
Selbstausbeutung auf Raten
WIEN – Aktuelle Studien in Ös-
terreich belegen, dass zumindest
20 Prozent der Ärzte/-innen und
Zahnärzte/-innen manifeste
Burn-out-Symptome aufweisen,
50 Prozent gelten nach Angaben
der Ärztekammer als gefährdet.
Dr. Gisela Hruzek klärt über die
rechtzeitige Erkennung der Er-
krankung auf.                       4Seite 6
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Regenerative Paro-Therapie
ST. PÖLTEN – Die Parodontal-
therapie fasst alle Methoden mit
dem Ziel der Neubildung der
verloren gegangenen Struktu-
ren des Zahnhalteapparates zu-
sammen. DDr. Paul Hakl und
Prof. Dr. Dritan Turhani erläu-
tern die unterschiedlichen Me-
thoden und Materialien der
Therapie.      4Seite 9

Perio Tribune

WIEN – Der Zahnarzt Dr. An-
dreas Karlsböck (FPÖ) ist seit
zwei Jahren Nationalrat und
Mitglied des Wissenschafts-
und Gesundheitsausschusses.
Ein Gespräch über die aktuelle
Gesundheitspolitik und not-
wendige Reformen.

Herr Dr. Karlsböck, Sie sind
im österreichischen National-
rat der einzige Zahnarzt. Wel-
che Chancen sehen Sie darin
für den Berufsstand?

Dr. Andreas Karlsböck: Im
Parlament werden die Gesetze
gemacht, die uns Ärzte im täg-
lichen Leben betreffen. Ich habe
daher, durch meine Mitglied-
schaften im parlamentarischen
Gesundheits- und Wissenschafts-
ausschuss, die Möglichkeit,
meine Sicht der Dinge einzu-
bringen. Als Arzt, der sowohl den
niedergelassenen als auch den

Spitalsbereich aus eigener Er-
fahrung kennt, habe ich natür-
lich einen anderen Zugang als
„Nur-Politiker“. Selbstverständ-
lich bringe ich die Anliegen
unseres Berufsstandes in die
Verhandlungen ein und setze
durch Anträge selbst Initiativen.

Welche Themen stehen ak-
tuell in der Gesundheitspolitik
an, bei denen die Zahnärzte-
schaft politische Initiativen
setzen könnte?

Ein wesentlicher Punkt, der
besonders unsere Berufsgruppe
betrifft, ist das Selbstbehaltsun-
wesen, das auch die Abwande-
rung zahlreicher Patienten in
das benachbarte Ausland mit-
verursacht hat. Hier habe ich be-
reits einige Initiativen gesetzt,
um diesen Zustand, der direkt in
die Zweiklassenmedizin führt,
zu beenden. Selbstbehalte sind
unsozial und müssen daher ab-
geschafft werden. Mit einer Be-
freiung der Krankenkassen von
den sogenannten versicherungs-

fremden Leistungen ist das auch
finanzierbar. 

Wie man hört, kommen von
der Zahnärztekammer (ZÄK)
auf Bundesebene kaum Stel-
lungnahmen zu aktuellen po-
litischen Themen.

Die Zahnärztekammer ver-
hält sich sehr unauffällig und
dürfte eher im Hintergrund agie-
ren und überlässt die grundsätz-
lichen standespolitischen Agen-
den eher der österreichischen
Ärztekammer, wobei zu sagen
ist, dass das ganz vernünftig ist,
da der Großteil der Gesetzes-
materie sowieso äquivalent ist.
Das eröffnet meiner parlamen-
tarischen Arbeit dankenswerter-
weise ein breiteres Spektrum,
das ich natürlich gerne im In-
teresse unserer Berufsgruppe
nütze. 

In der Berufsausübung als
Zahnarzt, einem freien Beruf,
gibt es in kaum einem Land

KREMS – Seit Beginn des lau-
fenden Wintersemesters zählt
die Danube Private University
(DPU) 130 Studierende. Im Ge-
spräch erzählen die Gründer,
Dipl.-Päd. Marga B. Wagner-
Pischel und Jürgen Pischel,
von ihrer Idee, eine private
Hochschule für Zahnmedizin
zu eröffnen. Wagner-Pischel
ist Präsidentin der DPU.

Wie kamen Sie auf die Idee,
in Österreich eine private Uni-
versität zu gründen?

Dipl.-Päd. Marga B. Wag-
ner-Pischel: Gespräche, lang-
jährige und freundschaftliche
Verbindungen mit Wissenschaf-
terinnen und Wissenschaftern
aus der Zahnmedizin ließen Vi-
sionen und Träume entstehen.
Seit 2006 hatten wir die Idee von
der Gründung einer privaten
Universität für ein Grundstu-
dium der Zahnmedizin. Jetzt,
seit 2009, gibt es sie, die Danube
Private University. 

Der kreative und dynami-
sche Prozess im Zuge des
Wachstums solch einer Uni-
versität, die Kommunikation
mit den jungen Studierenden
und ihren Studiengruppen-
sprechern sind unwiederbring-
liche Lebenserfahrungen, die
einmalig sind. Trotz der harten
Arbeit, dem starken Einsatz und
dem Gegenwind, den jeder ver-
kraften muss, wenn er etwas
Neues kreiert, ist dieser Aufbau
ein großartiges Geschenk und
eine Krönung unseres Lebens-
werkes.

Warum fiel die Wahl auf
Krems?

Jürgen Pischel: Anlässlich
eines Besuches der Donau-Uni-
versität Krems im Jahre 1999,
gemeinsam mit dem damaligen
Präsidenten der Bundeszahn-
ärztekammer, Herrn DDr. Jür-
gen Weitkamp, gewannen wir
einen Einblick in die Arbeits-
weise der Donau-Universität,
die postgraduale Universitäts-
lehrgänge für berufstätige Aka-
demikerinnen und Akademiker
ausschrieb. Wir gründeten dar-
aufhin das Unternehmen PUSH
GmbH, die Abkürzung steht für
Postgraduale Universitätslehr-
gänge für Heilberufe. Die PUSH
GmbH entwickelte Master of
Science-Fachspezialisierungen
für die Zahnärzteschaft zu-
nächst im deutschsprachigen
Raum Europas.

Wagner-Pischel: Mittler-
weile haben 2.200 Zahnärztin-
nen und Zahnärzte einen Mas-
ter of Science Parodontologie,
Kieferorthopädie, Implantolo-
gie, orale Chirurgie, ästhetisch-
rekonstruktive Zahnmedizin
oder Prothetik abgeschlossen.
Ein Netzwerk von 80 hoch ange-
sehenen Wissenschafterinnen
und Wissenschaftern aus dem
deutschsprachigen Raum Euro-
pas steht der PUSH zur Verfü-
gung, deren Angebot besonders
von weiterbildungsinteressier-
ten Zahnärztinnen und Zahn-
ärzten in Anspruch genommen
wird.
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„Reform ist auf halbem
Weg stecken geblieben“
Interview mit dem Nationalrat Dr. Andreas Karlsböck

„Krönung unseres
Lebenswerkes“

Heute mit

Perio Tribune

Dr. Andreas Karlsböck (FPÖ) am Rednerpult.

‡ Seite 2DT
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Die Kosten im Gesund-
heitswesen werden nicht
nur aus der demografi-

schen Situation und den Fort-
schritten in der Medizin heraus
stetig steigen, und damit natür-
lich auch die Beiträge der Ver-
sicherten wie in der Folge deren
Ansprüche an die Kassenversor-
gung. Neue Formen der Gesund-
heitsfinanzierung sind weltweit
in der Diskussion. Vornean ste-
hen immer wieder Beitragserhö-
hungen, die Abkoppelung vom
Einkommen (Ge-
sundheitsprämie,
Kopfpauschale), die
Befreiung der Ar-
beitskosten von So-
zialbelastungen bis
hin zu Privatversi-
cherungsmodellen
oder zentralisierten
staatlichen Steuer-
modellen und aller-
lei Mischformen
einschließlich der
Beitragsbelastung
aller Einkommens-
arten. Politiker/-in-
nen versprechen, vor
allem je höher die Beiträge stei-
gen, den Versicherten gerne vie-
les an Versorgungsbreite. Ver-
sprechen, die meist zulasten der
Leistungserbringer/-innen ein-
zulösen gesucht werden.

Besonders gefährdet, das
muss den Berufspolitikern un-
ter den Zahnärzten/-innen end-
lich bewusst werden, unter die
Räder – immer weniger Geld für
mehr Leistungen – zu geraten,
ist die Zahnmedizin. So sind in
Österreich schon heute die Pa-
rameter der zahnärztlichen
Grundversorgung eher kläglich
und höchst bescheiden. Die vie-
len Grenzgänger nach Ungarn,
Tschechien, ja selbst Deutsch-
land legen ein beredtes und fast
so großes Zeugnis davon ab, wie
größer werdende Lücken nicht
oder unterversorgter Versicher-
ter. In dieser Situation ist für
Patient und Zahnarzt – vielleicht
noch mit einem Verbot oder ei-
ner Beschränkung für Mehrkos-
tenvereinbarungen für bessere

Behandlungstherapien verbun-
den – Sachleistung die schlimms-
te Lösung. Beide sind Verlierer,
am meisten unter Druck gerät
die Qualität. 

Hier gibt es nun einen wirk-
lichen Ausweg, der übrigens
in alle Finanzierungssysteme ei-
ner Gesundheits-Solidarversor-
gung integrierbar ist: Kosten-
erstattung. Sie ist der Türöffner
für jeden Kassenpatienten zum
medizinischen Fortschritt. Er

kann moderne The-
rapien und die
bessere Versorgung
wählen, welche die
Kasse weder zahlen
will noch kann, be-
kommt aber trotz-
dem den Zuschuss
seiner Kasse in
Höhe der definier-
ten Kassenleistung.
Die Kasse erstattet,
der Patient bezahlt
und weiß, wie we-
nig oder wie viel er
dazu bekommt – ein
offenes und trans-

parentes System. Kein anderes
Fachgebiet ist so geeignet, auf
bestimmte Diagnosen und Be-
funderhebungen hin eine Grund-
versorgung zu definieren wie die
Zahnmedizin. Dies als Grund-
lage für einen „Festzuschuss“
der Kasse, welche die Versor-
gungsalternativen der Versi-
cherte und sein Zahnarzt auch
wählen. 

In vielen europäischen Län-
dern ist Kostenerstattung nicht
nur für Privatversicherte Nor-
malzustand. Wirtschaftlichkeits-
prüfungen sind überflüssig,
Kassen-Zulassungsverfahren
ebenso, ja selbst die Zahnärzte-
kammer könnte im Abrech-
nungs-Vermittlungsgeschäft
bleiben. Auf geht’s in die volle
Kostenerstattung, gleiche Rechte
für alle, fordern Sie die Funk-
tionäre heraus, kreativ nach
vorne zu schauen, toi, toi, toi.

Ihr Jürgen Pischel

Jürgen Pischel

Kostenerstattung – Zahnarzt
und Patient als Gewinner

Editorial: Jürgen Pischel spricht Klartext
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Über unverlangt eingesandte Manus-
kripte und Leserbriefe, Fotos und Zeich-
nungen freuen wir uns, können dafür
aber dennoch keine Haftung überneh-
men. Einsender erklären sich damit ein-
verstanden, dass die Redaktion Leser-
briefe kürzen darf, wenn dadurch deren
Sinn nicht entstellt wird.

Sie haben beide nicht Zahn-
medizin studiert, sind aber seit
Jahrzehnten im Fachbereich
tätig. Wie kam es dazu?

Pischel: 1985 gründete ich
die Wochenzeitung DZW-Die
Wochenzeitung, für die ich bis
2009 als Chefredakteur tätig
war. Die DZW entwickelte ich zu
einer freien und unabhängigen
Zeitung, jenseits der Kammeror-
gane. Meine Frau half mir, das
neue Medium auf dem Markt zu
etablieren.

Wagner-Pischel: 1995 grün-
deten wir beide die „ANZ-Akade-
mie für Naturheilkunde in der
Zahnmedizin“ und stellten ein
erstes geschlossenes Curricu-
lum in der naturheilkundlichen
Zahnmedizin vor. Gemeinsam
mit Fachgesellschaften boten
wir eine Kursreihe an, die alle
wichtigen Bereiche naturheil-
kundlicher Zahnmedizin lehrte,
so beispielsweise Regulations-
medizin, Akupunktur, Homöo-

pathie, Mikrobiologie, Neural-
therapie, Kinesiologie, Hypnose,
Kieferorthopädie oder gesunde

Ernährung. Es war eine wunder-
volle Zeit, an die ich mich gern
zurück erinnere. Gerne würde

ich einen Master of Science für
diese Fachrichtung aufbauen.

Mit dem Studienangebot
richten Sie sich nicht nur an
Interessierte aus Österreich
und anderen deutschsprachi-
gen Ländern, sondern auch an
internationale Studierende.
Wie wird das Angebot für diese
Studentengruppe ausgebaut?

Wagner-Pischel: Die DPU
führt gerade für Interessierte
aus dem arabischen und osteu-
ropäischen Raum Vollzeitstu-
dien in Englisch durch. Aufgrund
der vielen Anfragen aus dem
Ausland wurde aber auch ein
Master of Business Administra-
tion für das Fach Development
in Health Systems entwickelt.
Viele Länder sind daran interes-
siert, beim Aufbau von Gesund-
heitssystemen Hilfe zu erhalten,
und das ist ein Engagement, das
die DPU für die Zukunft gerne
einbringt. 

Das Interview führte Mag.
Anja Worm.

DT
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Dipl.-Päd. Marga B. Wagner-Pischel,
Gründerin und Präsidentin der DPU

WIEN – „Wozu brauche ich
eigentlich die Zahnärztekam-
mer“, fragen immer häufiger
Zahnärzte/-innen (aus der Pra-
xis heraus) führende Kammer-
funktionäre. 

Zahnärzte/-innen verfolgen
mit Unmut, dass verdeckte Nach-
folgediskussionen um die Posi-
tion des Präsidenten der Zahn-
ärztekammer (ZÄK), DDr. Han-
nes Westermayer, längst die
Sacharbeit in der Kammer ver-
drängen und viele Veröffentli-
chungen in den Kammermedien
dominieren. Da habe ein Höchst-
gerichts-Urteil den Einfluss der
ZÄK auf die Kassenvergabe ge-
gen Null geschraubt, aber die
Herren diskutieren lieber über
Funktionärsgehälter und genie-
ßen ihre Sitzungsgelder und nut-
zen die Reisekostenverordnung,
so die landläufig oft geäußerte

Position von einfachen Kammer-
mitgliedern. 

Themen, die Zahnärzte wei-
ter berühren, seien Probleme mit
der Auslandsbehandlung, die
Zahntechnikerbehandlung sei
ja wohl im Parlament vom Tisch,
bei der Haftpflichtversicherung
wäre bald einiges schiefgegan-
gen – da listen selbst Funktionäre
einiges auf. Präsident Wester-
mayer werden „Malversionen“
vorgehalten, dass er Forderun-
gen nach Kernöffnungszeiten
für Kassenordinationen in der
Woche von 25 Stunden ablehne,
aber sonst gerne betone, wird oft
gesagt, ein Zahnarzt könne über-
haupt nur überleben, wenn er
mindestens 60 Stunden arbeite.
Außer man sei Funktionär, so
unter Zahnärzten/-innen land-
läufig. Deshalb sei das Nachfol-
gerennen um den Posten Wester-

mayers – er sei für eine weitere
Legislatur einfach zu alt, heißt es
oft – als künftiger ZÄK-Präsident
längst eröffnet. Als Bewerber
werden immer wieder genannt
(hier alphabetisch) Dr. Wolfgang
Doneus, derzeit Präsident des
Council of European-Dentists
(CED) mit 320.000 Zahnärzten/
-innen aus 32 Kammern in 30
Ländern, sowie Dr. Thomas Ho-
rejs und DDr. Claudius Rat-
schew, Hochschulreferent der
Kammer Wien und sozusagen
Rebell, DDr. Franz-Karl Tuppy,
alle aus Wien. Werden könne es
nur ein Wiener. Doneus habe
wohl höchste internationale Er-
fahrung, wird oft gesagt, aber
neuer Präsident werde wahr-
scheinlich wieder der bisherige,
eben Westermayer, wenn er
auch am Ende der nächsten Le-
gislatur schon bald 75 Jahre
sei. (sk)  DT

Nachfolge im Visier

WIEN – Die Medizinischen Uni-
versitäten (MedUni) Wien, Graz
und Innsbruck warnen vor ei-
ner Kürzung des Budgets ab
2013, die etwa 450 Entlassun-
gen zur Folge hätte.

Bis 2012 ist das Budget gesi-
chert, das immer für drei Jahre
beschlossen wird, doch schon
jetzt zeichnet sich ab, dass das
Geld ohne eine künftige Aufsto-
ckung nicht reichen wird. Mitte
Oktober fielen daher nicht nur an
den MedUnis für ein Tag die Lehr-
veranstaltungen aus: Univer-
sitätspersonal und Studierende
protestierten gemeinsam gegen
die Pläne der Bundesregierung.
„Wird das Budget im nächsten
Jahr so beibehalten, muss  die Me-
dizinische Universität mit einer
negativen Bilanz abschließen.
Das bedeutet, dass wir schon jetzt
mit einem Personalabbau begin-
nen müssen“, so Prof. Dr. Herbert
Lochs, Rektor der MedUni Inns-

bruck.  Lochs befürchtet weiter-
hin eine schlechtere Versorgung
von Kranken, wenn Forschungs-
einrichtungen geschlossen wer-
den müssten. Ohne ihre Studien-
ergebnisse könnte man auch die

Behandlungsformen kaum ver-
bessern. Auch die MedUni Wien
schlägt bei der Versorgung Alarm.
Würde eine Budgetstagnation
durchgesetzt werden, hätte diese
„unmittelbare Auswirkungen auf
die Gesundheits- und Krank-

heitsversorgung in Ostöster-
reich“, wie in einer Mitteilung zu
lesen ist. Ab 2011 wird zwar das
Budget für alle Universitäten um
80 Millionen Euro leicht erhöht,
was aber nicht ausreichen würde.

„Je nach Verteilungsschlüssel un-
ter den Universitäten werden wir
dementsprechende Maßnahmen
in die Wege leiten“, sagte Mag.
Nina Hoppe, Pressesprecherin
der MedUni Wien, der Dental
Tribune.  (aw) DT

Stellenabbau droht 

Proteste an der MedUni Wien Mitte Oktober. (Foto: MedUni Wien)
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IOWA CITY – In einer Studie
konnten Forscher/-innen der
Universität Iowa einen Zu-
sammenhang zwischen Fluo-
rose und der Fluorideinnahme
im frühen Kindesalter fest-
stellen.

Die Ergebnisse stellten die
Zahnmediziner/-innen in der
Oktober-Ausgabe des Journal of
the American Dental Association

vor. Die Autoren führten regel-
mäßig Befragungen mit Eltern
durch, um den Fluoridgehalt,
den die Studienteilnehmer/-in-
nen als Kleinkinder durch Säug-
lingsnahrungsmittel, Getränke
und Zahnpaste zu sich nahmen,
festzustellen. In einem weiteren
Schritt verglichen die Wissen-
schafter/-innen der Universität
Iowa die Entstehung der Fluo-
rose an permanenten maxillä-

ren Schneidezähnen und der
Fluorideinnahme im Kindesal-
ter. Die Ergebnisse zeigen, dass
Personen mit einer milden Fluo-
rose im Alter von drei bis neun
Monaten mehr fluoridhaltige
Nahrungsmittel zu sich genom-
men haben als Personen ohne
Schmelzfluorose. Bei einer zwei-
ten Altersgruppe (16 bis 36 Mo-
nate) war die Untersuchungs-
variable, wie viel fluoridhaltiges

Wasser eingenommen und
Zahnpasta verwendet wurde.
Auch bei diesen Personen stell-
ten Dr. Steven M. Levy und seine
Kollegen/-innen von der zahn-
medizinischen Fakultät in Iowa
City fest, dass die Fluorosepa-
tienten/-innen einen höheren
Fluoridgehalt im Kindesalter zu
sich nahmen. Die Schlussfolge-
rung, welche die Zahnmedizi-
ner/-innen in ihrem Beitrag zo-

gen, ist, dass Nahrungsmittel
und Zahnpaste mit hohem Fluo-
ridgehalt im Kleinkindesalter
vermieden werden sollte. DT

Zuviel Fluorid im Kindesalter schadet

ANZEIGE

TEL AVIV/FRANKFURT AM
MAIN – Israelische Forscher
entwickelten Nanokügelchen,
die starr wie Metall sind und als
Biokompositmaterial verwen-
det werden könnten. 

Organische Nanostrukturen
sind Schlüsselelemente für die
Nanotechnologie, denn diese
Bausteine lassen sich mit maßge-
schneiderten chemischen Eigen-
schaften ausstatten. Nachteil wa-
ren bisher ihre im Vergleich zu
metallischen Nanostrukturen
deutlich unterlegenen mechani-
schen Eigenschaften. Ehud Gazit,
Itay Rousso und ein Team von der
Universität Tel Aviv, dem Weiz-
mann Institute of Science und der
Ben-Gurion Universität, Israel,
stellten nun organische Nanokü-
gelchen vor, die so starr sind wie
Metall. Wie die Wissenschafter in
der Zeitschrift Angewandte Che-
mie berichten, sind sie interes-
sante Bausteine für hochfeste
Biokompositmaterialien. 

Nanoskalige biologische Struk-
turen weisen oft einzigartige
mechanische Eigenschaften auf,
etwa Spinnenseide, die, bezogen
auf ihr Gewicht, 25 Mal fester ist
als Stahl. Die festesten künst-
lichen organischen Materialien
sind derzeit Aramide wie Kevlar.
Erfolgsgeheimnis ist eine spe-
zielle räumliche Anordnung ihrer
Ringsysteme und ein Netz aus
Wechselwirkungen zwischen ih-
ren planaren Amidbindungen.
Ein ähnliches Bauprinzip liegt
auch den Nanokügelchen zu-
grunde, das in einem Selbstorga-
nisationsprozess aus kleinen,
sehr einfachen Molekülen auf
Basis aromatischer Dipeptide der
Aminosäure Phenylalanin ent-
steht. Mit dem Rasterkraftmi-
kroskop untersuchten die Wis-
senschafter die mechanischen
Eigenschaften dieser Nanokü-
gelchen. Für sie errechnete das
Team ein bemerkenswert hohes
Elastizitätsmodul (275 GPa), das
höher ist als bei vielen Metallen
und ähnliche Werte erreicht wie
Stahl. Diese Nanostrukturen sind
damit die bisher starrsten organi-
schen Materialien. Zudem sind
die Nanokügelchen transparent.
Das macht sie zu idealen Ele-
menten für die Verstärkung von
hochfesten Biokompositmateria-
lien, wie verstärkte Kunststoffe
für Implantate oder Zahnersatz-
materialien. 

Quelle: Gesellschaft Deutscher
Chemiker

DT

Starr wie
Metall

Zuviel fluorid-
haltige Nah-
rungsmittel
sollten im
Säuglingsal-
ter vermie-
den werden.
(Foto: Vivid
Pixels)
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LEIPZIG – Die Österreichische
Gesellschaft für Computerge-
stützte Zahnheilkunde (ÖGCZ)
lädt zum 3. CEREC WINTER
OPENING nach Kitzbühel ein. 

Vom 9. bis 11. Dezember 2010
werden im Hotel Rasmushof Re-
ferenten/-innen aus Deutsch-
land, der Schweiz und Österreich
zum Thema Zahnersatz und
Computergestützte Zahnheil-
kunde sprechen. Neben Vorträ-
gen wird es heuer Workshops
geben – auf Anregung von Teil-
nehmer/-innen früherer Veran-
staltungen, wie es in der Einla-
dung zur Veranstaltung heißt.
Der ÖGCZ-Präsident Prof. Dr.
Gerwin Arnetzl, Graz, wird ne-
ben der Begrüßung einen Vor-
trag zu „Klebung praxisnah“ hal-
ten. Den Workshop Keramik-In-
dividualisierung bestreiten Dr.
Gerwin Arnetzl, ZT Lara Holly

und Dr. Martin Koller, Graz. In
zwei Vorträgen erläutert Dr.
Klaus Wiedhahn, Deutschland,
„CEREC-Brücke und Material“
und stellt in einem dritten Refe-
rat „Implantologie mit CEREC“
vor. Dr. Peter Neumann themati-
siert in Vortrag und Workshop
„Ästhetik“, und Dr. Bernd Reiss,
beide aus Deutschland, „Arti-
kulation“. Dr. Markus Zaruba

spricht über die „Implikationser-
weiterung für Inlays“, und Dr.
Andreas Ender, beide aus der
Schweiz, gibt ein „Update intra-
oraler Abformung“.

Neben dem wissenschaft-
lichen Programm wird die ÖGCZ
seine Hauptversammlung auf
dem 3. CEREC WINTER OPENING
abhalten. Interessierte erhalten

weitere Informationen über das
Verbandsbüro (Telefon: 0664

88506955; oegcz@oegzmk.at)
und können sich anmelden.  DT

Winter fachlich empfangen

ZERAMEX®T setzt mit metallfreiem 

Zirkonoxid ganz auf die Natur. 

Das technisch ausgereifte, 2-teilige 

Implantatsystem wurde neu mit 

3,5 mm Implantaten für den Frontbereich 

und Locator Abutments ergänzt. 

Seine hervorragenden Eigenschaften sind 

geblieben: Ästhetik, Biokompatibilität, 

Bruchstabilität und Plaqueresistenz.

ZERAMEX®T ein Plus für Sie und 

Ihre Patienten! Überzeugen Sie 

sich selbst und entdecken Sie noch 

heute die Möglichkeiten 

der metallfreien Versorgung! 

Gerne beraten wir Sie umfassend.

www.dentalpoint-implants.com

Telefon 0 44 388 36 360 41 

ANZEIGE

GRAZ/LEIPZIG – Die Medizi-
nische Universität Graz bietet
Zahnärzten/-innen, Assisten-
tinnen und Studenten/-innen
eine Kursreihe zum Thema
Zahnerhaltung an.

Auf der Webseite www.
medunigraz.at/ZEon können
sich Interessierte für den ersten
Kurs über Komposite und Fül-
lungsmaterialien, den Prof. Dr.
Peter Städtler von der Abteilung
für Zahnerhaltung initiiert hat,
anmelden. Mit dem E-Learning-
Programm sollen Inhalte „nach-
haltig und nachweislich ver-
mittelt werden“, wie auf der
Webseite zu lesen ist. Weiters
werden die Vorteile von Online-
Seminaren aufgelistet: Reise-
und Aufenthaltskosten könnten
gespart werden und der User
jederzeit auf die Kurse zugrei-
fen. Für Zahnärzte/-innen be-
steht die Möglichkeit, Zahnärzt-
liche Fortbildungspunkte (ZFP-
Punkte) zu erwerben, wenn sie
Multiple-Choice-Tests bestehen,
die beliebig oft wiederholt wer-
den können. Assistentinnen er-
halten einen Nachweis über eine
erfolgreiche Teilnahme, sobald
sie über 50 Prozent der Testfra-
gen richtig beantwortet haben.
Studenten/-innen der Zahnme-
dizin sollen die Online-Kurse als
Lernhilfe dienen.

43 ZFP-Punkte können Zahn-
ärzte/-innen mit dem Seminar zu
Kompositen und Füllungsmate-
rialien erwerben. Thematisiert
werden verschiedene Arten von
Kompositen, ihre Eigenschaften,
Auswahlkriterien, Schmelz- und
Dentinhaftung, Methoden zum
Testen von Dentinadhäsiven und
mögliche Nebenwirkungen von
diesen. Bis Ende Februar steht
der Kurs online, Interessierte
können sich noch bis zum 31.
Dezember anmelden. (aw) DT

Webkurs
aus Graz

Kitzbühler Altstadt im Winter. (Foto: Markus Mitterer)
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WIEN – Aktuelle Studien in
Österreich belegen, dass zu-
mindest 20 Prozent der Ärzte/
-innen und Zahnärzte/-innen
manifeste Burn-out-Symptome
aufweisen, 50 Prozent gelten
nach Angaben der Ärztekam-
mer als gefährdet. Eine dra-
matische Situation, zumal die
Frühmorbidität, Frühmorta-
lität und die Suizidrate bei der
Berufsgruppe höher ist als in
der Normalbevölkerung. 

Burn-out gefährdet weiter die
Qualität der ärztlichen Leistung.
Schlechte Kommunikation mit
den Patienten/-innen, erhöhte
Fehleranfälligkeit und vermin-
derte Effizienz sind augen-
scheinliche Beispiele für Folgen
von Übermüdung, Erschöpfung
und Frustration. Aufgrund die-
ser alarmierenden Daten gilt es,
die individuelle Wahrnehmung
für erste Anzeichen im persön-
lichen und beruflichen Umfeld
zu schärfen und möglichst früh-
zeitig nachhaltige, präventive
Maßnahmen zu ergreifen.

Was macht Burn-out 
gefährlich?

„I have done too much for too
many for too long with too little
regard for myself.“ *

Der Begriff Burn-out wurde
1974 von dem New Yorker
Psychoanalytiker Herbert Freu-
denberger aufgrund eigener Er-
fahrungen und Beobachtungen
geprägt und beschrieb die emo-
tionale Erschöpfung von Per-
sonen in sozialen Berufen. Als
weitere Kernsymptome des Burn-
out gelten Depersonalisation
(Abgestumpftheit, Gleichgültig-
keit) und Leistungsminderung.
Burn-out ist mittlerweile als
„Ausgebranntsein“ oder „Zu-
stand  der totalen Erschöpfung“
in der „International Classifica-
tion of Diseases and Health rela-
ted Problems“ (ICD 10) mit dem
Diagnoseschlüssel Z73.0 erfasst.
Es ist ein höchst individueller
Prozess sowohl, was die Genese
betrifft, als auch die Erschei-
nungsform. Rund 130 Symptome
werden in der Fachliteratur mit
Burn-out in Verbindung gebracht.

Aus meiner Sicht besteht bei
Burn-out ein extremes Ungleich-
gewicht von Energieaufnahme
und -abgabe. Es ist ein hoch
komplexes psychovegetatives
Überlastungssyndrom mit viel-
fältigen Erscheinungsformen
zunehmender bis totaler Er-
schöpfung, das den Menschen
auf allen Ebenen (geistig, see-
lisch und körperlich) betrifft.
Bislang gibt es keine wissen-
schaftlich eindeutige und ein-
heitlich valide Definition der
Erkrankung, was die Diagnose
zusätzlich erschwert und ein
frühzeitiges zielgerichtetes Inter-
venieren hinauszögert. So wer-
den die eigentlichen Ursachen
oft nicht gesehen. Es folgen
langwierige Untersuchungen,
die keine klare Diagnose brin-

gen, und nur erfolglose Thera-
pieversuche einzelner Symp-
tome. Neben der Komplexität des
Themas und seiner schleichen-
den Entwicklung trägt auch das
Herabspielen der Symptome
durch die Betroffenen und ihr so-
ziales  Umfeld – nach dem Motto
„Schalt doch einfach mal ab“ –
dazu bei, dass das Erkennen und
damit die Behandlung des Burn-
outs verzögert werden. Betrof-
fene brennen aus, gerade weil
sie nicht abschalten können.

Burn-out basiert auf inneren
Fallen, in die der Betroffene
gerne hineintappt: Oft hat er ein
hohes Anspruchsniveau, was die
eigenen Leistungen, die Einnah-
men, die Ziele und auch den Sta-
tus betrifft. Unrealistisch hoch
gesteckte Ziele und überhöhte
Erwartungen werden unter un-
verhältnismäßig hohem persön-
lichen Einsatz versucht zu er-
reichen. Die zerstörerische Kraft
entsteht dabei durch das zu lange
Übergehen der eigenen Bedürf-
nisse, zu geringe Regenerations-
phasen und Durchhalten eines
vermeintlich kurzen Anstren-
gungszustandes unter Aufbie-
tung sämtlicher Energiereser-
ven und Ressourcen. Menschen
mit Burn-out haben meist mehr
Angst davor, stehen zu bleiben
und zur Ruhe zu kommen, als
sehenden Auges weiterzuren-
nen. Es ist eine Selbstüberschät-
zung mit einem hohen gesund-
heitlichen Preis. Oft höre ich:
„nur noch dieses eine Projekt …“
oder „nur noch diese eine Auf-
gabe …“ Die „nur noch“-Liste
lässt sich je nach individuellen
Schwerpunkten beliebig fortset-
zen. Längst überfällige, drin-
gendst erforderliche Pausen da-
zwischen, um die eigenen Batte-
rien aufzuladen, werden immer
weiter in die Zukunft verscho-
ben, solange bis am Ende gar

nichts mehr geht. Ein zentrales
Thema dabei ist  die Verleug-
nung der Endlichkeit und Be-
grenztheit der eigenen Kräfte. 

Risikofaktoren
Aus meiner langjährigen Er-

fahrung mit Betroffenen beob-
achte ich eine enge Korrelation
einer bestimmten Persönlich-
keitsstruktur, einhergehend mit
verstärkenden Rahmenbedin-
gungen. Da sind zum einen prä-
disponierende Faktoren, die in
der Persönlichkeit verankert
sind:
• Perfektionismus/Zwanghaf-

tigkeit 
• Idealismus/Überidentifikation 
• Ehrgeiz/hohes Engagement
• Konkurrenzdenken 
• geringes Selbstwertgefühl
• hohes Bedürfnis nach Aner-

kennung
• Schwierigkeiten sich abzu-

grenzen/nein zu sagen

• ausgeprägte Willensstärke
• Schwierigkeiten, persönliche

Schwäche und Hilflosigkeit
einzugestehen.

Rahmenbedingungen und
Stressoren am Arbeitsplatz, die
dann das Bur-nout-Risiko bei ei-
ner persönlichen Prädisposition
signifikant erhöhen und schluss-
endlich zum totalen Ausbrennen
führen können, sind  
• hoher Zeit- und Leistungs-

druck
• qualitative/quantitative

Arbeitsüberlastung 
• zu geringer Handlungs-

spielraum 
• mangelnde Anerken-

nung
• zu geringe Entlohnung
• Wirtschaftlichkeits- und

Konkurrenzdruck 
• Konflikte im sozialen

Umfeld.

Entscheidend für die
Entwicklung eines Burn-
out sind oft weniger die
tatsächlichen Anforde-
rungen, als vielmehr die
innere Haltung und die
subjektive Bewertung der
Situation. 

Der Beginn des Burn-
outs ist meist schlei-
chend und leise. Eine an-
fänglich gesteigerte Akti-
vität und Leistungsfähig-
keit weicht zunehmend
Müdigkeit, Lustlosigkeit,
Angespanntheit und dem Gefühl,
mit Vollgas auf der Stelle zu tre-
ten. Der Körper befindet sich in
einem Daueralarmzustand und
gerät zunehmend aus der Ba-
lance. Über eine neuro-bioche-
misch-hormonelle Rückkoppe-
lung wird so lange Energie be-
reitgestellt, um eine perzipierte
Bedrohung abzuwehren, bis alle
Reserven erschöpft sind. So

kommt es neben einer erhöhten
Ausschüttung von Stresshormo-
nen wie Noradrenalin und Adre-
nalin auch zur Erhöhung von
Cortisol, der stärksten Immun-
bremse des menschlichen Kör-
pers. Jüngste Forschungsergeb-
nisse der Western Ontario Uni-
versität in London, Kanada, bele-
gen erstmals Ablagerungen von
Cortisol im Haarschaft bei chro-
nischer unbewältigter Stressbe-
lastung, ein Indikator für stress-
bedingte Folgeerkrankungen
(etwa Herzinfarktrisiko).

Alarmsignale des Körpers
Der Körper sendet anfangs

dezente, später immer deut-
lichere Signale. Hartnäckige
Verleugnung der eigenen kriti-
schen Situation und Verdrän-
gung von Alarmsignalen gefähr-
den auf Dauer nachhaltig die Ge-
sundheit. Um das Risiko eines
Burn-out zu senken und die Ge-

sundheit zu schützen, ist es da-
her essenziell, die Wahrneh-
mung zu schärfen und die ersten
Signale zu erkennen. Folgende
Symptome treten gehäuft auf
und können sich gegenseitig
beeinflussen und verstärken: 
• Physisch: die gesamte Palette

psychosomatischer Beschwer-
den wie Herzrasen, Schwitzen,
Schwindelgefühle, Müdigkeit,
Schlafstörungen, Tinnitus, Seh-
störungen, Nackenverspan-
nungen, Engegefühl in der

Brust, Magenkrämpfe, erhöhte
Infektanfälligkeit, Schmerzen
(im Rücken, Kopf, Bauch und
den Gelenken) u.a.

• Mental: Gedankenkreisen,
Grübeln, Vergesslichkeit, Kon-
zentrationsstörungen, Wort-
findungsstörungen, Schwarz-
Weiß-Denken, Tunnelblick
(Ausblenden essenzieller Le-
bensbereiche), Verdrängen,
Realitätsverlust 

• Emotional: Unzufriedenheit,
Nervosität, Reizbarkeit, Anhe-
donie (Unfähigkeit, Freude und
Lust zu empfinden), Versagens-
ängste, Wut, Trauer, Schuldge-
fühle, Antriebslosigkeit, Ver-
zweiflung, Depression

• Verhaltensbezogen: Kompen-
sationsmaßnahmen wie er-
höhte Verwendung von Sucht-
mitteln (Alkohol, Medika-
mente, Schlafmittel, Aufputsch-
mittel, Nikotin), veränderte
Essgewohnheiten (Fehl-, Über-
und Unterernährung), gestei-
gertes Konsumverhalten (Kauf-
rausch) u.a.

Der „Ausgebrannte“ erlebt
seine Umwelt zunehmend als
nicht mehr kontrollierbar und
zieht sich immer mehr in sich zu-
rück, ohne Hilfe von außen, etwa
von Freunden, Verwandten oder
professionelle Unterstützung
anzunehmen. Typische Aussa-
gen, die auf eine emotionale Er-
schöpfung hinweisen: „Ich fühle
mich leer“‚ „Wenn ich 50 bin,
höre ich mit der Praxis auf“‚ „Ich
habe für nichts mehr Zeit“,

„Wozu mache ich das über-
haupt?“, „Ich brauche dringend
Urlaub“ oder „Ich habe an nichts
mehr Freude“.

Die drei Phasen des 
Burn-out-Syndroms

Aus meiner Erfahrung kön-
nen dabei drei grundlegende
Phasen unterschieden werden,
wobei im Zentrum ein drama-
tisch zunehmender Energiever-
lust steht. Die erste Phase ist zu-
nächst geprägt von idealistischer

Begeisterung, hohem En-
gagement und verstärk-
tem Energieeinsatz, ei-
nem Gefühl der Unent-
behrlichkeit, gefolgt von
zunehmender emotiona-
ler und physischer Er-
schöpfung. Selbst nach ei-
nem verdienten Jahresur-
laub stellt sich das Gefühl
der Erholung nicht ein.
Die zweiten Phase bestim-
men Unzufriedenheit, Ge-
reiztheit und eine zynische
Einstellung, die den oder
die Betroffene vorher
nicht gekennzeichnet hat.
Resignation, Gleichgültig-
keit, Gefühllosigkeit und
Kontaktvermeidung be-
ruflich und privat kom-
men hinzu. Spätestens in
dieser Phase sollte Burn-
out erkannt werden. In
der dritten und letzten
Phase verliert der Betrof-
fene sein gesamtes Selbst-
vertrauen, die eigene

Kompetenz wird infrage gestellt,
Leistungsfähigkeit und Produk-
tivität nehmen rapide ab. Er-
schöpfung stellt sich schon bei
kleinsten Anfordernissen des
täglichen Lebens ein, die mit
maximalem Energieaufwand in
Angriff genommen werden. Die
Folge ist der totale Zusammen-
bruch, der oft zur lang andauern-
den Arbeitsunfähigkeit, und im
extremen Fall zur längerem sta-
tionären Aufenthalt oder gar
Suizid führt. 

In der Dezember-Ausgabe
folgt der zweite Teil des Beitra-
ges über wirksame Prävention
gegen Burn-out. DT

Burn-out – Selbstausbeutung auf Raten
Die Merkmale des Burn-out-Syndroms sollten rechtzeitig erkannt werden (Teil 1).

von Dr. med. Gisela Hruzek

Dr. med. Gisela Hruzek  

Geschäftsführerin
performance & more 
consulting coaching 
Wien/Düsseldorf
Tel.: 0676 4365255
office@
performanceandmore.net

Kontakt

„Der Körper sendet anfangs dezente,
später immer deutlichere Signale.“

Burn-out-Betroffene haben sich oft viel zu hoch 
gesteckte Ziele gestellt und sich kaum Pausen gegönnt. 

* Diesen Satz habe ich mehrfach bei meinen Vor-
trägen in Princeton/USA von Betroffenen gehört.
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KREMS – An der Danube Pri-
vate University wird ein vir-
tueller Artikulator weiterent-
wickelt, den Dr. med. Friedrich
Henk entworfen hat. Ein Ge-
spräch mit dem Mediziner und
Zahnmediziner über Artikula-
toren und die jüngste Techno-
logie.

Herr Dr. Henk, traditionell
arbeiten Zahnmedizinerinnen
und Zahnmediziner mit me-
chanischen Artikulatoren. Wel-
che Fehlerquellen kann es dabei
geben?

Dr. Friedrich Henk: In der
Zahnheilkunde sollen mechani-
sche Artikulatoren die Kontakte
zwischen den Kauflächen und die
zahngeführten Bewegungsbah-
nen entlang der Kauflächen dar-
stellen. Was aber die tatsächliche
Situation im Mund betrifft, so gibt
es eine Reihe von werkstoff- und
verfahrenstechnisch bedingten
Fehlermöglichkeiten, die die Ver-
hältnisse im mechanischen Arti-
kulator nachteilig beeinflussen.
Denken Sie nur an die indivi-
duelle parodontale Beweglich-
keit der Zähne zueinander, das
spaltfreie Aufbringen von Regis-
traten auf Modelle aus Gips, das
räumlich korrekte schädelge-
rechte Montieren von Oberkie-
fermodellen, das oberkieferbe-
zügliche Montieren des Unterkie-
fermodelles, die Expansion des
Modellgipses, die Expansion des
Montagegipses und die Verfor-
mung der für die Registrierung
verwendeten Referenzmassen.

Außerdem lassen sich viele
biologische Faktoren, wie zum

Beispiel die Resilienz von Weich-
teilstrukturen im menschlichen
Kiefergelenk, die physiologische
oder pathologische Eigenbeweg-
lichkeit der Zähne, oder wenn
wir an die Beweglichkeit von Pro-
thesen denken, auch mit noch
so hohem Aufwand mechanisch
nicht nachvollziehen. Auch an
die Verbiegungen des gesamten
Unterkiefers bei entsprechender
Beanspruchung müssen wir da-
bei denken. Es gibt ja genug wis-

senschaftliche Arbeiten über die
Reproduzierbarkeit von okklusa-
len Bewegungen im mechani-
schen Artikulator, die die Diskre-
panz zwischen den Kontakten
im Mund und im mechanischen
Artikulator aufgezeigt haben.

Herr Dr. Henk, wie ausge-
reift sind die virtuellen Artiku-
latoren, die auf dem Markt
erhältlich sind?

Der virtuelle Artikulator, wie
im CAD/CAM-Softwarebereich
angesiedelt, dient zur Darstel-
lung von Kontakten zwischen
den antagonistischen Zähnen
und einer nur mittelwertig ein-
gestellten Pro- und Laterotru-
sionsbewegung und bietet also
keinerlei Vorteile gegenüber ei-
nem mechanischen Artikulator,
wir stehen also erst am Beginn
der Möglichkeiten eines virtuel-
len Artikulators, von ausgereift
möchte ich nicht sprechen.

Was sind die Vorteile virtuel-
ler Artikulatoren?

Da es ja gerade in der Okklu-
sions- und Funktionsanalyse ent-
scheidend ist, der biomechani-
schen Situation des Kausystems
so nahe wie möglich zu kommen,
so sind in diesem Punkt die Mög-
lichkeiten eines virtuellen Arti-
kulators bei Weitem vielseitiger.
Ein virtueller Artikulator, wie wir
ihn an der DPU entwickelt haben,
ist ein mittels eines Computer-
programmes simulierter Artiku-
lator. Dieser ist grundsätzlich im-
stande, sämtliche biomechani-
schen Parameter des individuel-
len Kauorgans zu simulieren und
darzustellen, sofern geeignete
individuelle Messwerte verfüg-
bar sind. Wir können ganz analog
zum mechanischen Artikulator
die Kondylarbahnneigung und
die Bennett-Winkel einstellen
und, wie in unserem Fall an der
DPU, die Kondylareinsätze und
die Bennett-Einsätze mit unter-
schiedlichen Krümmungsradien

austauschen. Für die Berechnung
der statischen und dynamischen
Okklusion sollten aber die exakt
digitalisierten individuellen Be-
wegungsbahnen des Unterkie-
fers herangezogen werden. 

Wenn wir also mit einem auf
dem Markt befindlichen Ultra-
schallsystem berührungslos die
Bewegungsbahnen eines Patien-
ten messen und beispielsweise
ein hochwertiges Computerto-

mogramm desselben Patienten
zur Verfügung haben, so können
wir die Position der Kondylen
zeitgleich zu der aktuellen Kon-
taktpunktverteilung darstellen.
Unsere weiteren Ziele sind es,
Kräfteverteilungen, Zahneigen-
bewegungen und Belastungen
von Suprakonstruktionen mit-
hilfe der virtuellen Realität zu
berechnen und darzustellen. Das
ist auch naheliegend, da der Rek-
tor der DPU Kieferorthopäde ist,
einzelne Zähne oder funktionell
zusammengefasste Zahngrup-
pen in Bezug auf ihre räumliche
Orientierung zu modifizieren
und die sich daraus ergebenden
Okklusions- und Bewegungs-
muster zu berechnen. 

Sie haben 2003 einen virtuel-
len Artikulator mit dem 3-D-
Programm Maya, das auch in
der Filmbranche verwendet
wird, entwickelt. Warum haben
Sie sich für dieses entschieden?

Ich habe mich immer für Ani-
mationen interessiert, um kom-
plexe Sachverhalte in der Zahn-
heilkunde möglichst verständ-
lich und wenig professoral dar-
zustellen. Da ich zudem ein Fan
des großen Regisseurs Steven
Spielberg bin, der für seine Filme
einen ganzen Stab von Maya-Spe-
zialisten beschäftigt, habe ich
mich darin versucht, wenigstens
die Grundbegriffe dieses Pro-
grammes zu erlernen, und dieses
Programm hat sich vorzüglich
durch seine innere Struktur für
meine Zwecke geeignet. Nun war
es an der Zeit, den virtuellen Arti-
kulator aus der Struktur von Maya
zu befreien und als .exe-Pro-
gramm zu entwickeln, was mit-
hilfe der DPU nun gelungen ist.

Wie genau sind die Messun-
gen, die mit Ihrem virtuellen Ar-
tikulator vorgenommen wer-
den können?

Die Messungen sind so genau,
wie es die berührungslose Ultra-

schallmessung am Patienten zu-
lässt, zum Beispiel mit dem Axio-
quick-Recorder von SAM. Diese
Ultraschallmessungen gehen ja
alle auf die Firma Zebris zurück,
wo Wolfgang Brunner ein eige-
nes System WinJaw entwickelt
hat, oder auch das Arcus Digma-
Gerät von KaVo. Haben wir ein
hochwertiges Computertomo-
gramm eines Patienten zur Ver-
fügung, was natürlich nicht
Routine sein kann, haben wir

die Genauigkeit eines CT. 2007
stellte Toshiba einen echten
320-Zeiler und Philips einen 128-
Zeiler mit Flying-Focus auf 256
interpolierten Zeilen vor. Mit
solchen Geräten in Verbindung
mit einem Magnetresonanzto-
mografen zur Discusdarstellung
hätten wir ungeahnte Möglich-
keiten. Ein digitales Volumento-
mogramm ist für unsere Zwecke
bisher ungeeignet. Scannen wir
Modelle, so haben diese die Ge-
nauigkeit des verwendeten Scan-
ners, das war in meinem Fall

bis jetzt ein Scanner aus der Auto-
industrie, wo die Genauigkeit im
Hundertstelbereich und besser
gelegen hat.

Wo kommt Ihr virtueller Ar-
tikulator schon zur Anwen-
dung?

Der virtuelle DPU-Artikulator
kommt bisher im Unterricht
zur Anwendung, wo er zum Ver-
ständnis des mechanischen
Artikulators herangezogen wird.
Für wissenschaftliche Zwecke
untersuchen wir momentan die
Tauglichkeit der mechanischen
Artikulatoren, wie weit diese
die Unterkieferbewegungen, die
wir mit berührungslosen Ultra-
schallsystemen aufzeichnen,
nachahmen können.

Ein Anliegen wäre es, den
virtuellen Artikulator in die be-
reits sich am Markt befindlichen
CAD/CAM-Softwaresysteme zu
integrieren, was aber von den
entsprechenden Herstellern ver-
ständlicherweise abgelehnt wird,
weil sie eben den virtuellen Arti-
kulator selbst programmieren
lassen wollen. Wenn wir in
Kürze in Krems die Zahnklinik
zur Verfügung haben, werden
wir unsere Anstrengungen da-
hingehend verstärken, dem in
der Ordination tätigen Kollegen
ein Werkzeug in die Hand zu ge-
ben, mit dem er möglichst rasch
in der Praxis imstande ist, noch
bessere Arbeit zu leisten und
Nacharbeiten von Werkstücken
auf ein Minimum reduziert
werden. 

Das Interview führte Mag.
Anja Worm.

DT

„Die Möglichkeiten sind bei Weitem vielseitiger.“
Interview mit Dr. Friedrich Henk über virtuelle Artikulatoren.

Dr. med. Friedrich Henk 

1973 – Promotion zum Doktor
der Medizin
1973–1975 – Ausbildung zum
Facharzt für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
1975 –Eröffnung einer Ordina-
tion für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde 
1977–1978 – Vertragsassistent
an der Universitätszahnklinik
Wien
1982 – Ernennung zum Leiter
des Zahnärztlichen Fortbil-
dungsinstitutes in Wien
1988 – Leiter des Ambulatori-
ums Renngasse der Wiener Ge-
bietskrankenkasse, Eröffnung
einer Privatordination
1995 – Ernennung zum Leiter
der Vorklinik der Universitäts-
zahnklinik Wien
seit 2009 Lektor an der DPU
Krems, wissenschaftlicher Lei-
ter E-Learning und CAD/CAM

ANZEIGE

Gescanntes Oberkiefermodell und Zähne aus einem Com-
putertomogramm im Unterkiefer im virtuellen Artikulator.

OK-Modell und der gesamte Unterkiefer aus dem Compu-
tertomogramm im virtuellen Artikulator.
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Als Chantal Noël, nationale Ver-
bindungsperson der Associa-
tion Dentaire Haïtienne, vor der
Generalversammlung und auf
dem NLO-Forum in San Salva-
dor sprach, äußerte sie sich be-
geistert über die Arbeit mit
VOX, der neuen Kommunika-
tionsplattform der FDI. 

Dieses Tool sei extrem hilf-
reich beim Wiederaufbau einer
funktionierenden zahnmedizini-
schen Versorgung ihres Landes.
Acht Monate, nachdem ein Erd-
beben Haiti verwüstet hat, liegen
viele der Zahnarztpraxen immer
noch in Schutt und Asche. Noël
möchte für den Wiederaufbau und

die Ausstattung der Or-
dinationen die Unter-
stützung möglichst
zahlreicher nationaler
Zahnärzteverbände
weltweit. Mit der Hilfe
von VOX wird sie mit
allen FDI-Mitgliedern
kommunizieren und
darüber informieren,
welche Instrumente
und Ausrüstungen die
Zahnärzte/-innen auf
Haiti am dringendsten brauchen.
Die American Dental Association
(ADA) sammelt Spenden für Haiti
im Rahmen einer Kampagne mit
dem Titel „Adoptiere eine Ordi-
nation – Wiederaufbau zahnärzt-

licher Praxen in Haiti“.
Die ADA setzt VOX zur
Unterstützung ihrer
Kampagne ein und
bittet  andere nationa-
le Verbände und Kam-
mern nachdrücklich
um Unterstützung.
Ohne Hilfe werden die
meisten Zahnärzte/
-innen auf Haiti nicht
in der Lage sein, ihre
Ordinationen wieder

zu eröffnen. Die Kampagne will
bis Ende 2010 die Summe von
350.000 Dollar sammeln. Weitere
Informationen, auch über Spen-
den, unter: http://www.ada.org/
4412.aspx FDI

Nationale Verbände helfen

VOX, die Stimme für die Welt
der Mundgesundheit, wurde
während des FDI-Weltkon-
gresses in Salvador da Bahia,
Brasilien, erfolgreich einge-
führt. 

Die Plattform wurde den Mit-
gliedern sowohl während der
FDI-Generalversammlung als
auch während des Forums der
nationalen Verbindungsperso-
nen vorgestellt. Danach wurde
der Online-Zugriff für die Mit-
glieder freigeschaltet. Diese
neue internetgestützte Kommu-
nikationsplattform der FDI ist auf

Initiative und Nachfrage von FDI-
Mitgliedern entwickelt worden
und genau auf deren unter-
schiedlichen Bedarf zugeschnit-
ten. VOX möchte FDI-Mitglieder,
die FDI-Führungsebene und das
FDI-Personal über ein Online-
Tool und eine intuitive Anwen-
dung miteinander vernetzen.
VOX stellt Informationen über
Mitglieder zur Verfügung, ver-
einfacht die Beziehungen zwi-
schen den FDI-Mitgliedern, er-
höht den Bekanntheitsgrad wich-
tiger Protagonisten der Zahn-
und Mundgesundheit und fördert
den Wissensaustausch. FDI

Kommunikations-
plattform eingeführt 

Jérôme Estignard wurde wäh-
rend des Jahresweltkongresses
der World Dental Federation
(FDI) 2010 in Salvador da Bahia
vom FDI-Rat zum Interims-
Exekutivdirektor ernannt. 

Er wird diese Funk-
tion in der FDI-Haupt-
verwaltung während
der Suche nach einem
neuen ständigen Exe-
kutivdirektor wahrneh-
men. Estignard ist seit
November als Direktor
für Finanzen und opera-
tives Management bei
der FDI zuständig. Zu
seiner Berufserfahrung
gehören fünf Jahre als
Chefwirtschaftsprüfer
bei PriceWaterhouse-
Coopers in Frankreich und zwölf
Jahre bei SITA in Frankreich,
Deutschland und der Schweiz.

Zwischen 2004 und 2008 war er
Chef der Abteilung Financial Re-
porting bei SITA in der Schweiz. 

„Im vergangenen Monat hat
die FDI ihren Jahresweltkon-
gress der Zahnärzte/-innen in

Salvador da Bahia
veranstaltet, der von
fast 10.000 Teilneh-
mern aus zahlrei-
chen Ländern der
Welt besucht wurde.
Unsere Initiativen
für eine Verbesse-
rung der Mundge-
sundheit haben nach
wie vor einen hohen
Stellenwert für uns.
Zum gegenwärti-
gen Zeitpunkt ar-
beiten wir verstärkt

daran, ein solides Fundament
für die vor uns liegende Arbeit zu
errichten. Die FDI ist eine Mit-

gliedsorganisation und in dieser
Eigenschaft daran interessiert,
das Dienstleistungsangebot für
unsere Mitglieder beständig zu
erweitern und dabei Anregungen
und Ratschläge aller unserer
Mitglieder, der nationalen Zahn-
ärztekammern und sonstiger
Anspruchsgruppen zu berück-
sichtigen.

Ich fühle mich durch das Ver-
trauen, das die gewählten FDI-
Amtsträger in mich gesetzt ha-
ben, privilegiert und geehrt und
sehe meiner zukünftigen Arbeit
mit Optimismus entgegen. Mit
Unterstützung des FDI-Rates,
zahlreicher ehrenamtlicher Mit-
arbeiter, des Personals in der
Hauptverwaltung und unserer
Partner wird die FDI ihren Kurs in
Richtung einer optimalen Mund-
gesundheit für alle Menschen
beharrlich weiterverfolgen.“ FDI

Grußwort von Jérôme Estignard

ANZEIGE

Jérôme Estignard

Chantal Noël
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ST. PÖLTEN – Die Parodon-
taltherapie fasst alle Metho-
den zusammen, mit dem Ziel
der Neubildung der verloren
gegangenen Strukturen des
Zahnhalteapparates, also des
Wurzelzementes, Desmodonts
und des Alveolarknochens. An-
gestrebt wird dabei die Resti-
tutio ad integrum. 

Dabei ist zunächst immer die
konventionelle nichtchirurgische
und erst später bei nicht aus-
reichendem Erfolg die chirurgi-
sche Parodontitistherapie indi-
ziert (Abb. 1–2). Beide Therapien
führen zwar in der Regel zu einer
Reduktion der Sondierungstiefen
und einem Gewinn von klini-
schem Attachment. Histologisch
ist diese Heilung jedoch oft durch
Ausbildung eines langen Saum-
epithels und nicht durch paro-
dontale Regeneration charakteri-
siert. Es kommt also nicht zu einer
Neubildung von Wurzelzement,
Desmodont und Alveolarkno-
chen, sondern, obwohl wir von
Regeneration sprechen, in Wirk-
lichkeit nur zu einer Reparation.
Die Evidenz dafür, dass unsere
Therapiemethoden regenerativ
wirken, basiert sowohl auf den
Ergebnissen präklinischer Stu-
dien, exemplarischer Humanhis-
tologien1 und auf randomisierten,
kontrollierten klinischen Studien
als auch deren Zusammenfas-
sung in Systematic Reviews. 2–6

Methodik und Materialien
Eine Methode oder ein Mate-

rial muss folgende Kriterien er-
füllen, um als „regenerations-
fördernd“ eingestuft werden zu
können: Der Nachweis einer
Neubildung von Wurzelzement,
Desmodont und Alveolarknochen
in kontrollierten histologischen
Tierstudien muss vorliegen; zu-
sätzlich der Beleg eines Gewinns

an klinischem Attachment sowie
einer knöchernen Defektauffül-
lung und einer radiologisch fest-
stellbaren Knochenneubildung in
kontrollierten klinischen Studien.
Und zuletzt ein histologischer
Nachweis einer Neubildung der
verloren gegangenen Strukturen
des Zahnhalteapparates auf einer

zuvor plaqueinfizierten Wurzel-
oberfläche mittels humaner Biop-
sien.7

Folgende Methoden stehen
uns in der regenerativen Parodon-
taltherapie zur Verfügung: Kno-
chen bzw. Knochenersatzmateri-
alien, die Schmelzmatrixproteine
und Membranen mit Barriere-
funktion. Zusätzlich noch die Ver-
wendung mehrerer der genann-
ten Verfahren in Kombination.
Der breite Einsatz von Knochen
oder von Knochenersatzmateria-
lien beruht auf der Annahme, dass
diese Materialien die Neubildung
von Alveolarknochen und even-
tuell auch Wurzelzement durch
die enthaltenen knochenbilden-

den Zellen (Osteoneogenese) för-
dern. Ebenfalls dienen sie als Leit-
schiene für Knochenneubildung
(Osteokonduktion) und enthalten
knocheninduzierende Substan-
zen (Osteoinduktion). Die Eintei-
lung der Materialien erfolgt in
autolog (Transplantate, die vom
selben Patienten entnommen

werden), allogen (Transplantate,
die von einer anderen Person ent-
nommen werden; Spenderkno-
chen aus der Knochenbank), xe-
nogen (Transplantate, die von ei-
ner anderen Spezies stammen)
und synthetisch oder anorga-
nisch. Autologe Transplantate
können eine große Anzahl von le-
benden Zellen enthalten und die
Knochenheilung durch Osteo-
neogenese und/oder Osteokon-
duktion beeinflussen. Sie werden
resorbiert und mit neuem vitalen
Knochen ersetzt. Der Entnahme-
ort kann extraoral (z.B. Becken-
kamm) oder intraoral (z.B. Retro-
molar, Kinn- und Tuberregion)
liegen. Die Ergebnisse aus kon-
trollierten klinischen Studien sind
kontrovers. In einigen Studien

konnte histologisch eine Neubil-
dung von Wurzelzement, Desmo-
dont und Alveolarknochen beob-
achtet werden8,9, in anderen dage-
gen nur die Bildung eines langen
Saumepithels.10,11 Zusammenfas-
send kann man jedoch aufgrund
der vorhandenen Datenlage sa-
gen, dass der Einsatz von autolo-
gem Knochen zu einer parodon-
talen Regeneration führen kann. 

Ein häufig verwendetes allo-
genes Transplantat in der rege-
nerativen Parodontaltherapie ist
das demineralisierte, gefrierge-
trocknete Knochentransplantat
(DFDBA = Demineralised Freeze
Dried Bone Allograft). In human-
histologischen Studien konnte12

der Nachweis einer parodonta-
len Regeneration mit DFDBA er-
bracht werden. Diese Ergebnisse
konnten jedoch im Tierexperi-
ment nicht bestätigt werden. Die
Heterogenität der Resultate ist
vermutlich auch auf das unter-
schiedliche osteoinduktive Po-
tenzial der Transplantate ver-
schiedener Spender zurückzu-
führen. Xenogene Transplantate
(xenograft) aus bovinem Material
(Abb. 3–7) sind die bestuntersuch-
ten Ersatzmaterialien. Human-
histologische Studien konnten
eine vorhersagbare, parodontale
Regeneration mit Bildung von
Wurzelzement, Desmodont und
Alveolarknochen nach Behand-
lung intraossärer Defekte zei-
gen.13 In Kombination mit  einer
bioresorbierbaren Kollagenmem-
bran, konnte nach einem Zeit-
raum von sechs und acht Mona-
ten Regeneration nachgewiesen
werden.14,15 Die Proliferation des
Saumepithels stoppte koronal des
neu gebildeten Zements, wobei
die meisten xenogenen Trans-
plantatpartikel von einer Kno-
chenmatrix umgeben waren. In
einer weiteren humanhistologi-

schen Studie konnte das gleiche
Regenerationspotenzial auch für
mit Kollagen gemischtes xeno-
graft gezeigt werden.16 Bei Kno-
chenersatzmaterialien auf koral-
liner Basis konnte zwar eine Re-
duktion der Sondierungstiefen
und auch ein Gewinn an klini-
schem Attachment beobachtet
werden, jedoch zeigten die histo-
logischen Untersuchungen keine
parodontale Regeneration, son-
dern die Bildung eines langen
Saumepithels. Die Partikel waren
nur bindegewebig eingeheilt.17–20

Zu den alloplastischen Ma-
terialien gehören Hydroxylapa-
tit, Beta-Tricalcium-Phosphat
(�-TCP), Polymere und bioaktive
Gläser. Es handelt sich dabei um
synthetische anorganische Kno-
chenersatzmaterialien, die durch
Osteokonduktion die Knochen-
neubildung anregen sollen. Stu-
dien, die mit Hydroxylapatit
durchgeführt wurden, konnten
nach Behandlung parodontaler
Defekte nur eine sehr begrenzte
und nicht vorhersagbare Rege-
neration zeigen.20–24 Oft war die
Heilung durch ein langes Saum-
epithel gekennzeichnet und auch
hier zeigte sich, wie schon bei
den Korallen, eine bindegewe-
bige Einheilung. Beta-Tricalcium-
Phosphat (�-TCP) zeigte in histo-
logischen Studien ebenfalls un-
befriedigende Ergebnisse. Ent-
weder wurden die Partikel binde-
gewebig eingekapselt oder so
rasch abgebaut, dass es zu keiner
vorhersagbaren Neubildung von
Wurzelzement und Desmodont
gekommen ist.20, 21, 25–27 Polymere
zeigten in histologischen Studien
keinerlei Regeneration. Es zeigte
sich sogar, dass konventionelle
Lappenoperationen bessere Er-
gebnisse erzielen als der Einsatz

Regeneration in der Parodontaltherapie  
Therapien können zur Bildung verloren gegangener Strukturen beitragen.

von DDr. Paul Hakl, MSc und Prof. Dr. Dritan Turhani
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Abb. 1: Konservative Parodontalthe-
rapie. (Abbildungen: DDr. Hakl)

Abb. 3: Granulat von Knochenersatz-
material.

Abb. 4: Präoperatives Röntgen.

Abb. 2: 14 Monate nach konservati-
ver Therapie ohne Operation.
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