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Sehr geehrte Studierende, liebe Kolleginnen und Kollegen, 

sehr geehrte Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer! 

Im Namen der Master der Dentaltechnik Weiden darf ich mich für Ihr Interesse an der 

Dentaltechnik der Ostbayerischen Technischen Hochschule Amberg-Weiden bedanken. 

Wir haben am 31. Mai den mittlerweile dritten Kongress der Master der Dentaltechnik 

Weiden an unserer Hochschule durchgeführt und damit didaktische, öffentliche und koope-

rative Zielsetzungen erfolgreich verfolgt. 

Das didaktische Ziel bestand in der Vorbereitung der Studierenden auf das Umfeld der Me-

dizintechnik. Im Bachelor- und Master-Studium erwerben sie technisches Wissen und in diesem 

Projekt stellen sie ihre Kenntnisse dar und tauschen sich mit den Erfahrungen der zukünftigen 

Partner ihres Berufslebens aus.  

Das Ergebnis des Austausches zeigt deutlich: die Sichtweisen der Studierenden treffen aktuelle 

Themen aus der Berufspraxis der Partner. Die OTH Amberg Weiden pflegt als Hochschule der 

angewandten Forschung und Entwicklung Praxis-Partnerschaften und garantiert damit den di-

rekten Wissens- und Erfahrungstransfer zwischen Lehre und Praxis, Wissenschaft und Wirt-

schaft. 

Das öffentliche Ziel ist es sichtbar zu werden in der Region – insbesondere in der Wahrneh-

mung der Fachgruppen der Medizin und Medizintechnik. Die gewählten Themen von der Tech-

nologie über Innovationen, Qualitätswesen und Zuwanderung zeigen aktuelle Herausforderun-

gen, die sowohl im Fachpublikum als auch in der Öffentlichkeit diskutiert werden.  

Das kooperative Ziel besteht im Aufbau eines Netzwerkes in unserer Region. Wir möchten 

für Zahnärzte, Dentallabore und Unternehmen der Region als Partner der angewandten For-

schung bekannt und präferiert werden. 

Angewandte Forschung bedeutet:  

− Studierende an die Praxis heranzuführen, ihnen Prozesse, Produkte und Leistungen in 

Zahnarztpraxen, in Dentallaboren und Medizintechnikunternehmen nahe zu bringen 

− Bachelor- und Masterarbeiten durchzuführen, bei denen unsere Studierenden ein für 

sich und die Wirtschaftspartner wichtiges Thema erarbeiten 

− Mitarbeiter für die Belange der Dentaltechnik auszubilden 

− Eine Austauschplattform in der Region zwischen den Akteuren der Dentaltechnik an-

zubieten 



    
    

 

 

 

− Technologische Entwicklungen aufzuzeigen, die zum Teil heute schon, aber auch in 

der Zukunft das Arbeitsfeld der Dentaltechnik berühren 

− Bei Bedarf Projektarbeiten mit Ihnen und für die Region durchzuführen 

− Und über die Möglichkeit von Förderungen im Gesundheitswesen auch zu helfen, die 

Zukunft Ihres Unternehmens technologisch mit zu gestalten  

 

 

Zum Tagungsband 

Dieser dritte Kongress wurde von 14 Studierenden des Master-Studiengangs Medizintechnik 

organisiert. Sie haben den Kongress projektiert, angefangen bei den Inhalten und der Termin-

planung, über die Information der Medien, die Flyergestaltung und Einladung an Sie. In der 

Vorarbeit dürfen wir uns auch bei Frau Wiesel, Herrn Seidl, Herrn Bühner und Kollegen Hart-

leben bedanken, sie haben die Master bei der Außendarstellung tatkräftig unterstützt. 

Bitte erkennen Sie die Leistungen der Studierenden an, sie haben, ohne wissenschaftliche 

Projektierung und ohne berufliche Erfahrung, sehr aktuelle Themen der Dentaltechnik eigen-

motiviert ausgewählt und sich über die Partnerschaften zu Ihnen, über Besuche in Zahnarzt-

praxen und Dentallaboren, über Literaturrecherche, Nutzerbefragungen und Telefonaten erar-

beitet. Learning-by-doing also. 

Die Sichtweise und Recherchen der Master zeigen auch der anwendungsorientierten Praxis die 

Perspektiven und Lösungen auf und sorgen so für ein gesamtheitliches Verständnis der The-

men. Dies verdeutlicht den Nutzen von Partnerschaften für beide Seiten bereits in der Ausbil-

dung. 

 

Danke für Ihr sehr geschätztes Interesse am Master der Dentaltechnik Weiden  

Prof. Dr.-Ing. Michael Wehmöller  

Produktentwicklung in der Medizintechnik 
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Das Phänomen - Dentalphobie 

1. Abstract 

Laut Umfragen leidet etwa jeder fünfte 

Mensch in Deutschland an der Zahnarz-

tangst. Die Personen, die von der Dentalpho-

bie betroffen sind, zeigen körperliche Symp-

tome wie beispielsweise Schweißausbrüche 

oder Herzrasen. Des Weiteren kann Schlaflo-

sigkeit am Tag vor dem Zahnarztbesuch ein 

Anzeichen für Dentalphobie sein. 

Infolge dieser Symptomatik und der Angst 

vor dem Zahnarzt bildet sich bei dem Be-

troffenen ein Vermeidungsverhalten aus. Der 

Patient möchte sich keiner zahnmedizini-

schen Behandlung mehr unterziehen. Sogar 

bei auftretenden Zahnschmerzen verweigert 

er Zahnarztbesuche. Der Dentalphobiker 

verschiebt seine Zahnarzttermine immer 

weiter, bis die Schmerzen schließlich uner-

träglich werden. Folgen davon können einer-

seits psychische Probleme sein, die bis zu 

Depressionen reichen können. Andererseits 

können schwere Zahnschäden beim Patien-

ten entstehen. Wird die Dentalphobie nicht 

behandelt, entwickelt sich ein wahrer Teu-

felskreis für den Patienten. 

Sowohl patientenseitige Faktoren, wie Erzäh-

lungen von den Eltern, als auch eigene Er-

lebnisse während des eigenen Zahnarztbesu-

ches stellen Ursachen der Dentalphobie dar. 

 

2. Einleitung 

Dentalphobie – ein aktuelles Thema unserer 

Gesellschaft. Obwohl Umfragen zeigen, dass 

ein nicht unerheblicher Anteil der Bevölke-

rung davon betroffen ist, wird die „Zahnarz-

tangst“ in der Gesellschaft noch nicht als 

vollwertige Krankheit anerkannt. 

Eine Nichtbehandlung der Dentalphobie 

kann schwerwiegende Folgen für den Be-

troffenen haben. Dazu muss es aber gar 

nicht erst kommen, da Präventionsmaßnah-

men, die bereits im Kindheitsalter durchge-

führt werden können, Erfolg versprechen. 

Zur Heilung der Oralphobie stehen verschie-

dene Behandlungsmethoden bereit. 

In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf 

der Krankheit Dentalphobie. Als Einstieg in 

das Thema, erfolgt zunächst die Begriffser-

klärung von Zahnarztangst. Anschließend 

wird die Verbreitung der Zahnbehandlungs-

phobie in Deutschland aufgezeigt und die 

Symptomatik, die Patienten zeigen, erklärt. 

Das Demonstrieren der Folgen und Ursachen 

der Krankheit, runden das Thema ab. Zu Be-

ginn wird erklärt, unter was Dentalphobie 

verstanden wird. 
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3. Begriffserklärung Dentalpho-

bie 

Als Dentalphobie, auch bekannt als Oralpho-

bie oder Odontophobie, wird die unkontrol-

lierte Angst vor zahnärztlichen Eingriffen ver-

standen. Die Folge davon ist, dass zahnärzt-

liche Besuche gemieden werden [1]. Dabei 

ist zu beachten, dass sich die Angst nicht an 

den Zahnarzt persönlich richtet, sondern sich 

allein auf die Behandlung bezieht. Bereits der 

bloße Anblick von Spritzen und Bohrern kann 

dabei zu Angstzuständen führen. Die Angst 

vor der Behandlung ist im Allgemeinen unbe-

gründet und unangemessen stark ausge-

prägt [2]. Aber wie viele Menschen in 

Deutschland leiden unter der sogenannten 

Dentalphobie? Mit dieser Frage befasst sich 

das nächste Kapitel. 

4. Situation in Deutschland 

In Abbildung 1 ist eine Umfrage aus dem 

Jahr 2016 dargestellt. Dabei wurden 1000 

Menschen aus Deutschland über die Thema-

tik „Angst vor dem Zahnarzt“ befragt. Für 56 

Prozent der Befragten stellte ein Gang zum 

Zahnarzt kein Problem dar. Jeder vierte Um-

frageteilnehmer hatte lediglich Angst vor 

großen Eingriffen und stellt somit nicht un-

bedingt einen Dentalphobiker dar, da sich 

die Ängste lediglich auf chirurgische Behand-

lungen beziehen. 

Immer noch jeder fünfte Befragte hat laut 

der Grafik, Angst vor jedem Zahnarztbesuch. 

Folglich stellt Dentalphobie ein aktuelles 

Thema in Deutschland dar, mit dem man sich 

auch in Zukunft befassen muss.  

 

Abbildung 1: Umfrage zur Zahnarztangst [5] 
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Doch warum gehen Menschen ungern zum 

Zahnarzt? Der Hauptgrund, warum Men-

schen Angst vor dem Zahnarzt haben, liegt 

wie bereits erwähnt nicht am Zahnarzt 

selbst, sondern an der Behandlung. Aus die-

sem Grund werden verschiedene zahnärztli-

che Behandlungen mit Hilfe einer statisti-

schen Auswertung untersucht und bewertet. 

In der Abbildung 2 ist eine Umfrage aus dem 

Jahr 2017 dargestellt. Es nahmen dabei 1003 

Befragte aus Deutschland teil. Die vorlie-

gende Grafik befasst sich mit verschiedenen 

zahnärztlichen Behandlungen und nimmt Be-

zug auf die Ängste der befragten  Personen. 

Deutlich zu erkennen ist, dass bei Spritzen 

und Narkosen lediglich 14 Prozent der Be-

fragten sehr große Angst angaben, während 

bei einer Wurzelspitzenresektion 36 Prozent 

sehr große Angst gewählt hatten.  

Unter einer Wurzelspitzenresektion wird die 

Behandlung der Zahnwurzel verstanden. Da-

bei erfolgt ein operativer Eingriff, bei dem 

der natürliche Zahn erhalten werden soll. Die 

Operation ist schwierig durchzuführen und 

mit einem hohen Zeitaufwand verbunden[4]. 

Der Verlauf der Statistik zeigt, je komplizier-

ter eine Behandlung ist, desto größer ist 

auch die Angst beim Patienten. Im Folgen-

den wird erörtert, inwiefern sich Dentalpho-

bie diagnostizieren lässt. 

 

Abbildung 2: Angst vor zahnärztlichen Behandlungen [6] 
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5. Diagnose der Dentalphobie 

Dentalphobie zeigt sich häufig durch körper-

liche Symptome. Die Symptomatik reicht da-

bei von Schweißausbrüchen und Herzrasen, 

während zahnärztlichen Behandlungen, bis 

zur Schlaflosigkeit vor dem eigentlichen 

Zahnarztbesuch. Eine Diagnose kann durch 

spezielle Anamnesebögen, Gespräche mit 

den Patienten oder durch die Verhaltensbe-

obachtung während der zahnärztlichen Be-

handlung gestellt werden [2]. Bleibt eine 

Dentalphobie unerkannt, oder wird nicht be-

handelt, kann das schwere Folgen für den 

Patienten haben. Auf die Folgen wird im an-

schließenden Abschnitt genauer eingegan-

gen. 

6. Folgen der Dentalphobie 

Infolge der Angst vor dem Zahnarztbesuch 

bildet sich ein Vermeidungsverhalten aus. 

Der Patient zögert seine Termine immer län-

ger hinaus. Sogar bei Zahnschmerzen traut 

sich der Patient nicht den Zahnarzt aufzusu-

chen. Das führt wiederum zu noch stärkeren 

Zahnschmerzen und zu zunehmenden Verfall 

der Zähne [2]. 

Durch die immer größer werdenden Zahn-

schäden, werden kompliziertere Behandlun-

gen notwendig. Das wiederum verstärkt die 

Angst beim Patient und der dringend benö-

tigte Zahnarzttermin wird weiter hinaus ge-

zögert. Ein wahrer Teufelskreis (siehe Abbil-

dung 3) entsteht [3]. Es ist anzumerken, 

dass sich ein Betroffener nur schwer aus 

dem Teufelskreis befreien kann. 

 

Abbildung 3: Teufelskreis Dentalphobie [3] 

Eine Nichtbehandlung kann somit schwer-

wiegende Folgen nach sich ziehen. Bakteri-

elle Beläge im Mundraum können beispiels-

weise zu Zahnfleischentzündungen, auch als 

Gingivitis bekannt, oder zu Schädigungen am 

Zahnhalteapparat führen, der sogenannten 

Parodontistis. Ein weiterer wichtiger Punkt, 

stellt die Ausbreitung von Karies dar. Da Auf-

grund von Schmerzen im Mundraum das 

Zähneputzen nicht mehr korrekt durchge-

führt werden kann, können sich neben Karies 

auch chronische Entzündungen und akut eit-

rige Prozesse bilden [2]. 

Eine schlechte Mundhygiene ist daher die 

Folge. Aus diesem Grund kann der Patient 

ästhetisch beeinträchtigt sein. Daraufhin 

können sich Dentalphobiker sozial isolieren, 

da Sie sich aufgrund ihrer schlechten Zähne 

nicht mehr in der Öffentlichkeit zeigen wol-

len. Im schlimmsten Fall können sich beim 

Patienten Depressionen entwickeln [2]. 

Welche Ursachen liegen aber den Folgen der 

Zahnarztangst zu Grunde? Genau mit dieser 

Frage befasst sich das folgende Kapitel. 
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7. Ursachen der Dentalphobie 

Der Zahnarztangst liegen verschiedene Ursa-

chen zu Grunde. Unter anderem liegen pati-

entenseitige Faktoren, wie beispielsweise die 

Vorbelastung durch Erfahrungsberichte der 

Eltern oder  Erzählungen aus dem sozialen 

Umfeld (vgl. Abb.4) vor [3]. 

 

Abbildung 4: Zahnarztbesuche der Vergangen-

heit. [7] 

Des Weiteren können traumatische Erleb-

nisse des Patienten, wie zum Beispiel Ge-

walterfahrungen oder Unfälle genauso zum 

Vermeidungsverhalten beitragen, wie das ei-

gene Schamgefühl [2]. Weitere Aspekte sind 

unangenehme oder schmerzhafte Behand-

lungen, sowie beunruhigende Instrumenten-

geräusche während des Zahnarztbesuches. 

Auch die Behandlungsumgebung ist ein Fak-

tor, der Ängste beim Patienten schüren 

kann. Der ungewohnte Geruch und offen lie-

gende Instrumente sind dabei als Ursachen 

zu nennen [3]. 

Abschließend folgt das Fazit für das Thema 

Dentalphobie. 

 

8. Fazit 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass 

Dentalphobie in Deutschland über eine weite 

Verbreitung verfügt. Des Weiteren ist festzu-

halten, dass sich die Zahnarztangst nicht di-

rekt an den Zahnarzt selbst richtet, sondern 

lediglich an die Behandlung. An dieser Stelle 

ist zu beachten, dass je komplizierter die 

zahnärztliche Behandlung ist, desto größer 

wird auch die Angst des Patienten.  

Ist man erst einmal von der Phobie betrof-

fen, wird es äußert schwierig sich behandeln 

zu lassen. Das wiederum liegt an dem Ver-

meidungsverhalten, das durch einen Teufels-

kreis ausgelöst wird. Die Folgen reichen da-

bei von Zahnverfall bis hin zu psychischen 

Problemen. Im schlimmsten Fall können sie 

sogar Depressionen beim Patienten auslö-

sen. 

Als Ursachen sind vor allem soziale, psychi-

sche und persönliche Aspekte zu nennen. 

Sowohl Erzählungen von Bekannten über 

Ihre Zahnarztbesuche, als auch der eigene 

Besuch beim Zahnarzt können Dentalphobie 

auslösen. Insgesamt ist festzustellen, dass je 

früher eine Dentalphobie behandelt wird, 

desto geringer sind auch die Folgen für die 

Patienten und desto schneller kann bei Zahn-

verfall eingegriffen werden. Aus diesem 

Grund darf das aktuell weit verbreitete Phä-

nomen Dentalphobie nicht unterschätzt wer-

den. 
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Das Phänomen - Dentalphobie 

 

1. Abstract 

Die Dentalphobie kann durch geeignete The-

rapieverfahren überwunden oder bereits de-

ren Entstehen durch präventive Maßnahmen 

verhindert werden. Um die Zahnarztangst 

erst gar nicht entstehen zu lassen ist es ei-

nerseits wichtig, dass Kinder spielerisch und 

behutsam an den Zahnarztbesuch herange-

führt werden und andererseits, dass ein Ver-

trauensverhältnis zwischen dem Zahnarzt 

und Patienten vorhanden ist. Wird die Den-

talphobie behandelt, gibt es Möglichkeit zur 

Linderung und zur kompletten Beseitigung 

der Ängste. Dafür eignet sich hervorragend 

die Inhalationssedierung mit Lachgas, die 

zunächst durch ihre Wirkweise die Ängste 

des Patienten lindert und bei mehrmalig ge-

zielter Anwendung dazu beiträgt, dass der 

Angstpatient seine Dentalphobie letztendlich 

komplett überwinden kann. Oft entstehen 

dabei Kosten für Zahnbehandlung und The-

rapieleistungen, die nur in besonders schwe-

ren Fällen der Dentalphobie von den gesetz-

lichen Krankenkassen übernommen werden.  

2. Einleitung 

Einigen Statistiken zu Folge nimmt die Den-

talphobie oder auch Zahnarztangst in 

Deutschland immer mehr zu und ist ebenso 

weit in der Bevölkerung verbreitet wie die 

Angst vor Spinnen oder auch die Höhenangst 

[1]. Wie auch bei anderen Ängsten ist die 

Entstehung der Dentalphobie oft auf ver-

schiedene Ursachen zurückzuführen. Aller-

dings wird die Dentalphobie in der Gesell-

schaft nicht sehr selten verharmlost, obwohl 

diese vom GKV-Spitzenverband als Krankheit 

anerkannt ist [2]. Dabei dürfen vor allem die 

schwerwiegenden gesundheitlichen und so-

zialen Auswirkungen auf Betroffene nicht un-

terschätzt werden. Ohne geeignete Therapie 

verlaufen die Ängste häufig chronisch, was 

bedeutet, dass sich die Angst vor dem Zahn-

arzt immer mehr verstärkt und es im Extrem-

fall zum Auslassen von notwendigen Zahn-

arztbesuchen kommt. Daher gibt es bereits 

etablierte Therapiemaßnahmen, die zu ei-

nem erfolgreichen Heilungsverlauf der Den-

talphobie führen. Dabei lässt sich unterschei-

den zwischen psychologischen Maßnahmen, 

wie der Psychotherapie, und technischen 

Möglichkeiten, die zur Überwindung der 

Zahnarztangst beitragen. 
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3. Präventive Maßnahmen  

Damit den Patienten eine langwierige Thera-

pie erspart werden kann, muss zunächst be-

trachtet werden, wie die Ursachen der Den-

talphobie bekämpft werden können und so-

mit das Entstehen der Zahnarztangst verhin-

dert werden kann. Dabei muss zwischen Er-

wachsenen und Kindern unterschieden wer-

den. Die Entstehung der Dentalphobie im Er-

wachsenenalter tritt sehr selten auf. Bei Kin-

dern ist die Traumatisierung in einigen Fällen 

auf ein einschneidendes Erlebnis im Kindes- 

oder Jugendalter zurückzuführen. Für Eltern 

ist es daher wichtig, ihre Kinder behutsam 

und spielerisch (Abbildung 1) an den Besuch 

beim Zahnarzt heranzuführen [3].  

Die Ängste treten durchschnittlich schon im 

Alter von zwölf Jahren auf und verlaufen 

chronisch, wenn diese nicht therapeutisch 

behandelt werden [4]. Wichtig ist dabei 

auch, dass ein Vertrauensverhältnis zwi-

schen dem Patienten und dem Zahnarzt auf-

gebaut wird. Das Einfühlungsvermögen, in 

Form von Zuwendung, Geduld und Verständ-

nis, des Zahnarztes ist eine Grundvorausset-

zung für die Vermeidung von Zahnarztangst 

und auch der Ausgangspunkt für eine erfolg-

reich verlaufende Therapie der Dentalpho-

bie. 

4. Therapeutische Maßnahmen 

Im Rahmen der Therapie können Möglichkei-

ten zur Linderung der Zahnarztangst ange-

wendet werden. Im Zuge dessen sollen die 

Patienten durch eine angenehme Atmo-

sphäre und ein reizarmes Ambiente in der 

Praxis von ihren Ängsten abgelenkt werden. 

Auch Methoden zur Entspannung, wie Musik 

oder eine Videobrille (Abbildung 2), tragen 

zur Linderung bei.  

Abbildung 2: Videobrille mit Kopfhörer 

Mit Hilfe der Videobrille nimmt der Patient die 

Vorgänge der Behandlung kaum wahr. Ge-

räusche von z. B. Bohrern können durch die 

integrierten Kopfhörer ausgeblendet wer-

den. Anstatt der Behandlungsprozedur sieht 

sich der Patient ein Video an. Allerdings muss 

hierbei darauf geachtet werden, dieses Sys-

tem bei Patienten mit Angst vor Kontrollver-

lust nicht einzusetzen. Durch optische und 

akustische Isolierung kann beim Eindringen 

der Instrumente in Mundraum das Gefühl 

entstehen, die Selbstkontrolle zu verlieren 

[5].  

Abbildung 1: Kinder im Behandlungszimmer 
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Darüber hinaus ist es hilfreich, wenn der 

Zahnarzt im Vorfeld die Behandlung mit dem 

Patienten bespricht, um diesen gewisse 

Ängste nehmen zu können. Greift keine die-

ser Methoden, kann die Behandlung auch 

unter Vollnarkose stattfinden, bei der die 

Vorgänge während der Sitzung vom Patien-

ten nicht wahrgenommen werden. 

Die psychologische Therapie beinhaltet wich-

tige Ansätze zur Überwindung der Dentalp-

hobie. Neben des tiefenpsychologischem An-

satzes wird auch die konfrontative und kog-

nitive Therapieform herangezogen. Außer in 

schweren Fällen wird die Psychotherapie bei 

der Behandlung der Dentalphobie nur sehr 

selten miteinbezogen [6]. Darüber hinaus 

gibt es die Möglichkeit zur Hypnosebehand-

lung, die sehr stark von der Compliance des 

jeweiligen Patienten abhängig ist. Entschei-

dend bei diesen Therapieformen ist es vor al-

lem, dass sich der Patient auch darauf ein-

lässt und bereit ist, seine Phobie zu überwin-

den. Abwehrverhalten oder Auslassen der 

Zahnarztbesuche verschlechtern die Situa-

tion des Patienten. Deswegen ist es von Be-

deutung, dass die Behandlungen beim Zahn-

arzt mit dem Patienten aufgearbeitet wer-

den, um bei darauffolgenden Sitzungen eine 

schonende und stressfreie Behandlung voll-

ziehen zu können [5]. Die Wünsche und 

Probleme des Patienten müssen rechtzeitig 

erkannt werden. Hierbei sind Behandlungs-

pausen sowie zwischenzeitliches Spülen des 

Mundraumes hilfreich. 

Im Zuge dessen ist noch einmal hervorzuhe-

ben, dass der Zahnarzt oder Therapeut nur 

dann behandeln kann, wenn sich der Patient 

auch behandeln lässt. Abwehrverhalten oder 

Auslassen der Zahnarztbesuche verschlech-

tern die Situation des Patienten. Dabei spielt 

eine wichtige Rolle das soziale Umfeld, das 

vor allem bei besonders schweren Fällen ei-

nen entscheidenden Einfluss auf den Patien-

ten haben muss, damit eine Therapie erfol-

gen kann.  

Aus technischer Sicht erweist sich die An-

wendung eines Lachgasgerätes als sehr er-

folgreich. 

5. Inhalationssedierung mit 

Lachgas [6] 

Der Patient inha-

liert das Lachgas 

über eine Maske, 

die mit einem 

Gasmischer (Ab-

bildung 3) ver-

bunden ist. Die 

Atemwege der 

Nase sollten nach 

Möglichkeiten frei 

sein, damit das 

Gas durch die 

Nase inhaliert 

werden kann. 

Das Mischungsverhältnis zwischen Lachgas 

und Sauerstoff kann je nach Bedarf einge-

stellt werden. Das Optimum ist abhängig 

Abbildung 3: Lachgasgerät 
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vom Patienten, der gewünschten Sedie-

rungstiefe und von der Dauer der Behand-

lung. Jedoch wird mindestens 30 % Sauer-

stoff zugemischt, um beim Patienten einen 

Bewusstseinsverlust zu vermeiden. Das Gas-

gemisch gelangt dann über die Lunge ins 

Blut und bindet an Rezeptoren im Gehirn. Die 

Wirkung von Lachgas setzt sich aus drei 

Komponenten zusammen.  

Durch die schmerzstillende Wirkung, Analge-

sie, wird die Schmerzschwelle so nach oben 

verschoben, dass der Patient geringe 

Schmerzreize nicht wahrnimmt. Durch den 

analgetischen Effekt des Lachgases kann 

auch die Lokalanästhesie beim Patienten re-

duziert werden.  

Die angstlösende Wirkung, Anxiolyse, führt 

zu angenehmen Gedanken und Phantasien, 

wodurch der Patient die Behandlung als kür-

zer wahrnimmt. Somit können auch längere 

Behandlungen problemlos durchgeführt wer-

den. Anstatt ängstlich und verspannt befin-

det sich der Patient in einem tranceähnlichen 

Zustand.  

Die Brechreiz verhindernde Wirkung, auch 

genannt Antiemese, soll Abdrücke und Rönt-

genaufnahmen auch im hinteren Mundbe-

reich ermöglichen. Der Brechreizreflex wird 

unter der Anwendung von Lachgas stark un-

terdrückt. 

Im Vergleich zu anderen Sedierungsmetho-

den bringt das Lachgas einige Vorteile mit 

sich. Der Patient nimmt die Wirkung des Ga-

ses bereits nach den ersten Atemzügen 

wahr. Durch die optimale Steuerbarkeit der 

Verabreichung kann die Sedierungstiefe je 

nach Dauer der Behandlung eingestellt wer-

den. Durch Einatmen von reinem Sauerstoff 

am Ende der Behandlung bleibt ein „Hang-

Over-Effekt“ aus. Das Lachgas wird nicht im 

Stoffwechsel gebunden und wird nach einem 

kurzen Zeitraum aus dem Körper gänzlich 

abgeatmet. Es entstehen somit keine Nach-

wirkungen für den Patienten. Dieser kann so-

mit die Praxis nach relativ kurzer Zeit wieder 

alleine verlassen. Deswegen gilt die Inhalati-

onssedierung mit Lachgas als sicherste Form 

der Sedierung, da keine Nebenwirkungen, 

außer gelegentlicher Übelkeit, auftreten und 

da es wissenschaftlichen Studien zu Folge 

noch nicht zu tödlichen oder lebensbedrohli-

chen Zwischenfällen gekommen ist [7]. 

Allerdings sollte bei einer Schwangerschaft 

auf die Lachgassedierung verzichtet werden. 

Ebenso bei chronisch obstruktiven Atemweg-

serkrankungen, gestörter Nasenatmung und 

Vitamin B12-Mangel, der mit einer Resorpti-

onsstörung des Körpers verbunden ist, 

kommt die Behandlung mit Lachgas nicht zur 

Anwendung. Auch können Probleme bei 

stark klaustrophobischen Patienten auftau-

chen, die eine beengende Atemmaske nicht 

akzeptieren. Bei Kleinkindern unter sechs 

Jahren ist zu berücksichtigen, dass diese 

nicht bewusst durch die Nase atmen können. 
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6. Kosten und Finanzierung 

Mittlerweile ist die Dentalphobie vom GKV-

Spitzenverband als psychische Erkrankung 

anerkannt, sodass vor allem in schweren Fäl-

len die Kosten sowohl für eine Therapie als 

auch für die Behebung der entstandenen 

Zahnschäden von der Krankenkasse über-

nommen werden. Hier kommt erschwerend 

hinzu, dass bei Dentalphobikern kein ord-

nungsgemäßes Bonusheft geführt wird, was 

sich prinzipiell negativ auf die Leistungen 

durch die Krankenkassen auswirkt.  

Die Kosten für eine Behandlung mit Lachgas 

belaufen sich auf 100-150 € pro Sitzung [8]. 

In der Regel wird aber keine medizinische 

Notwendigkeit des Lachgases gesehen, 

wodurch vor allem die gesetzlichen Kranken-

kassen die Kosten nicht übernehmen. In die-

sem Fall kann eine Zahnzusatzversicherung 

für Patienten hilfreich sein, da bei privaten 

Anbietern die Kosten für eine Therapie häu-

figer übernommen werden [9]. Bei einer To-

talsanierung der Zähne wird oft sehr schnell 

ein mittlerer fünfstelliger Betrag fällig. Dieser 

setzt sich häufig zusammen aus Parodonto-

sebehandlung, implantologischen Eingriff, 

Knochenaufbau oder auch Zahnersatz zu-

sammen. 

 

 

 

 

7. Fazit 

Damit die Therapie erfolgreich verlaufen 

kann, muss der der Patient die positiven Aus-

wirkungen der jeweiligen Therapieform für 

sich erkennen, um den Teufelskreis der Den-

talphobie [10] durchbrechen zu können und 

eine Verstärkung der Angst ausbleibt. Zu-

nehmender Zahnverfall und eine daraus fol-

gende soziale Isolierung wird dadurch ver-

mieden. Bezogen auf die Lachgassedierung 

benötigt der Patient von Sitzung zu Sitzung 

weniger Lachgas, bis er komplett auf die Se-

dierung verzichtet und somit auch seine 

Angst dauerhaft beseitigt hat. Je eher mit 

der Therapie begonnen wird, desto schneller 

wird die Angst überwunden. Prinzipiell lässt 

sich aber sagen, dass durch präventive Maß-

nahmen bereits im Kindesalter die Entste-

hung der Dentalphobie verhindert werden 

kann und somit eine Therapie hinfällig wird. 
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Zahnersatz für Flüchtlinge-  

Belastung für das Gesundheitssystem? 

1. Abstract 

Im Rahmen der Flüchtlingskrise sind mehr 

als 1,2 Millionen Flüchtlinge nach Deutsch-

land gekommen [1]. Jeder Mensch, der sich 

in der Bundesrepublik aufhält, hat dabei An-

spruch auf medizinische und zahnmedizini-

sche Versorgung. Es sind jedoch keine Daten 

verfügbar, die Auskunft über die Höhe der 

zusätzlichen Aufwendungen geben. Basie-

rend auf den vorhandenen Daten über die 

Altersverteilung wurden deshalb Schätzun-

gen in Form selbst erstellter Behandlungs-

pläne über die Schwere der Erkrankungs-

grade, die dadurch notwendigen Behandlun-

gen und den damit verbundenen Kosten vor-

genommen.  

Bei der Bewältigung der zahnärztlichen Ver-

sorgung der Flüchtlinge (ohne Betrachtung 

des Familiennachzuges) wird es nur zu sehr 

geringen finanziellen Mehraufwendungen, 

gemessen an den Gesamtaufwendungen des 

Gesundheitsfonds, in Höhe von 0,12 %, 

kommen. Sowohl der Mehraufwand der 

Zahnärzte und die Qualität der zahnmedizi-

nischen Versorgung werden voraussichtlich 

nicht unter dieser Situation leiden. Bei Ein-

setzen des Familiennachzuges dagegen wer-

den sowohl die finanziellen Aufwendungen 

als auch die Arbeitsbelastung spürbar anstei-

gen. Eine genaue Abschätzung kann auf 

Grund der geringen Informationsdichte nicht 

vorgenommen werden. 

2. Einleitung 

Bedingt durch Kriege und politische Konflikte 

sind immer mehr Menschen gezwungen, ihre 

Heimat zu verlassen. Traurige Hotspots sind 

dabei der Mittlere und Nahe Osten sowie 

Nordafrika. Viele Menschen versuchen dabei 

in Europa und insbesondere in Deutschland 

eine neue Heimat zu finden. Das hat dazu 

geführt, dass auf dem Höhepunkt der Flücht-

lingskrise mehr als 1,2 Millionen Menschen 

nach Deutschland eingereist sind und einen 

Asylantrag gestellt haben [1]. Diese große 

Anzahl an Menschen birgt für Deutschland 

große Chancen und stellt die Bundesregie-

rung gleichzeitig aber auch vor große Her-

ausforderungen. 

In den Medien werden häufig vor allem die 

Gesundheitsversorgung und damit auch die 

zahnmedizinische Versorgung oft kritisch dis-

kutiert. Das führt dazu, dass die Berichter-

stattung subjektiv anmutet. Vielfach werden 
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die Kosten für die zahnärztliche Versorgung 

von Flüchtlingen auf mehrere Milliarden Euro 

geschätzt.  

Auffällig ist, dass bei den gesamten Veröf-

fentlichungen keine Hinweise zu zur Entste-

hung der Zahlen zu finden sind. Aus diesem 

Grund wurde die vorliegende Arbeit erstellt. 

Basierend auf den wenigen validen Daten 

wird nachfolgend eine eigene Schätzung vor-

genommen um dazu beizutragen, die Dis-

kussionen rund um das Thema „Flüchtlinge“ 

zu objektivieren. 

3. Definitionen und rechtliche 

Grundlagen 

In vielen Artikeln in Zeitschriften oder Zeitun-

gen ist meist nur das Wort „Flüchtling“ zu le-

sen. Doch ist unter dem Aspekt der zahnme-

dizinischen Versorgung zwischen zwei ver-

schiedenen Gruppen zu unterscheiden [2]. 

Zum einen den sogenannten Asylsuchenden. 

Diese Gruppe besteht aus alldenjenigen Per-

sonen, die nach Deutschland kommen, mit 

der Absicht einen Antrag auf Asyl zu stellen, 

dies jedoch noch nicht getan haben. Zum an-

deren die Schutzberechtigten. Sie haben den 

Antrag bereits gestellt und dieser wurde vom 

deutschen Staat bewilligt. 

Die Grundlage, welche die Rechte und Pflich-

ten der Asylsuchenden und Schutzberechtig-

ten regelt, ist das Asylbewerberleistungsge-

setz (AsylbLG). Für diese Betrachtung sind 

daraus nur drei Paragraphen relevant. Dies 

sind §§1,2 und 4. §1 regelt dabei wer grund-

sätzlich nach diesem Gesetz leistungsberech-

tigt ist. §§2 und 4 legen die medizinische 

Versorgung von Flüchtlingen fest, welche in 

Abschnitt 4 herausgearbeitet werden. 

4. Leistungsansprüche 

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz hat 

jeder, der sich in der Bundesrepublik 

Deutschland aufhält, Anspruch auf medizini-

sche und zahnmedizinische Versorgung. In 

welchem Umfang, das hängt von zwei Fak-

toren ab: Zum einen kommt es auf den Auf-

enthaltsstatus an und zum anderen auf die 

Zeit, die sich die betreffende Person schon 

im Land aufhält. 

Personen, die den Status des Asylsuchenden 

haben und sich dazu noch weniger als 15 

Monate in Deutschland befinden, haben le-

diglich Anspruch auf eine minimale zahnme-

dizinische Grundversorgung im Rahmen der 

Gewährung von Leistungen des ersten Teil 

(konservierende und chirurgische Leistun-

gen) des BEMA. Es gibt dabei jedoch Aus-

nahmen: Schwangere, Minderjährige, Perso-

nen mit akuten Erkrankungen wie beispiels-

weise Schmerzzuständen, sowie bei Zahner-

satz, der in Folge von Gewalteinwirkung not-

wendig wird. Befindet sich ein Asylsuchender 

dagegen länger als 15 Monate in Deutsch-

land, hat er Anspruch auf volle Leistungen im 

Rahmen der gesetzlichen Regelversorgung. 

Unabhängig von der Aufenthaltsdauer haben 

auch Personen den vollen Leistungsan-

spruch, wenn sich der Status von „Asylsu-

chend“ zu „Schutzbedürftig“ verändert.  
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Es gibt zudem noch Unterschiede bei der Art 

der Abrechnung. Asylsuchende können nicht 

ohne weiteres zahnärztliche Versorgung in 

Anspruch nehmen. Wenn sie ein Problem ha-

ben, müssen sie zuerst zum Sozialamt. Dort 

wird dann von medizinisch nicht geschultem 

Personal eine Einschätzung vorgenommen, 

ob es sich bei den vorgetragenen Beschwer-

den um ein akut behandlungsbedürftiges Er-

eignis handelt oder ob ein Ausnahmefall vor-

liegt, der eine Behandlung durch einen Zahn-

arzt erforderlich macht. Trifft das zu, wird ein 

Berechtigungs- bzw. Behandlungsschein 

ausgestellt, mit dem der Asylbewerber dann 

zum Zahnarzt gehen und sich behandeln las-

sen kann. Die Abrechnung erfolgt über das 

Sozialamt [3]. 

Bei allen anderen, die vollen Anspruch auf 

zahnmedizinische Versorgung im Rahmen 

der gesetzlichen Krankenversicherung ha-

ben, erfolgt die Abrechnung über die GKV. 

5. Statistische Erhebungen 

Basis für diese statistische Grundlage bilden 

die Zahlen der Bundeszentrale für politische 

Bildung. Sie geht davon aus, dass etwa 

890.000 Asylsuchenden im Jahr 2015 und 

weitere 280.000 im Jahr 2016 nach Deutsch-

land gekommen sind [4]. 

Für die in Abschnitt 6 erstellte Kostenrech-

nung werden zusammen mit diesen Zahlen 

einige Annahmen getroffen. Die allgemeine 

Zahngesundheit der Asylsuchenden wird 

schlechter als die der deutschen Staatsbür-

ger angenommen. Der Grund ist, dass die 

teils im Milliardenbereich befürchteten Kos-

ten und die zu Beginn erwähnten subjektiven 

Aussagen widerlegt werden sollen. Des Wei-

teren ist innerhalb der Gruppe der Asylsu-

chenden die Zahngesundheit als stark unter-

schiedlich anzunehmen. Dies hat mehrere 

Gründe.  

Zum einen, die in den Herkunftsländern dif-

ferenziert ausgeprägten kulturellen Gepflo-

genheiten. Als Beispiele hierfür sind gezu-

ckerte Tees und Kaffees anzuführen. Diese 

sind aufgrund ihres hohen Zuckergehalts 

sehr ungesund für die Zähne. Zum anderen 

ist die Zahnarztdichte je nach Herkunftsland 

teils drastisch unterschiedlich. Während im 

Nahen Osten vor der Krise vergleichbare 

Zahlen wie in Deutschland herrschten, bildet 

Nordafrika das weltweite Schlusslicht [5][6]. 

Zuletzt ist auf die Altersverteilung der Asyl-

suchenden einzugehen. Diese ist in der 

nachfolgenden Statistik dargestellt (Abb. 1). 

 

Abb. 2: Altersverteilung Asylsuchende (verän-

dert nach [3]) 
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Es ist zu erkennen, dass die Altersverteilung 

der unter 60-Jährigen, welche 98 % der Ge-

samtzahl ausmachen, homogen verteilt ist. 

Besonders hervorzuheben sind dabei die 

Asylsuchenden, die ein Alter von unter 30 

Jahren aufweisen. Bei jenen ist davon aus-

zugehen, dass ihre Eltern und möglicher-

weise Großeltern noch am Leben sind und 

durch einen eventuellen Familiennachzug 

nach Deutschland kommen können.  

In dieser Arbeit wird davon ausgegangen, 

dass die Zahngesundheit mit zunehmendem 

Alter der Asylsuchenden abnimmt. Dies liegt 

den erwähnten kulturellen Gepflogenheiten 

zu Grunde. Ein junger Asylsuchender hat sich 

diesen eine wesentlich kürzere Zeit, bzw. nur 

kaum oder gar nicht ausgesetzt, da er sie 

weniger stark als ein Älterer pflegt. 

6. Kostenkalkulation 

Als Grundlage für diese Kostenkalkulation 

wird von einer Zahl von 810.000 potentiellen 

Patienten ausgegangen. Diese Zahl errech-

net sich aus den 890.000 Asylsuchenden, die 

im Jahr 2015 nach Deutschland kamen abzü-

glich der 80.000, die freiwillig oder durch Ab-

schiebung in ihr Heimatland zurückgekehrt 

sind [1]. Diese sind allesamt bereits länger 

als 15 Monate in Deutschland, wodurch sie, 

wie in Abschnitt 4 erwähnt, bereits die vollen 

Leistungsansprüche im Rahmen der gesetzli-

chen Krankenversicherung erhalten. 

Für die anschließende Kostenschätzung wer-

den die Asylsuchenden jeweils in eine 

Gruppe der über und unter 60-Jährigen ein-

geteilt. Den Personen in der Gruppe der un-

ter 60-Jährigen wird einer von drei Erkran-

kungsgraden zugewiesen, welche in der Ab-

bildung (Abb. 2) dargestellt sind.  

 

Abb. 3: Angenommene Verteilung der Erkran-

kungsgrade 

Darin ist die tatsächliche Altersverteilung der 

Asylsuchenden, wie sie in Abschnitt 5 gezeigt 

wurde, widergespiegelt. Es wird bei 50 % 

der Asylsuchenden unter 60 davon ausge-

gangen, dass sie nur eine leichte Zahner-

krankung aufweisen, was dem sehr hohen 

Anteil an Minder- und unter 30-Jährigen ent-

spricht. 40% weisen einen fortgeschrittenen 

Erkrankungsgrad auf (Gruppe der 30 bis 60-

Jährigen). Zuletzt bilden diejenigen die kaum 

Zähne geputzt haben die Gruppe mit schwe-

ren Zahnerkrankungen. 

Diese Annahmen bilden die Grundlage für 

vier Behandlungspläne, in denen Leistungen 

berechnet wurden, die typischerweise bei 

den einzelnen Schweregraden fällig werden 

können. Dazu wurde der Abrechnungskata-

log für die Vergütung für Leistungen im Rah-

men der gesetzlichen Regelversorgung, der 
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BEMA, herangezogen [7]. Die Behandlungs-

pläne bilden dabei die Altersverteilung und 

Schweregrade ab. Die Ergebnisse sind nach-

folgend dargestellt. 

Behandlungsplan 1 

Bei dem ersten Behandlungsplan wurde an-

genommen, dass 50 % der unter 60-jähri-

gen einen leichten Erkrankungsgrad der 

Zähne aufweisen. Die Behandlungen hierfür 

werden in der nachfolgenden Tabelle [Tab.1] 

aufgeführt. 

Tab. 1: Leistungsübersicht bei leichtem Erkran-

kungsgrad [7] 

Das bedeutet, dass zum einen eine Beratung 

fällig wird, sowie Röntgendiagnostik mehre-

rer Zähne, das Exkavieren und provisorische 

Verschließen einer Kavität sowie das Entfer-

nen harter Zahnbeläge. Die genannten Leis-

tungen werden zweimal im Jahr durchge-

führt. Damit ergibt sich eine Summe von 160 

Punkten. 

Behandlungsplan 2 

Bei 40 % der Immigranten liegt ein mittel-

schwerer Erkrankungsgrad vor. Bei dem 

zweiten Behandlungsplan wurden die Leis-

tungen des ersten Behandlungsplanes zu 

Grunde gelegt und zusätzlich noch folgende, 

in der Tabelle [Tab. 2] eingetragene, durch-

zuführende Leistungen angenommen: 

Kavitätenpräparationen mehrerer Zähne, 

Entfernen von Zähnen sowie eine intraorale 

Leistungsanästhesie. Damit ergibt sich eine 

Summe von 255 Punkten. 

Tab. 2: Leistungsübersicht bei fortgeschrittenem 

Erkrankungsgrad [7] 

 

Behandlungsplan 3 

Bei den Personen in dieser Gruppe werden 

schwere Zahnerkrankungen angenommen. 

Hierbei werden aufgrund des erhöhten Auf-

wandes für Zahnärzte, von doppelten Leis-

tungen des Behandlungsplans 2 ausgegan-

gen. Dazu werden erneut die Leistungen aus 

Behandlungsplan 1 addiert, was insgesamt 

einer Summe von 350 Punkten entspricht. 

Zusätzlich wird aufgrund mehrerer fehlender 

Zähne eine Klammerprothese verrechnet, die 

jeder zweite erhält. Dafür werden Kosten 

von etwa 600 Euro pro Prothese angenom-

men [8]. 
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Behandlungsplan 4 

Im letzten Behandlungsplan werden ab-

schließend die Asylsuchenden über 60 Jahre 

betrachtet. Diese erhalten aufgrund von an-

genommener Zahnlosigkeit jeweils eine Voll-

prothese. Die Kosten hierfür werden auf 

1557 Euro geschätzt [9]. Aufgeteilt sind 

diese in das Honorar des Zahnlabors, wel-

ches 850 Euro beträgt, und den Leistungen 

die der Zahnarzt erbringen muss, die 673 

Punkte nach dem BEMA Leistungskatalog 

entsprechen. 

Gesamtkosten 

Um die Gesamtkosten zu berechnen wird der 

Punktwert des BEMA mit einem Wert von 

1,05 € angenommen [10]. Hieraus ergibt 

sich eine Summe der Kosten aus Behand-

lungsplänen 1 bis 4 von 230 Millionen Euro.  

Um diese Kosten in ein Verhältnis zu setzen 

werden sie mit den Aufwendungen für die 

zahnärztliche Versorgung der deutschen 

Staatsbürger in Abschnitt 7 verglichen. 

7. Finanzieller Überblick 

Setzt man die Kosten in Höhe von ca. 230 

Millionen Euro in Relation zu den Gesamtauf-

wendungen des Gesundheitsfonds, relati-

viert sich diese Summe. Die Größe des Ge-

sundheitsfonds betrug im Jahr 2016 etwa 

215 Milliarden Euro [11]. Die Aufwendungen 

für die zahnärztliche Versorgung von Flücht-

lingen beträgt etwa 0,1 % des Gesamtvolu-

mens des Gesundheitsfonds. Wird aus-

schließlich die Summe betrachtet, die für 

zahnärztliche Leistungen benötigt werden, 

sind die Zusatzkosten weiterhin als gering 

anzusehen. Diese betragen etwa 1,7 %. 

Nachfolgend ist in der Tabelle [Tab. 1] der 

direkte Vergleich von Aufwendungen für 

Deutsche und Flüchtlinge dargestellt. Es fin-

det dabei eine Aufschlüsselung nach unter-

schiedlichen Kostengruppen statt. 

Die finanzielle Mehrbelastung beträgt im Be-

reich der konservierenden und chirurgischen 

Leistungen (BEMA Teil 1) 180,9 Millionen 

Euro, was einer Zusatzbelastung von 2,4 % 

entspricht. Auch in den Bereichen Zahner-

satz (BEMA Teil 5) und sonstige Leistungen 

sind die Kostenzuwächse sehr niedrig. Beim 

Zahnersatz entstünden laut der vorliegenden 

Schätzung Mehrkosten von 1,7 %, was 48,7 

Millionen Euro entspricht, sowie von 3,0 % 

bei den sonstigen Leistungen (72,6 Millionen 

Euro) [12]. 

8. Diskussion 

Nachfolgend werden fünf Bereiche disku-

tiert, auf die die aktuelle Flüchtlingssituation 

Tab. 3: Finanzielle Gegenüberstellung der Kosten zahnärztlicher Behandlungen von deutschen gegen-

über Flüchtlingen 
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mittelbaren und unmittelbaren Einfluss hat 

Diese Bereiche werden mit einem Ampelsys-

tem auf Ihre Situation hin beurteilt. Dabei 

bedeutet grün unproblematisch, gelb eine 

spürbare Mehrbelastung und rot eine kriti-

sche Situation. Es wird dabei sowohl  die ak-

tuelle, als auch eine mögliche zukünftige 

Lage betrachtet. 

8.1 Ohne Familiennachzug  

Zunächst soll die aktuelle Situation ohne Fa-

miliennachzug betrachtet werden. Eine 

Übersicht über die Bewertungen kann aus 

nachfolgender Tabelle [Tab. 4] entnommen 

werden. In Bezug auf den Gesundheitsfonds, 

welcher 214,7 Milliarden Euro beträgt, ist 

eine Mehrbelastung von 230 Millionen Euro 

eine zu vernachlässigende Erhöhung [11]. 

Diese beträgt etwa 0,1 %, was in dieser Be-

trachtung als zu gering angesehen wird um 

den Gesundheitsfonds zu belasten. Ähnlich 

verhält es sich mit den finanziellen Mehrbe-

lastungen bezogen auf den Bundeshaushalt. 

Bis zum Jahr 2021 werden steuerliche Mehr-

einnahmen von etwa 54 Milliarden Euro er-

wartet, welche in den Bundeshaushalt ein-

fließen [13]. Diese Zahl ist ebenso wie der 

Gesundheitsfonds um ein vielfaches größer 

als die errechneten Mehrkosten, wodurch es 

zu keiner nennenswerten Mehrbelastung des 

Bundeshaushalts kommt. 

Im Gegensatz zu den ersten beiden Punkten, 

verschlechtert sich die Belastung für Zahn-

ärzte merklich. In dieser Betrachtung wurde 

von 810.000 potentiellen Patienten ausge-

gangen. Hierbei wurden jedoch nur diejeni-

gen betrachtet, die die vollen kassenärztli-

chen Leistungen erhalten. Hierzu können 

auch diejenigen kommen, die in eine der 

Ausnahmeregelungen aus Abschnitt 4 fallen. 

Deshalb kann die Zahl der Patienten auf 1 

Millionen oder mehr steigen. Bei einer Zahl 
Tab. 4: Einschätzung ohne Familiennachzug 
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von 91.000 aktuell berufstätigen Zahnärzten 

ergibt das eine Zunahme von 10 bis 15 Pati-

enten pro Zahnarzt und Jahr [12]. Wenn die 

Annahmen aus Abschnitt 6 mit einbezogen 

werden, welche besagen, dass die Behand-

lungen der Asylsuchenden sehr aufwändig 

sind, ist eine gesteigerte Belastung der Zahn-

ärzte denkbar. Die Qualität der Versorgung 

ist dadurch jedoch nicht beeinflusst. Der Pa-

tient muss sich einzig an längere Wartezeiten 

auf einen Termin und auf vollere Wartezim-

mer  einstellen.  

Der BEMA zur Abrechnung kassenärztlicher 

Leistungen  ist ebenfalls weiterhin als geeig-

net anzusehen. Eine Mehrbelastung von 230 

Millionen € dürfte die Vergütung pro  Punkt-

wert, welcher ein Zahnarzt für erbrachte 

Leistungen  im Vorjahr erhält, nur äußerst 

geringfügig herabsetzen. 

8.2 Mit Familiennachzug 

Bei den bisherigen Betrachtungen wurden 

Schätzungen vorgenommen und es wurden 

ausschließlich die Flüchtlinge, die sich zurzeit 

im Land befinden, betrachtet.  

Es existieren keine validen Daten, die Aus-

kunft über die zu erwartende Anzahl an Per-

sonen und den damit verbundenen Kosten 

für die Bundesrepublik Deutschland geben. 

Aus diesem Grund kann an dieser Stelle nur 

darüber spekuliert werden, wie hoch die 

Mehraufwendungen ausfallen werden. Trotz-

dem muss dieser Punkt beachtet werden, da 

es durch den Familiennachzug zu den zu Be-

ginn genannten Milliardenkosten kommen 

könnte. Grundsätzlich ist festzustellen, dass 

im Mittleren und Nahen Osten andere Fami-

lienstrukturen vorliegen als in Deutschland. 

In der Regel sind die Familien größer als eine 

durchschnittliche deutsche Familie. Dreivier-

tel der Flüchtlinge in Deutschland sind jünger 

als 30 und insgesamt 34 % noch minderjäh-

rig. Das hat im Wesentlichen zwei Folgen. 

Zum einen wird sich die Anzahl der Perso-

nen, die nach Deutschland kommen, erhö-

hen. Es wird angenommen, dass es zu einer 

Steigerung um den Faktor fünf kommen 

könnte. Zum anderen werden das Durch-

schnittsalter der Flüchtlinge und damit auch 

die Schwere der Erkrankungsgrade zuneh-

men, was einen Anstieg finanzieller Aufwen-

dungen zur Folge hat. 

In der nachfolgenden Tabelle [Tab. 5] wur-

den fünf Faktoren betrachtet, die im Rahmen 

der Flüchtlingskrise diskutiert werden. 

Bei den geschätzten zusätzlichen Aufwen-

dungen von etwa 230 Millionen Euro würde 

der Betrag alleine durch einen bloßen An-

stieg der Personenanzahl auf mehr als eine 

Milliarde Euro steigen. Unter Beachtung des 

Morbiditätsanstieges wird sich diese Summe 

voraussichtlich weiter deutlich erhöhen, so-

dass die eingangs als subjektiv empfunde-

nen Milliardensummen tatsächlich erreicht 

werden könnten. 

Die Bezüge aus dem Gesundheitsfonds kön-

nen als kritisch betrachtet werden, weil die 

Gesamtaufwendungen, ausschließlich für die 

Kosten für zahnärztliche Versorgungen von 
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Flüchtlingen, die Summe von 2,3 Milliarden 

Euro übersteigen könnte. Das würde 1 % 

des Gesamtvolumens des Gesundheitsfonds 

bedeuten. Gemessen an den Kosten für die 

deutsche zahnärztliche Versorgung ent-

spricht das einem Zuwachs von über 17 %. 

Um diese Mehrbelastung zu kompensieren 

gibt es zwei Möglichkeiten. Zum einen könn-

ten die Ausgaben des Bundes für Gesund-

heitsleistungen aufgestockt werden. Zum 

anderen könnte bei der Vergütung der Be-

trag in Euro pro Punkt reduziert werden. 

Wenn es zu einer Erhöhung der Bundesaus-

gaben kommen würde, würde das jedoch 

keine Mehrbelastung bedeuten, da bis zum 

Jahr 2021 mit steuerlichen Mehreinnahmen 

von über 50 Milliarden Euro gerechnet wird, 

die im Haushaltsplan des Bundes nicht ge-

bunden sind [13]. Die Mehrbelastungen der 

Zahnärzte würden spürbar steigen, da mit 

Einsetzen des Familiennachzuges bis zu 6 

Millionen potentiell neue, mitunter stark be-

handlungsbedürftige Patienten auf 91.000 

Zahnärzte kommen könnten. Pro Zahnarzt 

würde das ein Anstieg von ca. 66 Patienten 

bedeuten, eine homogene Verteilung von 

Zahnärzten und Flüchtlingen vorausgesetzt. 

Diese Annahme ist jedoch realitätsfremd, da 

insbesondere in Ballungsgebieten zwar die 

Dichte von Zahnärzten höher ist, die Ansied-

lung von Flüchtlingen dort jedoch überpro-

portional stark zunehmen wird. Das bedeu-

tet, dass die entsprechende Belastungen für 

Zahnärzte in dicht besiedeltem Raum ten-

denziell höher und in ländlichen Gebieten e-

her geringer ausfallen dürften. Die allge-

meine Qualität der zahnmedizinischen Ver-

sorgung wird unterdessen nicht leiden, da in 

Deutschland extrem hohe Standards in der 

Medizin gelten die zwingend einzuhalten 

sind. 

Tab. 5: Einschätzung mit Familiennachzug 
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Die Eignung des BEMA hingegen ist als kri-

tisch anzusehen. Es ist wahrscheinlich, dass 

die Aufwendungen des Bundes nur im Rah-

men der Wachstumsraten der letzten Jahre 

weiter ansteigen, und es zu keiner zusätzli-

chen Bezuschussung kommen wird. Aus die-

sem Grund bleibt nur die Reduzierung der 

Vergütung pro BEMA-Punkt, sodass die 

Zahnärzte immer mehr Leistungen für eine 

gleichbleibende Entlohnung erbringen müss-

ten. 
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Laser in der Zahnmedizin 

1. Abstract 

Laser finden in der Medizin zahlreiche An-

wendungen, so auch in der Zahnmedizin. Die 

Zahnmedizin entwickelt sich immer weiter 

und dadurch werden neben den konventio-

nellen Behandlungsmethoden auch verschie-

dene Alternativen entwickelt. Es werden fünf 

verschiedene Lasersysteme mit ihren aktiven 

Medien, Leistungen, Wellenlängen und An-

wendungsgebieten gegenübergestellt. Dar-

aus wird der Nutzen dieser Systeme aufge-

zeigt und das Potential dieser Systeme ver-

deutlicht. 

2. Einleitung 

Lasersysteme sind ein nicht mehr wegzuden-

kender Bestandteil der Medizin. Mit diesen 

können verschiedene Organe untersucht 

bzw. behandelt werden. Der wohl bekann-

teste Bereich ist die Ophthalmologie (dt. Au-

genheilkunde). Mit Laserstrahlung werden 

dort vor allem Augenkorrekturen vorgenom-

men. Aber auch in der Dermatologie sind La-

sersysteme schon etabliert. Mit diesen kön-

nen Hautveränderungen behandelt werden. 

Auch in der Zahnmedizin gibt es Lasersys-

teme, die konventionelle Behandlungen un-

terstützen bzw. ersetzen können. Da Laser-

behandlungen in dieser Sparte noch nicht 

sehr bekannt sind und diese nicht bzw. noch 

nicht als Kassenleistung übernommen wer-

den, wird hier ein kleiner Überblick gegeben. 

3. Hauptteil  

3.1 Definition Laserstrahlung 

Der Begriff „Laser“ steht für „Light Amplifi-

cation by Stimulated Emission of Radiation“. 

Diese Definition beschreibt einen hochge-

bündelten energiereichen Lichtstrahl. Laser-

strahlung besteht aus elektromagnetischen 

Wellen, die sich beispielsweise vom Licht ei-

ner Glühlampe durch hohe Intensität, sehr 

schmalen Frequenzbereich, scharfer Bünde-

lung des Strahls und einer großen Kohärenz-

länge (d.h. Schwingungen in Phase, maxima-

ler Laufzeitunterschied von Strahlen aus ei-

ner Quelle, bei dem immer noch ein stabiles 

Interferenzmuster entsteht) unterscheiden.  

Für das Verständnis der Entstehung von La-

serstrahlung sollte man zunächst die Wech-

selwirkung von Licht mit Atomen betrachten. 

Elektronen können auf verschiedenen Ener-

gieniveaus liegen, je nachdem wie viel Ener-

gie, beispielsweise in Form eines Licht-

quants=Photon, ihnen zugeführt wurde. In 

Abbildung 1 werden die drei verschiedenen 

energetisch bedingten Übergänge von Ato-

men aufgezeigt.  

Abbildung 1: Wechselwirkung von Licht 
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Dem ersten System wird Energie in Form von 

ℎ∗�=�2−�1 zugeführt. Dies hat zur Folge, 

dass das Elektron in einen energetisch höhe-

ren Zustand springt. Dieser Vorgang wird Ab-

sorption genannt. Wenn das Elektron willkür-

lich wieder in ein niedrigeres Niveau springt, 

wird dies spontane Emission genannt. 

Dabei strahlt es eine gewisse Energie 

an die Umgebung ab (Richtung ist zu-

fällig). Diese beiden Vorgänge liegen 

bei der induzierten Emission kombi-

niert vor. Das Elektron wird durch ein 

weiteres Photon gleicher Energie ℎ∗� 

dazu bewegt in den Zustand �1 zu 

springen. Dieses Photon wird nicht ab-

sorbiert und wird wieder abgestrahlt. 

Dabei entsteht ein weiteres Licht-

quant, das dieselbe Richtung besitzt 

und mit gleicher Frequenz abgestrahlt wird 

wie das Zugeführte (s. Abbildung 2). Nun 

entsteht induzierte Emission, durch die eine 

Lichtverstärkung hervorgerufen wird. Die 

Lichtverstärkung ist die Grundlage der Laser-

strahlung. [1] Die Grundlage des Lasers be-

steht aus einem aktiven Medium (siehe Ta-

belle 1 Medium), das durch Stimulation Licht-

wellen aussendet. Je nach Medium werden 

Lichtstrahlen mit anderen Wellenlängen aus-

gesendet. Aktive Medien können Stoffe mit 

verschiedenen Aggregatzuständen sein 

(siehe Tabelle 1).  Alle Lichtwellen eines Me-

diums sind monochromatisch und kohärent. 

Laserstrahlen sind immer monochromatisch, 

da das Medium immer nur eine exakte Wel-

lenlänge aussendet. Die Wellen sind zudem 

auch kohärent. Das bedeutet, dass sie um 

eine gewisse Phase versetzt zueinander sind. 

In der Zahnmedizin gibt es fünf grundle-

gende Lasersysteme, die dort Nutzen finden. 

Laserstrahlung kann sich durch ihre Leistung 

unterscheiden. Es wird daher zwischen dem 

Leistungsbereich der Softlaser (mW-Bereich) 

und der Hartlaser (W-Bereich) unterschie-

den. Je nachdem welche Wechselwirkungen 

erreicht werden sollen, wird ein passender 

Laser bzw. Laserbetrieb ausgewählt. Medizi-

nisch genutzte Laserstrahlung liegt vor allem 

im Infrarotbereich vor und ist daher nicht 

sichtbar. [2] 

3.2 Laserarten 

Hier werden fünf Lasersysteme näher be-

trachtet. Die meisten Lasersysteme liegen im 

Infrarotbereich. In Abbildung 2 wird dies 

deutlich. Es liegen nur zwei Lasersysteme im 

sichtbaren Bereich, der Argon-Laser und die 

Untergrenze des Diodenlasers. Je nachdem 

welche Diode verwendet wird, liegt die La-

serstrahlung im sichtbaren oder im Nahinfra-

rotbereich. Der Neodym-YAG-Laser, Erbium-

Abbildung 2: Spektrum des Lichts von Gammastrahlung bis 

zu Radiowellen  
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YAG-Laser und der CO2-Laser liegen im Inf-

rarotbereich. In Abbildung 2 steigt die Wel-

lenlänge nach rechts an währenddessen die 

Energie damit abnimmt.  

Der Zusammenhang zwischen Wellenlänge 

und Energie wird mit den folgenden Formeln 

beschrieben: 

�	 = 	
�

	
	 , � = ℎ ∙ �, � = 	

�


	 

f: Frequenz [Hz] 

c: Lichtgeschwindigkeit[m/s] 

λ: Wellenlänge der Strahlung [m] 

E: Energie [J] 

h: planksches Wirkungsquantum[J/s] 

P: Leistung [W] 

t: Zeit [s] 

 

 

 

 

 

Steigt die Wellenlänge an, so nimmt die Fre-

quenz ab und dadurch auch die Energie. 

Zu jedem Laser werden Leistung, Medium, 

Wellenlänge und die Hauptanwendung be-

schrieben.  

In Tabelle 1 sind fünf Lasersysteme aufgelis-

tet: Argon-Laser, Diodenlaser, Neodym:YAG-

Laser, Erbium-YAG-Laser, CO2-Laser. 

Die Lasersysteme fallen in die Klasse der 

Hartlaser und arbeiten daher im W-Bereich. 

Der Diodenlaser ist eine Ausnahme. Da es 

bei diesem Lasersystem auf die eingebaute 

Diode ankommt, welche Leistung und Wel-

lenlänge er besitzt, kann dieser auch im mW-

Bereich arbeiten und daher fällt er in die 

Klasse der Softlaser. Die verwendeten akti-

ven Medien sind Gase bzw. Gasgemische, Di-

oden und dotierte YAG-Kristalle (Yttrium-Ar 

gon-Granat). Die Wellenlängen können der 

Tabelle entnommen werden. Je nach Wellen-

länge variieren die Anwendungsgebiete.  

 

Laser Leistung Medium Wellenlänge Hauptanwendung 

Argon-Laser Hartlaser Ionisiertes Argon 488nm Aushärten von Kunststofffüllungen und  

-schmelz 

Diodenlaser Soft- und  

Hartlaser 

Verschiedene  

Dioden 

680-910nm Endodontie, Parodontologie, Implantologie, 

Weichgewebe, Schmerzbehandlung 

Nd:YAG-Laser Hartlaser Neodym-dotierter  

YAG-Kristall 

1064nm Endodontie, Parodontologie,  

Wurzelbehandlungen 

Er:YAG-Laser Hartlaser Erbium-dotierter  

YAG-Kristall 

2940nm Endodontie, Parodontologie,  

Zahnhartsubstanz 

CO2-Laser Hartlaser CO2-N3-He-Gas 10600nm Chirurgie, Hartgewebe 

Tabelle 1: Lasersysteme in der Zahnmedizin und ihre Leistung, ihr Medium und Hauptanwendungen 
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Der Argonlaser wird für die Aushärtung von 

Kunststofffüllungen und Kunststoffschmelz 

verwendet. Der Diodenlaser, der Nd:YAG-La-

ser und der Er:YAG-Laser werden vorallem in 

der Endodontie und Parodontologie ange-

wendet. Weitere Anwendungsgebiete kön-

nen aus der Tabelle entnommen werden. [3] 

 

3.3 Nutzen von Laserbehandlung 

Es gibt zwei wesentliche Nutzen von Laser-

behandlungen in der Zahnmedizin. 

Da die Behandlungen unblutig verlaufen, 

sind Laserbehandlungen für Patienten ange-

nehmer als konventionelle Methoden.  

Durch Laserstrahlung verlaufen Behandlun-

gen für den Patienten auch ohne Schmerz- 

und Betäubungsmittel in der Regel schmerz-

frei bzw. schmerzarm. Dadurch sinkt der 

Verbrauch dieser Medikamente erheblich. Im 

Allgemeinen sind die Behandlungen durch 

Einsatz von Laserstrahlung angenehmer und 

dadurch kann die Dentalphobie gemindert 

und die Compliance wiederum gestärkt wer-

den. 

Ein weiterer Nutzen besteht in der beschleu-

nigten Wundheilung. Mit einer Laserbehand-

lung kann der Zahnarzt sehr präzise den Ge-

webeabtrag durchführen. Dadurch wird nur 

sehr wenig gesundes Gewebe geschädigt. In 

der Regel treten Schwellungen und Narben-

bildung bei diesen Behandlungen nicht auf. 

Laserstrahlung wird neben den bisher ge-

nannten Gründen auch wegen der Bakterien-

reduzierung eingesetzt. Durch Laserstrah-

lung können Bakterien vernichtet werden. 

Dadurch können Infektionen verringert wer-

den und daher wird die Wundheilung auch 

beschleunigt. [3,4] 

4. Zusammenfassung und Aus-

blick 

Zusammenfassend kann gesagt werden, 

dass Lasersysteme gegenüber den konventi-

onellen Systemen viele Vorteile bieten. Da 

diese Systeme sehr teuer sind, werden sie 

nur selten eingesetzt bzw. haben sehr we-

nige Zahnärzte einen Laser. Die Laserbe-

handlungen sind keine kassenärztlichen Leis-

tungen, daher müssen Patienten, wenn sie 

sich einer Laserbehandlung unterziehen, 

diese selbst übernehmen. Je nach Behand-

lung und Zahnregion variieren die Kosten für 

diese Behandlung (BEISPIEL).  Da die Laser-

technik immer populärer wird, könnte es 

möglich sein, dass in den nächsten zehn Jah-

ren die Laserbehandlungen in der Zahnme-

dizin von den Kassen übernommen werden. 
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Anforderungen an die Anfertigung von herausnehmba-

ren Zahnersatz für ältere Menschen 

1. Abstract 

Das Altern ist heute ein integraler Bestandteil 

unserer Gesellschaft mit allen Chancen und 

Herausforderungen. Eine dieser Herausfor-

derungen ist der Zahnersatz für ältere Men-

schen. Um die bestrebte Lebensqualität auch 

im oralen Bereich aufrechterhalten zu kön-

nen, gibt es viele Anforderungen an moder-

nen Zahnersatz. Bei geriatrischen Patienten 

mit nur teil- oder unbezahnten Kiefern und 

möglichen altersbedingten Einschränkungen 

und Defiziten kann dies unter anderem Her-

ausforderungen an die Anfertigung von 

Zahnersatz darstellen. So soll der Zahnersatz 

beispielsweise eine ansprechende Ästhetik 

mit einer ungestörten Phonetik, möglichst 

geringen Kosten sowie einfachem Handling, 

Hygienefähigkeit und guter Erweiterbarkeit 

verbinden. Durch kontinuierliche Weiterent-

wicklung der Technik kann jedoch jedem Pa-

tienten, egal welchen Alters, ein für ihn opti-

maler Zahnersatz ermöglicht werden. 

 

Abbildung 1: Darstellung einer Voll- und einer 

Teilprothese [5] 

2. Einleitung 

Unter dem Einfluss genetischer und exoge-

ner Faktoren altert jeder Mensch unter-

schiedlich schnell. Die daraus entstehende 

Diskrepanz zwischen chronologischen und 

biologischen Alter ist zunehmend beträcht-

lich. Durch den Fortschritt in der Medizin wird 

die Lebenserwartung des Einzelnen verbes-

sert und der Wunsch nach oraler Gesundheit, 

Funktion und Ästhetik bestrebt, das Leben 

weiter genießen und ein intaktes Selbstwert-

gefühl bewahren zu können.[2;3] 

3. Eigenschaften der heraus-

nehmbaren Prothetik 

Das Altern ist ein integraler Bestandteil un-

serer Gesellschaft. Umso wichtiger ist es, 

auch hochbetagten Menschen einen passen-

den Zahnersatz ermöglichen zu können. Der-

zeit tragen durch Zahnverlust knapp 30% 

der Senioren einen herausnehmbaren parti-

ellen Zahnersatz. [2] Zunächst ist zu erwäh-

nen, dass es keine grundlegenden Unter-

schiede in der Gestaltung von herausnehm-

baren Zahnersatz für hochbetagte Patienten 

im Vergleich zu jungen Erwachsenen gibt. 

Auch prinzipielle Konstruktionsrichtlinien und 

–regeln verlieren nicht an Bedeutung. Je-

doch ist der allgemeine Gesundheitszustand 
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des Patienten von großer Bedeutung für die 

Anfertigung des Zahnersatzes ist. Mögliche 

physische oder kognitive Defizite sowie 

Überlegungen zur selbstständigen Reinigung 

der Prothese durch den Patienten sind zu be-

rücksichtigen. Auch die Unterbringung des 

Patienten, beispielsweise in einem Heim 

kann Einfluss auf den Umgang mit der Pro-

these haben. Kennt sich der Pfleger bei-

spielsweise nicht gut genug mit der richtigen 

Handhabung des Zahnersatzes aus, kann 

dieser falsch im Mund des Patienten platziert 

oder nicht ausreichend gereinigt werden, 

wodurch dieser in seiner Lebensqualität ein-

geschränkt werden kann. Die wohl wich-

tigste Eigenschaft einer herausnehmbaren 

Prothese ist, unabhängig vom Alter des Pati-

enten, bestmöglicher Halt bei selbstständi-

ger Handhabung durch den Patienten. [1;3] 

Vorrausschauende Planung 

Eine vorrausschauende Planung ist für hoch-

betagte Patienten von besonderer Bedeu-

tung. Festsitzender Zahnersatz ist zwar auch 

im hohen Alter noch möglich, jedoch kann 

bei diesen Altersgruppen jederzeit ein Selbst-

ständigkeitsverlust eintreten. Daher ist es zu 

empfehlen, beispielsweise implantatgetra-

gene Brücken so einzubringen, dass sie spä-

ter gegen einen herausnehmbaren Zahner-

satz ausgetauscht werden können. Bei Im-

plantaten sollte darauf geachtet werden, 

dass sie bei späteren Umarbeiten in eine 

Deckprothese integriert werden können. [1] 

 

Konstruktion und Stabilität der Prothese 

Die Prothese des geriatrischen Patienten 

sollte möglichst einfach und anpassungsfä-

hig gestaltet werden, damit bei zunehmen-

der Unselbstständigkeit diese an die Defizite 

problemlos angepasst werden kann. Allge-

mein sollte von der Anfertigung von neuen 

Prothesen eher abgesehen werden: In Bera-

tungsgesprächen kann man oftmals eine 

starke Verbundenheit der Patienten mit ih-

rem Zahnersatz feststellen. Dies liegt meis-

tens an der Gewöhnung in Bezug auf Funk-

tion und Ästhetik der Prothese über viele 

Jahre. Die Möglichkeit den vorhandenen 

Zahnersatz mit geringem Aufwand anzupas-

sen, ist hier häufig von großem Interesse. [2] 

Weitere Gründe, weshalb von einer Neuan-

fertigung der herausnehmbaren Prothese 

abzuraten ist, sind die verminderte Neuro-

plastizität im Alter und die Vermeidung von 

langen invasiven Operationen, falls dies 

möglich ist. Auch die Gewöhnung an eine 

veränderte Bisshöhe und Interdiskuspida-

tion, eine modifizierte Form des Zahnbogens 

und Prothesenkörpers und dem allgemeinen 

Erscheinungsbildes des Zahnersatzes dauert 

bei älteren Patienten wesentlich länger. Des 

Weiteren sollte darauf geachtet werden, 

dass das Frakturrisiko des Zahnersatzes 

möglichst gering ist. Im Alter nimmt die Ge-

schicklichkeit des Patienten stark ab. Des-

halb sollte die Prothese so konstruiert wer-

den, dass auch bei falscher Handhabung 

durch den Patienten oder auch den Pfleger 
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kein Schaden an der Prothese entsteht. Da-

her sollten fein gearbeitete Modellgerüste für 

geriatrische Patienten aus oben genannten 

Gründen eher vermieden werden. Hinzu 

kommt die nachlassende Tastsensibilität der 

Schleimhaut des Patienten, wodurch die Ver-

wendung von voluminöseren Bauteilen im 

Zahnersatz, wie beispielsweise Klammern, 

begünstigt wird.  Falls die Verwendung einer 

Gaumenplatte notwendig ist, sollte diese ei-

nen polierten Gaumen ohne Falten aufwei-

sen, da dies für geriatrische Patienten größ-

tenteils zweckmäßig ist. Bei einer verminder-

ten Geschmackswahrnehmung sollten diese 

individuellen Falten auf die Prothese übertra-

gen werden, da dadurch die Nahrung besser 

an die Geschmacksrezeptoren auf der Zunge 

übertragen werden kann. [1] 

Material der Prothese 

Als Material für den herausnehmbaren Zahn-

ersatz sollte der Kunststoff Polymethylme-

thacrylat (PMMA) bevorzugt verwendet wer-

den. Dieser transparente, thermoplastische 

Kunststoff bietet gute Eigenschaften für die 

Reparatur der Prothese, bei Unterfütterun-

gen oder additiven Maßnahmen. Des Weite-

ren ist eine Chrom- oder Titanbasis zu emp-

fehlen, da diese Materialien einen guten Tra-

gekomfort bieten und das Wärme- und Ge-

schmacksempfinden des Patienten nur wenig 

beeinflussen. Bei Allergien gegen PMMA 

kann Vinylchlorid oder Vinylacetat eine gute 

Alternative darstellen, jedoch lassen sich 

beide Werkstoffe nur schlecht modifizieren 

und sind daher für die Verwendung bei geri-

atrischen Patienten nur bedingt zu empfeh-

len. Bei schlecht koordinierten Unterkiefer-

bewegungen, beispielsweise durch eine 

Atrophie, sind Kunststoffzähne aufgrund des 

geringeren Frakturrisikos zu empfehlen. Die 

gute Qualität der einzelnen Bestandteile ist 

vor allem auch für ältere Patienten von gro-

ßer Bedeutung: Versagen des Prothesenma-

terials kann hier ein Frustationserlebnis be-

deuten und das Vertraue in den Zahnarzt 

und in die Prothese mindern, was wieder 

weitere Auswirkungen zur Folge haben kann. 

[1;4]  

 

Abbildung 2: Darstellung der unterschiedlichen 

Materialien [7] 

Oberfläche der Prothese 

Die Oberfläche der Prothese sollte gut poliert 

sein, um die Anhaftung von Biofilm und Es-

sensresten zu vermeiden. Auch Bemühungen 

um ein naturidentisches, dem Alter entspre-

chendes Erscheinungsbild, sind für ältere Pa-

tienten nicht immer zweckdienlich, da inte-

grierte Oberflächendetails schwerer zur rei-

nigen sind. Dies ist mit zunehmender Un-

selbstständigkeit nicht immer optimal mög-

lich. Auch sollten die durch Rezession ent-

standenen Interdentalpapillen aus Gründen 
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der Reinigbarkeit nicht nachgeahmt werden. 

Die Prothesenpapillen sollten eine jugendli-

che, raumfüllende Formgebung aufweisen, 

um möglichst wenig Halt für Nahrungsparti-

kel zu bieten. [1] 

Handhabung und Retention 

Durch die verminderte Tastsensibilität im Al-

ter, auftretender Sehschwäche und nachlas-

sendem manuellen Geschick kann das Her-

ausnehmen der Prothese oftmals eine Her-

ausforderung für ältere Patienten darstellen. 

Die Verwendung von Herausnahmehilfen 

kann hierbei hilfreich sein. Beispielsweise 

kann in den Zahnersatz ein kieferorthopädi-

scher Metallknopf einpolymerisiert werden, 

der wegen dem nachlassenden Tastsinn nur 

wenig auffällt. Auch kann ein Schlitz zur Fin-

geraufnahme in die Prothese eingebracht 

werden oder Spezialwerkzeuge, wie den 

denturelifter, verwendet werden. Als Faust-

regel sollte folgendes beachtet werden: 

„Eine Prothese darf immer nur so retentions-

stark sein, dass der Patient sie noch selbst-

ständig einsetzen und herausnehmen kann. 

Je geringer die manuelle Kraft und Geschick-

lichkeit, umso niedriger muss auch das Ni-

veau der maximalen Retentionskraft ausfal-

len.“ [1, S.96] Bei implantatgetragener Pro-

thetik sollte beachtet werden, dass die Re-

tentionskraft im Normalfall nicht durch die 

Pfeilerzähne vorgegeben ist. Auch sollte vor 

der Implantation ein Duplikat erstellt wer-

den, um die Implantatposition und –ausrich-

tung während der Operation optimiert wer-

den können. [2] 

Okklusion und Okklusionsebene 

Durch die nachlassende motorische Koordi-

nation im Alter vermindert sich die Präzision 

der Verschlussbahn des Unterkiefers. Des-

halb ist es von Vorteil wenn sich der Kiefer in 

Ruhelage in der Zentrik befindet. Kann man 

keine zentrische Relation ermitteln, können 

auch monoplanare Zähne eine funktionsge-

rechte Prothese darstellen. Der Patient hat 

dadurch zwar weniger Kaufeffizienz, aber 

der Zahnersatz ist in jeder Okklusionslage 

stabil. Die Okklusionsebene sollte weiterhin 

möglichst auf Höhe des Zungenäquators o-

der darunter verlaufen. Da die Oberlippe mit 

dem Alter an Elastizität verliert, sollte darauf 

geachtet werden, dass die Schneidezahnlän-

gen der Prothese dementsprechend ange-

passt werden. [1] 

Ankerzähne 

Natürliche, noch vorhandene Ankerzähne 

bieten vor allem für Teilprothesen wertvolle 

Retentionspunkte. Diese Zähne sollen mög-

lichst erhalten werden, auch dann, wenn sie 

endodontisch behandelt, aber parodontal 

gesund sind. Dies ist unter anderem für die 

okklusale Abstützung, die Tastsensibilität 

und die physiologische Knochenstimulation 

von Bedeutung. Verankerungen bei Teilpro-

thesen sind nach dem „Bikini Konzept“ anzu-

bringen: Die Modellgussgerüste sollen auf-

grund eines ungehinderten Speichelflusses 

und zur Kariesprävention möglichst wenig 

vom natürlichen Zahn bedecken. Durch Ab-

stände der Prothese zum Ankerzahn kann die 
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Lautbildung des Patienten beeinflusst wer-

den bis hin zu Artikulationsproblemen oder 

„Spucken beim Sprechen“.  Daher sollte der 

Zahnersatz so angefertigt werden, dass die 

Interdentalpapillen zwischen Anker- und Pro-

thesenzahn möglichst gering ausfallen. 

Wichtig zu bedenken ist auch die Ursache 

des Zahnverlustes des Patienten. Oftmals 

verliert dieser seine Zähne aufgrund von Er-

krankungen und somit könnten auch verblie-

bene Ankerzähne durch unzureichende 

Mundhygiene betroffen sein. Liegt eine un-

zureichende und verbesserungswürdige 

Mundhygiene beim Patienten vor, sollte 

diese primär optimiert werden. Bei der pro-

thetischen Rehabilitation sollte dementspre-

chend auf eine gute Hygienefähigkeit und 

gute Erweiterbarkeit des angefertigten Zahn-

ersatzes geachtet werden. Insgesamt be-

trachtet ist jedoch das Verlustrisiko bei Teil-

prothesen eher als gering bezeichnet wer-

den. [2;1] 

Erscheinungsbild und Beschriftung 

Ein altersgerechtes Erscheinungsbild der 

Prothese ist auch für den Patienten von Be-

deutung. Das individuelle Erscheinungsbild 

hängt vom Alter des Patienten ab. Generell 

kann jedoch angenommen werden, dass 

mindestens eine Zahnfarbe von drei oder hö-

her verwendet werden sollte, sowie der Ab-

rieb der Schneidkanten und große Approxi-

malkontakte verwirklicht werden sollten. Zu-

letzt sollten die unteren Schneidzähne stär-

ker sichtbar sein, als die oberen. Sichtbare 

Veränderungen sollten nur nach Absprache 

mit dem Patienten erfolgen. Die Beschriftung 

der Prothese trägt vor allem für Patienten in 

Heimen und deren Pflegern zu einer Erleich-

terung des Alltags bei. Zahnersatz wird bis-

her eher selten mit Beschriftungen versehen, 

obwohl dies gut umzusetzen ist. Beispiels-

weise könnte man eine „Alt“ und „Neu“ Be-

schriftung aufbringen oder bei Vollprothesen 

eine Beschriftung des Ober- und Unterkie-

fers. [1] 

 

Abbildung 3: Darstellung der Zahnfarben [6] 

4. Zusammenfassung und Aus-

blick 

Die durch den demographischen Wandel 

stark ansteigende Quote pflegebedürftiger 

Patienten spricht für eine Versorgungsart, 

die auch für das Pflegepersonal gut zu reini-

gen ist. Nicht zuletzt das Handling von uner-

wünschten Reparaturfällen wird durch die 

abnehmbare Versorgung für Patient, Zahn-

arzt und Zahntechniker deutlich erleichtert, 

da beispielsweise durch Komplikationen 

keine Neuanfertigung und somit für den Pa-

tienten anstrengende und für das Zahnarzt-

Zahntechniker-Team teure Behandlung nötig 

wird. 

 



 

33 
 

5. Quellen 

[1] F. Müller, S. Barter, ITI Treatment Guide, Band 9, Implantatversorgungen bei alten 

und hochbetagten Patienten, Quintessence Publishing, Berlin, 2017 

[2]https://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/implantologie/story/zahnersatz-beim-aelte-

ren-patienten--festsitzend-oder-fest-sitzend__681.html  

(Zugriff am: 06.06.2017) 

[3] http://www.zahnersatz-spezial.de/zahnersatz-bei-senioren/  

(Zugriff am: 06.06.2017) 

[4] https://www.optimale-zahnbehandlung.ch/index.php/zahnersatz/zahnprothese?sho-

wall=1  

(Zugriff am: 06.06.2017) 

[5]http://www.zahnbehandlung-ratgeber.de/zahnersatz/herausnehmbarerzahner-

satz/zahnprothesen/zahnprothesen.php  

(Zugriff am: 06.06.2017) 

[6] http://www.wismarer-zahnaerzte.de/2015/03/09/zahnersatz/ 

(Zugriff am: 06.06.2017) 

[7] https://www.implantate.com/fileadmin/images/stories/kap_zahnersatz/Modell-

gussprothese_Klammerprothese_g.jpg  

(Zugriff am: 06.06.2017) 

 

 



 
 
Schrott, Theresa  
Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden 

34 
 

Digitale und konventionelle Abformung im Vergleich 

1. Zusammenfassung 

Die Abformung des Patientenmundraumes 

unterliegt in den letzten Jahren einer starken 

Änderung aufgrund des technologischen 

Fortschrittes. Digitale Abformmethoden er-

öffnen Zahnärzten und Zahntechnikern un-

geahnte Möglichkeiten. In dieser Arbeit wird 

ein umfassender Vergleich zwischen der kon-

ventionellen und der digitalen Abformung, 

welche sich in extraorale und intraorale Ab-

formung gliedert, angestellt. Besonders her-

vorgehoben werden soll die digitale intra-

orale Abformung mit dem In-traoralscanner. 

Da bei den digitalen Abformmethoden ver-

schiedene Scanverfahren zum Einsatz kom-

men, wird auf deren Vor- und Nachteile so-

wie auf die Möglichkeiten, die sich durch die 

Verwendung eines Intraoralscanners erge-

ben, detailliert eingegangen.  Verbesserte 

Standardisierung, Qualitätssicherung und 

Patientenkomfort sind Vorteile der digitalen 

Intraoralabformung. Des Weiteren wird in 

dieser Arbeit die Passgenauigkeit verglichen. 

Die Genauigkeit intraoraler Abformung über-

trifft bei Quadrantenscans bzw. Einzelzähnen 

die konventionelle Abformung. Ebenfalls 

werden entscheidende Einflussfaktoren zum 

wirtschaftlichen Einsatz von Intraoralscan-

nern, wie der Grad der Delegation, die Digi-

talisierung sowie allgemeine Praxisfaktoren, 

betrachtet. 

2. Einleitung 

Die digitalisierte Zahnmedizin rückt immer 

mehr in den Mittelpunkt des täglichen Han-

dels in der Praxis bzw. im Dentallabor. Unter 

diesen Wandel fällt auch die Abformung. Ext-

raorale und intraorale Scans des Patienten-

mundraumes zur Datenerfassung sowie das 

dreidimensionale Konstruieren und Modellie-

ren des virtuellen Kiefermodels sind Teil der 

digitalen Entwicklung. Dennoch ist die kon-

ventionelle Abformung noch immer alltägli-

che Praxis. Laut aktuellen Schätzungen nut-

zen nur rund 5 – 10 % der Zahnärzte digitale 

Abformmethoden. [1]  

3. Abformmethoden  

a) Konventionelle Abformung 

Auf den aus der konventionellen Abformung 

mit Abdrucklöffel und Abdruckmasse erstell-

ten Modellen werden u.a. kieferorthopädi-

sche Apparaturen oder Zahnersatz gefertigt 

oder sie dienen zur Diagnostik oder Thera-

pieplanung bzw. um die Ausgangssituation 

vor einer Behandlung festzuhalten und den 

Behandlungserfolg zu kontrollieren. Zu den 

Prozessschritten nach der konventionellen 

Abformung beim Zahnarzt zählen, wie in Ab-

bildung 1 verdeutlicht wird, u.a. die Modell-

herstellung und der Guss im Dentallabor so-

wie das Einsetzten des fertigen Werkstücks 

nach erfolgter Rücksendung. [2][3]
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Abbildung 1: Schritte nach der konventionellen 

Abformung 

Für die konventionelle Abformung ergeben 

sich folgende Vor- und Nachteile[3]:  

+ Geringe bzw. keine Investitionskosten 

+ Aufnahme von intrasulkulären Details 

+ Spezielle Funktions- und Überabformun-

gen (z.B. Teleskopprothesen) möglich 

-  Verformung des Weichteilgewebes durch 

Druck der Abformmmasse bis zu 300 µm 

-  Fehler durch falsche Materialauswahl 

bzw. –verarbeitung bzw. Verformung des 

Materials während/nach der Abbindung 

-  Hoher Archivierungsaufwand 

-  Patientenkomfort 

-  Hohe Prozessdurchlaufzeiten 

b) Digitale extraorale Abformung 

Die digitale extraorale Abformung ist eng mit 

dem Lapside-Prinzip verknüpft. Dabei wird 

die digitale Prozesskette im Labor des Zahn-

technikers durchlaufen. Ausgangspunkt ist 

hier die konventionelle Abformung. Nach 

Überführung des Gipsmodells bzw. der ei-

gentlichen Abformung wird diese mittels ei-

nes extraoralen 3D-Laborscanners digitali-

siert, um so die dreidimensionalen Daten-

sätze zu erhalten. Die weiteren Prozess-

schritte sind die Modellation und das Fräsen 

(s. Abbildung 2). [3] 

Abbildung 2: Lapside-Prinzip mit dem 

extraoralen 3D-Scanner 

Durch den Einsatz von extraoralen Abform-

methoden ergeben sich einige Vorteile. Die 

Vorteile aus der konventionellen Abformung 

werden übernommen. Hinzu kommt die 

Standardisierung der Prozesse und der dar-

aus resultierenden besseren Qualitätssiche-

rung und den reduzierten Prozessdurchlauf-

zeiten. Zu den Nachteilen zählen die hohen 

Investitionskosten eines 3D-Scanners, der 

CAD-Software und der für die weiteren Pro-

zessschritte nötigen Fräsmaschine. Die Ab-

weichungen (Schrumpfungen oder Gipsex-

pansionen) des extraoralen Scanvorgangs 

addieren sich zur Abweichung beim Abform-

prozess. [3] 

c) Digitale intraorale Abformung 

Neben der konventionellen Abformung bzw. 

der digitalen extraoralen Abformung gibt es 

die Möglichkeit der digitalen intraoralen Ab-

formung. Mit Hilfe eines Intraoralscanners 
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wird ein dreidimensionaler Datensatz des Pa-

tientenmundraums angefertigt. Möglich sind 

Scans von Einzelzähnen, Quadranten oder 

eine Gesamtkieferabformung. [4] Je nach 

Scansystem und Aufnahmeprinzip ist eine 

Bepuderung und Trockenlegung des Mundes 

ggf. notwendig, um unerwünschte Reflexio-

nen zu vermeiden. [5] Mögliche Einsatzge-

biete und Scannerpotentiale für den routine-

mäßigen Einsatz liegen in der Implantatpro-

thetik, der Alignerbehandlung, der Verlaufs-

dokumentation in der Prophylaxe, der Chair-

side-Fertigung, der Funktionsdiagnostik, der 

Patientenaufklärung und im interdisziplinä-

ren Austausch. [6][7][8] Schon während o-

der nach dem Scan kann das Modell hinsicht-

lich der Qualität am Bildschirm kontrolliert 

werden. Bei der konventionellen Abformung 

zeigt erst das Gipsmodell die Details. Bei 

nicht zufriedenstellender Qualität lässt sich 

ein Scan schnell und selektiv, d.h. nur auf 

das fehlerbehaftete Areal begrenzt, wieder-

holen. Außerdem werden Weichteilareale 

durch den Einsatz eines Intraoralscanners 

nicht verformt. [1][6][8] Durch die schnel-

lere Kommunikation, die Verfügbarkeit und 

Vervielfältigung der Datensätze sowie die 

Standardisierung der Fertigungsprozesse 

kürzere Prozessdurchlaufzeiten erreicht wer-

den können. [6] Das Versenden der Datens-

ätze erfolgt ohne großen Zeitverlust und 

ohne Transportkosten. Außerdem können 

die Datensätze einfacher und platzsparender 

archiviert und auf Knopfdruck wiedergefun-

den werden. Durch Matchen der einzelnen 

Scans können zahlreiche Analysen von Ver-

änderungen, wie z.B. Zahnwanderungen und 

–kippung oder Abrasionen sichtbar gemacht 

werden. Auch das Verknüpfen mit anderen 

Datensätzen, wie z.B. mit einer 3D-Röntgen-

aufnahme, ist möglich. Dadurch ergeben 

sich zusätzliche Diagnose- und Planungs-

möglichkeiten. [1] Die optische digitale int-

raorale Abformung ist jedoch v.a. am Anfang 

nicht einfach durchzuführen. Das Handling 

des Intraoralscanners muss erlernt werden. 

Um bei der Führung der Intraoralkamera ein 

exaktes Bewegungsmuster über die Oberflä-

che einzuhalten, gibt es einen sogenannten 

Scanpfad. Der Intraoralscanner muss in ei-

nem bestimmten Bewegungsmuster über die 

Zahnoberfläche geführt werden muss, um 

Einzelbilder entsprechend korrekt einander 

zuzuordnen. Bei fehlerhafter Anwendung er-

geben sich Nachteile in der Passgenauigkeit, 

was im nachfolgenden Kapitel erläutert wird. 

[9] Ein weiterer Nachteil von Intraoralscan-

nern sind die derzeit hohen Investitionskos-

ten, die sich bei vielen Anwendern nicht 

amortisieren. Bei einigen Systemen fallen 

Gebühren pro durchgeführten Scan an. Oft-

mals werden die Scandaten an firmeneigene 

Clouds in einem verschlüsselten Dateiformat 

versentet, das System ist also geschlossen. 

Dadurch wird der Anwender in eine herstel-

lerseitige Abhängigkeitsbeziehung gedrängt. 

In letzter Zeit werden aber verstärkt offene 

Systeme angeboten, die den Dateiexport er-

lauben. [1][8]     
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4. Passgenauigkeit im Vergleich 

a) Konventionelle Abformung 

Die Genauigkeit von Gipsmodellen, die im 

Rahmen einer Alginatabformung erstellt wer-

den, liegt nach Ender et al. (2015) bei bis zu 

200 µm. Niedrigere Werte von bis zu 25 µm 

sind mit Hochpräzisionsabformungen mit Vi-

nylsiloxanether möglich. [13] Nach Ender et 

al. (2011) sind durchschnittliche Genauigkei-

ten von 50 µm (in-vitro) realistisch. [10] 

b) Extraoraler Scan 

Zur Abweichung der konventionellen Abfor-

mung summiert sich die Abweichung des 

extraoralen Scanvorgangs. Nach Shembesh 

et al. [11] sind Passgenauigkeiten von 50,2 

µm ± 6,1 µm (in-vitro) möglich. Lee et al. 

[12] vermittelt mit  54,1 µm ± 16,4 µm (in-

vitro) ähnliche Passgenauigkeiten des Gips-

modells. 

c) Intraoraler Scan 

Die Genauigkeit der digitalen Abformung ist 

abhängig vom jeweiligen Aufnahmeprinzip 

und Scansystem sowie vom manuellen 

Handling des Intraoralscanners. Beispielhaft 

für Funktionsprinzipien eines Intraoralscan-

ners sollen hier die Triangulation, die konfo-

kale Mikroskopie und die Stereovermessung 

genannt werden. Außerdem ist die fehler-

freie, präzise Überlagerung der vom opti-

schen System erzeugten Einzelaufnahmen 

entscheidend. [1] Die Genauigkeit von Quad-

rantenscans ist wesentlich höher als jene von 

Gesamtkieferscans. Beim Ganzkieferscan 

werden mehr Einzelaufnahmen erzeugt als 

beim Quadrantenscan, wodurch die Fehler-

anfälligkeit von Intraoralscannern für Ganz-

kieferabformungen insgesamt höher ist als 

bei der digitalen Abformung von eher kleinen 

Zahnbereichen. [13][14]  Das Scanergebnis 

wird nach derzeitigem Stand wesentlich von 

einem sachgerechten Scanpfad beeinflusst. 

Die Genauigkeit intraoraler Scansysteme 

verschlechtert sich signifikant durch nicht 

eingehaltene Scanpfade. [15] [1] Abbildung 

3 zeigt den Scan eines Referenzmodells 

durch Anwendung einer schlechten Scan-

strategie. Abbildung 4 zeigt dagegen das Ab-

weichungsbild bei Anwendung einer guten 

Scanstrategie. Die Einzelbilder der schlech-

ten Scanstrategie wurden schlecht ge-

matcht, was in einer schlechten Präzision re-

sultiert. Der Scan mit der guten Strategie ist 

fast doppelt so präzise. Negative Abweichun-

gen sind blau bis violett visualisiert und posi-

tive rot bis pink. [9] 

Abbildung 3: Schlechte Scanstrategie mit der 

CEREC Omnicam, 83 ±19 µm [8] 
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Abbildung 4: Gute Scanstrategie mit der CEREC 

Omnicam, 48 ± 10µm [8] 

In der Literatur finden sich Genauigkeitsana-

lysen verschiedenster Scanner. Übliche Ab-

weichungstoleranzen (in-vivo) nach heuti-

gem Stand nach Ender et al. [13]: 

• Einzelzahn: ± 10 µm 

• Quadrant: ± 25 µm 

• Ganzkieferabformung: ± 50 – 80 µm 

Weitere Genauigkeitsanalysen wurden von 

Ender et al. 2015, Ender et al. 2014, Flügge 

et al. 2013, Seelbach et al. 2014 und Patzelt 

SB et al. 2014, Renne et al. 2015 erstellt.   

d) Ergebnis aus der Genauigkeits-

betrachtung  

Die digitale Abformung liefert unter idealen 

Bedingungen bessere Ergebnisse hinsichtlich 

der Genauigkeit als die konventionelle Abfor-

mung. [5] Intraoralscanner liegen jedoch 

hinsichtlich der Genauigkeit hinter Extra-

oralscannern zurück. Die Genauigkeit bei 

Ganzkieferabformungen ist schlechter als bei 

eher kleinen Zahnbereichen. Jedoch können 

fehlerbehaftete Areale erkannt und selektiv 

wiederholt werden. Ausschlaggebend für die 

Genauigkeit ist die Einhaltung des Scanpfa-

des. Bei der konventionellen Abformung kön-

nen Fehler durch Nichteinhaltung von Aus-

härtezeiten oder durch Patientenbewegun-

gen auftreten. [4] 

5. Wirtschaftlichkeit von Intra-

oralscannern   

a) Aktuelle Situation 

Vor der Anschaffung eines Intraoralscanners 

muss der Einsatz eines solchen Gerätes aus 

wirtschaftlicher Sicht betrachtet werden. Die 

Einführung und der Einsatz dürfen auf kei-

nen Fall zu geringeren Einnahmen oder dau-

erhaftem Mehraufwand führen. In Tabelle 1 

werden die GOZ-Positionen für konventio-

nelle und digitale Abformverfahren vergli-

chen. Entsprechend der GOZ zeigt sich, dass 

die digitale Abformung durch die sich erge-

bende mögliche Arbeitszeit besser honoriert 

wird als die konventionelle Abformung. Der 

Zeitwert und damit die Wirtschaftlichkeit ist 

jedoch abhängig von der Routine des An-

wenders. [7] Die Grafik zur Prozessdarstel-

lung (s. Abbildung 5) zeigt, welche leistungs-

begleitenden Arbeitsschritte sinnvoll in den 

Praxisablauf integriert werden müssen und 

Einfluss auf den möglichen Zeitwert nehmen. 

Je nach Scansystem können weitere Arbeits-

schritte wie z.B. das Bepudern der Zähne o-

der eine Kalibrierung hinzukommen bzw. 

entfallen.  
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Tabelle 1: Kernleitungen [7] 

 

Abbildung 5: G Leistungsbezogene Arbeitsschritte beim Intraoralscanner 3M™ True Definition (3M 

ESPE)  

Zusätzliche Leistungen wie Situationsmo-

delle nach GOZ-Position 0060 oder die Aus-

wertung von Modellen nach 6010 können bei 

beiden Verfahren gleichermaßen erbracht 

und honoriert werden. Die Honorierung der 

GOZ-Positionen 8010 (Registrierung der ge-

lenkbezüglichen Zentrallage des Unterkie-

fers) und 8020 (Arbiträre Scharnierachsen-

bestimmung) sind beim intraoralen Scan 

nicht in allen Fällen möglich. Die digitale Ab-

formung sollte ganz oder in Teilen an die As-

sistenz delegiert werden, da die bei 2,3-fa-

chem Satz von der Assistenz durchgeführte 

Situationsabformung um ein Vielfaches wirt-

schaftlicher ist als die vom Zahnarzt zum 3,5-

fachen Satz selbst durchgeführte Präzisions-

abformung der Präparation. Unter Umstän-

den kann zusätzlich ein physisches Registrat 

genommen werden, was bei modellfreien 

Workflows aber nicht sinnvoll oder gerecht-

fertigt ist. Was bei der digitalen Abformung 

nicht vergessen werden sollte, sind die mög-

lichen Zusatzkosten. Bei Intraoralscannern 

können je nach Anbieter und Finanzierungs-

modell zusätzliche Kosten, wie Servicege-

bühr pro Scan oder die Gerätemiete, anfal-

len. Diese Kosten können nicht oder nur zum 

Teil auf die Patienten weiterverrechnet wer-

den. [7] 
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b) Praxismanagement und Einfluss 

auf die Wirtschaftlichkeit 

Prinzipiell kann gesagt werden, dass sich die 

Wirtschaftlichkeit eines Intraoralscanners 

verbessert, je größer der Einsatz von Syste-

men zur digitalen Abformung ist und je mehr 

Arbeiten digital abgeformt werden. Entschei-

dende Einflussfaktoren auf die Wirtschaft-

lichkeit eines Intraoralscanners ist u.a. der 

Grad der Delegation, welche auf die individu-

elle Arbeitsweise der Praxis zurückzuführen 

ist. Jede Leistung die an die Assistenz dele-

giert wird, stellt einen deutlichen wirtschaft-

lichen Vorteil für die Praxis dar, da der Stun-

densatz eines Zahnarztes in der Regel das 

10- bis 15-fache der Assistenz entspricht. 

Weitere Faktoren für den wirtschaftlich sinn-

vollen Einsatz von Intraoralscannern sind der 

Grad der Digitalisierung (Serverstruktur, 

schneller Internetanschluss), allgemeine 

Praxisfaktoren (Praxisgröße, Prothetikanteil, 

Anzahl der Patienten pro Tag) und die zahn-

ärztliche Kompetenz (manuelles Handling). 

Bei der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ist das 

aktuelle und in Zukunft geplante Leistungs-

spektrum zu berücksichtigen. Zusätzliche 

Scannerpotentiale für den regelmäßigen Ein-

satz müssen geprüft werden. Berücksichtigt 

man die Einsatzgebiete und die zusätzlichen 

Potentiale des Scanners, wird deutlich, dass 

eine reine Kostenbetrachtung bei einem Int-

raoralscanner nicht ausreicht. Der Gesamt-

aufwand und der Gesamtnutzen müssen für 

die Praxis individuell ergründet werden. [7]  

6. Fazit und Ausblick 

Zusammenfassend kann gesagt werden, 

dass die digitale Abformung, viele Vorteile 

gegenüber der konventionellen Abformung 

hat. Trotzdem müssen noch einige Hürden 

genommen werden, bis die digitale intraorale 

Abformung ein unverzichtbarer Bestandteil 

in der Praxis wird. Zu den Nachteilen zählen 

die hohen Investitionskosten, die sich ggf. 

nicht vollständig amortisieren sowie ge-

schlossene Systemlösungen, die den Anwen-

der in eine herstellerseitige Abhängigkeitsbe-

ziehung drängen und so ein Ausschlusskrite-

rium darstellen können. Des Weiteren be-

steht die Möglichkeit, dass Dentallabore sich 

gegen die Etablierung des Intraoralscanners 

mit einem Chairside-Workflow wehren, da es 

ihre Existenz gefährdet. Trotzdem ist die di-

gitale Abformung mehr als nur die Abfor-

mung des Zahnbogens. Die digitale Abfor-

mung ist der erste Schritt im digitalen Work-

flow und stellt die zentrale Digitalisierungs-

schnittstelle am Behandlungsstuhl dar. Au-

ßerdem eröffnet diese ungeahnte Möglich-

keiten in der Patiententherapie mittels 

CAD/CAM-Technologie. In Zukunft ist mit ei-

ner deutlichen Indikationserweiterung durch 

verstärkte Integration der digitalen Abfor-

mung in Diagnostik- und Therapiekonzepte 

zu rechnen. Diese Erweiterung und die Vor-

teile in Bezug auf Standardisierung, Quali-

tätssicherung, Patientenkomfort und erleich-

terter Kommunikation zwischen Zahnarzt 

und Zahntechniker wird mit großer Sicher-

heit zu einer verstärkten Verbreitung von in-

traoralen Scansystemen führen.  
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Optimierung zahnärztlicher Versorgung durch die  

digitale Patientenakte 

1. Abstract 

Die Digitalisierung von Patientendaten ist 

spätestens seit Einführung des E-Health-Ge-

setzes Anfang 2016 ein Thema, das nicht 

mehr wegzudenken ist. Bis eine flächende-

ckend verfügbare, elektronische Patienten-

akte zentraler Bestandteil des deutschen Ge-

sundheitssystems sein wird und die rechtli-

chen Rahmenbedingungen alle noch offenen 

Fragen hierzu klären werden, wird man nicht 

mehr lange warten müssen.  

Alleine in Deutschland gibt es  ca. 42 Tau-

send Zahnarztpraxen. Daher ist das Thema 

Digitalisierung für Zahnmediziner gleicher-

maßen relevant, wie auch für deren Kollegen 

aus anderen medizinischen Bereichen.  

Der folgende Artikel soll einen Überblick ver-

schaffen, wie wesentliche Prozesse zur Pati-

entendatenverwaltung heute in Zahnarztpra-

xen aussehen und wie durch Schaffung ein-

facherer Arbeitsabläufe und dem Einsatz in-

telligenterer Arbeitswerkzeuge, die Wirt-

schaftlichkeit einer Zahnarztpraxis erhöht 

werden kann. Im Zusammenhang mit den 

Potentialen zur digitalisierten Datenverwal-

tung in Zahnarztpraxen sind die zentralen 

Meilensteine des E-Health-Gesetzes zusam-

mengefasst. Es wird dargestellt, wie sich der 

Gesetzgeber dessen Umsetzung, insbeson-

dere Regelungen zum Umgang mit digitalen 

Patientendaten und einer Telematikinfra-

struktur (TI) vorstellt und welche Verände-

rungen für Ärzte und Patienten in den nächs-

ten Monaten und Jahren geplant sind. 

Auf die allgemeinen Risiken durch Digitalisie-

rung, insbesondere dem Datenschutz soll in 

diesem Beitrag nicht näher eingegangen 

werden. Hierzu wird auf den Beitrag „Daten-

schutz in der digitalen Gesundheitsversor-

gung“ aus dem früheren Dentalkongress 

2016 verwiesen. 

2. Einleitung 

In der Dentalbranche ist die Digitalisierung 

längst angekommen, ob nun in Form der On-

lineverwaltung von Terminen oder dem 

Workflow von Diagnose- und Therapiepla-

nung. Die Übermittlung dieser digitalen Da-

ten erfolgt jedoch meist noch analog und ist 

demnach nicht mehr auf dem Stand der 

Technik.  

Auch im Bereich der Zahnmedizin wird die 

Digitalisierung der gegenwärtigen Datenver-

waltungsprozesse stark an Bedeutung zu-

nehmen. Praxisinterne Prozesse könnten  

optimiert und folglich Zeit und Ressourcen 

eingespart werden. Letztlich ließe sich die 
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Wirtschaftlichkeit, also auch die Umsatzren-

dite einer Praxis steigern.  

Für Patienten würde der digitale Wandel eine 

effizientere Versorgung, bei kürzeren Be-

handlungszeiten und die Vermeidung unnö-

tiger Doppeluntersuchungen bedeuten. Ne-

benbei würde der Patient durch mehr Trans-

parenz in seine digitalen Patientendaten, ak-

tiv in seinen eigenen Therapieverlauf einge-

bunden werden.  

Ein wesentlicher Meilenstein wurde durch 

die Einführung des E-Health-Gesetzes An-

fang des Jahres 2016 gelegt. Abbildung 1 

zeigt die wichtigsten Regelungen dieses Ge-

setzes. [1] [2] 

 

Abbildung 1: Meilensteine des E-Health-Gesetzes 

3. Konventionelle vs. neue Pro-

zesse zur Patientendatenver-

waltung 

3.1 Dokumentation von Patientendaten 

Die Datenverwaltung beginnt bereits bei der 

Anmeldung in der Zahnarztpraxis. In der Re-

gel werden akute Beschwerden des Patien-

ten direkt an der Rezeption vom Praxisper-

sonal aufgenommen. Meist bleibt nicht die 

Zeit zu einer ausreichend genauen Befra-

gung der Symptome, um die nachfolgende 

Behandlung gezielt vorzubereiten. Auch das 

Ausfüllen praxisspezifischer Anamnese- bzw. 

Patientendatenerhebungsbögen bereitet den 

Patienten oft Schwierigkeiten. Wer erinnert 

sich schon an alle, je festgestellten Allergien 

und Medikamentenunverträglichkeiten. Hier 

werden oft irrtümlicherweise falsche Anga-

ben gemacht oder relevante Informationen 

vergessen. 

Hier wäre eine innovative Lösung sinnvoll, 

die diese nicht mehr zeitgemäßen Anam-

nese-Checklisten ersetzt. Zum Beispiel durch 

den Einsatz  einer Software, die den Patien-

ten interaktiv und leicht verständlich durch 

die wichtigsten Fragestellungen führt. Ent-

sprechende Applikationen könnten auf Pra-

xis-Tablets zur Verfügung gestellt werden. 

Die eingesetzte Software könnte Angaben 

auf Plausibilität prüfen und widersprüchliche 

Angaben zu Vorerkrankungen minimieren o-

der gar ausschließen. Die digital erfassten 

Anamneseinformationen stünden dem be-
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handelnden Arzt sofort digital  im Behand-

lungszimmer zur Verfügung. Patienten könn-

ten sich so quasi selbst, digital registrieren. 

3.2 Dokumentation von Behandlungsdaten 

Auch während der zahnärztlichen Behand-

lung spielt die Datenerfassung und  

-verarbeitung eine wichtige Rolle. Einerseits 

muss der behandelnde Zahnarzt direkt vor 

Ort Einsicht in die Akte haben, um sich einen 

Überblick zu Vorerkrankungen verschaffen 

zu können. Andererseits muss die von ihm 

durchgeführte Behandlung und Diagnosen 

protokolliert werden. Dies geschieht übli-

cherweise durch Diktieren des Arztes an das 

Praxispersonal, welches entweder die Anga-

ben mitschreibt oder direkt über eine Praxis-

verwaltungssoftware (PVS) mittippt. 

Laut aktuellen Umfragen ist das Personal ei-

ner Zahnarztpraxis mittlerweile zum zweit-

wichtigsten Marketinginstrument geworden. 

Dieses muss dem Patienten zunehmend Be-

ratung bieten. Nach aktuellen Umfragen zu-

mindest, erwarten das die Patienten [3]. 

Um den Patienten verstärkt, beratend zur 

Verfügung zu stehen, muss über Möglichkei-

ten nachgedacht werden, die Aufzeichnun-

gen der Diagnose und Behandlungsdaten, 

nicht weiter dem Personal diktieren zu müs-

sen sondern einer intelligenten Zahnarztsoft-

ware mit Spracherkennung zu überlassen. 

Entsprechende Softwarelösungen könnten 

zahlreiche, zahnmedizinisch relevante 

Schlüsselwörter erkennen und entspre-

chende Eingabefelder strukturiert mit den 

passenden Attributen automatisch belegen. 

Beispielsweise würde bei einer Kariesbe-

handlung, der erfolgte Eingriff digital doku-

mentiert und daraus gleichzeitig die Abrech-

nungsziffern nach BEMA oder GOZ automa-

tisch generiert werden.  Ebenso könnten ent-

sprechende Informationen wie Diagnose-

schlüssel (ICD-10 Schlüssel) und Pharma-

zentralnummern (PZN–Nr.) generiert wer-

den. 

3.3 Praxisübergreifender Datenaustausch 

Die unter den Medizinern angewandten Me-

thoden zum praxisübergreifenden Datenaus-

tausch laufen überwiegend noch sehr obso-

let  ab. 

Vorhandene Röntgenaufnahmen werden un-

ter den Behandlern per Mail und meist erst 

nach mehrmaliger Nachfrage ausgetauscht. 

Sogar das Transportieren analoger Aufnah-

men im Umschlag durch den Patienten kann 

man noch beobachten. Behandlungsauf-

zeichnungen, Befunde und Diagnosen voran-

gegangener Arztbesuche sind lokal im PVS 

des einstmals behandelnden Zahnarztes ab-

gelegt und es ist nicht möglich, schnell an 

weiterbehandlungsrelevante Informationen 

zu gelangen.  

Medizinische Ausweise, wie beispielsweise 

der Röntgenpass sind vom Patienten selbst 

mitzubringen, es ist nicht sichergestellt, dass 

Eintragungen neu angefertigter Aufnahmen 

immer in diesem papierförmigen Nachweis-

dokument vorgenommen werden. 
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Auch PV-Systeme, die in den Zahnarztpraxen 

weitestgehend im Einsatz sind, haben keine 

geeigneten Schnittstellen, um Daten schnell 

und unkompliziert mit ihren Kollegen auszu-

tauschen.  

Auch hier könnte eine Digitalisierung der Pa-

tientendaten die Arbeit für Zahnärzte erleich-

tern. Röntgenaufnahmen könnten direkt di-

gital aus der Akte abgerufen werden. Beim 

Anfertigen neuer Aufnahmen könnten zu 

dem digitalen Bild-Datensatz auch Angaben 

wie Datum, Art der Aufnahme und die Strah-

lendosis, der der Patient ausgesetzt wurde, 

registriert werden. Die rechtzeitige Erken-

nung zu hoher Strahlenbelastung oder unnö-

tiger Doppelaufnahmen würde die Patienten-

sicherheit erheblich steigern. Bei Überwei-

sungen oder einem Arztwechsel stünden 

dem aktuellen Behandler sofort alle weiter-

behandlungsrelevanten Informationen zur 

Verfügung.  

Nebenbei könnten aus den digital aufge-

zeichneten Behandlungsinformationen auch 

jederzeit automatisch, die benötigten Ab-

rechnungsformulare erstellt werden. Außer-

dem wäre es künftig durch eine elektroni-

sche Patientenakte möglich, völlig neue 

Hilfsmittel und Werkzeuge zur Therapiepla-

nung zu generieren. Die digitalisierten Pati-

entendaten im Datenpool könnten anonymi-

siert  ausgewertet werden. Dadurch ließe 

sich in Zukunft eine Übersicht aller Falldoku-

mentationen schaffen, aus denen  z.B. neue 

Behandlungsstrategien hergeleitet werden 

könnten. 

3.4 Elektronische Gesundheitsausweise 

Zentrale Elemente, die den Zugang zur digi-

talen Patientenakte ermöglichen sollen, wer-

den die neuen elektronischen Karten sein. Zu 

Ihnen zählt die neue Gesundheitskarte (eGK) 

zur Identifikation des Patienten, der neue 

elektronische Heilberufsausweis (eHBA), die 

den Zahnarzt identifiziert und die elektroni-

sche Praxiskarte (SMC-B), welche die Praxis 

autorisiert, eine Verbindung mit der Telema-

tikinfrastruktur aufzunehmen.  

Durch das sog. „Zwei – Schlüssel – Prinzip“  

soll es dem Patienten möglich sein, den je-

weiligen Zahnarzt zu autorisieren, Daten aus 

der elektronischen Patientenakte abzurufen 

oder dort hinein zu schreiben. So kann der 

Patient durch sein Einverständnis den Arzt 

teilweise von seiner Schweigepflicht entbin-

den, zumindest was den Austausch der Da-

ten mit anderen Ärzten betrifft. Die eGK des 

Patienten dient hierzu als erster Schlüssel, 

der eHBA des Arztes in Verbindung mit der 

SMC-B  der Praxis dienen als zweiter Schlüs-

sel. Über ein Kartenterminal soll vor und 

nach der Behandlung, die Autorisierung zur 

Datenübermittlung von oder aus der digita-

len Akte stattfinden. Dies soll über PIN- Ein-

gabe durch den Patienten  erfolgen. [4] 
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4. Aufbewahrungsort der digita-

len Patientendaten 

Zur Frage, wo welche Daten künftig genau 

liegen sollen, gibt es schon Vorstellungen 

des Gesetzgebers. Unklar ist dabei allerdings 

noch, ob die Daten aller Versicherten zentral 

an einem Ort oder dezentral auf allen Praxis-

rechnern in Deutschland verteilt liegen sol-

len. Neben den allgemeinen Patienten- und 

Versichertendaten sollen in jedem Fall Not-

falldaten und Medikationspläne auf dem Chip 

der eGK gespeichert werden. Auch sog. 

elektronische Rezepte und elektronische 

Arztbriefe werden künftig durch die Zahn-

arztpraxen auf den Kartenchip geladen. Der 

lokale Praxisrechner dient in erster Linie als 

sog. Primärsystem, also als ein IT-System, 

das den Austausch von Patientendaten zwi-

schen der Praxis bzw. der Gesundheitskarte 

und der Telematikinfrastruktur ermöglicht.  

Der Server der Praxis könnte weiterhin Spei-

cherort für individuelle, praxisspezifische Da-

ten der Patienten sein, wie z.B. Daten zur 

Quartalsabrechnung, die zuvor aus den digi-

tal aufgezeichneten Behandlungs- 

informationen gewonnen wurden.  

Alle anderen gesundheitsrelevanten Infor-

mationen, wie die Kranken- bzw. Gesund-

heitsakte, aktuelle und archivierte Röntgen-

aufnahmen, Laborbefunde, digitale Gesund-

heitspässe, wie der Impf-, Röntgen oder Al-

lergiepass oder einem persönlichen digitalen 

Patientenfach sollen in der sog. digitalen Pa-

tientenakte abgelegt sein. Über die Einsicht 

und die Nutzung der Daten entschiedet der 

Patient selbst.  

Abbildung 2: Verwaltungsschema der Patien-

tendaten 

Das Schaubild in Abbildung 2 zeigt die digi-

tale Verwaltung der Patientendaten, wie sie 

sich der Gesetzgeber vorstellt [5]. 

5. Telematikinfrastruktur 

Unter der Telematikinfrastruktur (TI) kann 

man die Vernetzung aller Akteure des Ge-

sundheitswesens in einem geschlossenen 

Netzwerk verstehen. Die TI ermöglicht einen 

systemübergreifenden und sicheren Aus-

tausch aller medizinischen Informationen. 

Der Zugang soll nur registrierten Nutzern 

durch elektronische Ausweise (siehe Ab-

schnitt 3.4) möglich sein. Grundsätzlich exis-

tieren verschiedene IT-Lösungen zur Vernet-

zung und der Datenspeicherung. Im Folgen-

den sind zwei denkbare Konzepte zu einer 

Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen 



 

47 
 

gegenübergestellt, eine zentrale und eine 

dezentrale Lösung. 

Bei der zentralen Lösung (Abbildung 3, links) 

sind alle Akteure mit einem zentralen Cloud-

Server verbunden. Die Daten würden hier 

alle zentral an einem Ort gesichert sein. Vor-

teil dieser Variante wäre, dass der Betreiber 

die komplette Kontrolle über die Daten hätte 

und so Wartungen am System einfacher 

durchzuführen wären. Ein erhebliches Risiko 

würde hier jedoch die Anfälligkeit gegen Cy-

berangriffe darstellen und bei Betriebsstö-

rungen wäre das gesamte Datenvolumen un-

erreichbar. [6] 

Bei der dezentralen Lösung (Abbildung 3, 

rechts) wären alle Rechner untereinander 

„Punkt zu Punkt“ vernetzt. Eine zentrale 

Cloud würde hier entfallen, da jede Praxis die 

selbst erstellten digitalen Daten auf speziel-

len Servern lokal gespeichert hält und den 

restlichen Netzwerk-Teilnehmern zur Verfü-

gung stellt. Diese Variante wäre wesentlich 

sicherer gegen Hackerangriffe, da bei einem 

Angriff nur vereinzelte Systeme betroffen 

wären. Durch die dezentrale Speicherung 

bliebe der genaue Ablageort der Patienten-

daten jedoch unbekannt. Außerdem könnte 

es zu Konflikten mit geltenden nationalen 

Gesetzen kommen, wenn eine Praxis bei-

spielsweise zusätzlich Speicherkapazität bei 

nicht zertifizierten Cloud-Anbietern anmieten 

würde. [6] 

Gleich welches Konzept sich durchsetzen 

wird, es muss hohen Anforderungen gerecht 

werden.  

Abbildung 3: Konzepte zur Telematikinfrastruk-

tur 

Die gegenwärtige Situation zeigt, dass den 

Zahnärzten mittlerweile über 120 PVS-Lö-

sungen zur Verfügung stehen (siehe Abbil-

dung 4). Obwohl es bei vielen dieser Sys-

teme möglich ist, sich mit anderen Praxen zu 

vernetzen, funktioniert dies meist nur, wenn 

Software vom gleichen Hersteller eingesetzt 

wird. Um jedoch den Anforderungen an Pri-

märsysteme gerecht zu werden (siehe Ab-

schnitt 4), müssen hier einheitliche Stan-

dards bzgl. Schnittstellen und Dateiformaten 

geschaffen werden. Bisher wurden erst 12 

Softwarelösungen als Primärsystem freige-

geben. [7]  

Abbildung 4: Derzeitige Situation mit iso-

lierter Gruppenvernetzung 
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6. Fazit 

Bisher ist das E-Health-Projekt eher sehr 

schleppend vorangekommen und die letzten 

Jahre haben noch keine wirklichen patien-

ten- und arztdienlichen Ergebnisse gebracht 

[8]. 

Dabei kann die digitale Patientenakte einen 

echten Mehrwert für alle bieten. Der Gesetz-

geber, die (Zahn-)mediziner, deren Patien-

ten wie auch Entwickler und Forschungsein-

richtungen könnten aus der Akte profitieren. 

Eine erfolgreiche Umsetzung dieses „Mam-

mutprojekts“ hängt aber auch entscheidend 

von der aktiven Mitwirkung aller Akteure ab.  

Der Gesetzgeber muss konkrete Finanzie-

rungspläne, sowie klare Normen und Richtli-

nien für eine sichere und technisch schnell 

realisierbare Umsetzung der digitalen Akte 

erarbeiten. Klare Regelungen zu Übergangs-

fristen sind von ihm aufzustellen. Außerdem 

muss er die Mediziner orientieren und aktiv 

während der Einführungsphase unterstüt-

zen.  

Ärzte hingegen müssen ihr Praxispersonal 

für anstehende Veränderungen im Praxisall-

tag sensibilisieren und die Praxen müssen 

ihre Patienten zu den geplanten gesetzlichen 

Neuerungen beraten. Noch wichtiger jedoch 

ist die schnelle Einbindung der Praxisverwal-

tungssysteme in das neue telemedizinische 

Netz und die routinemäßige Verwendung der 

elektronischen Patientenakte nach dem sog. 

Rollout.  

Patienten müssen ebenfalls mitwirken, in-

dem sie der digitalen Nutzung ihrer Daten 

zustimmen und ihre behandelnden Ärzte ent-

sprechend autorisieren (Abschnitt 3.4).  

 

Gerätehersteller und Entwickler müssen zü-

gig, zertifizierte Hardware zur Verfügung 

stellen und ihre innovativen Ideen  zu stabi-

len und vor allem sicheren IT- Lösungen ent-

wickeln. Nach Einführung der ePA ist es vom 

Fortschritt der Forschungsinstitutionen ab-

hängig, wie schnell neue Erkenntnisse aus 

Datenanalysen gewonnen werden können. 

7. Glossar 

ePA elektronische Patientenakte 

PVS Praxis-Verwaltungs-System 

TI Telematik-Infrastruktur 

VSDM Versichertenstamm-datenma-

nagement 

eGK elektronische Gesundheitskarte 

eHBA elektronischer Heilberufsausweis 

SMC-B Security Module Card (Praxis-

karte) 

Rollout Einführung der ePA 
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Hygiene im Dentallabor 

1. Abstract 

Die Mitarbeiter des Dentallabors können bei 

den verschiedensten Arbeitsabläufen in Kon-

takt mit krankheitserregenden Mikroorganis-

men über verwendete zahnmedizinische Ab-

formungen, zahntechnische Werkstücke und 

getragene Zahnersätze kommen. Zur Auf-

rechterhaltung der Hygienekette und Verhin-

derung einer möglichen Übertragung bzw. 

Weiterverbreitung der Erreger ist die Einhal-

tung von Hygienemaßnahmen zum Schutz 

des Personals vor Infektionskrankheiten 

zwingend erforderlich. Um die Übertragungs-

kette der Erreger zu unterbrechen bedarf es 

verschiedener Desinfektions- und Reini-

gungsprozesse. Diese hygienischen Rah-

menbedingungen sind durch verschiedene 

Regularien festgeschrieben und müssen Be-

achtung finden. 

Die Untergliederung der rechtlichen Grundla-

gen erfolgt nach ihrem rechtsverbindlichen 

Charakter in Gesetze, Verordnungen und 

Empfehlungen (Abbildung 1).  

 

 

 

 

 

Dabei werden bei den Gesetzen das Medizin-

produktegesetz (MPG) und das Infektions-

schutzgesetz (IfSG) näher erläutert, bei den 

Verordnungen die Biostoffverordnung 

(BiostoffV) und im Rahmen der Empfehlun-

gen die Handlungsvorschläge der Deutschen 

Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV).  

Die praktische Umsetzung sieht neben der 

Erfüllung von bestimmten Anforderungen 

auch die Erstellung einer Gefährdungsbeur-

teilung und eines Hygieneplans vor.  

Im Folgenden werden zunächst die rechtli-

chen Rahmenbedingungen aufgeführt und 

erläutert. Anschließend wird die praktische 

Umsetzung der Regularien und Anforderun-

gen im Hygienealltag aufgezeigt.  

 

2. Einleitung 

Die in der Zahnarztpraxis verwendeten Ab-

formungen, Instrumente und Geräte stehen 

im unmittelbaren Kontakt mit Speichel und 

gegebenenfalls Blut. Dazu zählen unter an-

derem Abformungen, Bissnahmen, getra-

gene Zahnersätze zur Reparatur, Bissgabeln 

und Artikulatoren. Somit können diese mit 

krankheitserregenden Viren, Bakterien 

und/oder Pilze kontaminiert sein und in das 

Dentallabor gelangen. Für die Schnittstelle 

Abbildung 1: Gliederung der rechtlichen Grund-

lagen nach ihrem rechtsverbindlichen Charakter 
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der Hygienekette zwischen Zahnarztpraxis 

und Dentallabor ist in erster Linie ein indirek-

ter Übertragungsweg von Bedeutung. Dieser 

geschieht über kontaminierte zahntechni-

sche Materialien und Werkstücke. Zu den in-

direkt übertragenen Krankheitserregern zäh-

len z.B. Herpes-simplex-Viren und Staphylo-

kokken. Speziell durch Blut können Hepatitis 

B- und C-Viren sowie HIV übertragen wer-

den. Generell sind zahntechnische Werkstü-

cke und Abformungen beim Eingang ins Den-

tallabor als mikrobiell kontaminiert anzuse-

hen und dementsprechend zu handhaben. 

Um eine mögliche Ansteckung zu verhindern 

bedarf es zum einen einer exakten Abstim-

mung zwischen den Zahnarztpraxen und 

dem Dentallabor und zum anderen der Ein-

beziehung der Laborboten in die Hygiene-

kette, die in den Verantwortungsbereich des 

Dentallabors fallen. Deswegen muss das 

Dentallabor nicht nur Hygienemaßnahmen 

für das Labor, sondern auch für den Labor-

boten treffen. Diese Anforderungen sind in 

den verschiedenen Regularien verankert.  

 

3. Rechtliche Grundlagen  

Medizinproduktegesetz 

Das Medizinproduktegesetz regelt nach 

§1 Absatz 1 den Verkehr mit Medizinproduk-

ten, sorgt folglich für deren Sicherheit, die 

Gesundheit und den erforderlichen Schutz 

der Patienten, Anwender und Dritter. Dental-

labore stellen Medizinprodukte als Sonderan-

fertigungen her, die nach spezifischen Ausle-

gungsmerkmalen ausschließlich für einen 

namentlich benannten Patienten angefertigt 

und verwendet werden. [1]  

Nach der Medical Device Regulation (MDR), 

die am 25. Mai 2017 in Kraft trat und ab dem 

26. Mai 2020 gültig wird, sind Medizinpro-

dukte im Dentallabor keine Sonderanferti-

gungen, sondern serienmäßig hergestellte 

Produkte, die angepasst werden müssen, um 

den spezifischen Anforderungen des Zahn-

arztes oder den beruflichen Anwendern zu 

entsprechen. [2]  

Weiterhin enthält die Richtlinie 93/42/EWG 

im Anhang I grundlegende Anforderungen 

bezüglich Infektionen und mikrobieller Kon-

taminationen. Demnach müssen Produkte 

und Herstellungsverfahren so ausgelegt sein, 

dass das Infektionsrisiko für Patienten und 

Anwender ausgeschlossen bzw. soweit wie 

möglich verringert wird. Diese Auslegung 

sollte eine leichte Handhabung ermöglichen. 

Außerdem ist es erforderlich eine mögliche 

Kontamination des Produkts während der 

Anwendung so gering wie möglich zu halten. 

Diese grundlegenden Anforderungen können 

durch eine sorgsame hygienische Herstel-

lung im Labor sowie durch das Durchführen 

einer Eingangs- sowie Ausgangsdesinfektion 

im Dentallabor gewährleistet werden. [3] 
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Infektionsschutzgesetz 

Nach §1 Absatz 1 dient das Infektions-

schutzgesetz zur Vorbeugung übertragba-

rer Krankheiten beim Menschen, der frühzei-

tigen Erkennung von Infektionen sowie der 

Verhinderung ihrer Weiterverbreitung. Der 

Schwerpunkt des IfSG liegt im Bereich der 

Zahnarztpraxis für die nach §7 Absatz 1 eine 

Meldepflicht für bestimmte Erreger an das 

Gesundheitsamt gefordert wird. Diese gilt 

auch für das Dentallabor, da die Meldepflicht 

Erreger, die über Abformungen und getrage-

nen Zahnersatz übertragen werden können, 

wie z.B. Hepatitis-Erreger, beinhaltet. Diese 

Meldung hat mittels Labormeldeformular in-

nerhalb von 24 Stunden an das Gesundheits-

amt zu erfolgen. Eine besondere Vorsicht im 

Umgang mit mikrobiell kontaminierten Mate-

rialien ist geboten. [4]  

 

Biostoffverordnung 

Die Biostoffverordnung über Sicherheit 

und Gesundheitsschutz findet bei Tätigkeiten 

mit Biologischen Arbeitsstoffen Anwendung. 

Nach § 1 Absatz 1 sind demnach Maßnah-

men zum Schutz von Sicherheit und Gesund-

heit der Beschäftigten vor Gefährdungen 

durch diese Tätigkeiten zu regeln. Außerdem 

beinhaltet sie auch Schutzmaßnahmen für 

andere Personen, die aufgrund des Verwen-

dens von Biostoffen durch Beschäftigte ge-

fährdet werden können. Biostoffe werden 

nach § 2 als Mikroorganismen, Zellkulturen 

und Endoparasiten definiert, die die Gesund-

heit der Menschen durch schädigende Wir-

kungen gefährden können. Im Dentallabor 

werden demnach nach der BiostoffV nicht 

gezielte Tätigkeiten mit zahnmedizinischen 

Abformungen, zahntechnischen Werkstü-

cken und Hilfsmitteln durchgeführt. Diese 

können mit Krankheitserregern kontaminiert 

sein, die mit Speichel oder Blut übertragen 

werden. Die BiostoffV setzt sich somit konk-

ret mit dem Sachverhalt „Hygiene im Dental-

labor“ auseinander, trifft Aussagen zum Risi-

kopotential sowie Maßnahmen zur Risikomi-

nimierung. Nach BiostoffV erfolgt eine Risi-

koeinteilung der Biostoffe. Für das Dentalla-

bor sind die Risikogruppen 2 und 3 relevant. 

Biostoffe der Risikogruppe 2 stellen eine Ge-

fahr für Beschäftigte dar, sie können Auslö-

ser für eine Krankheit beim Menschen sein, 

eine wirksame Vorbeugung bzw. Behandlung 

ist möglich. Eine Verbreitung in der Bevölke-

rung ist eher unwahrscheinlich. Beispiele für 

Biostoffe der Risikogruppe 2 in Dentallabo-

ren sind Streptokokken sowie Viren, die eine 

Infektion der oberen Atemwege hervorrufen 

können. Biostoffe der Risikogruppe 3, wie 

z.B. Hepatitis B- und C-Viren, können eine 

schwere Krankheit beim Menschen auslösen 

und sind damit eine ernste Gefahr für Be-

schäftigte. Eine wirksame Vorbeugung bzw. 

Behandlung ist möglich. Jedoch besteht die 

Gefahr der Verbreitung in der Bevölkerung. 

Außerdem verpflichtet die BiostoffV nach § 4 

das Dentallabor aufgrund dieser Risikoein-
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stufung eine Gefährdungsbeurteilung zu er-

stellen. Diese ist durch den fachkundigen Ar-

beitgeber für jeden Arbeitsplatz hinsichtlich 

biologischer Risiken durchzuführen. Inhaltli-

che Anforderungen sind die Beschreibung 

der Art der Tätigkeit sowie der Expositions-

bedingungen, die festgelegten Schutzstufen 

und die zu ergreifenden Schutzmaßnahmen. 

Des Weiteren ist ein Biostoffverzeichnis über 

die verwendeten oder auftretenden Biostoffe 

zu erstellen. Darin enthalten sind die Identi-

tät, die Übertragungswege sowie die Risiko-

gruppeneinstufung der Biologischen Arbeits-

stoffe [5]. 

 

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 

Empfehlungen der DGUV dienen als weiter-

führende Ratschläge für das Dentallabor und 

unterstützen bei einer konkreten Umsetzung 

der Anforderungen, die in der BiostoffV ent-

halten sind. Die DGUV Information 203-

021 „Zahntechnische Laboratorien – 

Schutz vor Infektionsgefahren“ findet 

Anwendung zum Schutz vor Infektionsgefah-

ren bei Tätigkeiten mit mikrobiell kontami-

nierten Materialien in zahntechnischen Labo-

ratorien. Demnach sind Schutzmaßnahmen 

zur Verhütung von Virusinfektionen zu tref-

fen, die gleichzeitig gegen Infektionsgefah-

ren durch Pilze oder Bakterien wirksam sind. 

[6] 

Nach der DGUV Regel 100-001 „Grunds-

ätze der Prävention“ sind im Dentallabor 

Maßnahmen zur Verhütung von Arbeitsunfäl-

len, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten 

Gesundheitsgefahren zu treffen. Dazu zählen 

zum einen die Auslegung von Betriebsanwei-

sungen und des Hygieneplans im Labor, die 

Unterweisung der Mitarbeiter und zum ande-

ren die Vorsorgeuntersuchung und Schutz-

impfung von Mitarbeitern. [6] 

 

4. Praktische Umsetzung  

Zum Schutz der Mitarbeiter vor mikrobiellen 

Erregern sind alltägliche Desinfektionsab-

läufe Pflicht. Vor allem die Eingangsdesinfek-

tion, die bei jeder Anlieferung von Materia-

lien, Werkstücken und Geräten durchgeführt 

werden muss, dient der Unterbrechung der 

Übertragungskette von Erregern. Die Abbil-

dung 2 veranschaulicht die durchzuführen-

den Schritte einer Eingangsdesinfektion bei 

Anlieferung einer gebrauchten Prothese, die 

zur Reparatur in das Dentallabor gesandt 

wird. 

Abbildung 2: Ablauf einer Eingangsdesinfektion 

bei einer gebrauchten Prothese 
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Wie in Abbildung 2 ersichtlich, beginnt der 

Prozess der Eingangsdesinfektion mit der 

Anlieferung der gebrauchten Prothese durch 

einen Laborboten. Dieser muss Kenntnisse 

über bestimmte Gefährdungen sowie durch-

zuführende Schutzmaßnahmen besitzen. Zur 

Trennung von desinfizierten und kontami-

nierten Materialien wird der Desinfektions-

platz in eine reine und unreine Seite unter-

teilt. Diese Unterteilung muss strikt ange-

wandt werden, um Rekontaminationen von 

bereits desinfizierten Werkstücken zu ver-

meiden. Der Laborbote stellt daher die ver-

packte Prothese auf der unreinen Seite des 

Desinfektionsplatzes ab. Anschließend 

nimmt ein Mitarbeiter den Auftrag entgegen. 

Bevor es zum Desinfektionsablauf kommen 

kann, müssen Schutzhandschuhe angezogen 

werden. Erst danach kann die Prothese aus 

dem Dentalbeutel entnommen und in ein 

Desinfektionstauchbad gelegt werden. Hier-

bei ist vor allem die Einwirkzeit des Desinfek-

tionsbades zu beachten, denn je nach Desin-

fektionsmittel und Hersteller, kann die Ein-

wirkzeit variieren.  

Nach Ablauf der Einwirkzeit wird die Prothese 

entnommen und sorgfältig mit Wasser abge-

spült. Anschließend erfolgt eine weitere Rei-

nigung im Ultraschallbad. Nach diesem Vor-

gang wird das Werkstück wiederum mit Was-

ser abgespült und mit Druckluft getrocknet. 

Erst dann gelangt die Prothese auf die reine 

Seite des Desinfektionsplatzes. Der Mitarbei-

ter kann schließlich seine Schutzhandschuhe 

ausziehen. Trotz getragener Handschuhe ist 

eine ausreichende Reinigung sowie Desin-

fektion der Hände zu vollziehen, da auch 

beim Ausziehen der Handschuhe Erreger auf 

die Haut gelangen können. Zum Abschluss 

der Eingangsdesinfektion wird der abge-

schlossene Prozess dokumentiert.  

Je nach Arbeitsauftrag variiert eine Ein-

gangsdesinfektion in ihrer Durchführungs-

häufigkeit. Der Verband deutscher Zahntech-

nikerinnungen (VDZI) hat hierzu einige Ar-

beitsprozesse untersucht und deren Häufig-

keit von Eingangsdesinfektionen aufge-

schlüsselt. Bei einfacher Reparatur wird le-

diglich eine Eingangsdesinfektion benötigt. 

Bei Erstellung von Implantatbrücken sind 

schon drei Eingangsdesinfektionen durchzu-

führen, diese steigern sich bis hin zu einer 

sechsmaligen Eingangsdesinfektion bei Im-

plantatprothesen. Die Variation dieser Häu-

figkeiten lässt sich durch den unterschiedli-

chen Verarbeitungsprozess der Werkstücke 

begründen. Im Zuge der Anfertigung einer 

Implantatprothese werden verschiedene Ab-

drücke sowie Anpassungskorrekturen benö-

tigt. Hierfür wird das Werkstück jedes Mal 

zurück an die Zahnarztpraxis geschickt. Bei 

Wiedereingang im Dentallabor ist immer eine 

Eingangsdesinfektion durchzuführen, da das 

Werkstück als potenziell kontaminiert anzu-

sehen ist. [7] 
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Primär bei der Eingangsdesinfektion ist eine 

gute Zusammenarbeit von Zahnarztpraxen 

und Dentallaboren von Bedeutung. Eine gute 

Absprache und genaue Regelung der Verant-

wortungsbereiche schränken gegebenenfalls 

einige Schritte der Eingangsdesinfektion im 

Dentallabor ein. Dies ist allerdings nur mög-

lich, wenn die Zahnarztpraxis zuvor eine um-

fassende Ausgangsdesinfektion durchge-

führt hat und das Werkstück zunächst von 

mikrobiellen Erregern befreit wurde. Der 

gänzliche Verzicht einer Eingangsdesinfek-

tion im Dentallabor ist auszuschließen. 

 

Gefährdungsbeurteilung nach der BiostoffV 

Um einen standardisierten qualitativen Hygi-

enealltag im Dentallabor zu implementieren, 

müssen die verschiedenen Regularien nach 

der BiostoffV eingehalten werden. Nach der 

BiostoffV ist für jede Tätigkeit, die ein Den-

tallabormitarbeiter ausübt, eine Gefähr-

dungsbeurteilung zu erstellen. Die Abbildung 

3 zeigt dabei die essentiellen sieben Schritte 

zur Umsetzung einer Gefährdungsbeurtei-

lung. Folgend sind die einzelnen Schritte 

übersichtlich aufgelistet.  

 

 

 

 

1. Schritt: Die Tätigkeiten und Bereiche jedes 

Mitarbeiters müssen genauestens erfasst 

werden. 

2. Schritt: Die gefährdenden Tätigkeiten, die 

aus Schritt 1 hervorgehen, müssen ermittelt 

werden. 

3. Schritt: Die Gefährdungen müssen anhand 

von drei Risikoklassen bewertet werden. Die 

Risikoklassen werden in ein akzeptables, mit-

telfristiges und nicht vertretbares sowie nicht 

akzeptables Risiko eingeteilt. 

4. Schritt: Aufgrund der Gefährdungen müs-

sen Schutzmaßnahmen ergriffen werden 

(z.B. Abbildung 4 - Anbringung des Symbols 

für Biogefährdung am Desinfektionsplatz) 

 

 

Abbildung 4: Symbol für Biogefährdung [Abb.2]

Abbildung 3: 7 Schritte zur Erstellung einer Ge-

fährdungsbeurteilung nach BiostoffV [Abb.1] 
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5. Schritt: Die getroffenen Schutzmaßnah-

men müssen umgesetzt und durchgeführt 

werden. 

6. Schritt: Die Wirksamkeit der Schutzmaß-

nahmen muss überprüft werden - Konnte 

das Risiko durch die getroffenen Schutzmaß-

nahmen verringert oder beseitigt werden? 

Wie hoch ist das Restrisiko? Wie kann das 

Risiko weiter eingeschränkt werden? 

7. Schritt: Der gesamte Erstellungsprozess 

der Gefährdungsbeurteilung muss dokumen-

tiert werden. [8] 

 

Anforderungen nach der DGUV 

Neben der BiostoffV sind auch die Durchfüh-

rung und Einhaltung der Anforderungen 

nach der DGUV unverzichtbar. Diese bauen 

weiter auf die gesetzlichen Anforderungen 

auf und ergänzen diese. 

Hierbei sind vor allem Anforderungen an den 

Desinfektionsplatz relevant. Der Desin-

fektionsplatz stellt einer der wichtigsten Ar-

beitsumgebungen im Dentallabor dar. Hier 

werden die Eingangsdesinfektionen bei 

Werkstückeingang durchgeführt. Dieser Ar-

beitsprozess ist als wichtigster Prozess zur 

Unterbrechung der Übertragungskette von 

Erregern anzusehen. Um einen gesicherten 

und hygienisch einwandfreien Desinfektions-

platz zu erhalten, muss unter anderem ein 

Spül- und Waschbecken angebracht werden. 

Zudem sollte zum eigenen Schutz ausrei-

chend Hautreinigungsmittel und Hautschutz-

mittel zur Verfügung stehen. Eine Betriebs-

anleitung sowie ein Hygieneplan sind am 

Desinfektionsplatz so anzubringen, dass 

diese für jeden Mitarbeiter gut ersichtlich 

sind.  

Das zu verwendende Desinfektionsmittel 

hat ebenfalls bestimmte Anforderungen zu 

erfüllen. Zum einen muss es eine bakterizide, 

viruzide, fungizide und tuberkulozide Wir-

kung aufweisen. Zum anderen sollte es sich 

um ein zertifiziertes Desinfektionsmittel nach 

der VAH (Verbund für angewandte Hygiene)-

Liste handeln.  

Beim Reinigungs- und Desinfektions-

verfahren hat eine strikte Trennung von 

reiner und unreiner Seite zu erfolgen. Nur so 

kann eine Rekontamination und eine Ein-

dämmung von Erregern erfolgreich erlangt 

werden. Zum eigenen Schutz sollten bei jeg-

licher Tätigkeit Handschuhe getragen sowie 

Greifzangen verwendet werden. Des Weite-

ren sind die Hände auch nach dem Ablegen 

der Handschuhe noch einmal ausführlich zu 

reinigen und zu desinfizieren, da auch bei ih-

rem Ausziehen Erreger auf die Haut gelan-

gen können.  

Weitere Anforderungen der DGUV müssen 

beim Transport und bei den Verpa-

ckungsmitteln erfüllt werden. Lieferanten 

und Laborboten sind über Gefahren sowie 

Schutzmaßnahmen aufzuklären. Außerdem 

finden nur flüssigkeitsdichte Verpackungen 

oder zu desinfizierbare Plastikboxen beim 

Transport Verwendung. [6] 
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Erstellung eines Hygieneplans 

Für die Umsetzung der Desinfektions- und 

Reinigungsmaßnahmen im alltäglichen Be-

trieb muss ein Hygieneplan erstellt werden. 

Dieser ist für jeden Mitarbeiter ersichtlich 

auszuhängen. Im Allgemeinen enthält der 

Hygieneplan die einzelnen Maßnahmen die 

zum Desinfizieren und Reinigen von konta-

minierten Oberflächen, Materialien, Werk-

stücken und Instrumenten durchzuführen 

sind. Der Hygieneplan beinhaltet die Art und 

Weise sowie den Zeitpunkt der durchzufüh-

renden Maßnahmen und den betroffenen 

Personenkreis. Auch das zu verwendende 

Reinigungs- und Desinfektionsmittel sowie 

der dazugehörigen Konzentration und Ein-

wirkzeit, wird im Hygieneplan festgelegt. 

Eine Darstellung des Plans, aufgegliedert 

nach den W-Fragen (Was? Wann? Wie? Wo-

mit? Wer?), erfolgt im Anhang I.  

 

 

 

 

 

 

 

 

     

5. Schlussfolgerung 

Die rechtlichen Grundlagen bilden die Rah-

menbedingungen für ein hygienisches Ar-

beitsumfeld innerhalb des Dentallabors. Es 

wird dabei vor allem auf das MPG, das IfSG 

und die BiostoffV verwiesen. Weitere Emp-

fehlungen der DGUV sollen berücksichtigt 

werden, um die Übertragungskette von 

eventuell auftretenden mikrobiologischen Er-

regern im Dentallabor zu unterbrechen. Eine 

erfolgreiche alltägliche Laborhygiene wird 

durch die praktische Umsetzung der Regula-

rien und Anforderungen gewährt. Die Erstel-

lung von Gefährdungsbeurteilungen und Hy-

gieneplänen bildet dabei ein Grundgerüst für 

präventive Maßnahmen. Um Kreuzkontami-

nationen zu vermeiden, die Zahnarzt, Zahn-

techniker und Mitarbeiter gefährden, bedarf 

es jedoch auch einer strikten Einhaltung der 

praktischen Umsetzungen, sowie einer kla-

ren Zuordnung der Verantwortungsbereiche 

von Zahnarztpraxen und Dentallaboren. Die 

strikte Einhaltung der rechtlichen Rahmen-

bedingungen sowie deren Umsetzung kön-

nen Infektionen für Mitarbeiter eines Dental-

labors weitestgehend ausschließen bzw. re-

duzieren die Infektionsgefahr auf ein Mini-

mum. 
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Anhang I 

 

 

Abbildung 5: Beispiel für ein Hygieneplan [Abb.3] 



 

59 
 

6. Quellen 

Literatur 

[1] Gesetz über Medizinprodukte, 1994, 

BRD 

[2] Prof. Dr. Christian Johner: Medical De-

cive Regulation MDR – Medizinproduktever-

ordnung, 2017, unter:  

https://www.johner-institut.de/blog/ 

regulatory-affairs/medical-device-regultion 

-mdr-medizinprodukteverordnung/  

(Stand: 27.05.2017)  

[3] Richtlinie 93/42/EWG des Rates über 

Medizinprodukte, 2007, EU 

[4] Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung 

von Infektionskrankheiten beim Menschen, 

2000, BRD 

[5] Verordnung über Sicherheit und Ge-

sundheitsschutz bei Tätigkeiten mit Biologi-

schen Arbeitsstoffen, 2013, BRD 

 [6] Klaus Bartsch, Birgit Christalle, Walter 

Winkler: Gesundheitsschutz durch Hygiene 

im zahntechnischen Labor – Gesetzliche 

Vorschriften – ihre Umsetzung – ihre Kos-

ten, Verband deutscher Zahntechnikerin-

nungen, 2016, Berlin 

 [7] Berufsgenossenschaft Energie Textil 

Elektro Medienerzeugnisse, Gefährdungsbe-

urteilung, unter: https://www.bgetem.de/ 

arbeitssicherheit-gesundheitsschutz/ 

themen-von-a-z-1/gefaehrdungsbeurteilung 

(Stand: 28.05.17) 

 

 

 

[8] Berufsgenossenschaft Energie Textil 

Elektro Medienerzeugnisse, Gefährdungsbe-

urteilung, unter: https://www.bgetem.de/ 

arbeitssicherheit-gesundheitsschutz/ 

themen-von-a-z-1/gefaehrdungsbeurteilung 

(Stand: 28.05.17) 

 

Abbildungen 

[Abb.1] Berufsgenossenschaft Energie 

Textil Elektro Medienerzeugnisse, Gefähr-

dungsbeurteilung, unter: https://www.bge-

tem.de/ 

arbeitssicherheit-gesundheitsschutz/ 

themen-von-a-z-1/gefaehrdungsbeurteilung 

(Stand: 28.05.17) 

[Abb.2] Bundesministerium der Justiz und 

für Verbraucherschutz, BiostoffV - Anhang, 

unter:https://www.gesetze-im-internet.de/ 

biostoffv_2013/anhang_i.html  

(Stand: 28.05.17) 

[Abb.3] Berufsgenossenschaft Energie 

Textil Elektro Medienerzeugnisse, Hygiene-

plan für das zahntechnische Labor, unter:  

www.basis-bgetem.de/hhdt_de/content/ 

download/6388/66103/.../s_006_ 

a06-2016.pdf (Stand: 28.05.17) 



Frescher, Erika 
Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden   
 

60 
 

Digitale Systeme der Funktionsdiagnostik 

1. Abstract 

Die Durchführung einer Funktionsanalyse bei 

einem Patienten ist meist mit Beschwerden 

zusammenhängend, die charakteristisch für 

die Craniomandibuläre Dysfunktion 

(=CMD) sind. Diese Dysfunktion wird von 

vielen fälschlicherweise lediglich mit einer Er-

krankung des Zahnapparats assoziiert. Dabei 

kann die Erkrankung jedoch auch Auswirkun-

gen auf Körperregionen wie dem Rücken ha-

ben, selbst wenn diese nicht in direktem 

Kontakt mit dem Gebiss stehen.  

Um nun den Ursprung der Erkrankung zu er-

mitteln, ist eine detaillierte Analyse der Mus-

kulatur, der Kiefergelenke, sowie der Okklu-

sion anhand der Symptomatik unentbehrlich. 

Die Digitalisierung der manuellen Funktions-

analyse oder aber auch die visuelle Darstel-

lung der dynamischen Okklusion sollen den 

Zahnarzt somit bei der Diagnose von CMD 

unterstützen. 

 

 

 

 

 

 

2. Einleitung 

Die Craniomandibuläre Dysfunktion be-

schreibt eine Fehlfunktion zwischen dem 

Schädel (=Cranium) und dem Unterkiefer 

(=Mandibula) [1].    

Meist liegt diese Fehlfunktion an den Gelenk-

köpfchen, den sogenannten Kondylen vor, 

wie Abbildung 1 darstellt.   

Aber auch ein fehlerhafter Kontakt zwischen 

den Zähnen des Ober- und des Unterkiefers 

ist Bestandteil dieser Erkrankung [2]. 

 

 

 

 

Abbildung 1: Ober- und Unterkiefer mit Kon-

dylus (rot eingekreist) als potentieller Entste-

hungsort der Craniomandibulären Dysfunktion 

[11]. 

Ursachen 

Bei Patienten die an der CMD erkrankt sind, 

liegt überwiegend eine sogenannte 

Malokklusion vor. Diese wird umgangs-

sprachlich als „falscher Biss“ bezeichnet.  

Die falsche Stellung des Gebisses führt oft-

mals zu Anspannungen und Schmerzen in 

der Kaumuskulatur und im Kieferbereich. 

Ein weiterer möglicher Faktor, welcher nur 

indirekt mit der CMD in Verbindung steht, ist 

Stress.  
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Ist der Mensch gestresst, spannt dieser viele 

Muskeln, u.a. auch seine Kiefermuskulatur, 

unbewusst an.  

Diese Anspannung muss nun abgebaut wer-

den, was sich allen voran nachts, durch un-

kontrollierte Reibbewegungen der Zähne 

zeigt. 

Dieses Phänomen ist als „Zähneknir-

schen“ oder in der Fachsprache als Bruxis-

mus bekannt.  

Als weiteren Ursprung der Erkrankung kann 

eine falsche Körperhaltung oder im Allgemei-

nen der inkorrekte Aufbau der Skelett- und 

Rückenmuskulatur genannt werden, welche 

anatomisch mit der Kaumuskulatur verbun-

den ist [3].  

Symptome 

Bei den Symptomen ist vergleichbares vorzu-

finden. 

Die größten Auswirkungen der CMD sind an 

den Zähnen und dem Kiefer sichtbar.   

Der Patient presst dabei seine Zähne perma-

nent zusammen. Für gewöhnlich ist jede Be-

wegung der Zähne, vor allem beim Kauen 

sehr schmerzhaft.  

Das Knacken des Kiefers ist oftmals ein Indiz 

für eine Dysfunktion, schlimmstenfalls 

kommt es zum fortlaufenden Verrutschen 

des Unterkiefers.  

Es können aber auch ganz andere Regionen 

des Schädels betroffen sein.  

Oftmals ist an den Augen ein Druck zu ver-

spüren oder es ist beim Betroffenen häufiges 

Augenflimmern zu erkennen.  

 

Probleme an den Ohren machen sich als Tin-

nitus oder Gleichgewichtsstörungen bemerk-

bar. 

Verspannungen im Kopf- und Nackenbereich 

sind ebenfalls vorzufinden.  

Auch beim Rücken ist eine gewisse Sympto-

matik vorhanden. Der Erkrankte hat mit 

Problemen an den Bandscheiben, sowie der 

Wirbelsäule zu kämpfen [4]. 

 

3. Funktionsdiagnostik in der  

Zahnmedizin 

Die Funktionsdiagnostik ist in vielen unter-

schiedlichen Bereichen der Medizin anwend-

bar. 

In der Zahnmedizin wird die Funktionsdiag-

nostik als die Analyse des Gesundheitszu-

stands des gesamten Kauapparats definiert. 

Der Fokus der Untersuchungen liegt dabei 

auf der Kaumuskulatur, der Kieferge-

lenke und der Okklusion.  

Die Funktionsdiagnostik beinhaltet demnach 

Analysen aller Elemente, die den gesamten 

Bewegungsverlauf und die Bewegungsfunk-

tion des Unterkiefers beeinflussen.  

Ziel ist, die Dysfunktion zu lokalisieren, sowie 

die Erkrankungsursache zu ermitteln [1]. 

 

 

 

 

  



  
 

62 
 

Klinische Funktionsanalyse 

Die klinische Funktionsanalyse definiert die 

manuelle Untersuchung des Gebisses. 

Dabei wird bei dem Patienten zunächst eine 

Anamnese durchgeführt, um von diesem ein 

vollständiges Krankheitsbild erstellen zu kön-

nen.   

Der Erkrankte erläutert mittels eines Frage-

bogens seine Symptomatik.  

 

Die darauffolgende Palpation (=Abtas-

ten) unterstützt den Zahnarzt bei der früh-

zeitigen Erkennung von Muskelverspannun-

gen und -verhärtungen, sowie Knack- und 

Reibegeräusche an den Kiefergelenken.  

Abbildung 2 illustriert schemenhaft einige 

Beispiele des Ablaufs solch einer Untersu-

chung [5]. 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Durchführung der Palpation. Der 

Zahnarzt tastet dabei den Unterkiefer (links), die 

Schädelmuskulatur (mitte), sowie die Kondylen 

(rechts) ab [12]. 

Instrumentelle Funktionsanalyse 

Bei der instrumentellen Funktionsanalyse 

wird die dynamische Okklusion genauer 

betrachtet. 

Die Bewegungserfassung des Unterkiefers 

erfolgt entweder mechanisch oder compu-

tergestützt. 

Zur Registrierung des Bewegungsverlaufs 

wird ein Gesichtsbogen hinzugezogen. 

Dieser ermittelt die Position des Oberkiefers 

im Abstand zum Schädel und zum Unterkie-

fer. 

Abbildung 3 zeigt einen Patienten mit ange-

brachtem Gesichtsbogen. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Gesichtsbogen zur Registrierung 

des Bewegungsverlaufs des Unterkiefers [13]. 

Die registrierten Bewegungen können an-

schließend für darauffolgende Therapiever-

fahren auf einen Artikulator übertragen 

werden [6]. 

4. Digitale Systeme 

Die konventionellen Methoden der Funkti-

onsdiagnostik bieten für die detaillierte Ana-

lyse des Kauapparats eine große Vielfalt. 

Daher gilt es, sich mit weiteren Möglichkei-

ten, die sich durch die Anwendung von digi-

talen Systemen ergeben, auseinander zu 

setzen. 

Die folgenden Systembeispiele sollen einen 

Überblick über diese Möglichkeiten aufwei-

sen. 
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a) Tablet zur Datenspeicherung 

Untersuchungen in der klinischen Funktions-

diagnostik, die nicht manuell durch den 

Zahnarzt erfolgen, können digitalisiert wer-

den. Es kann demnach schon beim Fragebo-

gen begonnen werden.  

Auf einem Tablet gespeichert, ist das Pro-

gramm in der Lage, die gesammelten Daten 

jedem Patienten individuell zuzuordnen.  

Die Nutzerfreundlichkeit des Systems zeich-

net sich dadurch aus, dass es den Zahnarzt 

bei jeder Anwendung erneut durch die Soft-

ware führt. Das Programm profitiert bei dem 

Patienten durch eine präzisere Beschreibung 

der Symptome anhand der zur Verfügung 

gestellten Illustrationen, aufgezeigt in Abbil-

dung 4 [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Demonstration der Symptomatik 

für den Patienten [7]. 

 

b) Aufzeichnung des Bewegungsverlaufs 

In der instrumentellen Funktionsdiagnostik 

garantieren digitale Systeme die visuelle  

Darstellung der gemessenen Unterkieferbe-

wegungen und der Kaukraft durch ver-

schiedenste Methoden.  

Das folgende System registriert die Bewe-

gungen mittels eines Stützstifts, 

welcher an den Oberkiefer angebracht wird. 

Ein weiteres Ziel ist es, die Diagnostik mit der 

zugehörigen Therapie zu korrelieren. 

Im folgenden System folgt dabei zunächst 

die Ermittlung des Ist-Zustandes. 

Der Erkrankte führt seine Unterkieferbewe-

gungen ohne jegliche Struktur durch. Somit 

werden abweichende Sprünge oder Verläufe 

schnell deutlich.  

Beim Soll-Zustand erfolgt die Bisseinstel-

lung und die korrekte Kondylen-Positionie-

rung durch den Zahnarzt. Der Patient führt 

nun gezielte horizontale und vertikale Bewe-

gungen durch. In Abbildung 5 werden diese 

Bewegungen durch die gelben Linien abge-

bildet. Bei der Vermessung des Soll-Zustan-

des werden dabei die Bewegungsgrenzen 

betrachtet, sowie die Kaukraft vor der Mes-

sung festgelegt [8].  

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Darstellung der horizontalen und 

vertikalen Bewegungen des Unterkiefers (gelb), 

differenziert durch Bewegungsgrenzen (blau) 

und einem Zentrum (rot) [14]. 
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Somit erweist sich dieses System neben der 

Aufzeichnung des Bewegungsverlaufs des  

Unterkiefers auch für eine darauffolgende 

Therapie als vorteilhaft [8]. 

 

c) Bruxismus-Schiene mit integriertem  

Sensor 

Diese Schiene unterscheidet sich von her-

kömmlichen Schienen bereits im Aufbau. 

Neben einer Batterie und einem piezoelektri-

schen Sensor, zu sehen in Abbildung 6, kom-

muniziert das Gerät über einen Sender und 

einen Empfänger mit einer Software, welche 

speziell sowohl für die Analyse als auch für 

die Therapie von Bruxismus implementiert 

wurde. Die Verbindung läuft über eine USB-

Schnittstelle [9]. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Okklusions-Schiene mit Batterie 

(rot eingekreist), piezoelektrischen Sensor (gelb 

eingekreist) und Sender/Empfänger (grün einge-

kreist) [9]. 

Die Eigenschaften des Systems sind dabei 

sehr vielfältig.  

Im Bereich der Diagnose ist durch das Tra-

gen der Schiene bis zu 24 Stunden täglich 

über mehrere Monate eine Langzeitdiagnose 

und eine konkrete Ursachenidentifikation  

möglich.  

Beginnt der Patient mit den Zähnen zu Knir-

schen, erfolgt eine leichte Vibration,  

wodurch die Reibbewegungen mit der Zeit 

abgebaut werden.  

Die Software wertet die aufgenommenen 

Daten aus und ist fähig genauestens den 

Zeitpunkt, die Intensität, die Häufigkeit des 

Knirschens visuell darstellen.  

Demnach ist die Bruxismus-Schiene in der 

Lage, das gesamte Knirsch-Verhalten des 

Patienten aufzuzeichnen und zeitgleich zu 

therapieren [10].  

 

5. Zusammenfassung 

Digitale Systeme leisten durch ihre zusätzli-

chen Funktionen, wie die Zuordnung der Pa-

tientendaten oder die computergestützte Er-

fassung der Unterkieferbewegungen einen 

enormen Beitrag zur Funktionsdiagnostik. 

Auch Erkrankungen, wie der Bruxismus kön-

nen mittels spezieller Okklusions-Schienen 

zeitgleich analysiert und therapiert werden. 

Dies sind jedoch nur einige der vielen Sys-

teme, die die Funktionsdiagnostik in der 

Zahnmedizin unterstützen.  

Es ist jedoch klar anzuführen, dass diese Sys-

teme für die konventionellen Methoden nicht 

als Ersatz, sondern subsidiär angewendet 

werden. 

Zukünftig sollen diese Systeme in der Lage 

sein, die aktuellen Daten und Bewegungs-

verläufe  dreidimensional darzustellen. 
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Blickwinkel auf die Medizintechnik -  

Arzt, Zahnarzt, Ingenieur 

 

1. Abstract 

Unterschiedliche Grundlagen von Fachwis-

sen haben unterschiedliche Sichtweisen auf 

Produkte, Prozesse oder Sachverhalte zur 

Folge. Vor allem in der Medizintechnik kann 

dies zu kommunikativen Schwierigkeiten 

führen. Mit diesem Kongressbeitrag soll Ärz-

ten, Zahnärzten und Zahntechnikern das 

Wissen und die Sichtweise eines Ingenieurs 

näher gebracht werden.  

 

Abbildung 1: Parteien der Medizintechnik 

2. Einleitung 

Die Medizintechnik wird von den Begriffen 

Medizin und Technik definiert. Demnach 

sind im Bereich der Medizintechnik zwei Par-

teien betroffen. Bei der Entwicklung von Me-

dizinprodukten ist es üblich, dass Unterneh-

men in ihre Entwicklungs-Teams Ärzte bzw. 

Zahnärzte integrieren. Dies dient zur Füllung 

von Wissenslücken, die aufgrund mangeln-

der medizinischer Fachkenntnis herrschen. 

Um die Entwicklung zielführend voranzutrei-

ben, ist eine reibungslose Kommunikation 

zwischen den Fachbereichen notwendig. 

Doch durch das unterschiedliche Fachwis-

sen, entstehen verschiedene Sichtweisen auf 

medizintechnische Produkte. Um Komplikati-

onen bei einer Kommunikation möglichst ge-

ring zu halten, müssen die Parteien den ge-

genüberstehenden Partner und dessen 

Sichtweise verstehen.  

3. Hauptteil  

Vorgehensweise 

Die Inhalte des Kongressbeitrags sind unter 

folgendem Ablauf eingegliedert.  

• Vergleich der Studieninhalte von Me-

dizin und Zahnmedizin 

• Gegenüberstellung (Suchen von Ge-

meinsamkeiten und Besonderheiten) 

• Abgleich mit dem Studieninhalt der 

Medizintechnik 

• Auswahl und Definition eines  

Medizinproduktes 

• Untersuchung der verschiedenen 

Sichtweisen (Zahnarzt, Ingenieur) 

auf das Medizinprodukt 
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Vergleich der Studieninhalte  

Um eine nutzbare Information über die Stu-

dieninhalte von Medizin und Zahnmedizin zu 

erhalten, ist es ratsam  aus mehreren Quel-

len Informationen zusammen zu führen. 

Hierzu sollen die Studieninhalte folgender 

Universitäten untersucht werden.  

- Friedrich Alexander Universität  

Erlangen 

- Freie Universität Berlin 

- Universität Hamburg 

Das Studienfach Medizin konnte somit in fol-

gende Hauptgebiete bzw. Oberbegriffe ein-

gegliedert werden. 

− allg. Grundlagen / Medizin 

− Kardiovaskuläres System 

− Infektion, Immunologie,  
Hämatologie 

− Neurologie 

− Ernährung / Verdauung /  
Stoffwechsel 

− Kinder- / Frauenheilkunde /  
Geburtshilfe 

− Bewegungsapparat / Traumatologie 

[1][3][5] 

 

Für die Studieninhalte der Zahnmedizin las-

sen sich ebenfalls Kategorien finden. 

− Anatomie  

− Innere Medizin 

− Biologie 

− Chemie / Physik 

− Physiologie 

− HNO 

− Chirurgie 

− Kieferorthopädie 

− Zahnersatz / Zahnärztliche Prothetik 

[2][4][6] 

 

Gegenüberstellung 

Bei der Gegenüberstellung von beiden Sei-

ten lassen sich einige Merkmale erkennen. 

So gibt es zwischen Medizin und Zahnmedi-

zin einige Gemeinsamkeiten. Beispielhaft 

hierfür sind die allgemeinen Grundlagen der 

Medizin sowie Grundlagen der Anatomie 

und der Inneren Medizin. Bei der Betrach-

tung der Zahnmedizinischen Studieninhalte 

fällt auf, dass diese eine naturwissenschaft-

liche Richtung einschlagen. Dies lässt sich 

an den Fächern Biologie, Chemie und Physik 

erkennen. Außerdem gibt es Studieninhalte 

in der Zahnmedizin, welche in der Medizin 

nur geringfügig ausgeprägt sind. Chirurgie, 

Kieferorthopädie, Zahnersatz und Zahnärzt-

liche Prothetik fallen in dieser Kategorie be-

sonders auf.  

Abgleich mit der Medizintechnik 

Nach der Untersuchung  des medizinischen 

Bereichs soll dazu der Studieninhalt des Me-

dizintechnik-Ingenieurs betrachtet werden. 

Da es sich bei diesem Studium um eine in-

genieurswissenschaftliche Ausbildung 

handelt, werden deshalb auch entspre-

chende Grundlagen gelehrt.  
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Hierfür sind beispielsweise folgende Fächer 

zu nennen. Mathematik, Physik, Konstruk-

tion, Technische Mechanik, Elektrotechnik 

sowie Programmierung. [7] 

Zudem gibt es Studieninhalte, die selbst 

nicht medizinisch sind, allerdings auf die 

Medizin gerichtet sind. Beispiele für solche 

medizingerichteten Fächer sind Statistik, 

Medical English, Qualitätsmanagement und 

Zulassungsverfahren in der Medizin. Des 

Weiteren existieren Studieninhalte die  

rein medizinisch sind. So muss ein  

Medizintechnik-Ingenieur ebenfalls in den 

Grundlagen der Medizin (Anatomie und Pa-

thologie) Wissen aufweisen können. Dies 

dient  vor allem dem Grundverständnis des 

Körpers und dessen physiologische Vor-

gänge.  

Da die verschiedenen Wissensgrundlagen 

der einzelnen Parteien der Medizintechnik 

geklärt sind, können die Sichtweisen an ei-

nem medizintechnischen Produkt veran-

schaulicht werden. Dazu ist es sinnvoll, vor-

erst ein Medizinprodukt zu definieren.   

Auswahl und Definition eines  

Medizinproduktes 

Bei der Entwicklung von Produkten gilt es 

Gesetze und Richtlinien einzuhalten. Han-

delt es sich bei dem Produkt 

um ein Medizinprodukt nach Medizinpro-

duktegesetz §3, sind für die Zulassung ge-

nerell strengere Auflagen einzuhalten.  

Für die Untersuchung der Sichtweisen soll 

das Produkt „Zahnimplantat“ betrachtet 

werden. Nach folgender Definition handelt 

es sich dabei um ein Medizinprodukt.  

„Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, 

Software, Stoffe…der Ersetzung oder der 

Veränderung des anatomischen Aufbaus“ 

Verschiedene Sichtweisen auf das MP 

Beginnend soll die Sichtweise des Zahnarz-

tes auf das MP veranschaulicht werden. Die 

grundlegende Problemstellung ist ein Pati-

ent, der einen fehlenden Zahn aufweist. Als 

Lösung soll ein Zahnimplantat operativ ein-

gesetzt werden. Dies bedeutet eine Verlet-

zung des Patienten, welche mit einem Risiko 

verbunden ist. Der Fokus liegt auf der kor-

rekten Platzierung des Implantats. Eine gute 

Verankerung ist ausschlaggebend für die 

Lebensdauer des Produktes. Ein weiterer 

wichtiger Punkt ist die richtige Positionie-

rung des Implantats, weil diese sich maß-

geblich auf die Optik und die Bissdynamik 

auswirkt.  

Die Voraussetzung für eine Implantierung 

ist die Entwicklung eines geeigneten Im-

plantats. Hierbei kommt die Rolle des Inge-

nieurs zu Bedeutung.  

Für ein Zahnimplantat ist es sinnvoll, die As-

pekte in drei Kategorien einzuteilen.  

• Mechanik 

• Werkstoff / Material 

• Statik / Dynamisch 
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Mechanisch betrachtet, handelt es sich bei 

einem Zahnimplantat um eine  

Hohlschraube. Abbildung 2 zeigt eine Hohl-

schraube als Bauteil.  

 

Abbildung 2: Mechanische Hohlschraube 

 

Abbildung 3: Zahnimplantat 

Zum direkten Vergleich zeigt Abbildung 3 

ein Zahnimplantat. Bereits optisch ist die 

Ähnlichkeit zwischen Hohlschraube und 

Zahnimplantat zu erkennen. Beide Bauteile 

besitzen ein Innen- sowie ein Außenge-

winde. Das Außengewinde des Zahnimplan-

tats ist selbstschneidend und festigt sich so-

mit durch das Eindrehen in den Knochen. Im 

Inneren befindet sich ein  

(höchstwahrscheinlich DIN genormtes)  

Gewinde. Diese Art von Schraubverbindung 

gilt es bezüglich der Festigkeit auszulegen 

bzw. zu berechnen. 

Die Festigkeit ist ebenfalls abhängig vom 

Material des Implantats. Die Auswahl des 

Werkstoffs ist aufgrund von Biokompatibili-

tät stark eingeschränkt. Für eine ausrei-

chende Verankerung muss der Knochen mit 

dem Implantat verwachsen. Dabei dürfen 

keine Stoffe (z.B. Korrosionsprodukte) im 

Körper freigesetzt werden. Das Verwachsen 

wird durch eine bestimmte Oberflächen-

struktur begünstigt. Die vergrößerte Ober-

fläche eines Implantats ist in  

Abbildung 4 zu erkennen.  

 

Abbildung 4: Mikroskopische Oberfläche eines 

Implantats 

Hinsichtlich der Statik bzw. Dynamik ist zu 

beachten, dass ein Implantat verschiedenen 

Kräften aus unterschiedlichen Richtungen 

ausgesetzt ist. (Zermahlen von Nahrung) 

Außerdem resultiert dadurch ein dynami-

scher Belastungsfall. Dieser wirkt grund-

sätzlich schwerwiegender als eine statische 

Belastung und muss bei der Konstruktion 

durch einen höheren Faktor berücksichtigt 

werden.  
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4. Zusammenfassung 

Aus den mechanischen, werkstofftech-

nischen und  dynamischen Aspekten re-

sultieren die Eigenschaften der Produktqua-

lität  wie Festigkeit, Lebensdauer, Pass-

genauigkeit etc. des Implantats. Diese Ei-

genschaften sind die Ziele, welche ein Inge-

nieur bei der Entwicklung eins Medizinpro-

dukts  

bestmöglich erreichen muss.  

Durch den Einblick in die Sichtweisen eines 

Medizintechnik-Ingenieurs können Zahn-

ärzte und Zahntechniker die Hintergründe 

bei der Entwicklung eines Medizinproduktes 

besser verstehen. Durch die Verminderung 

von kommunikativen Barrieren können Medi-

zinprodukte   somit effektiver und besser 

entwickelt werden. 

5. Quellen: 

[1]   Informationsbroschüre Studiengang 

Medizin , Friedrich Alexander Universität Er-

langen, 2015 

[2]  Studiengangsinformation Medizin - Stu-

dienaufbau, Freie Universität Berlin,  2017  

[3]  Studienhandbuch f. Erstsemester iMED, 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 

2016 

[4] Informationsbroschüre Studiengang 

Zahnmedizin , Friedrich Alexander Universi-

tät Erlangen, 2013 

[5] Studiengangsinformation Zahnheilkunde 

- Studienaufbau, Freie Universität Berlin,  

2017  

[6] Studienhandbuch f. Erstsemester – Zah-

medizin, Universitätsklinikum Hamburg-Ep-

pendorf, 2015 

[7] Studienplan Medizintechnik, Technische 

Hochschule Nürnberg, 2014 

 

6. Abbildungen: 
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size.jpg 

Abbildung 3:  
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Abbildung 4:  
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Alternative Methoden zur konventionellen  

Kariesbehandlung 
 

1. Abstract 

Der vorliegende Artikel beschäftigt sich mit 

den alternativen Methoden zur konventionel-

len Kariesbehandlung. Zunächst wird der Be-

griff „Karies“ näher erläutert und die Entste-

hung dieser Krankheit kurz vorgestellt. Da-

nach wird zum einen auf die herkömmliche 

Behandlungsform der verschiedenen Karies-

stufen mit Bohrer und Füllung eingegangen 

und zum anderen werden drei ausgewählte 

Alternativen ausführlicher beschrieben. Zu 

diesen Alternativen zählen die Selbsthei-

lungsmethoden mit Tideglusib und Electri-

cally Assisted Enhanced Remineralization 

(EAER) sowie eine Impfung gegen Karies. 

Das Aufzeigen von Vor- und Nachteilen ge-

genüber der konventionellen Behandlungs-

methode sowie vorhandener Kritikpunkten 

der einzelnen Methoden soll die Möglichkeit 

bieten, sich eine eigene Meinung zu bilden. 

 

2. Einleitung 

Karies gilt als häufigste Zahnerkrankung 

weltweit. Fast jeder Mensch leidet dabei min-

destens einmal in seinem Leben an Karies. 

Hierbei können Milchzähne und bleibende 

Zähne gleichermaßen betroffen sein. Bereits 

im Kindergarten werden kurze Animations-

filme gezeigt, um die Kleinen frühzeitig über  

 

dieses Thema aufzuklären und zu sensibili-

sieren. Dennoch kommt es immer wieder 

vor, dass sich eine Karies ausbildet – dann 

bricht bei vielen Patienten auch schon die Pa-

nik aus, wenn sie nur an das typische Ge-

räusch eines Bohrers denken. 

Aber was ist eigentlich Karies? – Karies ist 

eine Veränderung der harten Zahnsubstanz, 

das heißt von Schmelz und Dentin (Abbil-

dung 1), durch die zunehmende Entkalkung 

beziehungsweise Demineralisierung des 

Zahnes. Verantwortlich dafür sind säurebil-

dende Bakterien, die entstehen, wenn nie-

dermolekulare Kohlenhydrate zu organi-

schen Säuren verstoffwechselt werden. 

Diese niedermolekularen Kohlenhydrate sind 

vorwiegend in Zucker und zuckerhaltigen 

Speisen und Getränken enthalten. 

 

 

Abbildung 1: Zahnkaries [1] 

Wird der Prozess der Entkalkung nicht ge-

stoppt, entsteht  schließlich  eine kariöse Lä- 

Zahnschmelz Dentin 

Pulpa 
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sion im Zahnschmelz und die Karies breitet 

sich im darunterliegenden Dentin weiter aus. 

Spätestens dann ist ein Einschreiten seitens 

des Zahnarztes erforderlich, um ein Fort-

schreiten zu verhindern. Schmerzen treten 

meiste erst dann auf, wenn sich das Loch der 

Pulpa (Abbildung 1) nähert, in welcher sich 

die Nerven befinden – dann ist eine Wurzel-

behandlung oft nicht mehr zu vermeiden. [8] 

 

3. Konventionelle Behandlung 

Kariesbehandlung im Frühstadium 

Die Kariesbehandlung im Frühstadium stellt 

noch keine außergewöhnliche Herausforde-

rung dar. Die Karies in Abbildung wird auch 

als Initialkaries bezeichnet und betrifft den 

Schmelzbereich des Zahnes, also die Zahn-

oberfläche. 

 

Abbildung 2: Initialkaries [2] 

Sie zeigt sich als weiße oder dunkle Flecken 

im Zahnschmelz. Eine typische Thera-

piemaßnahme ist die Remineralisierung des 

Zahnes durch die Verwendung von Fluorid-

präparaten. Aber auch fluoridhaltige Zahn-

cremes oder Mundspülungen kann der Pati-

ent zu Hause anwenden. Außerdem sollte 

der Betroffene auf eine verbesserte Mundhy-

giene und seine Essgewohnheiten achten so-

wie eine regelmäßige zahnärztliche Kontrolle 

durchführen lassen. [8] 

Kariesbehandlung in fortgeschrittenen Sta-

dien 

Sobald die Karies soweit fortgeschritten ist, 

dass nicht mehr nur die Oberfläche betroffen 

ist, ist eine Kariesbehandlung durch den 

Zahnarzt erforderlich. Je nachdem, welche 

Schicht des Zahnes betroffen ist, wird zwi-

schen verschiedenen Formen unterschieden. 

In Abbildung 3 ist die sogenannte Dentinka-

ries abgebildet, bei welcher die Karies bis ins 

Dentin vorgedrungen ist.  

 

Abbildung 3: Dentinkaries [2] 

Welche Behandlungsmethode beim Patien-

ten angewendet wird, ist von unterschiedli-

chen Faktoren abhängig. Dabei spielen die 

Kariestiefe, der Zustand des betroffenen 

Zahnes sowie die Kostenübernahme seitens 

der Krankenkasse eine entscheidende Rolle. 

In diesen Stadien kommt dann gewöhnlich 

auch der Bohrer zum Einsatz, mit welchem 

man die kariöse Zahnhartsubstanz und einen 

minimalen Teil des gesunden Zahnes ent-

fernt. Dies soll eine mögliche Kariesneubil-
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dung unter der späteren Zahnfüllung vermei-

den. Im Anschluss daran wird der Zahn mit 

einer Füllung versehen. [7, 8]  

In Abbildung 4 ist die tiefe Zahnkaries, auch 

caries profunda genannt, zu sehen. Bei einer 

tiefen Zahnkaries sind in der Regel mehr als 

zwei Drittel des Zahnbeins betroffen. Des-

halb gilt es hier, neben der eigentlichen Ka-

riesbehandlung, auch den Zahnnerv zu 

schützen. Dafür muss eine sogenannte Unt-

erfüllung in die Tiefe des Zahns eingebracht 

werden. Bei dieser Unterfüllung handelt es 

sich um ein calciumhydroxidhaltiges Medika-

ment, welches  die Zahnbeinnachbildung an-

regen soll. 

 

Abbildung 4: Tiefe Zahnkaries [2] 

In dem Fall von Abbildung 5 ist eine solche 

Behandlung jedoch nicht mehr ausreichend. 

Hier sind das Zahnmark und die darin liegen-

den Nervenfasern so stark entzündet und ge-

schädigt, dass eine Wurzelkanalaufbereitung 

durchgeführt werden muss. [7, 8] 

 

Abbildung 5: Karies im Zahnmark mit Abszess 

an Zahnwurzel [2] 

Die Füllung 

Für die Füllung kommen ganz unterschiedli-

che Materialien (Abbildung 6) infrage, z.B. 

Zement, Keramik, Kunststoff oder verschie-

dene Metalllegierung, wie etwa Gold und 

auch Amalgam. Welches Material für wel-

chen Patienten in Betracht kommt, ist dabei 

von verschiedenen Faktoren abhängig. Eine 

wesentliche Rolle spielt hierbei natürlich die 

Lebensdauer beziehungsweise Haltbarkeit 

der Füllung. Diese ist wiederum von Form 

und Größe sowie Qualität und Verarbeitung 

des Materials, der Mundhygiene und den 

Essgewohnheiten des Patienten und den 

Kaudrücken abhängig. [8] 

 

Abbildung 6: Materialien für Zahnfüllung [3] 
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4. Selbstheilung – Tideglusib 

Überblick und Funktionsweise 

Wissenschaftler des King‘s College London 

haben ein Medikament getestet, welches er-

möglichen soll, dass sich der Zahn von selbst 

regeneriert. Dieses Medikament heißt 

Tideglusib (Abbildung 7) und wurde bislang 

in Alzheimerstudien eingesetzt. Mit Hilfe die-

ses Mittels sollen die Stammzellen im Zahn 

stimuliert und somit die natürliche Fähigkeit 

der Dentinbildung gefördert werden. [9, 11] 

 

Abbildung 7: Strukturformel Tideglusib [4] 

Aktueller Stand 

Bislang wurde das Mittel nur an Mäusezäh-

nen getestet. Den Nagern wurden dafür win-

zige Löcher in die Zähne gebohrt, die dann 

mit einem tideglusibgetränkten Kollagen-

schwämmchen gefüllt wurden. Die Kollagen-

schwämmchen lösten sich nach einer gewis-

sen Zeit auf und nach einigen Wochen war 

ausreichend Dentin gebildet, um das Loch 

vollständig zu füllen. [9, 11] 

Ausblick 

Nach diesem Erfolg sollen nun die Tests an 

Ratten fortgeführt werden. Diese besitzen 

rund 4-mal größere Zähne als Mäuse (Abbil-

dung 8) und stellen den Wirkstoff damit vor 

eine neue Herausforderung. 

 

 

 

Abbildung 8: Vergleich Mäuse- & Rattenschädel [5] 

Sollten diese Versuche ebenfalls positive Er-

gebnisse hervorbringen, so folgt als nächstes 

der Test am Menschen. Da das Medikament 

bereits als klinisch sicher eingestuft wurde, 

steht dem auch nichts mehr im Weg. [9, 11] 

Kritikpunkte 

Natürlich klingt das alles im ersten Moment 

sehr ansprechend, jedoch gibt es bezüglich 

dieser Methode auch ein paar Kritiker, die in-

teressante Anmerkungen und Fragen auf-

werfen. Beispielsweise wird man auf den 

Bohrer nicht gänzlich verzichten können, da 

die kariöse Zahnsubstanz dennoch entfernt 

werden muss. Außerdem stellt sich die 

Frage, wie der Zahn während der Heilungs-

phase abgedeckt wird, um zu verhindern, 

dass sich Essensreste darin festsetzen oder 

das Schwämmchen herausgelöst wird. In der 

Studie wird ebenfalls nicht darauf eingegan-

gen, wie verhindert werden soll, dass das 

neue empfindliche Zahnmaterial zerbricht, 

bevor es die nötige Stabilität erreicht hat. Be-

züglich der Stabilität ist auch nicht bewiesen, 

dass das neugebildete Dentin genauso stabil, 
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wie das Ursprüngliche ist. Als letzter Punkt 

sind die Kosten zu nennen, die aktuell bei 

mehreren tausend Euro pro Zahn liegen, da 

das Medikament sehr teuer in seiner Herstel-

lung ist. [10] 

 

5. Selbstheilung – EAER 

Überblick und Funktionsweise 

Eine andere Selbstheilungsmethode ist die 

EAER, die Electically Assisted Enhanced Re-

mineralization. Bei der EAER werden mittels 

elektrischer Stimulation die Selbstheilungs-

kräfte der Zähne aktiviert, um die Reminera-

lisierung zu beschleunigen und so Karies zu 

beseitigen. Die verwendeten Minerale sind 

Kalzium und Phosphate. Die Methode wurde 

von britischen Forschern des King's College 

London entwickelt. [12, 13]  

Zunächst wird der betroffene Zahn in einem 

Konditionierungsprozess vorbereitet. Dabei 

wird die Läsion sanft gereinigt und das abge-

brochene Gewebe und die organischen Ma-

terialien, die sich in der Kariesläsion aufge-

baut hatten, werden entfernt. Dieser Reini-

gungsprozess erfolgt ohne Bohren und berei-

tet dem Patient keine Schmerzen. Das gerei-

nigte, gesunde Schmelzgewebe ist nun für 

die EAER bereit. [14] Es werden zusätzlich 

Mineralionen in die Läsion eingebracht. 

Im nächsten Schritt wird eine Sonde am 

Zahn angesetzt. Diese Sonde hat Ähnlichkei-

ten mit einem Bohrer, allerdings besitzt sie 

keine Bohrspitze. In ihr befindet sich eine 

Elektrode. So gelangt man in die Ausgangs-

position (Abbildung 9). [15] 

Abbildung 9: Ausgangssituation EAER 

Nun wird der Stromkreislauf geschlossen. 

Die Stromstärke ist mit wenigen Mikroam-

pere so gering, dass der Patient die Behand-

lung nicht spürt. [16]  

Durch den geschlossenen Stromkreis ent-

steht ein elektrisches Feld zwischen vorbe-

handeltem Zahn und Elektrode.  Die Mineral- 

ionen haben dabei eine negative Ladung, der 

Zahn hat eine positive Ladung und die Elekt-

rode hat ebenfalls eine negative Ladung. 

Durch die Ladungsunterschiede und das 

elektrische Feld werden nun die negativ ge-

ladenen Mineralionen zu den tiefsten Teilen 

der Läsion geschoben (Abbildung 10). [15] 

 

Abbildung 10: Beginn der EAER 

Durch den geschlossenen Stromkreislauf 

werden nun die perfekten Bedingungen für 
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die Mineralien geschaffen. Der Strom be-

schleunigt die inhärente Regenerationsfähig-

keit des Zahns mit den Mineralen. Das mine-

ralisierte Material geht eine Verbindung mit 

dem vorhandenen Zahnschmelz ein und här-

tet dort aus. So wird die Läsion vom tiefsten 

Punkt aus nach oben hin gefüllt (Abbildung 

11). Es entsteht also neuer, körpereigener 

Zahnschmelz. Es wird nur solange reminera-

lisiert, wie Strom fließt. Auch wird nur dort 

Material angelagert, wo die zusätzlichen Mi-

neralionen eingebracht wurden. [15] Da nur 

kariöse Läsionen im Frühstadium behandelt 

werden, kann die Dicke des neuen Zahn-

schmelzes zwischen 20 µm und 50 µm vari-

ieren. [17] 

 

Abbildung 11: Beschleunigte Remineralisierung 

Nach abgeschlossener Behandlung wurde im 

besten Fall genau so viel Material angelagert, 

dass der Zahn die gleiche Form hat, wie vor 

dem Kariesbefall (Abbildung 12).  

Die Behandlungsdauer mit dieser Technik 

beträgt ca. 25 Minuten. Wobei der Konditio-

nierungsschritt ca. 5 Minuten Zeit in An-

spruch nimmt und der Remineralisierungs-

schritt ca. 20 Minuten dauert. Dies ist  ver- 

gleichbar mit den typischen Zeiten für aktu-

elle Bohr- und Füllverfahren. [16] 

 

Abbildung 12: Ende der EAER 

Vorteile im Vergleich zur konventionellen Be-

handlung 

Die Behandlung läuft schonender für den Pa-

tienten ab. Die Methode ist nicht invasiv, so 

dass keine anästhetische Injektion oder der 

Bohrer benötigt werden. Dadurch, dass kein 

Bohrer benötigt wird, wird auch kein gesun-

des Zahngewebe entfernt. Der Zahn wird 

also nicht durch Bohren immer weiter ge-

schwächt. Auch müssen die Löcher nicht mit 

Amalgam oder Kunststoffen gefüllt werden, 

die nach einiger Zeit erneuert werden müss-

ten. Es sind keine Fremdkörper im Zahn vor-

handen, da körpereigener Zahnschmelz ge-

bildet wird. 

Die Nichtinvasivität hat des Weiteren den 

Nutzen, dass Dentalphobien verringert wer-

den können. Somit werden wieder mehr 

Menschen Vorsorgeuntersuchungen wahr-

nehmen. Dies hat Vorteile für die Bevölke-

rung, nämlich weniger Karieserkrankungen 

im Allgemeinen. Aber auch für den Zahnarzt, 

denn dieser wird hierdurch neue Patienten 

gewinnen können. 

Auch kann die Methode bei regelmäßigen 

Vorsorgeuntersuchungen eingesetzt werden, 

um die Karies nicht erst in ein fortgeschritte-

nes Stadium kommen zu lassen und die 
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Zähne so im Allgemeinen gegen Karies zu 

stärken. So können Mundpflegekosten für 

die Gesellschaft reduziert werden, da bei-

spielsweise kostenintensive Wurzelbehand-

lungen vermieden werden können. [15, 16, 

18] 

Kritikpunkte 

Es können bisher nur Kariesschäden im Früh-

stadium behandelt werden. Nämlich die Sta-

dien, die nach dem International Caries As-

sessment and Detection System (ICDAS) in 

die Stufen eins und zwei eingeordnet wer-

den. Insgesamt gibt es im ICDAS sechs Stu-

fen. Bei den anderen vier Stufen wird auch 

weiterhin die konventionelle Behandlungs-

methode nötig sein. 

Bereits vorhandene Füllungen können durch 

die Methode nicht erneuert oder repariert 

werden. Auch diese müssen weiterhin mit 

der konventionellen Methode behandelt wer-

den. Außerdem gibt es ein solches Gerät 

noch nicht auf dem Markt und somit keine 

Erfahrungsberichte und Langzeitstudien, die 

beweisen, dass die Methode auch hält, was 

sie verspricht. [16] 

 

6. Impfung 

Überblick und Funktionsweise 

Eine weitere Möglichkeit, die konventionelle 

Kariesbehandlung zu vermeiden, wäre die, 

Karies zu verhindern. Dies könnte durch 

Impfung möglich werden. Es gibt viele For-

scher, die an verschiedenen Möglichkeiten 

der Impfung arbeiten. Die hier vorgestellte 

Methode wurde von amerikanischen Wissen-

schaftlern des Forsyth Instituts in Boston 

entwickelt. Hier wurde ein Stoff erzeugt, der 

vor allem gegen das Bakterium Streptococ-

cus mutans wirken soll. Es werden Schlüssel-

moleküle aktiviert, welche die menschliche 

Immunantwort und somit die Bildung von 

Antikörpern stimulieren. Den Hauptangriffs-

punkt stellt dabei nicht das Bakterium selbst 

dar, sondern das Enzym Glukosyltransferase. 

Dieses Enzym benötigen die Bakterien, um 

Glucane zu produzieren und sich mit deren 

Hilfe an die Zähne binden zu können. Der 

Körper bildet also Antikörper gegen die Glu-

kosyltransferase und nicht gegen Strep-

tococcus mutans selbst. 

Wenn das Enzym fehlt, mit dessen Hilfe sich 

die Bakterien an die Zähne anheften, so kön-

nen diese leicht mit der Zahnbürste entfernt 

werden. Es kommt also nicht zu einer Besie-

delung der Zähne mit Bakterienkolonien und 

es kann keine Karies entstehen, der behan-

delt werden muss. 

Der Impfstoff wird durch ein Spray in die 

Nase appliziert (Abbildung 13). Dies soll zum 

Vorteil haben, dass das lokale Lymphgewebe 

besser stimuliert wird und so ein höherer An-

tikörperspiegel erreicht werden kann. Außer-

dem ist es so einfacher, bei Kleinkindern zu 

applizieren, weil diese sich nicht vor einer 

Spritze fürchten müssen. 

Die Impfung ist vor allem für Kinder zwi-

schen 12 Monaten und drei Jahren geeignet, 

da diese noch frei von Bakterienkolonien 

sind, das Immunsystem aber schon weit ge- 
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nug entwickelt ist, um genügend Antikörper 

zu produzieren. [19, 20, 21] 

 

Abbildung 13: Beispielgefäß für den Impfstoff [6] 

Vorteile im Vergleich zur konventionellen Be-

handlung 

Da die Impfung eine präventive Methode ge-

gen die Karies ist, hat sie den Vorteil, dass 

die Karies nicht entstehen kann. Somit 

müsste in Zukunft nicht mehr so viel gebohrt 

werden und die Dentalphobie würde sich 

sehr stark verringern. Es würden wieder 

mehr Menschen zu Vorsorgeuntersuchungen 

gehen, die Zahl der Karieserkrankungen im 

Allgemeinen würde nachhaltig sinken und 

auch die Mundpflegekosten für die Gesell-

schaft werden reduziert. Der Zusammen-

hang dieser Punkte wurde bereits bei den 

Vorteilen der EAER erläutert. 

Kritikpunkte 

Andere Forscher sind der Meinung, dass der 

Wirkstoff sich auf die Herzmuskeln legen 

kann und diese schädigt. Dies ist gerade bei 

Kleinkindern extrem gefährlich, da diese spä-

ter unter massiven Herzschäden leiden könn- 

ten. 

Wenn Bakterien die Zahnoberflächen bereits 

besiedelt haben, dann würde der Körper 

nach der Impfung zwar Antikörper produzie-

ren, diese könnten den Verfall der Zähne je-

doch nichtmehr aufhalten, da der Impfstoff 

nicht gegen die Bakterien selbst wirkt. 

Durch den Impfstoff verändert sich außer-

dem die Zusammensetzung der Mikroflora in 

der Mundhöhle. Da diese Mikroflora sehr ge-

nau aufeinander abgestimmt ist, sind die Fol-

gen, die diese Verschiebung auslöst, noch 

nicht abschätzbar.  

Außerdem befindet sich der Impfstoff noch 

im Versuchsstadium. Es können zwar erste 

Erfolge bei Tierversuchen verzeichnet, je-

doch gibt es noch keine Versuche am Men-

schen. [21, 22] 

 

7. Zusammenfassung 

Alle vorgestellten Methoden sind noch in Ver-

suchsstadien, das heißt, keine von ihnen 

wird bereits in der Praxis angewandt. 

Es wäre zwar vorteilhaft, wenn Karies nicht 

erst entstehen würde, jedoch ist das Risiko, 

dass durch den Impfstoff das Herz angegrif-

fen wird, zu groß. Hier überwiegt der Nach-

teil des Impfstoffes gegenüber den Nachtei-

len der anderen beiden Methoden. 

Tideglusib und die EAER werden zwar beide 

noch nicht in der Praxis angewandt. Jedoch 

sind diese Methoden vielversprechender, da 

diese kein anderes Gewebe schädigen. Die 

Vorteile der beiden Methoden sind ähnlich. 

Jedoch hat die EAER des Weiteren den Vor-

zug, dass sie komplett ohne Bohren aus-

kommt. Bei der Tideglusib-Methode muss 
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das beschädigte Zahngewebe noch mit dem 

Bohrer entfernt werden. Aus diesem Grund 

stellt die EAER die vielversprechendste Me-

thode gegenüber der konventionellen Karies-

behandlung dar.  

 

8. Fazit und Ausblick 

Fakt ist, dass die Notwendigkeit besteht, be-

ständigere Lösungen, als Füllungen mit kör-

perfremden Stoffen zu finden. Stattdessen 

soll die Regeneration des Zahnes durch die 

Produktion körpereigener Substanzen ange-

regt werden. Aus dieser Notwendigkeit ha-

ben sich verschiedene technische und medi-

zinische Ansätze ergeben, von denen nur 

eine kleine Auswahl vorgestellt wurde. Aus-

blickend lässt sich sagen, dass noch weitere 

Versuche an Mensch und Tier notwendig sein 

werden, um letztendlich auch eine gewisse 

Praxistauglichkeit erlangen zu können. Au-

ßerdem ist gegenüber den Krankenkassen 

und Zahnärzten noch etwas Überzeugungs-

arbeit zu leisten, um diese für die neuen Me-

thoden zu gewinnen. 
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