5150€ | 61800 € 4350€ | 52200€ 5200€ | 62400 € 4400€ | 52800€
(ArV/AV)
Beitragsbemessungsgrenze 6350€ | 76200 € 5350€ | 64200€ 6400€ | 76800 € 5400€ | 64800 €
(Knappschaft)
Beitragsbemessungsgrenze 5150€ | 61800€ 4350€ | 52200< 5200€ | 62400€ 4400€ | 52800«
(Arbeitslosenversicherung)
Versicherungspflichtgrenze 3862,50€ | 46350<€ |3862,50€ | 46350€ 3900€ | 46800<€ 3900€ | 46800<€
(Kranken- u. Pflegeversicherung)
Beitragsbemessungsgrenze 3487,50€ | 41850€ |3487,50€ | 41850€ 3525€ | 42300 € 3525€ | 42300 €
(Kranken- u. Pflegeversicherung)
BezugsgroRe 2415€ | 28980 € 2030€ | 24360€ 2415€ | 28980 € 2030€ | 24360€
Geringfligigkeitsgrenze 400 € 400 €
vorlaufiges Durchschnittsentgelt/Jahr 29428 € 29569 €
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Deshalb lohnt sich der Kauf von Immobilien

Vorrlicken bis Schlossallee

Marlene Endruweit

Lange Zeit galt die Investition in Immobilien als uninteres-
sant. Das &ndert sich jetzt. Preise und Mieten ziehen wieder
an. Sofern Ausstattung und Lage des Objektes stimmen.

Schon als Kinder wussten wir, wo
wir bei Monopoly am meisten
verlangen konnten und dass die
begehrtesten Adressen Schloss-
allee und Parkstral3e hieBen. Wer
dort seine H&user und Hotels
platzieren konnte, hatte das Spiel
beinahe schon gewonnen, wenn
er sich nicht allzu dumm an-
stellte. Denn dort sind die Mieten
am hochsten und jeder, dem der
Wauirfel dort einen Stopp verord-
nete, zahlte horrende Summen
fur einen kurzen Aufenthalt.

Wie im Spiel gelten im wahren
Leben é&hnliche Regeln. Zwar
kann nicht jeder, der mochte,
unter einer solchen Adresse resi-
dieren, doch fuir den Immobilien-
kauf gilt eine Regel ganz beson-
ders: Die Lage muss stimmen.

Damit die Lage
stimmt

Welche die richtige ist, das ha-
ben Experten in verschiedenen
Untersuchungen ermittelt. Da-
bei stellte sich eine generelle
Tendenz heraus: weg vom
Stadtrand, hinein ins stadtische
Leben. In den néchsten zehn bis
20 Jahren erwartet man eine
gréRere Verdichtung in den
deutschen Stadten, wenn auch
nicht gerade ein Gedrange wie
etwa in Hongkong. Gaben wir
uns mit so wenig Raum zum Le-
ben zufrieden wie die Hong-
kong-Chinesen, so wirde die
gesamte deutsche Bevdlkerung
in das Stadtgebiet von Berlin
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passen. Den meisten von uns
lauft es bei dieser Aussicht eiskalt
den Rucken hinunter. Denn die
Wunschvorstellungen  belegen
das Gegenteil.

Die Corpus Projektentwicklung
,»Wohnen in Kéln*“ fand heraus,
dass es in Zukunft viel mehr
Single-Haushalte geben wird.
Gewohnt wird in der Nahe der
Arbeitsstatte. Darlber hinaus
werden Wohnen und Arbeit
immer mehr miteinander ver-
schmelzen, das hei3t, der An-
spruch an den Wohnraum wird
immer gréRer werden.

Weg von der
Scheibchenvilla...

In den néchsten Jahren werden
die Reihenhauser in den Voror-
ten an Bedeutung verlieren - bis-
lang die beliebte Wohnform fur
Familien mit kleinen Kindern.
Sind die Kinder aus dem Haus, so
sollten sich die zuriickbleiben-
den Eltern um eine neue Bleibe
kiimmern, denn ihre ,,Scheib-
chenvilla“ wird nicht mehr so
gefragt sein, weil die Interessen-
ten — Familien mit Kindern -
nicht nachwachsen. Und die we-
nigen Familien mit Kindern zieht
es wieder mehr in die Zentren
auch mittelgroRer Stadte. Denn
inzwischen schatzt man wieder
die Versorgung mit Arzten,
guten Schulen oder mit dem Su-
permarkt um die Ecke. Abends
ins Kino zu gehen oder sogar hin
und wieder ins Konzert oder

il

Das ganze Leben ist ein Spiel? Wer am Ende als Gewinner dastehen will,
muss die Regeln aus dem Effeff kennen und die beste Lage fiir die Immo-

bilie anpeilen.

Theater erfordert keine groBere
Organisation mehr.

... hin zur
Bestandsimmobilie

Deshalb sind so genannte Be-
standsimmobilien derzeit der
Renner. Schone, nicht zu kleine
Wohnungen, am liebsten in Alt-
bauten mit groRziigigen R&u-
men, in attraktiven Stadtvierteln
gelegen, sind heif} begehrt. Da-
bei zieht es die durchaus finanz-
kréftige Klientel noch nicht ein-
mal in exklusive Villengegenden,
wie Grinwald in Minchen. Ge-
fragt ist vielmehr wuseliges
Stadtleben mit den kleinen L&-
den oder den netten Kneipen,
wo man den Nachbarn zum KI6-
nen trifft.

Was die finanzielle Seite anlangt,
besteht derzeit kein groRRer Un-
terschied zwischen Mieten und
Kaufen. Laut Infratest kostet die
Finanzierung im Durchschnitt
5,81 Euro pro Quadratmeter

Wohnfléche, die Miete aber nur
0,24 Euro weniger. So lange die
Preise fur Wohnraum noch rela-
tiv glinstig sind und die Zinsen
fur Hypotheken niedrig, sollten
Umzugswillige und Vermieter in
spe die Chancen nutzen. Zwar
rechnen Statistiker allein in
Nordrhein-Westfalen mit einem
Riickgang der Einwohnerzahl um
100000 in den kommenden 15
Jahren. Gleichzeitig aber werden
sich rund 400000 neue Haus-
halte grunden. Daflir werden
mindestens 60000 neue Woh-
nungen jahrlich  gebraucht.
Tatséchlich gebaut werden aber
deutlich  weniger. Steigende
Preise und Mieten sind damit
programmiert.

Bliihende Bauten

Davon gehen auch die Manager
der internationalen Fondsgesell-
schaft Fortress mit Sitz in New
York aus. Sie erwarben im Juli die
Mehrheitsbeteiligung an der
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Gagfah Gemeinnitzige Aktien-
Gesellschaft fir Angestellten-
Heimstatten. Satte 2,123 Milliar-
den Euro plus Schulden und So-
zialklauseln bezahlten die Ameri-
kaner fur ihren Anteil an den
rund 80000 Wohnungen der
Bundesversicherungsanstalt  fur
Angestellte.

Zwei weitere amerikanische
Fondsgesellschaften ~ Whitehall
und Cerberus engagierten sich
mit 405 Millionen Euro bei der
Berliner Gemeinnltzigen Sied-
lungs- und Wohnungsbaugesell-
schaft (GSW), die mehr als
65000 Wohnungen im Bestand
halt. Ein scheinbar mutiges Un-
terfangen. Doch Thorsten Schil-
ling, Leiter der Abteilung Immo-
bilienmarkt-Research bei Feri in
Bad Homburg, halt die Engage-
ments fur klug: ,,Das Urteil,
Wohnimmobilien wirden keine
Rendite abwerfen, stimmt eben
nicht. Sie mag zwar niedriger
sein als bei einer Biroimmobilie,
sie ist aber dafiir relativ sicher
und in Wachstumsregionen wird
das auch auf Jahre so bleiben.*

Drei bis vier Prozent
sind méglich

Wer sich Wohneigentum unter
dem Aspekt der Geldvermeh-
rung zulegen will, darf einige
Punkte nicht auRer Acht lassen.
Renditesteigerungen von vier
Prozent erwarten Experten nurin
den Ballungsgebieten. Und we-
niger als drei Prozent sollten es
nicht sein, denn sonst frisst die
Inflation den schmalen Gewinn
wieder auf.

Auf den aussichtsreichsten Pos-
ten fir Wertzuwéchse stehen
die Stadte Frankfurt, Hamburg
und Minchen. Randlagen, wie
Schwerin oder Rostock, haben
das Nachsehen. Doch fur Leipzig
und besonders fur Dresden se-

hen die Prognosen giinstig aus.
Vor dem Wohnungskauf steht
unbedingt eine genaue Analyse
der Bedingungen. Wertbestim-
mend sind auf jeden Fall die Wirt-
schaftskraft und die Struktur
einer Region. Exportorientierte
Unternehmen bedeuten meist
auch sichere Arbeitsplatze und
damit solvente Mieter.

Markt, Metropolen,
Méngel

Auch die lokalen Gegebenheiten
beeinflussen den Preis. So emp-
fiehlt Hartmut Bulwien, Chef des
Markt- und Regionalforschungs-
instituts Bulwien: ,,Besser am
Marktplatz einer mittleren Stadt
als eine schlechte Lage in einer
Metropole.” So spielen die Ein-
wohnerstruktur, &ffentliche Ver-
kehrsmittel, Tiefgaragenstell-
platze und die soziale Versor-
gung die wichtigsten Rollen.
Mindestens so viel Aufmerksam-
keit wie die Umgebung der Im-
mobilie verdient deren Zustand.
Deshalb sollte der interessierte
Kéaufer vor dem Kauf die Woh-
nung einer eingehenden Pri-
fung unterziehen. Wer sich selbst
kein sicheres Urteil zutraut, zieht
einen Gutachter hinzu.

Vorsicht ist auch geboten bei
allzu optimistischen Renditerech-
nungen seitens des Verkaufers.
Lockt er beispielsweise mit Ren-
diten von deutlich tber vier Pro-
zent, hat er vielleicht die Neben-
kosten in der Rechnung verges-
sen.

Formel fiir Einsteiger

Die Rendite driickt aus, wie sich
das eingesetzte Kapital verzinst.
Eine seridse Kalkulation bezieht
also neben dem Kaufpreis auch
die jahrlichen Nebenkosten von
mindestens funf Prozent und die
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zm-nfOS——
Vermieter sparen Steuern

Sie durfen alle Kosten einer Immobilie absetzen
und die Einkiinfte mit anfallenden Verlusten ver-
rechnen. Dazu gehéren Ausgaben fiir die Reno-
vierung und Instandhaltung sowie Finanzie-
rungskosten. Das Finanzamt spielt auch dann
noch mit, wenn der Besitzer die Wohnung oder
das Haus irgendwann selbst bezieht. Er muss nur
glaubhaft versichern, dass das nicht von Anfang
an seine Absicht gewesen ist. Und das Finanzamt
hat Geduld. Erst nach 30 Jahren erwartet es einen
Uberschuss.

Anders als beim Kauf des selbst genutzten
Eigenheims empfiehlt es sich, den Eigenkapi-
talanteil so niedrig wie mdglich zu halten, denn
alle Finanzierungskosten lassen sich absetzen. So
kann man eine Zinsvorauszahlung gleich zu Be-
ginn der Finanzierungsphase leisten. Das so ge-
nannte Disagio oder Damnum in H6he von ma-
ximal funf Prozent der Darlehenssumme ist fast
immer absetzbar, wenn die Zinsbindung mindes-
tens funf Jahre betragt. Das Disagio kann der
Schuldner auch vorzeitig geltend machen, wenn
das Darlehen nicht mehr als drei Monate spater
ausgezahlt wird. So ist es beispielsweise moglich,
das Damnum steuerlich noch fir das laufende
Jahr geltend zu machen, auch wenn der Kredit
erst nach dem Jahreswechsel genutzt wird. Am
besten rechnet der angehende Vermieter die Aus-
gaben fir die geplante Modernisierung gleich mit
in die Darlehenssumme ein, damit daftir nicht ein
gesonderter Kreditgeber gesucht werden muss.
Die Kosten fiir die Instandhaltung akzeptiert
der Fiskus im Jahr der Zahlung voll oder der Steu-
erzahler kann sie wahlweise auf maximal funf
gleiche Jahresraten verteilen. Ein Anbau hinge-
gen wird dagegen zusammen mit dem Gebaude
Uber 50 Jahre abgeschrieben. Diese Satze sind

sehr niedrig. Sie betragen bei Neubauten

B vom ersten bis zum zehnten Jahr vier Prozent,
B vom elften bis zum 18. Jahr 2,50 Prozent und
B vom 19. bis zum 50 Jahr 1,25 Prozent der Her-
stellungskosten.

Diese Satze gelten auch, wenn der Kaufer in den
ersten drei Jahren nach dem Erwerb mehr als 15
Prozent des Kaufpreises in die Modernisierung
steckt.

Mochte man deswegen geplante Arbeiten erst
spater durchfiihren, kann es sich lohnen, bereits
bei der Kaufpreisfinanzierung einen spateren Zu-
satzkredit zu dann guinstigen Konditionen auszu-
handeln.

Wer sowieso unter hohen Steuerzahlungen lei-
det, sollte die Zinszahlungen so hoch wie mog-
lich halten. Fur ihn eignet sich die Baufinanzie-
rung Uber eine Lebensversicherung - allerdings
nur noch in diesem Jahr. Der K&ufer nimmt fir
die Immobilie einen Kredit ohne Tilgung auf. Er
zahlt nur die Zinsen, die er als Vermieter steuer-
lich geltend machen kann. Gleichzeitig spart er
eine Lebensversicherung an mit einer dem Kredit
entsprechenden Laufzeit. Mit der Summe, die
am Ende der Laufzeit féllig ist, zahlt er das Darle-
hen zurilick. Der Vorteil: Die Verzinsung der ein-
gezahlten Beitrage bleibt steuerfrei (bei Vertrags-
abschluss in 2004). Diese Variante der Finanzie-
rung empfiehlt sich aber nur fir betuchte Kredit-
nehmer. Denn nicht alle Versicherer kénnen ihre
Renditeversprechungen einhalten. Reicht die
ausgezahlte Summe (2,75 Prozent Zinsen sind
garantiert) nicht, um den Kredit abzulésen, muss
der Schuldner den Rest nachschief3en.

laufenden Ausgaben mit ein. Von
den jahrlichen Mieteinnahmen
abziehen muss man rund 300
Euro Verwaltungskosten, etwa
neun Euro fur die Instandhaltung
pro Quadratmeter, zirka zwei
Prozent der Miete fiir den mogli-
chen Ausfall derselben sowie die
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jeweiligen Finanzierungskosten.
Allein die Kosten, die beim Kauf
anfallen, betragen flr eine
200000 Euro teure Wohnung
rund 17000 Euro. Die Faustregel
lautet also: Monatsmiete minus
Nebenkosten, das Ergebnis mal
zwolf, geteilt durch den Kauf-

preis, mal 100 ergibt die zu er-
wartende Rendite. Betrdgt der
jahrliche Wertzuwachs der Im-
mobilie etwa drei Prozent, dauert
es knapp vier Jahre, bis der Ein-
standspreis erreicht ist.

Ein weiterer Tipp zur Uberpri-
fung der Rendite: Die Mietein-

nahmen decken die Halfte der
bei einer totalen Fremdfinanzie-
rung des Kaufpreises entstehen-
den finanziellen Belastungen.
Die andere Halfte sollte am bes-
ten ganz durch eine Minderung
der Einkommensteuer gedeckt
werden (siehe zm-Info).
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Wer kauft oder baut, muss auf
gute Substanz und Lage achten.

Die Investition in eine Immobilie
eignet sich also nicht fir unge-
duldige Anleger. Wieviel Gewinn
die Wohnung wirklich bringt,
kann sich erst nach dem Verkauf
zeigen. Steuerfrei bleibt der Er-
I6s, wenn der Kaufer die Woh-
nung mindestens zehn Jahre
lang besessen und vermietet hat
oder nur wahrend der vergange-
nen zwei Jahre selbst genutzt
hat.

Das Los mit Nieten

Stellt sich aber heraus, dass sich
die erworbene Eigentumswoh-
nung nicht rechnet und die an-
fallenden Kosten den Steuervor-
teil Ubersteigen, sollte man sich
so schnell wie maoglich davon
trennen. Die Aussichten, auf die
Dauer die Verluste etwa durch
Mieterh6hungen oder Kosten-
einsparungen auszugleichen,
sind meist unrealistisch. Denn
anders als bei Monopoly geht
der echte Vermieter nicht ,,0aber
Los* und kassiert mal eben 2000
Euro. |
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Die Honorarhaftung des Patientengatten

Recht

Offene Rechnung

Michael Zach

Fiir gesetzlich Versicherte ist die so ge-
nannte Eigenanteilsrechnung wiederent-
deckt worden, flir Privatpatienten der
Leistungskatalog durch so genannte
Sachkostenlisten beschrénkt — da stellt
sich die Frage, wer die Rechnung
bezahlt, falls es der Patient nicht tut.
Haften zum Beispiel Ehegatten von

sdumigen Zahlern mit?

Unlangst als so genannte Schls-
selgewalt aus dem Sprachge-
brauch verbannt, gilt die Mithaf-
tung des Patientengatten der Sa-
che nach nach wie vor und kann
zuweilen auch bei verschuldeten
Haushalten zur Realisierung der
Honorarforderung eines Glaubi-
gers fiuhren. Die Zahlungsun-
fahigkeit von Privathaushalten
weitet sich aus. Das wirkt sich
splrbar auf die Zahnarztpraxen
aus, wenn Patienten Rechnun-
gen verspatet oder gar nicht be-
gleichen.

Hatte ein Patient vor der Behand-
lung bereits eine eidesstattliche
Versicherung abgegeben oder
stand dies unmittelbar bevor,
so kann eine Strafanzeige wegen
Eingehungsbetruges gegen den
Patienten  weiterhelfen.  Der
Strafrichter kann ndmlich darauf-
hin dem Patienten zur ,,Ausrdu-
mung eines Offentlichen Verfol-
gungs- und Bestrafungsinteres-
ses* die Wiedergutmachung des
Schadens auferlegen. Dann ver-
suchen Schuldner in der Regel,
durch Ratenzahlung einer straf-
richterlichen Verurteilung zu ent-
gehen. Sprich: Der Zahlungsan-
reiz ist hier ungleich hoher als
durch die Ublichen Manahmen
im Rahmen der herkémmlichen
Zwangsvollstreckung.
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Mitgegangen, ...

Vor einer Ausbuchung der
Forderung sollte auch die Mit-
haftung des Ehegatten in Be-
tracht gezogen werden. Be-
sonders deshalb, weil zahnérzt-
liche Verrechnungsgesellschaf-
ten und Inkassounternehmen
VollstreckungsmaBnahmen ge-
gen Patientengatten Ublicher-
weise eben nicht prufen und
deshalb den Ankauf einer
Forderung gegen vermodgens-
lose Schuldner ablehnen.

... mitgefangen, ...

Da diese Mithaftung kraft Gesetz
aufgrund von § 1357 BGB ent-
steht, ist es nicht erforderlich,
dem Ehegatten des sdumigen
Patienten vor seiner Inanspruch-
nahme eine an ihn adressierte,
gesonderte Rechnung zu
schicken. Vielmehr wird seine
Mithaftung bereits durch die Zu-
stellung der Rechnung an den
Patienten gemal § 10 Abs. 1
GOZ begrundet. Ein ,,Austau-
schen* des Schuldners ist also je-
derzeit mdglich und sollte erfol-
gen, sobald ein Patient auf seine
bestehende oder gerade einge-
tretene Zahlungsunféhigkeit
hinweist.

Uberraschung! Manchmal gibt es allerdings ein béses Erwachen, etwa
wenn einer der Eheleute fir die Rechnung des anderen geradestehen
muss — auch gegeniiber dem Zahnarzt.

... mitgehatftet

Es ist zu beobachten, dass
Schuldnerhaushalte versuchen,
die Verschuldung auf einen Ehe-
gatten zu beschranken und den
anderen davon zu verschonen.
Diese ,,Rollenaufteilung” wird
durch die Mithaftung des Ehe-
gatten vereitelt. Die hat fol-
gende Voraussetzungen:

W eine Ehe - gleich welchen
Guterstandes — , in der die Ehe-
leute nicht dauernd getrennt
voneinander leben

B der Honoraranspruch ent-
stand geméaR § 10 GOZ in der
Ehezeit

B der Patientengatte war bei
dem Abschluss des Behand-
lungsvertrages zugegen oder
war zumindest informiert, etwa
weil ein groRerer Eingriff bei
dem Patienten dessen Ehepart-
ner bekannt war, oder weil eine
vorherige  Abstimmung
schen den Eheleuten erfolgt war,
sie gemeinsam die Praxis auf-
suchten oder der jetzt Mithaf-
tende sogar die Behandlungster-
mine ausgemacht hat

B die Behandlung ist der medi-
zinischen Versorgung und der

ZWi-

Gesundheitsflirsorge  zuzuord-
nen, da nur diese Kosten zum
priméren und unmittelbaren Le-
bensbedarf der Familie gehoren;
fur eine kosmetische MaRnahme
gilt das nicht.

Zulassig - und mitunter aus
Sicht des Zahnarztes geboten —
ist die schriftliche Bestatigung
des Patienten gegeniiber dem
Zahnarzt, dass er seinen Ehe-
partner Gber Umfang und Kos-
ten der anstehenden Behand-
lung informiert und sich hieri-
ber mit ihm abgestimmt habe.
Je hoéher das Kostenvolumen der
anstehenden Behandlung ist,
um so eher darf der Zahnarzt
davon ausgehen, dass sich die
Eheleute uber die Behandlung
und Kosten verstandigt haben
und eine Mitverpflichtung vor-
liegt.

Die Mithaftung der Ehegatten ist
keineswegs auf Notfallbehand-
lungen oder besonders eilige
Maflinahmen beschrankt .
Ausgeschlossen wére die Mithaf-
tung dagegen, wenn sie fir den
Ehepartner uberraschend kdme,
zum Beispiel bei ihm unbekann-
ten Behandlungen groReren
Umfangs, die ohne Schwierig-



keiten hatten zuriickgestellt wer-
den kdnnen.

Ohne Zugriff

Sie ware ferner ausgeschlossen,
wenn Behandlung und Kosten-
umfang als unangemessen zu
qualifizieren wéren. Dieser Haf-
tungsausschluss wird seit 1966
bejaht. Bei dem seinerzeit ver-
handelten Fall hatte die Ehefrau
eines Hilfsarbeiters einen Vertrag
Uber eine zahnérztliche Behand-
lung abgeschlossen, bei dem die
Kosten der Behandlung ein Mo-
natseinkommen ihres Mannes
Uberschritten.

Heute liegt jedenfalls dann ein
unangemessenes Deckungsge-
schéft vor, wenn eine besonders
teure, aber weder sachlich noch
zeitlich gebotene arztliche Be-
handlung berechnet wird — etwa
spezieller Zahnersatz, privatérzt-
liche Behandlung, Zusatzleistun-
gen eines Krankenhauses. Fir
ein  Zahnarzthonorar um die
5000 Euro aus dem Jahr 2002
trifft das jedoch noch nicht zu.
Mafstab der Angemessenheit ist
nicht das Gesamthonorarvolu-
men, sondern der verbleibende
Eigenanteil nach Abzug dessen,
was von der Krankenkasse res-
pektive der Privatversicherung
beglichen worden ist. Bei Beste-
hen einer gesetzlichen oder pri-
vaten Krankenversicherung wird

also kaum jemals dieses Aus-
schlusskriterium greifen.

Die Mithaftung kann sodann
noch ,,aus den Umstédnden her-
aus“ ausgeschlossen sein (8§ 1357
Abs. 1 S. 2 BGB). Berichtet der
Patient vor Beginn der Behand-
lung von einem finanziellen Eng-
pass oder dem Verlust seines Ar-
beitsplatzes, kann dies implizie-
ren, dass eine aufwandige Zahn-
ersatzbehandlung dem Lebens-
zuschnitt des Patienten und sei-
nes Ehegatten nicht entspricht.
So sind die wirtschaftlichen Ver-
haltnisse der Familie in Bezug auf
die zu erwartenden Kosten einer
zahnérztlichen Behandlung rele-
vant fur die Frage, ob sich mogli-
cherweise aus den Umstanden
etwas anderes ergibt, mithin eine
Mithaftung des Ehegatten nicht
anzunehmen ist.

GrolB3spurig in
den Ruin

Ob solche im Rahmen des § 1357
BGB relevanten anderen Um-
stdnde vorliegen, ob also die zu
erwartenden Kosten aufer Ver-
haltnis zum Lebenszuschnitt der
Familie eines sdumigen Patienten
stehen, beurteilt ein objektiver
Beobachter nach dem Erschei-
nungsbild und dem Auftreten des
Patienten. Dementsprechend
kann das groRspurige Auftreten
eines Patienten oder ein gestei-

gertes Anspruchsdenken die Haf-
tung des Ehegatten begriinden,
obwohl objektiv die Leistungs-
fahigkeit des Schuldnerhaushal-
tes stark eingeschrankt ist.

Verzwickte
Konditionen

Der Ehepartner haftet fir die
Rechnung seiner besseren Halfte
auch dann mit, wenn diese sich
zwar mit einem kleinen Einkom-
men aus einem pflichtversi-
cherten Beschaftigungsverhélt-
nis grundsatzlich selbst unterhal-
ten kdnnte, aber angesichts einer
deutlichen Einkommensdifferenz
ein Unterhaltsspruch besteht.
Anders sieht es aus, wenn der er-
werbstétige Patient ohne Ver-
maogen ist und sein Ehepartner
ohne Einkiinfte. Oder zum Bei-
spiel, wenn dem Patienten man-
gels eigener Bedrftigkeit wegen
eigenen Einkommens und Ein-
greifens der beamtenrechtlichen
Beihilfe mit privater Zusatzversi-
cherung ein Unterhaltsanspruch
gegen Ehefrau oder Ehemann
nicht zusteht.

Besteht eine Mithaftung des Ehe-
gattenpatienten, lasst sich diese
realisieren, indem gegen diesen
das Titulierungsverfahren durch
Mahn- und Vollstreckungsbe-
scheid eingeleitet wird. Grund-
lage dessen ist die an den Patien-
ten versandte Rechnung.

Ein Titel tut’s oft

Alternativ hierzu l&sst sich mit
dem gegen den Patienten er-
wirkten Vollstreckungsbescheid
dessen Anspruch gegen seinen
Ehegatten pfanden und sich zur
eigenen Geltendmachung Uber-
weisen. Dann wird mit dem titu-
lierten Honoraranspruch in den
Unterhaltsanspruch des Patien-
ten gegen dessen Ehepartner
vollstreckt.

Sollte der mithaftende Ehegatte
den Einwand erheben, es be-
stehe kein Unterhaltsanspruch
gegen ihn, wird dieser zur Ertei-
lung einer Auskunft Gber die Ein-
kinfte gegenliber dem betrei-
benden Glaubiger verpflichtet
sein. Bei dieser Vorgehensweise
kann der Ehegatte Einwendun-
gen etwa wegen angeblich feh-
lerhafter Behandlung hinsichtlich
des bereits titulierten Anspruchs
gegen den Ehegatten nicht mehr
erheben, da der Anspruch gegen
den Ehegatten in der Sache be-
reits tituliert worden ist.

RA Michael Zach
Eickener Str. 83
41061Ménchengladbach

ZMm ““i.

Urteile zum Thema kénnen Sie in
der Redaktion anfordern. Den
Kupon finden Sie auf den Nach-
richtenseiten am Ende des Heftes.

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (3017)



118

Fotos: LAJH

meessssss—— Prophylaxe

25 Jahre Jugendzahnpflege in Hamburg

Ein toller Haufen

Ein Vierteljahrhundert alt ist die Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung
der Jugendzahnpflege in Hamburg (LAJH) — Anlass flir eine Jubildumsfeier
der ganz anderen Art. Statt feierlicher Reden gab es eine bunte Revue quer
durch alle Aufgabengebiete, bei der die Akteure mit eingebunden waren.

Eigentlich wollten ja Gunter Jauch und Da-
niel Kiblbdck kommen, um die LAJH-Ju-
bilaumsfeier zu moderieren. Doch die seien
beim Hamburger Schmuddelwetter im Stau
stecken geblieben, verkiindete LAJH-Ge-
schéftsflhrer Gerd Eisentraut mit einem Au-
genzwinkern den Gésten und Ubernahm
kurzerhand selbst die Moderation.

Es folgten in rascher Folge
Interviews mit den maRgeb-
lichen Akteuren der LAJH,
gespickt mit Informationen.
Heute arbeiten 23 Mitarbeite-
rinnen und rund 150 Paten-
zahnarzte mit ihren Teams fiir
die LAJH. Die Kosten in Hohe
von rund 600000 Euro brin-
gen die gesetzlichen Kranken-

LAJH-Geschéaftsfihrer Gerd Eisentraut im Gesprach

mit Dr. Brigitte Streckel

kassen und die zahnérztlichen Korperschaf-
ten auf. Erfolgreiche Ergebnisse gab es flr
das Berichtsjahr 2003/2004 . So wurden in
den Kindergédrten und Kindertagesstatten
durch Mitwirkung der Patenzahnérzte und
LAJH-Mitarbeiterinnen fast 55000 Kinder
erreicht, in den Schulen waren es rund
74000 Kinder. Unter Verantwortung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes wurden
bei rund 11600 Kindern in der Schule Fluo-
ridlack aufgetragen. Die Hamburger Schul-
zahndrzte fihrten bei Gber 62000 Schilern
eine Untersuchung durch. Insgesamt
132000 Zahnbursten und rund 11000
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Zahnputzsets stellte die LAJH im letzten
Schuljahr zur Verfiigung.

Anita Palm, Mitarbeiterin einer
schaftspraxis, berichtete Gber das Engage-
ment in ihrer Praxis zum Angstabbau beim
Zahnarztbesuch. Durch Aktionen wie Fahr-
stuhlfahren auf dem Zahnarztstuhl und den
spielerischen Umgang mit dem ,Kitzel-

Paten-

P o

halfen beim Zahneputzen.

bohrer* verlieren die Kleinen die Scheu
vorm Zahnarzt.

In sozialen Brennpunkten gebe immer
noch Kinder, die zu Hause keine eigene
Zahnbdrste besal3en, berichteten Bri-
gitte Kattau-Ehmke und Marion Teegen
vom LAJH-Kita-Team Uber Erfahrungen in
diversen Hamburger Stadtteilen. In einem
eklatanten Beispiel hatte ein Familienvater
sogar die wohl einzige Zahnburste der Fa-
milie zu seinem Kuraufenthalt mitgenom-
men. ,,Wir miissen immer besser sein als der
Fernseher*, fasste Silke Neumann vom
Schulteam ihre Erfahrungen zusammen. El-
tern seien mit sich und ihren Kinder oft
selbst Uberfordert, deshalb stehe die Pro-
phylaxearbeit mit den Kindern Uber die
Jahre vor immer groRReren Herausforderun-
gen. Dr. Brigitte Streckel, Sprecherin der
Hamburger Schulzahnérzte, berichtete

Gunter PloR, Prof. Dr. Wolfgang Sprekels, Brigitte Kat-
tau-Ehmke und Prof. Dr. Hans-Jirgen Giilzow (v.l.n.r.)

Uber Ihre Reihenuntersuchungen in Schu-
len. Angstabbau und Motivation stiinden
hier im Vordergrund. Und: ,,Eltern missen
auch lernen, wie man Zahne putzt“. Seit
acht Jahren lauft erfolgreich ein spezielles
Programm fur Schulkinder mit erhéhtem
Kariesrisiko.

Grol3e Erfolge

Uberhaupt hat die LAJH tber die letzten 25
Jahre grofRe Erfolge vorzuweisen. Im Jahre
1978 hatten nur 12,4 Prozent aller Drei-
jahrigen ein naturgesundes Gebiss, 1998
waren es 77,1 Prozent. Bei den Zwdlfjahri-
gen hatten 1988 31,1 Prozent keinerlei
Schaden am Gebiss, zwolf Jahre spater wa-
ren es schon 50,8 Prozent. Prof.
Dr. Hans-Jirgen Gilzow, Univer-
] sitdt Hamburg, begleitet die Ar-
beit der LAJH mit epidemiologi-
schen evidenzbasierten Studien,
gerade erst sei eine neue Unter-
suchung in Arbeit, erklarte er.
Gunter PloR, Leiter der Landes-
vertretung von VJdAK/AEV Ham-
burg, forderte unter anderem
eine sektorenlibergreifende Ge-
sundheitspolitik, die Gesund-
heitserziehung als verpflichten-
des Unterrichtsfach und mehr
Aufklarung zur Erndhrung in
Kitas und Schulen.
Der Vorsitzende der LAJH , Kammerprési-
dent Prof. Dr. Wolfgang Sprekels, hob die
engagierte Arbeit des LAJH-Teams hervor:
»lhr seid ein toller Haufen!* Die Schwer-
punkte der Arbeit hatten sich Gber die Jahre
verschoben. Stand zu Anfang noch der
Kampf mit dem versteckten Zucker im
Fokus, so seien es heute das Nursing-Bottle-
Syndrom und Probleme rund um die
Fehlerndhrung. Er forderte eine Verbesse-
rung der interprofessionellen Zusammen-
arbeit sowie eine breite Aufklarung der
Bevdlkerung tber (mund)gesundheitssché-
digende Trink- und Essgewohnheiten,
angefangen von jungen Eltern bis ins Er-
wachsenenalter.
Das Jubilaum war ein gelungenes Fest, so
fanden alle. Und alle waren sich einig: Ohne
Jauch und Kiiblbock war es viel schoner! pr
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DAJ-Fortbildungstagung Berlin 2004

Sie dort abholen, wo sie stehen

,,Wie kénnen wir in der Prophylaxe auch die Menschen erreichen, die den Weg
in die Praxis aus eigener Kraft nicht schaffen?* Auf diese Frage suchten auf
dem Fortbildungstreffen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahn-
pflege (DAJ) Prophylaxekréfte und Experten gemeinsam eine Antwort.

Oft besonders knifflig: die Arbeit mit sozial Benachteiligten und Ausléndern.

J

I
|

Nur wer die Lebenssituation der Patienten kennt, kann sie auch erreichen.

Ein Grundsatz, der nicht nur fiir die Prophylaxe gilt.

LArmut macht krank!* Das stellte Carola
Gold, Projektleiterin der patienteninfo-
berlin.de in ihrem Vortrag heraus. Denn wer
arm ist, verfiige Gber weniger Ressourcen: Er
bekommt weniger Unterstiitzung, lebt in
unglnstigeren Verhdltnissen, erndhrt sich
schlechter oder treibt weniger Sport.

In Eigenregie kdnnten die Betroffenen ihre
Lage meist nicht verbessern, auch ,,gute
Ratschlage* seitens Dritter fihrten in der Re-
gel nicht zum Ziel.

Mehr Aussicht auf Erfolg, so Gold, verspricht
der Settingansatz, der das Lebensumfeld der
Menschen neu gestaltet. Der Zahnstatus der
Kinder gebe dabei noch immer einen Hin-
weis auf die soziale Betreuung zu Hause, also
auf Vorbildfunktion und Verantwortungsbe-
wusstsein der Eltern.

Eltern putzen Kinderzahne

Erfolgreiche Gruppenprophylaxe fir Kinder-
gartenkinder setze deshalb idealerweise bei
den Eltern an. Das betonte Dr. Andrea Thu-
meyer, Vorsitzende der Landesarbeitsge-
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meinschaft  Jugendzahnpflege  Hessen
(LAGH), in ihrem Workshop ,,ElternArbeit*.
Denn wie gesund Kinderzéhne sind, liege

z Lg.:!'rﬂce

Die auf der Tagung gehaltenen Vortrage
von

Michael Herzog, Jugendzahnarzt: Paten-
schaftskonzepte fir Sonderschulen,

ZA Dietmar Pommer, Vorsitzender der
AG Jugendzahnpflege Tuttlingen: Mund-
gesundheitserziehung von Anfang an
und die Workshop-Beitrage von

Annette Weber-Diehl, Rhetoriktrainerin:
Motivieren, Uberzeugen und pflegen -
hilfreiche Strategien im Kontakt mit Ent-
scheidern,

Dr. Andrea Thumeyer,
zende, ElternArbeit
kdnnen unsere Leser Uber den Leserser-
vice anfordern.

LAGH-Vorsit-
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zum groRen Teil an ihnen. Fangen die Eltern
frih mit der Zahnpflege ihrer Kinder an und
putzen die Kinderzéhne regelméafig, hatten
ihre Sprosslinge deutlich weniger Karies.
,Die Botschaft muss lauten: Eltern putzen
Kinderzahne,* unterstrich Thumeyer. Viele
neue Wege zu den Eltern wurden in den ver-
gangenen Jahren erarbeitet und erprobt.
Vom Kindergarten-Sommerfest, Eltern-
Kind-Feten bis hin zu Bastelnachmittagen
gebe es zahlreiche Mdoglichkeiten, um im
Rahmen einer aufsuchenden Prophylaxe
gerade diejenigen zu erreichen, die den
Weg in die Praxis nicht alleine schaffen.
Material und Planungshilfen stelle die LAGH
bereit.

Gestalten statt &ndern

Dass es wichtig ist, seine Zielgruppe genau
zu definieren, bevor man sich an die Arbeit
macht und Konzepte erstellt, betonte Rama-
zan Salman, Geschaftsfiihrer des Ethno-Me-
dizinischen-Zentrums in Hannover. Anstatt
pauschal von ,,Auslandern® zu sprechen, sei
es besser, zwischen Spataussiedlern, Asylbe-
werbern und Kontigenzfliichtlingen zu un-
terscheiden. Nur wenn die Prophylaxekréfte
die Situation der Betroffenen genau kennen,
kénnen sie die Prophylaxemalinahmen so
zuschneiden, dass sie passen. ,,Wenn wir
wissen, wo jemand steht, kbnnen wir ihn
auch dort abholen.*

Er bestétigte, dass die schlechten Deutsch-
kenntnisse von Migranten oft die Zusam-
menarbeit mit ihnen erschwere. Zugleich
wies er jedoch darauf hin, dass der andere
kulturelle Hintergrund auch ein anderes, fir
uns fremdes, Denken und Handeln mit sich
bringe. Verstandnis sei daher der Schlussel
zum Erfolg: ,,Die Situation kdnnen wir nicht
andern — wohl aber gestalten!* ck
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Euregio der Zahnarzte Saar/Lor/Lux/Rheinland-Pfalz

Hlben wie driiben - die Probleme sind gleich

Bernhard Kuntz

Symbolisch im Dreildndereck zwischen Deutschland, Frankreich und Luxem-
burg trafen sich am 25. September 2004 40 Zahnérzte aus der neuen Euregio
Lothringen, Luxemburg, Rheinland-Pfalz und Saarland in Orscholz zu ihrer
Auftaktveranstaltung. Es ging um gegenseitiges Kennenlernen und einen Aus-

tausch von Informationen.

Eingeladen hatte die am 21. April 2004 in
Saarbriicken ins Leben gerufene Euregio der
Zahndrzte  Saar/Lor/Lux/Rheinland-Pfalz.
Grundungsvater und Motor dieser Organi-
sation ist der Ehrenvorsitzende der saarlan-
dischen Zahnarzteschaft, Sanitatsrat Dr.
Werner Rohrig. Offizielle Trager der Euregio
sind neben den Landeszahnarztekammern
Rheinland-Pfalz und Saarland auf franzosi-
scher Seite das Syndicat Dentaire de la Mo-
selle mit Sitz in Metz. In Kirze
beitreten mdéchte auch die lo-
thringische Zahnérztekammer,
der Ordre Départemental de
la Moselle und das luxembur-
ger College Médical. Geleitet
wird die Euregio gegenwaértig
vom saarlandi- T

schen Kammer-
vorsitzenden, Sa-
nitatsrat Dr.
Wolfgang Weis.
Zur Auftaktver-
anstaltung in
Orscholz waren
neben den Prasi-
denten der beteiligten Organisationen die
Vorsitzenden der rheinland-pfélzischen Be-
zirkszahnarztekammern sowie Zahnarztin-
nen und Zahndrzte aus Lothringen, Luxem-
burg, Rheinland-Pfalz und dem Saarland
erschienen, die sich bereit erklart haben,
kunftig in vier festgelegten grenziber-
schreitenden Distrikten mit den Kolleginnen
und Kollegen diesseits und jenseits der
Grenze zusammenzuarbeiten. Die Konfe-
renz in Orscholz war hierfur eine erste Platt-
form und diente dem Kennenlernen der
jeweiligen Dirstriktsverantwortlichen auf
deutscher, luxemburger und franzdsischer
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Seite. In drei Impulsreferaten wurde bei-
spielhaft dargestellt, welche Themenberei-
che in den kunftigen Distriktskonferenzen
aufgegriffen werden kénnen.

Sanitatsrat Dr. Weis erlauterte den Aufga-
benbereich einer deutschen Zahnéarztekam-
mer, etwas, wozu es auf luxemburger und
franzosischer Seite kein gleichartiges Pen-
dant gibt. Entsprechend grof3 war der Nach-
frage- und Gesprachsbedarf zu diesem

Sanitatsrat Dr. Werner Rohrig (I.) und
Sanitatsrat Dr. Wolfgang Weis leiten die
Geschicke der Euregio.

Thema. Der Prasident des Syndicat Dentaire
de la Moselle in Metz, Dr. Jean-Luc Mas-
seran, prasentierte Vergleichszahlen Uber
die Gesundheitsausgaben in Deutschland,
Frankreich und Luxemburg, speziell auch
Uber die fiir die Zahnheilkunde aufgewand-
ten Kosten. Ein weiteres Thema befasste sich
mit der Entwicklung der Zahnérztezahlen in
Frankreich und spezifisch in Lothringen. Da-
bei zeigte sich, dass in Frankreich wegen der
staatlich begrenzten Zulassungen zum

Zahnmedizinstudium kiinftig ein Zahnérzte-
mangel droht, auch dies ein Aspekt, der ge-
rade im grenznahen Raum, wo schon heute
—wenn auch noch in relativ geringer Zahl -
diesseits und jenseits der Grenze praktiziert
wird, Folgen zeigen wird. In einem weiteren
Referat konnte die Leiterin des Brisseler
Buros der Bundeszahnadrztekammer, Clau-
dia Ritter, klarmachen, wie wichtig es heute
ist, Informationsarbeit in Brussel zu leisten
und wie dies praktisch umgesetzt wird.

Wissensdefizit

Die lebhafte zweisprachige Diskussion zu al-
len Referaten zeigte, wie sehr gleiche Pro-
bleme diesseits und jenseits von
Staatsgrenzen, wie sehr aber
auch die Unkenntnis unterschied-
licher Losungsansatze und Sys-
teme ein Nachfragen und Fest-
stellen von Wissensdefiziten aus-
l6st. Es zeigt aber auch, wie wenig
; »~EUropa“  trotz
gleicher  Wah-
rung und frei-
em Grenzverkehr
auf der (Wis-
sens-)Ebene der
Burger angekom-
men ist.

Dieses Defizit zu-
mindest bei der Gruppe der Zahnérztinnen
und Zahnérzte im Bereich der Euregio
Saar/Lor/Lux/Rheinland-Pfalz aufzul@sen, ist
- so der ,,Grindungsmotor* und Ehrenvor-
sitzende der saarléndischen Kammer, Sa-
nitatsrat Dr. Werner Rohrig, — eines der vor-
nehmlichen Ziele dieser Euregio. Man wolle
weg von der Ebene der ,,Funktionare* hin zu
denen, die es unmittelbar angeht, namlich
den Zahnarztinnen und Zahnéarzten ,,vor
Ort*.

Fotos: ZAK Saarland

Bernhard Kuntz
Geschaftsfuhrer, Haus der Zahnéarzte
Puccinistr. 2, 66119 Saarbriicken
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Young Dentists Worldwide — Treffen zum FDI Kongress in Neu Delhi

Lernen als Privileg

Tobias Bauer

Wenn sich alljéhrlich tausende von Zahnérzten aus allen Regionen der Erde
beim FDI-Weltkongress treffen, sind auch die jungen Kollegen vertreten.
Viele von ihnen zeigten sich in Neu Delhi als sehr bildungshungrig. Beim Jah-
restreffen der Young Dentists Worldwide (YDW) standen Diskussionen rund
um die Postgraduierten-Ausbildung in der EU im Vordergrund.

Einer der Grundgedanke der FDI-Veranstal-
tungen ist es, die lokalen Gegebenheiten zu
wirdigen, damit sich die Kongressteilneh-
mer ein Bild von der beruflichen Situation
im Gastland machen kénnen. In fachlicher
Hinsicht gilt der indische Subkontinent fiir
viele westliche Zahnérzte als unbeschriebe-
nes Blatt. Auffallend in Neu Delhi zum Bei-
spiel war, dass auergewdhnlich viele junge
Kolleginnen und Kollegen zum Kongress ka-
men. Das Interesse sowohl an den Vortra-
gen wie auch an den Sitzungen war enorm.
Obwohl das Treffen der Young Dentists
Worldwide (YDW) fast zehn Kilometer vom
Kongress entfernt abgehalten wurde, lieRen
sich viele nicht von der Strecke durch den
chaotischen Verkehr davon abhalten, zur
Tagung zu kommen. Zahlreiche Teilnehmer
aus Bangladesh, Indien, Nepal und Pakistan
erzahlten, unter welchen Bedingungen sie
zu Hause arbeiten mussen. Sehr unter die
Haut ging die Geschichte einer jungen
Zahnarztin aus Nepal, die als Hindu im mos-
lemischen Pakistan die Uni besuchte: Wenn
die Fingerndgel zu lang sind, hat dies drako-
nische Strafen zur Folge, und wer sich um
seine Gesundheit Sorgen macht, sollte sich

Dr. Mark Antal, Prasident der IADS (l.) und Dr.
Emilio Nuzzolese vom Vorstand der YDW.
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NEW DELHI 2004

Diskutierten uber die Belange junger Zahnérzte: Die Gruppe der Young Dentists Worldwide.

peinlichst an die Vorschriften halten, um zu
vermeiden, dass die Finger mit einem Ham-
mer traktiert werden.

Gerangel um die Platze

Viele Inder missen mit einer dreijahrigen
zahnmedizinischen Ausbildung auskom-
men. Lernen gilt als Privileg, und so wurden
die Vortrage auf dem Kongress regelrecht
gesturmt. Da gleichzeitig an der Uni vorle-
sungsfrei war, tauschten die Studenten
kurzerhand die Vorlesungssdle mit
denen des Kongresscenters, so dass
viele R&ume vollkommen Gberfillt
waren. Auch in den Hands-on-Kur-
sen gab es ein sehr orientalisch an-
mutendes Gerangel um die Plétze.

Die Young Dentists waren in Neu
Delhi dreimal mit Programmpunk-
ten vertreten. Dazu gehdrte ein
Schwerpunkt fur Praxisgrinder, der
allerdings sehr auf die indischen Be-
dirfnisse ausgerichtet waren, ein of-

fizielles Meeting und zusatzlich eine Veran-
staltung zur Postgraduate-Ausbildung. Da-
bei waren die Arbeitsmdglichkeiten in der
EU, vor allem in GroRRbritannien, ein Thema.
Viele lockte das Angebot, an einer européi-
schen Universitat zu arbeiten und zu for-
schen. Im Vordergrund stand dabei nicht
etwa, dass das Einkommen geringer ist als in
der freien Praxis, vielmehr fanden es viele
reizvoll, dass man eine postgraduierte Aus-
bildung erhélt und gleichzeitig auch noch

Der Prasident der YDW, Tobias Bauer, zusammen
mit dem Prasidenten der FDI, Dr. Yoon.

Fotos: IDW



Buntes Treiben auf den Strafen — fiir viele Kongress-Besucher ein exotisches Bild.

bezahlt wird. Diese Ansicht wird hier zu
Lande nicht unbedingt geteilt.

Der britische National Health Service war
mit einem Rekrutierungsbdro vertreten. Dr.
Barry Cockcroft als Leiter der NHS-Mission
erlauterte als Gast beim YDW-Meeting aus-
fuhrlich die Arbeits- und Fortbildungsbedin-
gungen fir England. Fur die anschlieRende
Diskussion gab dies reichlich Stoff. Nicht alle
waren mit der Methodik und dem Prinzip
des englischen NHS einverstanden. Beson-
ders die Aussage, dass die Bevdlkerungs-
gruppe mit einem geringen Kariesrisiko aus
der Versorgung herausfallt, fand nicht ge-
rade Zustimmung. Ein junger Kollege be-
richtete, dass er eigentlich nur zu einem Vor-
stellungsgesprach nach London geflogen
war und praktisch vom Fleck weg eingestellt
wurde.

YDW-Mitglied Dr. Emilio Nuzzolese stellte
das neue Hospitationsprogramm der Young
Dentists vor. Seit diesem Jahr wird eine Da-
tenbank mit Angaben von Praxen aus aller
Welt erstellt, die die Mdglichkeit zur Hospi-
tation bieten. Da die offiziellen Hospitations-
programme teilweise sehr teuer sind — in
London sind 200 Pfund, in den USA bis 500
Dollar pro Tag nur fiirs Uber-die-Schulter-
Schauen fallig — ist dies eine sehr interes-

sante Moglichkeit, fir die eigene berufliche
Tatigkeit viele Erfahrungen zu sammeln.
Wahrend des weiteren Verlaufs der Veran-
staltung gab sich die Prominenz die Klinke
in die Hand. FDI-Prasident Dr. Yoon be-
suchte die Young Dentists und sprach tiber
die Zukunft der FDI und wie wichtig es ist,
dass es junge Kollegen gibt, die sich fir die
Sache der FDI engagieren. Auch die neue
President elect, Dr. Michele Aerden, vertrat
die gleiche Linie und wurde als alte Freundin
herzlich begriit. Fur die Young Dentists ist
es eine groRRe Anerkennung fur die bisherige
Arbeit. Viele der Anwesenden suchten das
personliche Gesprach mit den anwesenden
Prasidenten vom IADS (International Asso-
ciation of Dental Students), Mark Antal aus
Ungarn, wie auch vom YDW, Tobias Bauer.
Vorbereitungen laufen Dbereits fir den
nachsten FDI-Kongress vom 24. bis 28. Au-
gust 2005 in Montreal. Dort wird es ein sehr
umfangreiches Programm mit den nord-
amerikanischen Verb&nden geben, und es
werden rund 1000 Teilnehmer von Seiten
des zahnérztlichen Nachwuchses erwartet.

Tobias Bauer
Hauptstr. 42
78224 Singen
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Personliches

Prof. Dr. Dr. von Uexklill verstorben

Am 29. September 2004 ver-
starb im Alter von 96 Jahren Prof.
Dr. med. Dr. h.c. Thure von Uex-
kill. Wir haben in ihm eine
herausragende  Personlichkeit
und einen Wissenschaftler von
grundlegender Bedeutung fur
die Psychosomatik und die Theo-
rie der Medizin verloren. Er
pragte die Entwicklung der
Psychosomatischen Medizin in
Deutschland wie kaum ein Ande-
rer. Bis zu seinem Tod hat er als
Wissenschaftler aktiv an der Um-
setzung des biopsychosozialen
Modells in das arztliche Handeln
gearbeitet und trug maRgeblich
zu einer patientenorientierten
und integrierten Medizin bei.

Wir Zahnmediziner danken ihm
besonders, dass er durch die Auf-

Dr. Brune neu im
APO-Vorstand

Der Aufsichtsrat der Deutschen
Apotheker- und Arztebank hat
Dr. rer. pol. Franz Georg Brune
in den Vorstand des Instituts be-
rufen. Der 49-jahrige Diplom-
Volkswirt tritt seine neue Auf-
gabe bei der Primarkreditgenos-
senschaft am 1. Oktober 2004
an. Dort wird er Ressortverant-
wortung fur den Vertrieb im
Privatkundengeschéft lberneh-
men. Dr. Brune war zuvor bei
der Commerzbank in der Kon-
zernzentrale und im Filialvertrieb
verantwortlich fiir das Privatkun-
dengeschéft in Hessen.

pit/pm
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nahme eines Kapitels ,,Zahnme-
dizin“ in sein grundlegendes
Lehrbuch der Psychosomati-
schen Medizin die Integration
der Zahnmedizin in die medizini-
sche Wissenschaft geférdert hat.
Ohne seine aktive Unterstit-
zung ware das Konzept, das zum
APW-Curriculum ,,Psychosoma-
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tische Grundkompetenz* ge-
fuhrt hat, nicht entstanden. Die
Zahnmedizin war fur ihn ein
selbstverstandlicher Teil der Hu-
manmedizin.
lende, aber immer kritische Un-
terstiitzung hat zu einer Vielzahl
von Publikationen von zahnme-
dizinisch psychosomatischen Ar-
beiten gefihrt.

Wir verlieren mit Thure v. Uexkill
eine herausragende Personlich-
keit, einen guten Lehrer, Arzt,
Wissenschaftler und einen wert-
vollen Freund. Eine ,Leitfigur
auch der Psychosomatischen
Zahnmedizin ist von uns gegan-
gen, aber sie wird uns weiter mo-
tivieren. Seine Aufforderung zu
einer neugierigen Medizin wird
in uns weiterwirken.

Seine wohlwol-

Hans-Joachim Demmel, Berlin

Trauer um Dr. Ursula Auerswald

Die Arzteschaft in Deutschland
trauert um Dr. Ursula Auerswald.
Die Bremer Anasthesistin ver-
starb Mitte Oktober nach lan-
ger, schwerer Krankheit mit 54
Jahren. Seit 1996 war sie Prési-
dentin der Arztekammer (AK)
Bremen und seit 1999 Vizeprasi-
dentin der Bundesarztekammer
(BAK).

Dr. Ursula Auerswald erhielt fir
ihren Einsatz fur die arztliche
Selbstverwaltung und das Ge-
sundheitswesen dieses Jahr die
Paracelsus-Medaille, die héchste
Auszeichnung der deutschen
Arzteschaft.

In ihrem unermudlichen Einsatz
fur ein menschliches, an den Be-
dirfnissen der Patienten orien-
tiertes Gesundheitswesen setzte
sie trotz ihrer schweren Erkran-
kung fort. Sie wollte im Gesund-
heitswesen Burokratie mindern
und Patientenorientierung meh-

ren, initiierte die ,,Entblrokrati-
sierung darztlicher Téatigkeit” als
Thema fur den 107. Deutschen
Arztetag dieses Jahr in Bremen.
Seit ihrer Niederlassung 1988 als
Andsthesistin in Bremen hatte
Auerswald sich flr die Belange
von Palliativmedizin, Schmerz-
therapie und Notfallmedizin en-
gagiert und diese bereits 2003
als Hauptthema fur den Deut-
schen Arztetag in K6In durchge-
setzt.
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Paul-Schiirmann-
Preis

Anlasslich des 35. Kongresses
der Deutschen Gesellschaft fiir
Wehrmedizin und Wehrphar-
mazie in Trier erhielten Stabsarzt
Chris Schulz, sowie Oberstarzt
a. D. Prof. Dr. Wulf von Res-
torff den Paul-Schiirmann-Preis
2004.

Den mit 6 000 Euro dotierte Preis
schreibt die Deutsche Gesell-
schaft fur Wehrmedizin und
Wehrpharmazie seit 1968 im
zweijahrigen Rhythmus aus.

Mit ihm werden wissenschaft-
liche Arbeiten von besonderer
wehrmedizinischer oder wehr-
pharmazeutischer Relevanz ge-
wurdigt. sp/pm

Als Vizeprasidentin der BAK und
Prasidentin der AK Bremen
setzte sie sich fiir eine intensive
Kooperation mit anderen medi-
zinischen Fachberufen
Selbsthilfe- und Patientenorga-
nisationen ein.
Es folgte 2001 die Griindung
eines Patientenforums bei der
BAK, dem sich auch die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung
anschloss. Damit verfolgte sie
das Ziel, die Arbeit der Spitzen-
organisationen der deutschen
Arzteschaft gegeniiber Patien-
tenvertretern und Selbsthilfe-
verbanden transparent zu ma-
chen.
Die deutsche Zahnérzteschaft,
insbesondere die Bundeszahn-
arztekammer, verliert mit Dr.
Ursula Auerswald eine vertrau-
ensvolle und Gberaus kompe-
tente Ansprechpartnerin.

pit/pm

sowie
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zm-Leser bewerteten die ZDF-Kampagne ,,Biss bald — Zédhne mit Zukunft*

Patienten wollen Beratung aus erster Hand

Gute Noten erteilten zm-Leser der Publikumskampagne
,,Biss bald — Z&hne mit Zukunft“, die mit finf TV-Sendun-
gen in der ZDF-Reihe ,,Praxis — das Gesundheitsmagazin*
im November und Dezember 2003 ausgestrahlt wurde.

An der Publikumskampagne
,,Biss bald — Zahne mit Zukunft,
gestartet mit funf TV-Sendungen
im ZDF-Sendeformat ,,Praxis —
das Gesundheitsmagazin“, un-
terstutzt von den zm, der Deut-
schen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK), der AG Keramik sowie
von Sirona Dental Systems, ha-
ben zirka 10000 Zahnarztpra-
xen teilgenommen. 150000
Info-Broschiiren mit Hinweisen
zur Zahnerhaltung und zu dau-
erhaften Restaurationen aus bio-
logisch vertraglichen Keramik-
werkstoffen wurden an Patien-
ten weitergegeben. Die Wirkung
der Aktion wurde von den zm-
Lesern beurteilt:

58 Prozent der Leser, die sich mit
dem Umfragebogen (zm vom
1.5.04) zu Wort meldeten, ent-
nahmen die Information zur
ZDF-Kampagne den zm. 16 Pro-
zent erinnerten sich an die Einla-
dung des ZDF zur Teilnahme; 14
Prozent informierten sich in der
Obrigen Fachpresse, und finf
Prozent wurden von ihren Pati-
enten informiert. Poster und
Broschiren zum Praxisge-
brauch hatten 36 Prozent an-
gefordert. Von diesen Pra-
xen haben 39 Prozent das
Informationsmaterial ~ im
Wartezimmer und 14 Pro-
zent an der Rezeption aus-
gelegt. Weitere 14 Pro-
zent haben die Bro-
schiire gezielt in Bera-
tungsgesprachen den
Patienten ausgehandigt. Zehn

zm 94,Nr. 22, 16. 11. 2004, (3028)

Prozent der zm-Leser wurden
von ihren Patienten um die ZDF-
Broschire gebeten — Ergebnis ei-
ner intensiven Medienarbeit.

An die funf TV-Sendungen konn-
ten sich 36 Prozent der zm-Um-
frageteilnehmer erinnern; die
Ausstrahlungstermine lagen teil-
weise in den Vormittagblocks.
Die Hauptsendung ,,Gesund-

heitsmagazin Praxis* zur abend-
lichen ,,Primetime* Ubertraf laut
ZDF sogar die Zuschauerreich-

weite des ,,Sportstu-

dios*. Dies flihrte dazu, dass laut
Umfrage in 21 Prozent der Pra-
xen Patienten ihren Zahnarzt auf
das Kampagnenthema ange-
sprochen haben. Die Gesamtein-
schatzung der Leser war Uber-
wiegend gut; ber 60 Prozent
gaben der Kampagne ,,Biss bald*
sehr gute und gute Bewertun-
gen.

Nicht ohne Wirkung

Die Kampagne blieb nicht ohne
Wirkung. Die Aufklarung zur
Zahnerhaltung und zur biolo-
gisch vertréaglichen, dauerhaften
Restauration l6ste eine entspre-
chende Patientennachfrage aus.
Im Aktionszeitraum hatten 28
Prozent der Um-

frageteilnehmer festgestellt, dass
Patienten sich nach Behand-
lungskonzepten erkundigten
und sich besonders tber vollke-
ramische Werkstoffe informier-
ten. Von diesem Therapieange-
bot hatten Patienten in neun Pro-
zent der Praxen unmittelbar und
sofort Gebrauch gemacht. Uber
die Halfte der zm-Leser hatten
sich fur eine Wiederholung der
Aktion ausgesprochen.
Der empirische Wert der zm-Le-
serumfrage ist insofern herausra-
gend, weil wahrend der Offent-
lichkeitsaktion ,,Biss bald“ die
Wahrnehmungsféhigkeit der
Zahnérzteschaft von der laut-
starken, medialen Ouvertire
zum  Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz, zur Praxisgebihr
und zum Bema doch sehr stark
in Anspruch genommen
wurde. Jost Fischer, Vor-
standvorsitzender von
Sirona, hat zu den Ergeb-
nissen Stellung genom-
men. ,,Unsere Erwartungen
wurden erfullt. Es war unser
Ziel, dass sich mdoglichst viele
Zahnarzte an der ZDF-Aktion
beteiligen, die Patientenbro-
schire in der Praxis auslegen
und im Patientengesprach dau-
erhafte Therapielésungen emp-
fenlen. Das hilft unseren
Zahnérzten und damit auch uns,
denn CEREC, Prophylaxe oder di-
gitales Rontgen sind unser Me-
tier, und als Praxis-Vollausrister
ist Sirona eng mit der Arbeit der
Zahnérzte verbunden.”

Dr. Wilhelm Schneider

fur die Arbeitsgemeinschaft

fur Keramik in der Zahnheilkunde
Postfach 100117

76255 Ettlingen
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Amann Girrbach

Servicekupon
auf Seite 136

Cooles Induktions-Heizgerét

Das In-
duktions-Heiz-

gerat NoFlame Plus
von AmannGirrbach sorgt fir
ein ideales Raum- und Arbeits-
klima im Labor. Damit sind auf-
geheizte Raume und Sauerstoff-
verbrauch ebenso passé wie
Brandgefahr, RuRablagerungen
sowie die Installation und Be-
schaffung von Gas. Statt dessen
steht ein mobiles und an jeder
Steckdose betriebsbereites Ge-
rat zur Verfugung, das dem
Techniker dennoch vertraut ist:
Wie bisher halt er ein leitendes

DeguDent

Metallinstrument je nach Masse
fur ein bis drei Sekunden in die
Spulendffnung, um anschlie-
Bend zu modellieren. Die aus-
tauschbare Schutzabdeckung in
der Spulendffnung fangt Wachs-
tropfen und sonstige Verunreini-
gungen auf. Bei zu langer Ver-
weildauer oder leitenden Fremd-
korpern in der Spulendffnung
schaltet das Gerét nach einigen
Sekunden automatisch ab. Nach
Beseitigung der Stérung wird es
mit dem Ein/Aus-Schalter reakti-
viert.

Amann Girrbach GmbH

Postfach 91 01 15

75091 Pforzheim

Tel.: 072 31/957 - 100

Fax: 0 7231 /957 - 249
http://www.amanngirrbach.com
E-Mail:
germany@amanngirrbach.com

Zweiteilige Weiterbildungsreihe

Mit der neuen zweiteiligen
Weiterbildungsreihe ,,Zahnarzt
Einkommen 2005“ und ,,Ab-

rechnung ZE 2005 bietet De-
guDent dem Zahnarzt wichtige
Orientierungshilfen. Renom-
mierte Referenten aus Zahntech-
nik und Zahnmedizin berichten
von den aktuellen Entwicklun-
gen und stellen dabei die wich-
tigsten Erfolgsfaktoren in den
Mittelpunkt. Vom 29. Oktober
bis zum 10. Dezember 2004 er-
ldutern sie in sechs deutschen
Grofstadten informativ und pra-

xisnah die aktuellen Rahmenbe-
dingungen sowie Trends und
Chancen - insbesondere rund
um den modernen Zahnersatz.
Weitere Informationen sind un-
ter www.degudent.de sowie di-
rekt bei den regionalen Degu-
Dent VertriebsCentren erhélt-
lich.

DeguDent GmbH

Postfach 1364

63403 Hanau

Tel.: 06181/59-57 03
Fax:06181/59-5750
E-Mail:
andreas.maier@degudent.de

B Die Beitrdge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.
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3M ESPE

Kompendium zu RelyX Unicem

3M ESPE

RelyX Unicem von 3M Espe
Uberzeugt im gesamten Indika-
tions- und Leistungsspektrum:
In einer kompakten Broschire
prasentiert 3M Espe eine Zu-
sammenfassung der For-
schungsergebnisse aus  klini-

CompeDent

schen In-vivo-Studien, In-vitro-
Untersuchungen sowie Produkt-
bewertungen international re-
nommierter Institutionen. Die
Resultate belegen die Qualitat,
Vertraglichkeit, Belastbarkeit,
Haftung und Randgiite des dual-
hartenden Materials, das sich
ohne Atzen, Primen und Bonden
Pulpa schonend und Zeit spa-
rend anwenden lasst. RelyX Uni-
cem hat sich in kurzer Zeit welt-
weit etabliert und wurde bereits
millionenfach fur Inlays, Onlays,
Kronen, Briucken, Stifte und
Schrauben aus Vollkeramik,
Composite und Metall einge-
setzt. Zahnarzte, Praxisteams
und Studenten kénnen das neue
Kompendium als Printausgabe
kostenlos beziehen bei:

3M ESPE AG

Espe Platz

82229 Seefeld
Tel..08152/70013 15

Fax: 08152 /700 16 47
E-Mail: karin.blankl@mmm.com

Unterstlitzung flir Zahnérzte

Die anstehenden Neuregelun-
gen beim Zahnersatz verunsi-
chern Patienten. Umso wichti-
ger, im Dentallabor einen ver-
lasslichen Partner zu haben, der
Beratungsangebote macht und
fur eine strukturierte Zu-
sammenarbeit sorgt. Der Labor-
verbund ,,CompeDent - Z&hne
zum AnbeiRen“ hat sich dieses
Themas angenommen. Der Zu-
sammenschluss eigenstandiger
Meisterlabore, allesamt zertifi-
ziert und mit Qualitdtsmanage-
ment ausgestattet, bietet Zahn-
arzten eine intensive System-
partnerschaft an. Zu ihrem Ser-
vice gehdren Angebote zum Pra-

xismarketing, moderne Techno-
logien wie CAD/CAM, Seminar-
reihen, Softwaretools und um-
fangreiche Beratungsmaterialien
fur Patienten. AuBerdem verfii-
gen die CompeDent-Labore
Uber ein Modulsystem zur Ab-
druckabnahme, das eine syste-
matische Qualitatsverbesserung
ermdglicht. Weitere Informatio-
nen im Internet.

CompeDent

Zahne zum Anbeifl3en
GmbH & Co. KG
LeopoldstraRe 36

96450 Coburg

Tel. 09561/ 7958 40
http://www.compedent.de
E-Mail: info@compedent.de
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Dental Excellence

Xylitol zur Kariesprophylaxe

Der Xylitolgehalt in zuckerfreien
Kaugummis und Pastillen spielt
fur die Oralprophylaxe eine
wichtige Rolle. Um die fur eine
erfolgreiche Karies- und Pla-
queinhibition notwendige Ta-

gesmenge von vier
Gramm  Xylitol
aufzunehmen,
mdissen je nach
Xylitolgehalt
des Pro-

Py
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DURR DENTAL
Innovative Wurzelkanaldesinfektion

Mit dem neuen Endodontie-Sys-
tem RinsEndo von Dirr Dental
lassen sich Debris und Krank-
heitskeime effektiver als bisher
aus Wurzelkanélen entfernen.
Seine Wirkung reicht selbst bei
unguinstigen anatomischen Ver-
héltnissen, zum Beispiel bei
starker Kurvatur oder geringem
Durchmesser, bis zum Apex. So
schafft RinsEndo auf der Basis
einer innovativen Druck-Saug-
Spulung unter Einsatz von Natri-

duktes unterschiedliche Stlick-
zahlen verzehrt werden. Des-
halb sollten nur Produkte emp-
fohlen werden, die ausschlie3-
lich mit Xylitol gesif3t sind. Dies
gilt fir alle Xylismile Kaugummis
und Pastillen: Wer drei mal tag-
lich zwei dieser Produkte ver-
wendet, hat die erforderlichen
vier Gramm Xylitol bereits er-
reicht. Xylismile-Produkte sind
Uber den gut sortierten Dental-
Fachhandel lieferbar.

Dental Excellence GmbH
Zeppelinstrale 2a

88131 Lindau

Tel.: 083 82/2758 30
Fax:08382/27583-19
http://www.xylismile.de

umhypochlorit-Lésung beste Vor-
aussetzungen fur eine langfris-
tige Erhaltung des behandelten
Zahns. Die Installation des Rins-
Endo-Handstiicks erfolgt denk-
bar einfach: Es wird an den Tur-
binenanschluss gekoppelt, wo-
bei Dirr Dental fiir alle gangigen
Kupplungen den passenden An-
schluss bereit hélt. Die Natrium-
hypochlorit-Lésung wird Uber
eine Einweg-Spritze zugefiihrt,
die wahlweise mit 5 oder 10
Millilitern befullt werden kann.
RinsEndo ist ab November 2004
Uber die Dentaldepots erhélt-
lich.

DURR DENTAL GmbH & Co. KG
Hopfigheimer Strale 17

74321 Bietigheim-Bissingen
Tel.: 07142/ 705 -338

Fax: 07142/ 705 - 288
http://www.duerr.de

E-Mail: info@duerr.de

B Die Beitrdge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.
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GABA

Optimierte Interdentalblirsten

Die neuen elmex Interdental-
birsten von Gaba reinigen
durch ihren Dreiecksschnitt
deutlich besser bei engen
und sehr engen Zahnzwi-
schenrdaumen als Interdental-
blrsten mit rundem Quer-
schnitt. Zu diesem Ergebnis
kommt die Arbeitsgruppe um
PD Dr. Christof Dorfer von der
Universitat Heidelberg. Zusétz-
lich stellten die Wissenschaftler
in der In-vitro-Studie fest,

dass das Verhaltnis von Rei-

nigungseffizienz und Kraft-

aufwand bei der Einflhrung in
den Interdentalraum bei den el-
mex Interdentalbirsten gunsti-
ger ist. Diese gibt es in sechs ver-
schiedenen Gréfen mit einem
AuRendurchmesser von zwei bis
acht Millimetern. Erhéltlich sind

Hu-Friedy

die neuen Interdentalbiirsten in
Apotheken.

GABA GmbH

Berner Weg 7

79539 Lorrach

Tel.: 076 21 /907 - 120
Fax: 076 21 /907 - 124

Bewegungsfreiheit in der Prophylaxe

Die
von Hu-Friedy lassen zeitauf-
wandige Vorbereitungen und

Swivel-Ultraschalleinsatze

umstandliches Hantieren mit
Werkzeugen der Vergangenheit
angehoren. Durch einen ,,Dreh*
am Handstlick mit griffsicherer
Oberflachenstruktur erreicht
man ohne l&stiges Umgreifen
oder Absetzen selbst schwer zu-

gangliche  Behandlungsberei-
che. Ohne den ermidenden
Zug und Drill vom Kabel liegt
das Instrument sicher und ent-
spannt in der Hand. Die Ausfiih-
rung Swivel Direct Flow flhrt
das Wasser durch den Einsatz so
gezielt auf die Spitze, dass
Sprihnebel deutlich verringert
werden und der Arbeitsbereich
besser im Blick ist. Hu-Friedy
Swivel-Ultraschalleinsatze  gibt
es mit drei beziehungsweise funf
(Direct Flow) unterschiedlichen
Arbeitsspitzen.

Hu-Friedy

Rudolf-Diesel-Strale 8

69181 Leimen
Tel.:06224/9700-0

Fax: 0 6224 /97 00 - 07
http://www.hu-friedy.de

B Die Beitrdge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.
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GEBR. BRASSELER

Kompass ,,zahnérztliche Polierer**

Kompass | mstwdrriiche Pollers
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Welche Polierer eignen sich fir
welches Material und fur welche
Arbeitsschritte? Der Kompass
»~Zahnérztliche  Polierer* von
Gebr. Brasseler/Komet sorgt fur
schnellen Durchblick: Ob eine
Politur des Zahnschmelzes bei
der Prophylaxe ansteht, ob Ful-
lungen, wie Komposit oder
Amalgam, Inlays, Kronen, Bri-
cken, Verblendungen, Teil- oder
Vollprothesen poliert werden

Schiitz Dental

sollen - ein Blick auf den Kom-
pass genlgt, um gezielt mit ei-
nem Griff das richtige Instrument
auszuwahlen. Unter der Bestell-
nummer 401435V1 ist der Kom-
pass kostenlos anzufordern.

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25

32657 Lemgo
Tel.:05261/701-0

Fax: 05261 /701 -289
http://www.kometdental.de
E-Mail: info@brasseler.de

Zahnfarben optimal bestimmen

Der Shade Inspector der Schiitz
Dental Group ist ein neues opti-
sches Farbmessgerét zur siche-
ren, objektiven und umwelt-
unabhéngigen Bestimmung von
Zahnfarben. Das Gerat ist klein,

kompakt und transportfahig
und ermdglicht schnelle, kosten-
gunstige und abrechenbare
Farbbestimmungen an jedem

Ort und unter allen
Lichtverhdltnissen.
Farbmessungen  an
funf Punkten des je-
weils relevanten Zah-
nes sorgen fir abso-
lute Sicherheit. Der
Shade Inspector bie-
tet dem Labor die
Maoglichkeit einer optimalen
Qualitatskontrolle, die Wieder-
holungsarbeiten und Reklama-
tionen auf ein Minimum redu-
ziert.

Schiitz-Dental GmbH
Dieselstrale 5-6

61191 Rosbach

Tel.: 06003 /814 - 570

Fax: 0 60 03/ 814 - 905
http://www.schuetz-dental.de


http://www.kometdental.de
http://www.hu-friedy.de
http://www.schuetz-dental.de

I Anzeige - A——

Heraeus Kulzer

Seminar lber Gerontoprothetik

»Gerontoprothetik und psycho-
somatische Aspekte in der Zahn-
heilkunde* waren Themen eines
Seminars im Mai, das Heraeus
Kulzer in enger Zusammenarbeit
mit KL Dental, dem groR3ten
Dentallabor in der Region Baut-
zen-Dresden, durchgefiihrt hat.
Das Seminar im Fortbildungs-
zentrum und das anschlieRende
Orgelkonzert in der Kirche zu
Crostau richtete sich sowohl an
Zahnérzte als auch an Zahntech-
niker. Referent war Prof. Rein-
hard Marxkors, emeritierter Di-

Nobel Biocare

rektor der Poliklinik fir Zahnérzt-
liche Prothetik an der West-
falischen  Wilhelms-Universitéat
Minster. Er griindete unter an-
derem eine interdisziplinare For-
schergruppe zum Thema Prothe-
senunvertraglichkeit. Aus dem
Projekt ging die europaweit erste
Forschungsstelle fir Psychopa-
thologie und Psychosomatik in
der Zahnheilkunde hervor.

Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG
Grliner Weg 11

63450 Hanau
http://www.heraeus-kulzer.de

Behandlungslésungen auf Implantatbasis

Nobel Biocare

lanciert drei einzigartige und
wirksame Behandlungsansatze
fir Patienten mit Zahnverlust
und herausnehmbaren Zahn-
prothesen im Unter- und/oder
Oberkiefer. ,,Overdenture*
(Foto) ist ein kostengunstiger,
einfacher Ansatz, bei dem ein
neuer oder bestehender Zahner-
satz auf zwei Implantaten veran-
kert wird. Dank dieser Lésung
kann der Patient sofort und ohne
Beschwerden wieder alles essen.
,»All-on-4 ist ebenfalls eine kos-

tengunstige Losung. Hier
werden vier Implantate in
den Kieferknochen ein-
gesetzt und sorgen fur
eine optimale Posi-
tionierung und Ver-
ankerung einer Voll-
prothese. Das ,,Bra-
nemark System Zy-
goma*“ eignet sich
fur Patienten, die seit
Jahren einen Zahnersatz
im Oberkiefer tragen und un-
ter schwer wiegendem Kno-
chenverlust leiden. Das Zy-
goma-Protokoll, das die Pro-
these fest verankert, ist sowohl
fur den Zahnarzt als auch fur
den Patienten weniger zeitauf-
wéndig und komplex.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger StralRe 200

50933 KdIn

Tel.: 0221 /500 85 173

Fax: 02 21 /500 85 333
http://www.nobelbiocare.com
E-Mail:
christoph.dusse@nobelbiocare.com
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J. Morita

Verkaufsschlager: Das Root ZX

wurden bereits

Weltweit
150000 Endometriegerate des
Typs Apex Lokalisator Root ZX
von J. Morita verkauft. Seine pa-

tentierte  Quotientenmethode
und die einfache Bedienung ha-
ben dazu beigetragen, dass sich
das Root ZX als Standard in der
modernen Endodontie weltweit
etabliert hat. Studien sowie die
hohen Verkaufszahlen bestéti-
gen den Erfolg. Das amerikani-

KaVo

sche Testinstitut Reality Estethics
bewertete das Root ZX zwei
Jahre in Folge mit der Bestnote
von funf Sternen. Ausgezeichnet
durch seine Methode der Impe-
danzmessung, wird die exakte
Langenbestimmung des Wur-
zelkanals zu einem préazisen und
zuverlassigen Arbeitsschritt. Die
Fachredaktion des Magazins The
Dental Advisor gab dem Gerat
den Redaktionspreis und sprach
seinen Lesern fur den Kauf des
Lokalisators eine Kaufempfeh-
lung aus.

J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Stralle 27a
63128 Dietzenbach
Tel.:06074/836-0

Fax: 0 60 74 / 836 - 299
http://www.JMoritaEurope.de
E-Mail: Info@JMoritaEurope.de

Abgestimmtes Instrumentenprogramm

TS

Das Gentlepower Lux Instru-
mentenprogramm von KaVo
wird den Anforderungen im Pra-
xisalltag bestens gerecht. Unter-
teile und Kopfe werden getrennt
angeboten, sodass der Anwen-
der diese flexibel kombinieren
kann. Ob konservierendes Arbei-
ten, Endodontie, Prophylaxe,
Prothetik oder Kieferorthopéadie,
die Gentlepower Lux Instru-
mente bieten fur jeden Fall die
geeignete Losung. Die ergono-

mische Form der Winkelstlicke
fordert ein entspanntes, ermi-
dungsfreies Arbeiten und eine
prézise Handhabung: Motor, Ins-
trument und Schlauch sind aus-
gewogen und aufeinander ab-
gestimmt. Der konstante Spray
sorgt fur Kihlung des Prépara-
tionsfeldes. Dabei verhindert der
integrierte Rucksaugstopp am
Motor ein Ansaugen von konta-
minierten Aerosolen. Fir gute
Sicht sorgt der Lux 3 Lichtleiter,
der das Praparationsfeld auf den
Bohrer zentriert ausleuchtet.

KaVo Dental GmbH & Co. KG
Bismarckring 39

88400 Biberach / Riss
Tel..07351/56-1691
Fax:07351/56-17 07
http://www.kavo.com
E-Mail: auracher@kavo.de
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Sirona

Digitales Réntgen der nachsten Generation

Sirona komplettiert das Pro-
gramm fir digitales Panorama-
und Fernrontgen der neuesten
Generation. Bereits im Oktober
wurde das Modell Orthophos XG
Plus durch eine Variante mit
Grundausstattung ergénzt. Seit
November ist mit dem Ortho-
phos XG 5 ein Gerat auf dem
Markt, das sich vor allem an all-
gemein tétige Zahnérzte richtet.
Damit bietet Sirona allen Zahn-
arzten und Spezialisten, wie Kie-
ferorthopéaden, Kieferchirurgen
und Implantologen, ein auf ihre
Bedurfnisse zugeschnittenes di-
gitales Rontgengerét an. Alle Ge-
rate der Orthophos XG-Familie
sind einfach und komfortabel zu
bedienen, liefern Aufnahmen in

VOCO

bester Qualitat
und optimieren
den Praxis-Work-
flow. Die intuitiv
einzustellenden
Programme, die
einfache Positio-
nierung des Pa-
tienten Uber nur zwei Lichtvisiere
und die zuverldssige Fixierung
Uber motorbetriebene Stirn- und
Schlafenstiitzen schlieBen Fehl-
aufnahmen weitgehend aus.
Auch konnte die erforderliche
Strahlendosis Rontgen
noch weiter verringert werden.
So haben die Gerate der Ortho-
phos XG-Generation ein echtes
Kinderprogramm, bei dem das
Strahlfeld nicht nur in der Breite,
sondern auch in der Hohe be-
grenzt ist.

beim

Sirona Dental Systems GmbH
FabrikstraBe 31

64625 Bensheim

Tel.: 01 80/ 188 99 00

Fax: 01 80 /554 46 64
http://www.sirona.de

E-Mail: contact@sirona.de

Fluoridierungslack als SingleDose

Bifluorid 12 ist ein Fluoridie-
rungslack von Voco zur Behand-
lung von hypersensiblen Z&h-
nen, zur Tiefenfluoridierung und
zur allgemeinen Kariesprophy-
laxe. Der farblose Lack enthalt
das klinisch bewahrte Bifluorid
12, eine besondere Kombination
zweier Fluoride, die fir eine so-

fortige, lang anhaltende Isola-
tion gegeniber thermischen
Einflissen sorgt. Bifluorid 12 ist
in Flaschen oder als SingleDose
lieferbar. Die SingleDose Appli-
kation erfordert keine zusatzli-
che Halterung und ermdglicht
eine einfache und Zeit sparende
Anwendung. Studien bestatigen
die hohe Aufnahme von Fluorid
in das Wurzeldentin.

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Stralle 1 - 3
27472 Cuxhaven
Tel.:04721/719-0
Fax:04721/719-109
http://www.voco.de
E-Mail: info@voco.de
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solutio

Schulungszentrum in Hamburg

ner EDV-Ausstattung nach neu-
esten technischen Standards.
Verantwortlich fur die Schulun-
gen in Hamburg ist Andrea
Buchholz (Foto). Fir Schulungs-
teilnehmer aus dem Einzugsge-
biet Hessen steht seit kurzem ein
eigenes Trainingszentrum in Bad
Homburg bereit, wo solutio An-
fang September rund 100 Gaste
zur Ero6ffnungsfeier mit Live-Mu-

SS White Burs

Seminar: Optimale Kariestherapie

Dass Kariestherapie kein alter
Hut ist, zeigt SS White Burs mit
einer Intensiv-Fortbildung am
Samstag, den 20. November
2004, im SI Millenium Hotel
Stuttgart. Neue Studien bewei-
sen, dass beim Exkavieren mit
Rosenbohrern unnétig Zahn-
substanz verloren geht. Mit
neuartigen Polymerbohrern
oder Enzymldsungen lasst sich
das vermeiden. Wie viele Bakte-

Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzel-
mann und Dr. Jan Kithnisch von
der Universitat Minchen, beide
Experten auf den Gebieten Ka-
riesdiagnostik und Flllungsthe-
rapie. Die Fortbildung kann mit
einem Musical-Besuch im SI
Center Stuttgart kombiniert
werden und ist mit vier plus
zwei Punkten nach den Emp-
fehlungen von BZAK/DGZMK
bewertet.

sik und Catering empfing.

Die solutio GmbH zieht am
Standort Hamburg in ein neues
Schulungszentrum um. Es bietet
auf insgesamt 150 Quadratme-
tern zwolf Arbeitsplatze mit ei-

solutio GmbH

Rohrer Weg 16

71032 Boblingen
Tel..07031/4618-70
Fax:07031/4618-77
E-Mail: info@solutio.de

rien zurlickbleiben dirfen und
wovon eine erfolgreiche adha-
sive Fullungstherapie abhéngt,
présentiert das Seminar praxis-
nah auf dem neuesten Stand
der Forschung. Referenten sind

SS White Burs, Inc.

Basler Strae 115

79115 Freiburg

Tel.: 0800/ 779 44 83
Fax: 08 00/ 779 44 84
http://www.sswhiteburs.de
E-Mail: info@sswhiteburs.de
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Berkanntmachungen

BZK Pfalz

Karperichal day cfientiichen Rechiy
Vertreter-Versammlung

Die nachste Vertreter-Versamm-
lung der Bezirkszahnarztekam-
mer Pfalz findet am

Freitag, dem 03. Dezember
2004, 14.00 Uhr,

in 67059 Ludwigshafen,
Brunhildenstrale 1,
»,Zahnarztehaus* statt.

Antrége zur Tagesordnung mus-
sen gem. § 1 der Geschéftsord-
nung schriftlich eingereicht wer-
den und spétestens drei Wochen
vor der VV bei der Geschéfts-
stelle der BZK Pfalz vorliegen.

gez. Dr. G. Ehmer

Vorsitzender der
Vertreter-Versammlung

KZV Pfalz

Vertreter-Versammlung

Die néchste Vertreter-Versamm-
lung der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung Pfalz findet am

Samstag, dem 04. Dezember
2004, 9.30 Uhr,

in 67059 Ludwigshafen,
Brunhildenstr. 1,
»Zahnarztehaus®, statt.

Antrége zur Tagesordnung mus-
sen gem. § 7 Ziffer 4 der Sat-
zung schriftlich eingereicht wer-
den und spatestens drei Wochen
vor der VV bei der Geschéfts-
stelle der KZV Pfalz vorliegen.

Gez. Dr. J. Raven
Vorsitzender der
Vertreter-Versammlung

Bekanntmachungen

Verlust von

Kammerausweisen
|

ZAK Niedersachsen

Barbara Keppler-Menten,
Miuhlenstiege 13,

49808 Lingen,

geb. am 14. 01. 1942

in Stuttgart,

Ausweis ausgestellt am
23.03.1981

Dr. Helga Suhling,

Hauptstrafle 72,

27299 Langwedel,

geb. am 16. 02. 1937 in Diesen,
Ausweis-Nr. 4051,

ausgestellt am 16. 05. 2001

ZAK Niedersachsen
Zeil3stralRe 11 a,
30519 Hannover

Tel.: 0511/833 91-0
Fax: 0511/833 91-116
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BMGS kooperiert

Mit WHO gegen Féalschungen

Der Generaldirektor der Weltge-
sundheitsorganisation  (WHO),
Dr. Jong-Wook Lee, traf bei
seinem ersten offiziellen Deutsch-
landbesuch die Parlamentarische
Staatssekretarin  im Bundesge-
sundheitsministerium  (BMGS),
Marion Caspers-Merk, zu Ge-
spréachen. Thema war die Koope-
ration des Ministeriums mit der
WHO auf Gebieten, die fiir beide
Seiten von besonderer Bedeu-
tung sind, etwa das National Can-
cer Control Program und ein ge-
meinsames  Projekt zur Be-
kdmpfung von Arzneimittelfal-
schungen. Die Organisation hatte
letztes Jahr den Vorschlag des
BMGS fir ein gemeinsames Pro-
jekt ,,Entwicklung von Strategien
und Verfahren gegen das Inver-
kehrbringen gefélschter Arznei-
mittel“ begriit: ,,.Die WHO misst
dem Kampf gegen Arzneimittel-
félschungen einen auRerordent-
lich hohen Stellenwert bei“, be-

»AuBerdem wird die Bekdmpfung
von HIV/AIDS ein Schwerpunkt
unserer intensivierten Zusam-
menarbeit sein“, erklarte Staats-
sekretérin Caspers-Merk. pit/pm

Wegen steigender Belastungen

Techniker will Satz
nicht senken

Die Techniker Krankenkasse (TK)
will ihren Beitragssatz zum Jahres-
wechsel nicht senken. Dies kiin-
digte TK-Vorstandschef Norbert
Klusen in Berlin an. Er begriindete
dies damit, dass eine Beitragssen-
kung angesichts deutlich steigen-
der Belastungen fiir den kassenin-
ternen Finanzausgleich zu Defizi-
ten fiuihren wirde. Die TK ist mit
5,5 Millionen Versicherten dritt-
groRte deutsche Krankenkasse.
Ihr Beitragssatz liegt mit 13,7 Pro-
zent erheblich unter dem Bran-
chendurchschnitt von 14,2 Pro-

OTC-Arzneimittel

Letzte Nachrichten

ebay setzt auf Handelsvorteile

Das weltweite Inter-
net-Auktionshaus ebay
setzt in Deutschland
verstarkt auf das Ge-
schéft mit der Gesund-
heit. Auf der deut-
schen Plattform st
jetzt der Handel mit
nicht verschreibungs-
pflichtigen  Medika-
menten erlaubt. Aller-
dings durfen nur Apo-
theker, die eine Ver- @
sanderlaubnis der Be-
hdrden besitzen, Angebote ins
Netz stellen. Bislang standen
Arzneimittel bei ebay auf der Lis-
te der verbotenen Handelsguter.
Jetzt traten jedoch neue Ge-
schaftsbedingungen in Kraft.
Moglich wurde die Anderung
durch eine Entscheidung des Eu-
ropéischen Gerichtshofs, der
den Medikamentenhandel im
Internet fur rechtmagig erklarte.
Stefan GroR-Selbeck, Deutsch-

(Foto), bezeichnete den Ge-
sundheitsmarkt als einen der
groRBen Wachstumsmarkte der
Zukunft. Die deutsche Handels-
plattform wird den Angaben zu-
folge von 15,7 Millionen regis-
trierten Kunden genutzt; welt-
weit hat das Internet-Auktions-
haus derzeit 125 Millionen Nut-
zer. ebay Deutschland muss im
Gegensatz zum bdrsennotierten
Mutterhaus in den USA keine

tonte  Generalsekretdr  Lee. zent. ck/dpa land-Geschiftsfilhrer von ebay  Geschéaftszahlen nennen. sp/AZ
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Festzuschiisse

Letzte Nachrichten

Bundesausschuss trifft
letzte Entscheidungen

Am 3.11. traf der Gemeinsame
Bundesausschuss der Zahnérzte
und Krankenkassen (GBA) wei-
tere wichtige Entscheidungen
zur Einfuhrung der Festzu-
schiisse ab dem 1.1.05. Aber
noch sind nicht alle Probleme
aus dem Wege gerdumt. Weitere
Termine fir Abstimmungsge-
sprache mit den Spitzenverbén-
den sind vereinbart.

Beschlossen wurde die exakte
Hohe der Festzuschiisse sowie
eine Erlauterung zu ihrer Kombi-
nierbarkeit. Entschieden wurde
aber auch eine Anderung zu den

Festzuschussrichtlinien in  Ab-
schnitt A Nr. 3, nach der festsit-
zender Zahnersatz als Regelver-
sorgung grundsatzlich auch
dann angezeigt ist, wenn die Ge-
genbezahnung aus festsitzen-
dem Zahnersatz oder Kombina-
tionszahnersatz besteht. Dari-
ber hinaus wurde klargestellt,
dass die Summe der Festzu-
schisse, die an den Patienten
ausgezahlt werden, die tatsach-
lich entstandenen Kosten nicht
Uberschreiten darf. Damit wird
&hnlich wie bei der Regelung zu
den Hartefdllen sichergestellt,
dass kein Versicherter mehr Geld
von seiner Kasse erhalten kann
als er selbst bezahlt hat.

KZBV und Spitzenverbande ha-
ben geméR 857 Abs. 1 SGB V
den bundeseinheitlichen Punkt-
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wert fur Zahnersatz festgelegt.
Er betrdgt 0,7143 Euro. Aller-
dings bediirfen einige Problem-
bereiche weiterer Abstimmung
und Entscheidung. Im Einzelnen
geht es darum:

1. Die Einfuhrung der Festzu-
schiisse erfordert eine Anpas-
sung der Zahnersatzrichtlinien.
Daran wird zurzeit mit Hoch-
druck gearbeitet.

2. Noch fehlt eine abgestimmte
Definition fur gleichartigen und
andersartigen Zahnersatz. Da-
von héangen auch die Abrech-
nungswege (Uber die KZV bezie-
hungsweise direkt mit dem Pa-
tienten) ab.

3. Die KZBV legt auch Wert auf
eine weitgehende Konsentie-
rung der Berechnungsmodalité-
ten (BEMA/ GOZ), um moglichst
von vornherein eine (Abzocker-)
Debatte dhnlich wie 1998 in der
Offentlichkeit zu verhindern.

4. Im Gefolge der Festzuschisse
wird die Frage der Anerkennung
»Neuer Untersuchungs- und

Gesund mit 50 plus

Behandlungsmethoden* (NUB)
immer wichtiger. Sie hat Auswir-
kungen darauf, ob es sich bei
einer Versorgung um gleicharti-
gen oder andersartigen Zahner-
satz handelt. Auch hier befindet
sich die KZBV seit geraumer Zeit
in intensiven Beratungen.

5. Wie bereits berichtet, wird der
Heil- und Kostenplan vor dem
Bundesschiedsamt entschieden.
Ob das Schiedsamt noch in die-
sem Jahr tagen und entscheiden
wird, ist derzeit noch unklar.
KZBV und Spitzenverbénde der
Krankenkassen werden aber
rechtzeitig einen abgestimmten
Heil- und Kostenplan zur Verfu-
gung stellen, um den reibungs-
losen Behandlungsablauf zu ge-
wahrleisten. Dieser Heil- und
Kostenplan kann wegen der
noch ausstehenden Schiedsamt-
sentscheidung nur als vorlaufig
bezeichnet werden. KzZBV

W Die Einzelwerte der Festzu-
schiisse werden an die KZVen
weitergegeben. Die KZBV wird
die entsprechenden Dokumente
so schnell wie méglich auf
www.kzbv.de zum Download
zur Verfligung stellen.

Praventionspreis ausgeschrieben

Der Deutsche Praventionspreis
2005 steht zur Ausschreibung.
Die Auszeichnung ist ein Projekt
des Bundesgesundheitsministe-
riums, vertreten durch die Bun-
deszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung, sowie der Bertels-
mann Stiftung.

Vergeben wird der Preis fir
MalRnahmen der Gesundheits-
férderung und Prévention, die in
der zweiten Lebenshélfte (,,50
plus®) vernetzt sind. Die Preistré-
ger erhalten insgesamt 50000

Euro und weitere Forderung.

Ausschreibung und Teilnahme-

bedingungen stehen im Netz

unter www.deutscher-praeven-

tionspreis.de. Die Bewerbungs-

frist luft bis Ende Januar 2005.

Kontakt:

Geschéftsstelle des Deutschen

Praventionspreises,

Gunnar Stierle,

Richard-Wagner-Str. 15,

32105 Bad Salzuflen,

Tel.: 05222/9300-83, Fax: -89.
ck/pm

Nachfrage bei der GKV steigt

Grof3er Run auf
Bonusprogramme

Die gesetzlichen Krankenkassen
verzeichnen starken Zulauf ihrer
Versicherten zu den Bonuspro-
grammen flir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten. Das ergab
eine Umfrage des ,,Hamburger
Abendblatts* unter den Kassen.
Spitzenreiter sind die Deutsche
Angestellten Krankenkasse (DAK)
mit 310000, die Barmer Ersatz-
kasse mit 300000, die Techniker
Krankenkasse mit 250000 und
die Gminder Ersatzkasse mit
210000 Teilnehmern. Bei den
rund 221 Betriebskrankenkassen
haben sich 950000 Versicherte
angemeldet. ck/dpa

Hacker nutzen Wochenende

Die Viren kommen
am Donnerstag

Der Donnerstag ist der Tag, an
dem die Viren zuschlagen. Das
zumindest will der Londoner
Sicherheitsspezialist ScanSafe
herausgefunden haben, meldet
pressetext.austria. Demnach fin-
den 21 Prozent aller Viren-An-
griffe am vierten Tag der Woche
statt. Sechs Prozent aller Viren-

Launches passieren am Wochen-
ende, berichtet der Branchen-
dienst Cnet unter Berufung auf
eine ScanSafe-Studie. Trojaner
und Wirmer stellen fur Compu-
ter allerorten das gréf3te Bedro-
hungspotenzial dar. Exploits, also
das Ausniitzen von Sicherheits-
I6chern in einer installierten Soft-
ware, sind fir 19 Prozent aller
Attacken verantwortlich. pit/pm
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Fast 400 tote Babys pro Jahr

Grol3e Studie zum Sauglingstod

Die bedeutendsten Risikofakto-
ren fir plétzlichen Kindstod sind
Schlafen in Bauchlage, Schlafen
im Bett der Eltern, wenn die
Mutter raucht, Rauchen wah-
rend der Schwangerschaft sowie
der Verzicht auf das Stillen. Das
geht aus einer groRen Studie an
17 Universitaten und zwei Insti-
tuten hervor. Wie das Bundesmi-
nisterium fir Bildung und For-
schung mitteilt, das die Studie

Robert Koch-Institut

unterstitzt hat, wurden bis zum
Oktober 2001 die Daten von fast
500 S&uglingen analysiert, die
plétzlich und unerwartet gestor-
ben sind.

Nach den Erkenntnissen der
Forscher kann dem tddlichen
Phédnomen mit richtigen Schlaf-
bedingungen, wie etwa die
Ruckenlage, ein Schlafsack und
die Vermeidung von Uberwér-
mung des Sauglings, vorge-
beugt werden. Bun-
desforschungsministe-
rin Edelgard Bulmahn
bezeichnete die Unter-
suchung in Berlin als
wesentlichen Beitrag
zur Prévention.

Jedes Jahr kommt es
in Deutschland zu fast
400 Todesféllen durch
den pl6tzlichen Saug-
lingstod. ck/pm

Mehr vollzahlige Krebsregister

Die Zahl deutscher Krebsregis-
ter, die alle Krebserkrankungen
vollzéhlig erfassen, ist weiter an-
gestiegen. Das hat die aktuelle
Schatzung ergeben, die das
Robert Koch-Institut im Auftrag
des Bundesgesundheitsministe-
riums j&hrlich durchfihrt.
»Krebsregister sind unverzicht-
bar, um Informationen uber die
Verbreitung von Krebs zu gewin-
nen,”“ betonte Bundesgesund-
heitsministerin ~ Ulla  Schmidt
(SPD).

Die gesammelten Basisdaten
seien wichtig, um Ursachen fur
Krebs zu finden und Versor-
gungsmafnahmen, wie zum
Beispiel fur die Mammographie,
zu bewerten.

Neben dem bereits lange voll-
zahligen Register des Saarlands
verfligen nun auch die Krebsre-
gister Hamburg, Bremen und
Schleswig-Holstein Uber genu-
gend Daten.

Mit den Daten erfasst das Insti-
tut die Krebshaufigkeit in
Deutschland, ermittelt die Uber-
lebensaussichten Krebskranker,
die mittleren Erkrankungsrisiken
sowie die zeitliche Entwicklung
dieser Indikatoren.

Weitere Infos im Netz unter
http://www.rki.de/GBE/KREBS/
KREBS.HTM. ck/pm

Zusage des BMGS flr 2005

19,5 Prozent flir die Rentenkasse

Das  Bundessozialministerium
(BMGS) teilt mit: Der Rentenbei-
trag bleibt im kommenden Jahr
stabil bei 19,5 Prozent. Mit der
Agenda 2010 gebe die Bundes-
regierung Impulse fur mehr
Wachstum und Beschéftigung,
so die Info. Ein stabiler Renten-
beitrag sei dabei ein wichtiger

Korruption im Gesundheitswesen

Faktor; der unveranderte Bei-
tragssatz wird im Bundesgesetz-
blatt bekanntgegeben werden
(8 158 Absatz 4 SGB VI).
Bundesministerin Ulla Schmidt:
»Jetzt sind die Arbeitgeber am
Zuge. Sie mussen beschéftigen,
beschaftigen und nochmals be-
schaftigen.* pit/pm

Gemeinsame Kampfansage

der EU-Lander

Mehrere européische Lander ha-
ben sich dazu verpflichtet, im
Kampf gegen Betrug und Kor-
ruption im Gesundheitswesen
kiinftig enger zusammenzuar-
beiten. Vertreter fast aller Mit-
gliedstaaten der Européischen
Union (EU) unterzeichneten
kurzlich eine entsprechende Er-
klarung in London im Rahmen
der ersten ,,Europédischen Konfe-
renz Uiber Betrug und Korruption
im Gesundheitswesen*.

Initiilert wurde die zweitdgige
Konferenz von der Abteilung
fur Betrugsbekampfung und Si-
cherheitsmanagement (CFSMS)
des britischen National Health
Service in  Zusammenarbeit
mit Partnerorganisationen aus
funf  europdischen
Nationen, unter an-
derem der Untersu-
chungsgruppe fur die
Verhinderung ~ von
Falschabrechnungen
der AOK Niedersach-
sen. Die Kooperation
soll zum einen dazu
dienen, mehr Licht in
dieses dunkle Kapitel
des Gesundheitswe-
sens zu bringen und
effiziente sowie

Foto: goodshoot

grenziiberschreitende Maf3nah-
men zur Bekampfung von Be-
trug und Korruption im Gesund-
heitswesen auszuloten.

Langst namlich, so eine Er-

kenntnis der Konferenzteil-
nehmer, seien betrlgerische
Delikte im Gesundheitswesen

keine rein nationale Angelegen-
heit mehr, sondern durchaus
auch Ergebnisse organisierter
Kriminalitat Uber Landesgrenzen
hinweg.

Eines der Ziele der internationa-
len Zusammenarbeit soll es sein,
Standards zur Risikoberechnung
zu entwickeln, um die Verluste
und die Erfolge bei der Korrupti-
onsbekdmpfung genauer bezif-
fern zu kénnen. pr/ps

zm 94, Nr. 22, 16. 11. 2004, (3059)

159


http://www.rki.de/GBE/KREBS/KREBS.HTM

160 I

Zu guter Letzt

© Gatr Wiedenroth 2004 » www. wisdenroth-karikatur.de

EXTRAKLASAE

Der neue Beauty-Trend: Schénheit, die von aulBen kommt

RFID - aber sicher!

Ein tolles Gefiihl, meine Steuererklarung ist fertig. Im Jahr 2027 geht
das fix, man hélt zum Termin nur noch seinen RFID-Chip an den
Scanner, das war’s. Ist nicht mehr so wie friiher; zu Beginn des 21.
Jahrhunderts, da haben sie allerlei Papier ausfiillen missen. Einzelbé-
gen, Doppelbdgen, Sechserbdgen. Vorderseite, Rickseite, Belege
angeheftet und gemogelt. Mit elektronischen Lohnsteuerkarten
wurde das schwieriger, aber immer noch musste jeder jedermanns
Rechnungen jahrelang aufbewahren.

Heute sitzt jedem von Geburt an so ein RFID im rechten Oberarm.
Der erfasst alle Daten automatisch, sogar Blutwerte. Hab trotzdem
gemogelt, ich zahl dieses Jahr keine 13 Prozent Gluckssteuer. Habe
mich bewusst sehr schlecht gefiihlt, sobald es mir gut ging. Bei de-
pressiven Verstimmungen mit Disease-Management gibt’s sogar
Beitragsnachlass bei der Versicherung fiir Krankheitsfélle. Der Rech-
ner vom Finanzamt hat’s geschluckt, das habe ich schon elektro-
nisch, per RFID-Mail.

Nanu? Eine RFID-Mail? Order vom Gesundheitsamt: ich muss ,,an ei-
nem Regierungs-Praventionsprojekt fir Suizidgefahrdete teilnehmen
und jeden Samstag von elf bis zwolf Uhr ...“ — hey, da wandere ich
doch immer in den Bergen, sonst werde ich wirklich depressiv! —
... INr RFID in der Selbsthilfegruppe einlesen! Auf Grund einer Mit-
teilung meines Bezirks-Finanzamtes wegen 13-Prozent Gliicks-Steu-
ernachlass. Widerspruch zwecklos, da Daten RFID-gesichert.* Noch
eine Mail. Die Innerdrtliche Versicherung fir Krankheitsfalle will ,,...
leider mitteilen, dass fUr mich als Teil des suizidgefahrdeten Patien-
tengutes medizinische Leistungen im Uberlebensfall ausgeklammert
...". Widerspruch zwecklos, da Daten RFID-gesichert ... |
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Sieg der Funkchips

RFID-Technologie macht’s mog-
lich: Radio Frequency Identifica-
tion-Chips heiRen auch Funk-
chips. Die gibt’s in Waren zur
Preiserfassung, in Tickets fir die
WM 2006 zwecks groRerer Si-
cherheit. An Pflicht-Halsbandern
amerikanischer Schiler der Buf-
falo Enterprise School in USA. An
Armbéndern flr Patienten zur
Kontrolle der Herzfrequenz an
beliebigem Aufenthaltsort in ei-
ner New Yorker Klinik. Oder in
Tieren zwecks Speicherung von
Kennnummer, Impfungen und
&hnlichem fur flotte Grenz-
Checks per Scanner, etwa wenn
das Haustier aus Europa mit nach
Ubersee reist. Jetzt sitzen reis-
korngrofRe Microchips schon in
»besonders wichtigen Perso-
nen“, kurz VIP’s, eines spani-
schen Beach Clubs: Nur wer ei-
nen Veri-Chip unter der Haut
tragt, darf auf den begehrten
VIP-Strand.

Az,15.9., Die Welt,28.10.
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, Wenn wir von Links-

auf Rechtsverkehr um-
stellen wollen, dann kénnen
wir ja auch nicht auf dem
Wege des Kompromisses sa-
gen, wir fahren jetzt alle
tiber den Griinstreifen.*

(Unions-Fraktionsvize Friedrich
Merz, CDU, am Montag,

1. November 2004, in der ARD
Uiber den seiner Meinung nach
notigen Wechsel zu einem Pra-
mienmodell in der Krankenver-
sicherung.) pit/dpa

Ehefrauen machen
h&ufiger Diét

Diaten sind bei verheirateten
Frauen weiter verbreitet als bei
Single-Frauen. Das fand der bri-
tische Okonom Matthew Ben-
ding bei der Auswertung einer
Studie mit knapp 2000 Teilneh-
mern heraus. Seine Entdeckung
widerspreche bisherigen Theo-
rien Uber das Diatverhalten, be-
richtet die Universitat Warwick
in Grol3britannien.

Von den 1894 Studienteilneh-
mern gaben 542 Frauen an, ak-
tuell auf Diat zu sein. Wahrend
Uber 40 Prozent der verheirate-
ten Frauen ihr Gewicht verrin-
gern wollten, versuchten von

den Unverheirateten lediglich
knapp 30 Prozent ihr Gliick mit
einer Schlankheitskur. Auch ins-
gesamt hatte die Zahl der
Frauen, die den Gilrtel enger
schnallen wollten, in den ver-
gangenen 20 Jahren um mehr
als ein Drittel zugenommen, wie
der Forscher schreibt.
Arzte-Zeitung online, 22.7.2004
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