Die Zukunft der Zahnheilkunde lautet: Weniger Studenten

besser Ausbilden

Marxkors, Reinhard

First published in:
Zahndrztliche Mitteilungen, 76. Jg., Heft 23, S. 2772 - 2775, K6ln 1986

Miinstersches Informations- und Archivsystem multimedialer Inhalte (MIAMI)
URN: urn:nbn:de:hbz:6-87419449142

Universitats- und Landesbibliothek Miinster http://miami.uni-muenster.de
http://www.ulb.uni-muenster.de



BERICHT

Die Zukunft der Zahnheilkunde lautet:
Weniger Studenten besser ausbilden

Prof. Dr. R. Marxkors

Es versteht sich von selbst, daB
sich mit dem Ruckgang der Karies
die Zahnheilkunde inhaltlich struktu-
rell andert, sich andern muB, und
zwar umso mehr, als der Rlckgang
der Karies auf erarbeitete wissen-
schaftliche Erkenntnisse zurilickge-
fihrt werden kann. Was bei ober-
flachlicher Betrachtung zunachst so
logisch erscheint, namlich die Folge-
rung, dafl nunmehr, da die Karies be-
herrschbar ist, alles einfacher sei, er-
weist sich bei nadherem Hinsehen je-
doch als vollig falsch.

Die Zahnheilkunde wird mit dem
Wissenszuwachs differenzierter. Der
Wissensstand in seinen einzelnen
Sparten ist immens hoch. Und ge-
messen an dem, was die Spezialisten
in ihren Disziplinen zu erreichen im-
stande sind, fallen die Durchschnitts-
ergebnisse ab. Solcherart Fakten ma-
chen es notwendig, dartber nachzu-
denken, wie man es bewerkstelligen
kann, daB flr jedermann eine optima-
le Therapie bzw. Prophylaxe, besser:
zahnarztliche Betreuung, realisiert
werden kann.

Dies laBt sich wohl nur erreichen,
wenn man bereit ist, sich vom her-
kdmmlichen Berufsbild zumindest
teilweise zu l6sen, wenn man flexibel,
folgerichtiger den Beruf ausubt (1, 3,
4, 6, 8). Ehe hierzu Vorschlage ge-
macht werden, soll vesucht werden,
einige Schwerpunkte der kunftigen
Entwicklung zu skizzieren.

Kinderzahnheilkunde

Das Ziel der Zahnheilkunde muB es
sein, daB sich ein gesundes, funk-
tionstlchtiges GebiB etabliert, und
ein gesundes GebiB gesund erhalten
bleibt.

Die Kinderzahnheilkunde beginnt
mit der Beratung der Eltern, wenn
das Baby geboren ist. In der Folge-
zeit sind jene Personen, welche flr
die Gruppenprophylaxe verantwort-
lich sind, zu motivieren und zu in-
struieren. Bei der Ubernahme in die
Individualprophylaxe sind péadagogi-
sche und psychagogische Fahigkei-
ten vonndten. Wahrend des Wechsel-
gebisses stellt sich die Frage nach
kieferorthopadischer Behandlungs-

Zukunft der Zahnheilkunde: makellose Zahne, Karies ausgestorben — aber dafiir
Zahnbett immer defekter, grassierende Parodontose?

bedurftigkeit. In der Zeit zwischen
dem 14. und 18. Lebensjahr ist eine
Entscheidung zu treffen, was mit den
dritten Molaren geschehen soll. Und
schlieBlich sollte nach AbschluB der
GebiBentwicklung eine klinische und/
oder instrumentelle GebiBanalyse
vorgenommen werden, damit Stérun-
gen, die allenfalls beim Zahnwechsel
in der okklusalen Ankoppelung und in
der funktionellen Anpassung entstan-
den sind, korrigiert werden.

Beim 18jéhrigen sollte ein funktio-
nell intaktes, prophylaxefdhiges Ge-
biB vorhanden sein (5).

Natlrlich muB man eventuelle kie-
ferorthopadische und chirurgische
Behandlungen nicht selbst durchfih-
ren. Man muB aber die Faden in der
Hand behalten und das Gesamtkon-
zept entwerfen. Vor allem brauchen
Eltern und Kind kontinuierlich eine
Bezugsperson.

Fiillungstherapie

Die Reduktion der Karies bedeutet
keineswegs, daB keine Fullungsthera-
pie mehr notwendig ist, sie bedeutet
nur, daB weniger Flllungen zu legen
sind.

Legt man aber weniger Amalgam-
fallungen, weniger Kompositefullun-
gen und hat man weniger Inlays bzw.
Teilkronen anzufertigen, dann ge-
winnt man fir die einzelne Aufgabe
weniger Routine. Demgegenutber
steht ohne jede Einschrankung die
Forderung, daB die wenigen Fillun-
gen besser gemacht werden missen,
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denn alle Erkenntnisse, die uns fiir
die Primarprophylaxe zur Verfiigung
stehen, mUssen als Sekundarprophy-
laxe in die Restauration einflieBen.

Das sieht etwa so aus: Die Kompo-
sitefullung wird nur randdicht sein,
wenn sie absolut trocken gelegt wird.
Das laBt sich in den meisten Fallen
nur unter Cofferdam realisieren. Bei
tiefreichenden Kavitdten und/oder
entzindetem Parodontium kann aber
selbst Cofferdam nicht zum Erfolg
verhelfen. Es ist eine Vorbehandiung
notwendig.

Die tiefreichende Kavitat wiederum
behindert die Parodontalbehandlung.
Also bleibt nur folgender Modus pro-
cedendi: Behandlung der Karies pro-
funda, provisorische Deckfillung, Be-
handlung der Parodontopathie, defi-
nitive Flllung unter Cofferdam. Muta-
tis mutandis wird oft ein gleiches Vor-
gehen bei Amalgamfillungen, Inlays
und Teilkronen erforderlich.

AuBer der Karies- und Parodontal-
prophylaxe wird bei der Fillungsthe-
rapie vor allem aber auch die Prophy-

laxe okklusaler Stérungen relevant.

Mit der Restauraton muB das Kauflé-
chenrelief mit einer dem nattrlichen
GebiB entsprechenden Interkuspida-
tionstiefe in zentraler Relation bzw. in
zentraler Okklusion wiederhergestellt
werden.

Schon jetzt wird deutlich, daB ein

Spezialist fur Primarprophylaxe kei-.

neswegs notwendigerweise auch ein
Spezialist fur Sekundarprophylaxe
sein muB, und umgekehrt. Vom er-
sten werden véllig andere Fahigkei-
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ten und Eigenschaften verlangt als
vom zweiten. Ersterer muB epidemio-
logisch arbeiten, in der Offentlichkeit
{iberzeugend auftreten und viel Orga-
nisationstalent besitzen, wahrend der
zweite technische Details beherr-
schen muB, in der Lage sein muB, be-
kannte Fakten bei der Formgebung
von Restaurationen zu bericksichti-
gen, er darf getrost ein wortkarger
Tuftler sein.

Diagnostik

Die Diagnostik ist ein in starkem
MaBe zu erweiterndes und zu betrei-
bendes Fach. Diese Feststellung sei
durch das Beispiel unklarer Be-
schwerden im oro-fazialen Bereich
begrindet. Es muB abgeklart werden,
® ob eine zahnmedizinisch somati-
sche Ursache vorliegt,

@ ob die Beschwerden (ber die Ok-
klusion bzw. Uber die Positionierung
des Unterkiefers zu beeinflussen
sind,

@ ob somatische Ursachen im Be-
reich der Nachbardisziplinen vorlie-
gen,

@ ob es sich um psychosomatische
Stérungen handelt,

@ ob es sich um lonophobien han-
delt,

@ ob elektrochemische Noxen vor-
liegen,

@ ob eine Allergie vorliegt u.a.m.

Was hier stichwortartig zur Abkla-
rung angeflihrt wurde, setzt in den
einzelnen Punkten ein hohes MaB an
detailliertem Fachwissen voraus.

Eine Therapie ohne Diagnose kann

nur durch Zufall zum Erfolg fihren.
Unsicherheiten in der Diagnostik fih-
ren zur Polypragmasie mit erhebli-
chen Kosten und zu Frustrationen auf
seiten des Patienten und des Arztes.
Nicht selten werden dem Patienten
schwere Schaden zugefigt. Es gibt
nicht Unarztlicheres als eine undiffe-
renzierte, am Befund und an den indi-
viduellen Bedirfnissen vorbeigehen-
de schematische Behandiung.

Totalprothetik

Die Rehabilitation zahnloser Pa-
tienten wird in Zukunft immer schwie-
riger werden, entweder aufgrund be-
sonders schwieriger anatomischer
Voraussetzungen oder aufgrund ge-
rontostomatologischer Probleme. Es
ist langst abzusehen, daB die Men-
schen ihre Z&hne langer behalten.
Der Zustand der Zahnlosigkeit tritt
durchschnittlich in immer h&herem
Alter auf. MuB aber der Patient erst
im Alter sein Prothesendebit geben,
so hat er wegen verringerter stereo-
gnostischer Fahigkeiten Schwierig-
keiten, den Ersatz zu adaptieren (7).
Diejenigen, die heutzutage in relativ
jungem Alter (um das 40. Lebensjahr)
zahnlos werden, rekrutieren sich vor-
wiegend aus jener Gruppe von Pa-
tienten, die von der ,progressiven
Parodontopathie junger Erwachse-
ner befallen waren (9).

Mit den Zahnen ist im allgemeinen
auch der Alveolarfortsatz verlorenge-
gangen, so daB schon primér die
Ausgangssituation nicht eben gun-
stig ist. Bei einer mittleren Lebenser-

wartung von 75—78 Jahren muB Uber
30 Jahre totaler Zahnersatz getragen
werden. Wahrend dieser Zeit ver-
schlechtert sich das Protheseniager
in der Regel kontinuierlich. Gerade
bei diesen Patienten muB durch kon-
tinuierliche Betreuung und stets opti-
male Anpassung des Ersatzes um die
Erhaltung der Substanz der Kiefer

‘gerungen werden.

Dysgnathien/Defektprothetik

Im Bereich der Dysgnathien und
der Defektprothetik tut sich fur die
Zahnarzte ein sehr weites Feld auf.

Schmelzhypoplasien, Schmelzapla-
sien, Hypodontien, Anodontien und
andere Befunde aus dem Formen-
kreis ektodermaler, Dysplasien sowie
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, tiefer
BiB, offener BiB, Progenien und Mal-
okklusionen werden noch zu selten in
Praxen behandeit. Eine Spezialisie-
rung der Zahnarzte fur die Behand-
lungen solcher Krankheitsbilder ist
dringend erforderlich.

Das gleiche gilt auch fir die Be-
handlung erworbener Defekte: Abra-
sionsgebisse, Zustédnde nach Trau-
mata und chirurgischen Behandiun-
gen gutartiger und bdsartiger Tumo-
ren.

Alizuleicht wird der Bereich der
Dysgnathien und der Defektprothetik
von vornherein in den Praxen ausge-
klammert mit der unlberlegten Vor-
stellung, solcherart Krankheitsbilder
gehorten in den Kliniken versorgt.
Vor 20 oder 10 Jahren konnte man
diese Denkweise noch gelten lassen,
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weil die Zahl der entsprechenden Pa-
tienten noch relativ gering war und
die Behandlungsrichtlinien noch fehl-
ten. Inzwischen sind aber auch flr
die geannnten Bereiche Behand-
lungskonzepte entwickelt, die in der
privaten Praxis realisierbar sind. Die
Universitatskliniken sind Uberfordert,
wenn sie ausschlieBlich als Kranken-
hauser der dritten Versorgungsstufen
fungieren.

Wegen der Ausbildungsaufgaben
bendtigen Kliniken vor allem auch
,einfache” Falle.

Gerontostomatologie

Im letzten Jahrhundert hat sich das
Durchschnittsalter der Menschen in
der Bundesrepublik verdoppelt (2).
Wahrend es 1870 36 Jahre betrug,
liegt zur Zeit die mittlere Lebenser-
wartung bei etwa 75 Jahren. In der
Allgemeinmedizin ist die Geriatrie als
Fach langst etabliert. Die Gerontosto-
matologie wird erst jetzt inhaltlich de-
finiert. Das Nachlassen der Stereo-
gnostik, das Nachlassen der Feinko-
ordination der oralen Muskulatur und
das Nachlassen der finf Sinne ganz
allgemein haben direkten EinfluB auf
zahnérztliche Versorgung. Fragen der
Adaptation an Zahnersatz, professio-
nelle ,denture care®, Betreuungssy-
steme und professionelle Zahnpflege
mussen mehr und mehr bedacht und
beachtet werden.

Psychagogik

Ganz allgemein kann man darunter
den Umgang mit dem Patienten ver-
stehen. Es muB wieder mehr mit den
Patienten gesprochen werden, nicht
umsonst hat die frthere Generation
die Begriffe ,Sprechzimmer® und
+Sprechstunde” gepragt.

Die Psychagogik reicht von der all-
gemeinen Anamneseerhebung Uber
die Gesprachsfiihrung, Beratung,
Aufklarung bis hin zu Motivationsstra-
tegien, zur vertieften biographischen
Anamnese und zur Argumentation
bei bestimmten Phobien, z.B. bei
Elektrophobie und lonenphobie.

Der Patient ist aufgeklarter als fri-
her, hat groBere Sachkenntnis, hat
mehr Interesse, was mit ihm ge-
schieht. Er hat die.kritiklose Glaubig-
keit an den Arzt verloren. .Er hat ein
legitimes Recht auf Aufklarung und
Beratung. Er muB so weit kundig ge-
macht werden, daB er entschei-
dungsfahig ist. Entsprechend muB
der Zahnarzt flexibel sein und auf den

Unser Zeichner |aBt wieder einmal seine Phantasie walten: Die Wissenschaft Zahnme-
dizin immer héher, immer schwieriger, immer uniibersichtlicher — Vorsicht, daB sie

nicht zerbricht ...

Einzelfall eingehen. DaB auch Zuho-
ren zum Gesprach gehort, versteht
sich von selbst.

Allein schon die wenigen genann-
ten Punkte machen zweierlei deut-
lich:

Die Zahnheilkunde wird standig
weiter ausdifferenziert.

@ das Fach wird immer differenzier-
ter; die Skala der geforderten Tatig-
keiten wird standig ausgeweitet; von
den herkdmmlichen Sparten kann
keine gestrichen werden, es treten
vielmehr immer neue Teilbereiche
hinzu.

® Die einzelnen Aufgaben missen
immer detaillierter und befundgerech-
ter ausgeflhrt werden: die einzelnen
MaBnahmen sind seltener aber bes-
ser zu erbringen.

Damit wird das eigentliche Problem
offenbar! Ist denn ein Experte in der
Kariesprophylaxe gleichzeitig ein

Zeichnungen: Noeth

Spezialist fir Endodontie, gleichzeitig
ein Fachmann fur die Behandlung von
Parodontopathien, gleichzeitig ein
Konner in der Flllungstherapie? Der
Konner der Fallungstherapie muB na-
tlrlich auch die GebiBfunktion be-
herrschen. Ist der Spezialist far Pri-
marprophylaxe auch ein Spezialist in
der Sekundéarprophylaxe? Deckt er
gleichzeitig die Kinderzahnheilkunde
souveran ab? Was hier fir die Zahn-
erhaltung gefragt wird, namlich ob ein
Einzelner noch alle Sparten zu be-
herrschen imstande ist, kann auch flr
die anderen Grundfacher gefragt wer-
den. Ist man denn ein Spezialist fir
die Rehabilitierung zahnloser Men-
schen, wenn man nur noch einen to-
talen Zahnersatz im Quartal anfertigt?

Man erkennt, daB es aussichtslos
erscheint, in allen Sparten Uber-
durchschnittliches zu leisten. Uber-
durchschnittliche Leistungen aber
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sind gefragt. Der Zahnarzt schuldet
zwar nicht den Erfolg, aber er schul-
det eine dem Wissensstand adaquate
Behandlung, und der Wissensstand
in den einzelnen Sparten — man ver-
zeihe die Wiederholung — ist immens
hoch. GewiB, der Zahnarzt kann sich
nicht mit den Spezialisten der einzel-
nen Sparten messen lassen, aber er
darf nur um einen gewissen Prozent-
satz hinter deren Leistungen zurlck-
bleiben, sonst verwehrt er dem Pa-
tienten die dem Wissensstand ent-
sprechende Behandlung.

Niemand wird ihn als inferior be-
frachten, wenn er nicht mehr alles
kann; man wird es ihm aber Ubelneh-
men, wenn er aus falscher Eitelkeit
dem Patienten Behandlungen vorent-
halt, die er selbst nicht erbringen
kann, nur weil er sich geniert, eine
Uberweisung auszusprechen. Man
kann daher allen jlingeren Kollegen
nur raten, sich Bereiche zu erarbei-
ten, in denen sie sich mit Fug und
Recht als Spezialisten bezeichnen
koénnen. Nur so werden sie die innere
Freiheit gewinnen, Falle abzugeben,
die sie nicht beherrschen.

Eine Uberweisung ist gewisserma-
Ben ein psychologisches Problem fir
den Uberweiser. Mit der Uberwei-
sung erklart er sich fur bestimmte
Bereiche als nicht kompetent. Dies
kann er vor sich selbst und vor den
Patienten umso leichter tun, ohne
daB Inferioritatsgefihle aufkommen,
wenn er selbst Bereiche hat, in denen
er absolut firm ist. Dieses Gefuhl der
Starke gibt ihm die innere Souverani-
tat anzuerkennen, daB andere Kolle-
gen andere Starken haben.

Die Erkenntnisse, das Instrumenta-
rium und die Materialien fir eine opti-
male Zahnheilkunde sind vorhanden.
Die Umsetzung der Erkenntnisse in
seine Praxis muB jeder Zahnarzt

selbst vollziehen. Sie ist u.a. eine
Frage der Organisation oder besser,
der internen Strukturierung.

Was bleibt der Universitat

Wenn so viele (schwierige) Be-
handiungen, die zur Zeit an den Uni-
versitaten durchgefihrt werden, in
die Praxen verlagert werden, so mag
man sich fragen, was verbleibt dann
far die Universitat? Die Antwort ist
leicht zu geben: die Universitat kann
dann endlich zu ihren eigentlichen
Aufgaben finden: zur Lehre und For-
schung.

Die Ausbildung muB endlich dem
Stand des Wissens angepaBt werden.
Die von den Gerichten viel beschwo-
rene ,vorlibergehende Senkung des
Niveaus® muB endlich aufgehoben
werden. Weniger Studenten mussen
besser ausgebiidet werden. Auch die
Weiterbildung zu spezialisierten jun-
gen Zahnarzten ist unbedingt erstre-
benswert.

Die Fortbildung muB intensiviert
werden. Programme fir ,postgradu-
ate studies® missen erarbeitet und
angeboten werden. Solche Program-
me sind vor allem auch fir Auslander
anzubieten; die sténdige Nachfrage
aus allen Landern der Erde beweist
die Notwendigkeit. Da Auslander far
4- oder 6-Wochenkurse nicht eigens
die deutsche Sprache lernen kdnnen,
sollte es moglich sein, den Unterricht
in der weltweit eingeblrgerten Spra-
che der Wissenschaft, in englisch zu
erteilen.

Die Auslandsbeziehungen wirden
auf diese Weise stark intensiviert. Fur
manchen unternehrmungslustigen
deutschen Zahnarzt ergébe sich die
Moglichkeit, auch ein paar Jahre im
Ausland zu arbeiten, sei es, um dort
Neues zu lernen, oder sei es, am Auf-

und Ausbau der Zahnmedizin mitzu-
wirken.

Die Wissenschaft wirde endlich
den ihr geblhrenden Raum einneh-
men. Die Heranbildung begabter jun-
ger Wissenschaftler zu Hochschul-
lehrern ist ein dringendes Gebot. Und
schlieBlich bleibt die Krankenversor-
gung der lll. Stufe und die Erarbei-
tung von Behandlungskonzepten ei-
ne Daueraufgabe der Kliniken.
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