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Referat

Die zahnarztliche Ausbildung in der Bundesrepublik Deutschland ist durch einen
hohen Anteil an praktisch-klinischer Ausbildung gepragt. Insbesondere in der
Prothetik wird der junge Zahnarzt durch die Vvielfaltigen Mdoglichkeiten der
verschiedenen Behandlungsmittel in seinem praktischen Umsetzungsvermégen
gefordert. Dem soll die Ausbildung seit jeher Rechnung tragen. In der vorliegenden
Arbeit sollte ein Profil Gber 50 Jahre klinisch-prothetische Kurse an der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg von 1948 bis 1998 erstellt werden und in einen
Zusammenhang mit der technischen und wissenschaftlichen Entwicklung gebracht
werden. Die archivierten Krankengeschichten und Kursbuicher dienten der Ermittlung
der Anzahl der Studierenden, des Umfangs des Patientenguts und der Art und
Anzahl der BehandlungsmafRnahmen. Zur Darstellung der wissenschaftlichen
Entwicklung wurden im Besonderen die Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift (fur die
BRD) und die Deutsche Stomatologie (fir die ehemalige DDR) herangezogen. Im
malfdgeblichen Zeitraum nimmt die Anzahl der Patienten und folglich der Umfang der
BehandlungsmalRnahmen deutlich ab. Bedeutende Veradnderungen treten mit der
Einfuhrung von Guss- und Metallkeramikkronen sowie Modellgussprothesen auf.
Stiftverankerte Stumpfaufbauten, Kunststoffteil- und Totalprothesen sind konstant im
Kurs vertreten. Die wissenschaftliche Entwicklung zeigt abhangig von der
Verfugbarkeit bestimmter Materialien zum Teil Unterschiede in beiden Zeitschriften.
Technische Innovationen finden, abhangig vom jeweiligen Stand der Wissenschaft
und Materialentwicklung, nach klinischer Bewahrung verzdgert den Weg in den
Studentenkurs. Die Patientenselektion und die Art der Behandlungsmittel lassen
darauf schlie3en, dass sich die Ausbildung vor allem auf die Grundlagen der
konventionellen Prothetik konzentriert. Dieses Ziel geht mit den européischen
Richtlinien konform. Das entscheidende Problem flr die universitdre Ausbildung ist
die Patientenrekrutierung und die Patientenauswahl nach didaktischen Kriterien.
Daher sind die Ergebnisse nicht als reprasentativ fir die zahnarztliche Prothetik der

jeweiligen Zeit anzusehen.
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1 Einleitung

Das Studium der Zahnmedizin ist in Deutschland und den meisten anderen Landern
traditionell mit einem hohen Anteil praktisch-klinischer Ausbildung verbunden. Die
zahnéarztliche Ausbildung ist in der Bundesrepublik Deutschland nach der
Approbationsordnung fur Zahnérzte vom 26. Januar 1955 in Paragraph 1 und
Paragraph 2, Absatz 1 wie folgt geregelt: ,Der Zahnarzt wird fir seinen Beruf
wissenschaftlich und praktisch ausgebildet.” und ,Die zahnarztliche Ausbildung
umfasst ein Studium der Zahnheilkunde von zehn Semestern an einer
wissenschaftlichen Hochschule, das sich aus einem vorklinischen und einem
klinischen Teil von je funf Semestern zusammensetzt.”

Daher erfolgt im Anschluss an die umfangreiche vorklinische Ausbildung und die
Zahnarztliche Vorprifung nach dem 5. Fachsemester der klinische Studienabschnitt
mit praktischen Kursen in allen Teildisziplinen der Zahnmedizin.

Neben der Ausbildung im chirurgischen, sowie konservierenden und
kieferorthopadischen Fachbereich erfolgt ebenso die Ausbildung in der prothetischen
Zahnheilkunde. Durch die Vvielfaltigen Versorgungsmaoglichkeiten in  der
zahnarztlichen Prothetik ist es wichtig, dass die Studenten wahrend ihres Studiums
ein breites Spektrum an Therapiemdglichkeiten und die damit verbundenen
praktischen Behandlungsschritte kennen lernen.

An der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg finden die klinischen Kurse der
Prothetik zur Zeit im 9. und 10. Fachsemester nach Kursen in der konservierenden
und chirurgischen Zahnheilkunde statt. Die Patienten, die sich fur die Kurse zur
Verfigung stellen, werden durch Studenten unter Aufsicht der Mitarbeiter der
Poliklinik der Zahnarztlichen Prothetik prothetisch versorgt. Aufgrund der haufig sehr
vielfaltigen alternativen Behandlungsmaoglichkeiten in der Prothetik wird seit langem
eine ausfuhrliche Dokumentation der Planung und Ausfihrung der Versorgung
vorgenommen.

So wird seit 1948 fur jeden Patienten ein umfassender Untersuchungs- und
Behandlungsbericht  angefertigt. Seitdem hat sich das Design dieser
Krankengeschichten, die lickenlos im Archiv der Zahnklinik aufbewahrt werden,
prinzipiell nur wenig verandert. So lasst sich nachvollziehen, in welchem Mal3e die
Studierenden in den letzten 55 Jahren an der Universitatszahnklinik Halle in der
Prothetik ausgebildet wurden.



Ziel dieser Arbeit ist es, ein Profil der klinisch-prothetischen Kurse an der
Universitatszahnklinik Halle von 1948 bis 1998 zu erstellen. Im Vordergrund der
Analyse standen die Art und Anzahl der Behandlungen. Weiterhin soll beurteilt
werden, in wie weit die studentische Ausbildung in Halle dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft und Materialentwicklung entsprach.

Mit der seit Jahren erwarteten Neufassung der Approbationsordnung flr Zahnarzte
wird eine Neuorientierung des Ablaufs und der Inhalte der Ausbildung verbunden
sein. Auch unter diesem Aspekt erscheint eine Bilanz der bisherigen Inhalte von

Interesse.



2 Literaturtbersicht

2.1 Geschichtlicher Uberblick zur Entwicklung der zahnarztlichen Prothetik

Die Entwicklung der zahnéarztlichen Prothetik richtet sich nach dem kulturellen Stand
sowie den technischen und materialkundlichen Mdglichkeiten der jeweiligen Zeit.
Erste prothetische Arbeiten werden den Etruskern zugeordnet, die in die Zeit des 1.
Jahrtausends v. Chr. datiert werden. Die Goldschmiedekunst wurde auch zur
Herstellung von Zahnersatz genutzt. Goldbander von 3-5 mm Lange wurden in
Schlaufen als Bruckenanker und Brickenglieder zusammengenietet. Als
Ersatzzdhne verwendete man menschliche oder tierische Z&dhne (HOFFMANN-
AXTHELM 1985). In die gleiche Zeit fielen Funde aus der phonizischen Zeit. Um 400
v. Chr. entstand ein Zahnersatz aus einem Golddrahtgebinde zum Ersatz zweier
unterer Schneidezahne.

Der Initiator der Zahnheilkunde und auch der Prothetik war im 18. Jahrhundert Pierre
Fauchard. Im Jahre 1728 erschien sein Werk ,Le Chirurgien Dentiste ou traité des
dents”, in dem er technische Verfahrensweisen erlauterte und die Anfertigung von
Stiftzdhnen und Totalprothesen beschrieb. Im gleichen Jahrhundert machte sich
Philipp Pfaff als Hofzahnarzt des Konigs Friedrich Wilhelm |. um die Prothetik
verdient. 1756 beschreibt er erstmalig in seinem Buch ,Abhandlung von den Zahnen
des menschlichen Kérpers und deren Krankheiten“ die Abformung des Kiefers, die
Gipsmodellherstellung und eine einfache Art der Bissregistrierung.

Waéhrend sich die Anfange der Prothetik vorwiegend mit dem Ersatz verloren
gegangener Zahne bzw. Zahnkronen beschaftigte, begannen langsam auch die
Entwicklungen zum Erhalt der vorhandenen Zahne. Claude Mouton beschrieb 1746
Goldkappen, die erst 1873 von dem Amerikaner B.B. Beers wieder aufgegriffen
wurden. (HOFFMANN-AXTHELM 1985). Schon 1870 soll W.N. Morrison die Ring-
Deckel-Krone erfunden haben (ALT 1999). Diese Metallbandkronen, auch
Bandhullsenkronen genannt, fanden breite Anwendung vor der Etablierung der
Gusstechnologie. 1888 entwickelte N.G. Benett eine Teilkrone als Briickenanker. Die
Weiterentwicklung der Teilkrone gestaltete sich sehr vielfaltig: Zahlreiche
Modifikationen sind bekannt. Mit Einfihrung der Gusstechnologie konnten zunachst

die Kauflachen, dann auch Kronen in einem Stiick gegossen werden. 1907 erfand



W.H. Taggert eine Gussmaschine und vor allem eine Einbettmasse, die ein direkt
modelliertes Gussobjekt in Metall Gberfihren konnte (HOFFMANN-AXTHELM 1985).
Die Gussobjekte besaRen eine bis dahin nicht gekannte Passgenauigkeit (STRUBIG
1989). Die so hergestellten Gusskronen fanden jedoch erst in den 50er Jahren des
20. Jahrhunderts breite Anwendung.

Bereits 1903 publizierte C.H. Land eine Methode zur Herstellung von Kronen aus
Keramikmaterial. Die vollkeramische Mantelkrone, auch Jacketkrone genannt, wurde
auf einem Modellstumpf angefertigt und fuhrte frihzeitlich zu einer &sthetisch recht
anspruchsvollen Lésung. Auch dieses Verfahren brauchte seine Zeit, um sich in der
Praxis zu etablieren. Mit rund 20 Jahren Verzogerung hielt es Einzug in die Praxis
(HOFFMANN-AXTHELM 1985).

Da die Keramikkronen frakturanfallig waren und im Seitenzahnbereich keine
Anwendung fanden, entwickelte in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts die Firma
Vita Zahnfabrik (Bad Sackingen) zusammen mit der Firma Degussa Dental
(Frankfurt) die Vita®-Metall-Keramik (VMK), die die Vorteile eines stabilen
Grundgerists (auch fur mehrgliedrige Bricken im Seitenzahnbereich) und die
zufrieden stellende Asthetik vereinte. Langzeitstudien verteidigen die Metallkeramik
bis heute als Goldstandard der zahnfarbenen Restauration. Sie beherrscht die
Kronen- und Bruckentechnik derzeit noch zu 90 bis 95 Prozent (KERSCHBAUM
2006).

Parallel zum Konzept der Verblendung von Metallgeriisten mit keramischen
Materialien gab es Uuber viele Jahre die Madoglichkeit der Verblendung mit
Kunststoffen. Misserfolge wie mangelnde Verbundfestigkeit und unbefriedigende
Asthetik fuhrten dazu, dass die Kunststoffverblendung in den 70er Jahren totgesagt
wurde. Anfang der 80er Jahre erlebten die Verblendungen mit Kunststoff eine
Renaissance. Das entscheidende Problem des Metall-Kunststoffverbundes konnte
durch Musil und Tiller mit Hilfe des Silicoaterverfahrens zusammen mit der Firma
Kulzer (Hanau) geldst werden. Durch das Silikatisieren der Metalloberflache konnte
ein zuverlassiger Verbund zwischen beiden Materialien erreicht werden (MUSIL und
TILLER 1989). Spater wurden Komposite mit verbesserten Eigenschaften (geringere
Polymerisationsschrumpfung, geringere Quellung und niedrigere Ausdehnungs-
koeffizienten) entwickelt und begrindeten ein wieder zunehmendes Interesse an

Verblendkunststoffen.



Mit steigendem Asthetikbewusstsein und dem Wunsch nach metallfreiem,
biokompatiblem Kronenersatz wurde die Weiterentwicklung von keramischen
Massen gefordert. Besonders im vergangenen Jahrzehnt schritt die Marktreife von
vollkeramischen Systemen rapide voran. Abhéngig von den unterschiedlichen
Indikationsgebieten sind Silikatkeramiken und Oxidkeramiken vielféltig einsetzbar,
aber in der wissenschaftlichen Anerkennung teilweise noch eingeschrankt
(PROBSTER 2003).

Die Geschichte des herausnehmbaren Zahnersatzes ist eng verknupft mit der
Entwicklung der Kunststoffe in der Zahnarztlichen Prothetik. 1839 gelang Charles
Goodyear die Vulkanisation von Kautschuk. Schon bald wurden von T. W. Evans
Prothesen aus Hartkautschuk hergestellt, die Jahrzehnte den Standard fur
Prothesenbasen darstellten. Unbefriedigende Eigenschaften des Materials forderten
Bestrebungen, neue Materialien zu entwickeln. W. Bauer erfand 1928 das
Polymethylmethakrylat, das zunéchst nicht fir Prothesen verwendbar war. Die Firma
Kulzer (Frankfurt) brachte mit dem Hei3polymerisat Paladon® ein praktisch
anwendbares Produkt auf den Markt (ALT 1999). Trotz zahlreicher Versuche, neue
Materialien zu entwickeln, ist das Polymethylmethakrylat bis heute dominierend.
Nicht nur die Kunststoffe, auch die Legierungen spielen eine entscheidende Rolle. Im
19. Jahrhundert entstanden die ersten Klammerverankerungen fur Teilprothesen,
vornehmlich aus Golddrahten. Nachdem 1912 die Firma Krupp (Essen) ein Patent
anmeldete fur die Herstellung von nicht rostendem Stahl, stellte 1919 F. Hauptmeyer
die erste gepragte Stahlplatte aus rostfreiem V2A-Stahl als Prothesenbasis her. Auch
fur Klammerverankerungen konnte das neue Material nutzbar gemacht werden. In
den USA wurde 1932 das Vitallium entwickelt, eine Kobalt-Chrom-Molybd&n-
Legierung, die die Grundlage fur die gegossene Teilprothese darstellte. So ist 1965
das Ney-Klammersystem eingefiihrt worden.

Spezielle Verbindungselemente gibt es seit langer Zeit. Unterschiedliche Indikationen
lieRen eine Vielzahl von Varianten entstehen. Schon 1908 beschrieb Eugen Miller,
wie mit ,Querbalken” (Klammerelemente an Prothesen, die in eine Krone greifen)
und ,Schlisselzahnen” (Stiftzahne, die durch die Prothesenbasis in der Zahnwurzel
verankert sind) Prothesen am Restgebiss verankert werden konnen (MULLER-
WADENSWIL 1908).

Eine groRe Gruppe von Halteelementen stellen Geschiebe dar, die in zahlreichen

Varianten gestaltet wurden. Dolder hatte das Prinzip der Stegverbindung verbessert



und zu einem bewahrten Behandlungsmittel gemacht. Bis Ende 1969 wurden in
Europa ungefahr 80 000 Stegprothesen hergestellt, wahrend der Erfinder selbst tGber
eine 20jahrige Erfahrung mit 1200 Patienten berichten konnte (DOLDER 1974).

E. Reichenbach nahm in dem damaligen Prothetikstandardwerk ,Lehrbuch der
klinischen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde* Bezug auf gelenkige Verbindungen,
wie das Frey- oder Biaggi-Gelenk (HOFER et al. 1968). Weiterhin beschrieb er
herausnehmbare Riegel- bzw. Schwenkbriicken, die mithilfe eines Riegels bzw. einer
Feder an einer festsitzenden Stegkonstruktion gesichert werden.

In der deutschsprachigen Literatur war K. Haupl einer der Ersten, der 1929 auf die
Vorziige der Teleskopverankerung bei stark reduziertem Restgebiss aufmerksam
gemacht hat (BOTTGER 1964). Als Schiller Haupls hat vor allem H. Bottger spater in
zahlreichen klinischen Anwendungen diese Art des Zahnersatzes beschrieben und
untersucht. Im Gegensatz dazu entwickelte K.H. Korber 1968 Konus-
Teleskopkronen, die weniger Verbreitung fanden.

Auf dem Gebiet der Totalprothetik war im Jahre 1864 die Funktionsabformung, die
auf J. Schrott zuriickgeht, ein entscheidender Schritt. Der Eingang in die Praxis
erfolgte erst viel spater, in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts (MARXKORS
2007).

Etwa zur gleichen Zeit taucht ein neues Fachgebiet im Zusammenhang mit den
funktionellen Aspekten des gesamten orofazialen Systems auf. Die Gnathologie
beschaftigt sich mit dem Krankheitsbild der Myoarthropathie oder aktuell als
Craniomandibuléare Dysfunktion (CMD) bezeichnet. Im Rahmen der Prothetik hat sie
ihren festen Platz eingenommen.

Ein besonderes Kapitel nehmen verschiedene Formen von klassischem Zahnersatz
auf Implantaten ein, eine Entwicklung, die in den 50er Jahren begonnen hat.
Zahlreiche Misserfolge mit subperiostalen Implantaten fihrten zu der Entwicklung
von enossalen Implantaten aus Reintitan, um die sich Branemark in den 60er Jahren
besonders verdient gemacht hat. Mittlerweile hat auch die Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die Implantologie als wissenschaftliches
Fachgebiet anerkannt (DGZMK 2005).



2.2 Form und Umfang der prothetischen Ausbildung der Studierenden

Die Geschichte der zahnmedizinischen Ausbildung an der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg hat eine lange Tradition. Erste Vorlesungen in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde begannen im Jahre 1868 durch Prof. Anton Hohl. Allerdings
fanden sie in personlich zur Verfligung gestellten Raumen der Chirurgischen bzw.
Medizinischen Klinik oder spater durch Prof. Hollander in seiner Privatwohnung statt.
Am 12.11.1883 erhielt Prof. Ludwig Heinrich Hollander vom Kuratorium offiziell
R&ume in der neuen Residenz am Domplatz, die als ,Zahnarztliche Kilinik"
bezeichnet wurden. Dieses Datum gilt als die Grindung der Klinik und Poliklinik fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
(ZAUMSEGEL 1993). Nach einigen Umzugs- und Umbauarbeiten bezog die
Zahnklinik am 16.1.1936 ihren heutigen Standort im ehemaligen Bankhaus Lehmann
an der GroRRen Steinstral3e 19. Unter den Einwirkungen des zweiten Weltkrieges kam
der Lehrbetrieb wie in vielen anderen Hochschulbetrieben zum Erliegen (HUBNER,
MULLER 1990). Im Wintersemester 1946 wurde der Studienbetrieb unter Prof. Max
Rudolf Anton Weber wieder aufgenommen, da die Zahnklinik durch
Kriegsauswirkungen nicht beschadigt war. Wahrend der Amtszeit von Prof. Erwin
Reichenbach in den Jahren von 1947 bis 1961 kam es zur Einrichtung von funf
Abteilungen fiur die Fachrichtungen Prothetik, Kieferorthopadie, Kieferchirurgie,
konservierende Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde. Durch die Teilung
Deutschlands gab es in den folgenden Jahrzehnten eine zum Teil unterschiedliche
Entwicklung. Der Wissenschaftliche Beirat fur Medizin und Zahnmedizin machte in
der DDR das systematische Studium des Marxismus-Leninismus zum Teil des
Lehrplans. Weiterhin wurde das bisher schon praxisorientierte Studium durch
Berufspraktika als Bindeglied zwischen Theorie und Praxis erganzt (KUNZEL 1987).

Die Belange der prothetischen Stomatologie waren nach Inhalt und zeitlichem
Rahmen ausreichend im Studienprogramm vertreten (MUSIL 1974). Damit stellte sie
eine tragende Saule im Fach der Allgemeinen Stomatologie dar. In den 60er Jahren
des 20. Jahrhunderts wurde diskutiert, ob Zahnérzte mit dem Staatsexamen die
Fahigkeit zur zahnarztlichen Tatigkeit besitzen oder als Arzte ausgebildet werden
sollten, die eine Fachqualifikation erweben mussten. Man beschloss das bisherige
System weiterzufiihren, in dem der Studienplan vom 15.8.1957 nach dem 2.

Semester den ersten Teil, nach dem 5. Semester den zweiten Teil der zahnérztlichen



Vorprifung und nach dem 10.Semester die zahnarztliche Prufung vorsah. Das
Staatsexamen war in 12 Fachern abzuleisten, davon vier in Theorie und Praxis. Die
Ausbildung in der DDR entsprach damit weitgehend der der Bundesrepublik. Im
Zuge der Wiedervereinigung konnte der in der DDR erworbene Abschluss daher in

allen Staaten der europaischen Gemeinschaft als gleichwertig anerkannt werden.

Seit 1990 gab es wieder einen bundesweit einheitlich geltenden Malistab fur die
zahnmedizinische Ausbildung. Schon im ersten Satz der bereits erwahnten
Zahnarztlichen Approbationsordnung wird der praktischen Ausbildung ein groRRes
Gewicht verliehen. ,Der Zahnarzt wird fir seinen Beruf wissenschaftlich und
praktisch ausgebildet.”

Weiterhin wird der Unterricht in der Prothetik durch den Paragraphen 36 (1)
beschrieben, wonach ,[...] der Kandidat nach vollstandig bestandener zahnarztlicher
Vorprifung mindestens [...] je zwei Semester Vorlesungen Uber [...] Zahnersatzkunde
[...] je zwei Semester als Praktikant [...] den Kursus und die Poliklinik der
Zahnersatzkunde [...] regelméaRig und mit Erfolg besucht [...].“ Diese allgemeinen
Richtlinien legen den Rahmen der prothetischen Ausbildung fest und lassen eine
individuelle Gestaltung des Unterrichts gemall dem jeweiligen Stand der
Wissenschaft und Praxis zu.

Die Vorgaben fir die deutsche zahnmedizinische Ausbildung entsprechen
weitgehend europdaischen Vorstellungen. Die Association for Dental Education in
Europe (ADEE) hat im Jahre 2004 ein Konzept vorgelegt, das ,Profil und
Kompetenzen des europaischen Zahnarztes* festlegt (PLASSCHAERT et al. 2005).
In diesem Positionspapier wird der Zahnarzt als spezialisierter Praktiker angesehen.
Die theoretische und praktische Ausbildung soll entsprechend der deutschen
Approbationsordnung in einem wenigstens fiunf Jahre andauernden Studium
vermittelt werden. In Anlehnung an die Fachgebiete werden genauere Angaben zu
den auszubildenden Kompetenzen gemacht. Der approbierte Zahnarzt muss
kompetent sein in der Anfertigung von Kronen, Brlicken, Teil-, Totalprothesen und
Okklusionsschienen sowie in deren zahntechnischen Grundlagen. Weiterhin muss er
zur Beratung in asthetischer und implantologischer Zahnheilkunde befahigt sein.
VOSS betrachtete schon 1990 in der Deutschen Stomatologie die Zusammenhénge
zwischen der Ausbildung in der BRD und Europa. Er verwies auf bestehende

Gegenstandskataloge der Deutschen Gesellschaft fur Zahnarztliche Prothetik und



Werkstoffkunde von 1987 und sah die zahnmedizinische Ausbildung in der Prothetik
an einem Wendepunkt. Die Ausbildungsziele sollten in Anpassung an den Wandel
der Zahnmedizin Gberdacht und umfassender definiert werden. Diesem Ziel soll die
Neufassung der Zahnarztlichen Approbationsordnung dienen, die nach jahrelanger
Diskussion in Vorbereitung ist.

Aufgrund der Zahnarztlichen Approbationsordnung geht die zahnmedizinische
Ausbildung traditionell mit der Behandlung von Patienten einher. Wahrend des
umfangreichen vorklinisch-propadeutischen Abschnitts (5 Semester) werden die
Grundlagen der Prothetik am Phantomkopf simuliert und vermittelt. An der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg finden die klinischen Kurse der Zahnersatzkunde
im 9. und 10. Fachsemester statt, in denen bereits alle wesentlichen Elemente der
restaurativen Zahnheilkunde gelbt werden. Dazu gehéren Einzelkronen, Bricken,

Teil- und Totalprothesen.

2.3 Quellen zur Darstellung der wissenschaftlichen Entwicklung der Prothetik in
Deutschland im Zeitraum 1948 bis 1998

Um die Wissenschaftsentwicklung fur ein Fachgebiet zu analysieren, bietet sich eine
Sichtung der entsprechenden Literatur an. Dazu zahlen fachspezifische Zeitschriften
und Monographien. Wissenschaftliche Fachzeitschriften haben gegenlber
monographischen Darstellungen den Vorteil der zeithahen und entsprechend
aktuellen Information Uber neuere Forschungsergebnisse. Zeitschriften, die Uber
langere Zeitraume hinweg erscheinen, werden oft in regelméafigen Abstanden durch
Registerbande erschlossen; diese Register sind fur die Information Gber den Inhalt
der jeweiligen Zeitschrift und fur die gezielte Literatursuche sehr ergiebig.

In der Zahnmedizin verteidigt die ,Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift* (DZZ) als eine
renommierte Fachzeitschrift ihren Platz. Die Bedeutung der Zeitschrift als intensiv
gelesenes Fortbildungsmedium zeigt sich darin, dass die DZZ laut eigenen Angaben
in den Literaturverzeichnissen die am meisten zitierte deutsche zahnmedizinische
Fachzeitschrift ist. Die DZZ erscheint seit 1945 monatlich im Deutschen Arzte-Verlag
in K&In und ist traditionell die Fachzeitschrift der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Deutschland. Herausgeber ist heute die Deutsche Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
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Das Ministerium fir Gesundheitswesen der DDR legte von 1951 bis 1991 eine
eigene Fachzeitschrift fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in der ehemaligen DDR
auf, die ,Deutsche Stomatologie*. Von 1974 bis 1990 &nderte sich der Titel in
.~Stomatologie der DDR". Verlegt wurde die Zeitschrift im VEB Verlag Volk und
Gesundheit in Berlin. 1991 wurde das Erscheinen eingestellt.

Eine weitere bedeutende Fachzeitschrift ist die ,Deutsche Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde mit Zentralblatt fir die gesamte Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde*
unter anderem von E. Reichenbach herausgegeben als Organ der DGZMK. Diese
Zeitschrift wurde von 1934 bis 1992 vom Johann Ambrosius Barth Verlag in Leipzig
verlegt. Das Zentralblatt, das seit 1936 erschien, enthielt, nach Fachgebieten sortiert,
Verotffentlichungen aus deutschsprachigen und unter anderem aus russischen,
franzosischen und britischen Fachzeitschriften. Dissertationen fanden ebenfalls
Beachtungen. In Form von Kurzreferaten wurde jeder Artikel zusammengefasst.
Unter der sowjetischen Militaradministration wurden die Deutsche Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und das Zentralblatt 1948 vereinigt.

In Vertretung fiir die Zahntechnik gab zunéchst die Fachschule fur Zahntechnik Halle
(Saale), spater die Zahntechniker-Meisterschule Halle (Saale) die ,Zahntechnik:
Zeitschrift fur Theorie und Praxis der wissenschaftlichen Zahntechnik* von 1960 bis
1990 heraus. Eine Einteilung im Inhaltsverzeichnis erfolgte nach Sachthemen, unter
anderem in ,Fragen des Gesundheitswesens®, ,Prothetik”, ,Werkstoffkunde*“, aber

auch Themen die Ausbildung betreffend.
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3 Material und Methodik

3.1 Auswahl und Definition der erfassten Daten

An der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg wird fir jeden Patienten, der sich
im prothetischen Studentenkurs behandeln lasst, ein umfangreicher Untersuchungs-
und Behandlungsbericht erstellt. Diese Krankengeschichten werden nach Ablauf des
Semesters aufbewahrt und sind seit 1948 archiviert.

Im Archiv lagern durchschnittlich etwa 250 Krankengeschichten pro Jahr, was einer
Anzahl von insgesamt mehr als 10.000 entspricht. In Anbetracht der grof3en Anzahl
von Krankengeschichten sollte eine systematische Auswahl getroffen werden, die die
Inhalte reprasentativ wiedergibt. Beginnend mit dem Jahr 1948 sollte die Auswertung
im 5-Jahres-Rhythmus erfolgen (1948, 1953, 1958 usw. bis einschliel3lich 1998).
Damit ergibt sich ein Beobachtungszeitraum von 50 Jahren.

Es wurden alle Befundbtgen der betreffenden Jahre in die Statistik aufgenommen.
Da ein Eingliederungsdatum oft fehlte, war der Anfang der Behandlung maf3geblich.
Gultige Befundbdgen waren lediglich diejenigen, die eindeutige Angaben in Bezug
auf Alter, Geschlecht und Zahnstatus enthielten sowie den Abschluss der
Behandlung durch den jeweiligen Studenten aufwiesen. Folglich konnten
Befundbdgen, die diesbeziglich unvollstdndig oder widersprichlich ausgefillt waren,

nicht berticksichtigt werden.

Die Anzahl der behandelten Patienten hangt naturgemald auch von der Anzahl der
Teilnehmer am klinisch-prothetischen Kurs ab. Im Studiengang der Zahnmedizin wird
die Anzahl der Studierenden seit jeher vor allem durch raumliche Gegebenheiten
begrenzt. In der klinischen Ausbildung bedeutet das, dass die Anzahl der
vorhandenen Behandlungseinheiten auch die Anzahl der Studierenden bestimmt. An
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg ist den Studierenden ein eigener
klinischer Behandlungssaal zugeteilt, der nur der studentischen Behandlung zur
Verfiigung steht. Dieser Behandlungssaal ist in den Jahren zwischen 1948 und 1998
zweimal umgebaut und neu bestiickt worden. In den Jahren 1948 bis 1993 waren 20
Behandlungseinheiten vorhanden. 1979 wurden die von Reichenbach aufgestellten

20 Johnson-Einheiten durch 20 neue Einheiten vom Typ Probamat der Firma
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Dentaltechnik Potsdam unter dem Direktorat von Prof. F. Taege ersetzt
(ZAUMSEGEL 1993). Im Zuge der zweiten Sanierung 1993 wurden dann nur noch
14 Behandlungsplatze der Firma KaVo® (Biberach, Deutschland) eingerichtet.

Der Umfang der BehandlungsmalRnahmen sollte in Relation zur Studentenzahl
gesetzt werden. Im Archiv der Zahnklinik lagen die ehemaligen Kursbicher vor, in
denen Kursteilnehmer und -leistungen erfasst wurden. Pro Jahr wurden zwei
Semester absolviert: Ein Frihjahrs- und ein Herbstsemester. Fur die Jahre 1948 und
1953 existieren leider keine Kursbiicher mehr.

Darlber hinaus gibt es keine verlasslichen Angaben Uber die Anzahl der Teilnehmer
am Kurs der Zahnersatzkunde. Diese konnte anhand der Krankengeschichten selbst
nicht nachvollzogen werden, da die Behandlungsberichte teilweise unleserlich durch
den jeweiligen Studierenden unterschrieben wurden. Auf Nachfragen im
Immatrikulationsamt der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg ist eine
Registrierung der immatrikulierten Zahnmedizinstudierenden dort erst ab 1990
erfolgt. Uber das Universitatsarchiv konnten keine geordneten Dokumente
aufgefunden werden. In der zentralen Universitatsverwaltung mit der Abteilung
Hochschulplanung und Informationsmanagement fuhrt das Referat Planung und
Statistik seit 1949 die Anzahl der Studierenden in der Zahnmedizin. Leider lassen
sich diese Daten nicht korrekt auf die Anzahl der Teilnehmer im klinisch-
prothetischen Kurs tbertragen, da nicht davon ausgegangen werden kann, dass alle
immatrikulierten Studierenden auch in der Regelstudienzeit das 9. Fachsemester
erreichen. Der Vergleich der Neuzulassungen im zurickgerechneten Jahr ergab
teilweise deutliche Unterschiede zu den Angaben in den Kursbichern. Ohnehin
lassen sich auch mit den Daten der Verwaltung keine Angaben fur das Jahr 1948
machen.

Im Folgenden bezieht sich die Anzahl der Studierenden daher nur auf den Zeitraum
zwischen 1958 und 1998.

Im Verlauf der 50 Jahre hat sich das Format der Krankengeschichten zweimal
geandert, wobei es ausflhrlicher und vor allem Ubersichtlicher wurde (siehe
Anhang). Der Standard wurde angehoben, weil die Fragestellungen gezielter
formuliert wurden und die Angaben weniger vom ausfillenden Studenten abhingen.
Aullerdem legten die Kursbetreuer im Laufe der Jahre mehr Wert auf die

Vollstandigkeit der Krankengeschichten beim Abschluss der Behandlung. In den
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mafgeblichen Zeitraumen anderte sich das Format erst 1963 und dann 1993. Der
Untersuchungs- und Behandlungsbericht wird in drei Abschnitte unterteilt:
Anamnese, Befund sowie Planung und Durchfuhrung.

Von den personlichen Daten sind Alter und Geschlecht registriert worden. So konnte
ein Profil des Patientenguts erfasst werden, das sich im Studentenkurs behandeln
lieR3.

Zur Beschreibung der Ausgangssituation wurde der Zahnstatus Ubernommen.
Daraus ergab sich die Luckengebissklassifikation nach Eichner (1955). Mit der
Klassifikation nach Eichner wird der Umfang der Stitzzonenkontakte zwischen Ober-
und Unterkiefer erfasst. Im vollbezahnten, eugnathen Gebiss befinden sich vier
prothetische Stitzzonen, jeweils zwischen Pramolaren und Molaren auf jeder
Kieferseite (Abb. 1).

Gruppe A1 Gruppe A3 T

Gruppe B2 Gruppe B3 ‘[ Gruppe B4 }‘

ot | o | \add
[ )

Gruppe A:
Antagonistischer  Kontakt in

allen vier Stiitzzonen

Gruppe B:
Gruppe C1 Gruppe C3 Antagonistischer Kontakt nicht
in allen vier Stitzzonen

Gruppe C:

Kein antagonistischer Kontakt

L

Abb. 1: Lickengebissklassifikation nach Eichner (1955)



14

Die Zusammenfassung der Eichnergruppen erfolgte wie folgt: Vollbezahnt (primar
gesunde Gebisse und Eichnergruppe Al), Lickengebiss (Eichnergruppe A2 bis B4),
reduziertes Restgebiss (Eichnergruppe C1 und C2) und zahnlos (Eichnergruppe C3).
Mit Hilfe dieser Einteilung kann der Umfang des Zahnverlustes und die Auswirkung

auf die Gebisssituation erfasst werden.

SchlieBlich  erfolgte die Registrierung der angefertigten prothetischen
Behandlungsmittel, wobei zwischen festsitzendem und herausnehmbarem
Zahnersatz differenziert wird. Zur Beschreibung der erfassten Formen des
Zahnersatzes soll im Folgenden eine Ubersicht uber die moglichen
Gestaltungsprinzipien gegeben werden.

Festsitzender Zahnersatz ist fest im Mund des Patienten zementiert und ist durch
den Patienten nicht zu entfernen. Dem festsitzenden Zahnersatz wurden Teilkronen,
Kronen und Bricken zugeordnet. Teilkronen ersetzen einen Teil der
Zahnhartsubstanz. Diese Art der Versorgung ergibt sich im Seitenzahngebiet, wenn
nur ein Teil der Zahnkrone restauriert werden muss. Im Frontzahngebiet ist sie
indiziert, wenn der sichtbare Teil der Zahnkrone aus &sthetischen Griinden
unbedeckt bleiben kann.

Ist die Zahnhartsubstanz umfangreich geschadigt, sind zirkular fassende Kronen
nach entsprechend vorbehandeltem Zahnstumpf indiziert. Kronen kdnnen eingeteilt
werden in Metallhilsenkronen und Nichtmetallhtilsenkronen (LEHMANN 2002).

Den Metallhlilsenkronen sind die Vollkronen zugehérig, genauer die historisch
gesehene Metallbandkrone und die Gusskrone. Bei den Metallbandkronen umgreift
ein ringférmiges Metallband aus gewalztem Blech den Zahnstumpf. Zur Auswahl des
passenden Rings standen Hilfsmittel wie ein Dentimeter oder das Herbstsche
Ringmal3 zur Verfligung. Man verwendete entweder gelétete oder gezogene,
fugenlose Ringe aus einer angussfahigen Legierung. Der Ring musste beschnitten
und den anatomischen Verhaltnissen mit speziellen Zangen angepasst werden.
Weiter konnte dann direkt oder indirekt verfahren werden. Die Kauflache konnte
direkt auf dem Ring im Mund des Patienten oder indirekt im Labor ausgeformt
werden. AnschlieRend mussten Ring und gegossene Kauflache miteinander verlotet
werden.

Die Vollgusskrone kann aus Edelmetallen oder Nichtedelmetall-Legierungen

hergestellt werden und wird immer Uber ein indirektes Verfahren hergestellt. Aus
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asthetischen Griinden ist sie unter heutigen Ansprichen nur im Seitenzahnbereich
indiziert. Klinisch ist die Gusskrone ein sicheres und langjahrig erfolgreiches
Behandlungsmittel.

Verblendkronen bestehen aus einem metallischen Grundgerist, das partiell im
sichtbaren Bereich oder komplett zunachst mit Kunststoff, spater mit Keramik
verblendet wurde.

Nichtmetallhtilsenkronen werden auch Mantelkronen genannt. Sie bestehen
entweder aus Kunststoff oder Keramik. Wahrend die Kunststoffmantelkronen
zeitweise als definitive Versorgung eingesetzt wurden, haben sie heute den
Charakter eines Provisoriums. Die Keramikmantelkronen gentigen seit jeher den
hochsten Asthetikanspriichen. Klassische keramische Mantelkronen aus einer
Feldspatkeramik, auch Jacketkronen genannt, sind aufgrund ihrer geringen
Bruchfestigkeit nur sehr begrenzt im Seitenzahngebiet anwendbar.

Als Sonderform sei die Stiftkrone erwahnt. Stiftversorgungen kommen bei
wurzelbehandelten, tief zerstorten Zahnen zur Anwendung. Der Stift dient der
Verankerung des Kronenaufbaus in der Wurzel. Sind Stift und Krone untrennbar
miteinander verbunden, spricht man von der klassischen Stiftkrone. Um bei
Komplikationen nicht stets die gesamte Versorgung zu zerstéren, fihrten
Weiterentwicklungen zur Trennung des stiftverankerten Stumpfaufbaus von der
Krone. Demnach wird ein Stiftbett prapariert, auf verschiedenen Wegen entsteht ein
Stumpf, der mittels Stift in der Wurzel zementiert ist. Entsprechend der
Vorgehensweise gibt es plastische und gegossene Stumpfaufbauten, die direkt bzw.
indirekt hergestellt werden. Anschlieend erfolgt eine Kronenversorgung auf
konventionellem Wege.

Gehen Zahne verloren, spricht man von einem Liickengebiss. Je nachdem, wo der
Zahnverlust erfolgt, konnen Mastikation, Phonation, Asthetik und Funktion
beeintrachtigt sein. Der Lickenschluss kann durch festsitzenden Zahnersatz
erfolgen. Dabei dienen Briicken mit ihren Ankern zur Befestigung am Restgebiss
(Bruckenpfeiler) und die Zwischenglieder zum Ersatz der fehlenden Zahne. Die
Brickenanker kbnnen jeweils aus verschiedenen Materialien hergestellt werden, im
Sinne der Teil, Voll- oder Verblendkronen. Nach Gestaltung der
Brickenzwischenglieder in Bezug auf den Abstand zum Alveolarfortsatz lassen sich
Brucken einteilen in Schwebebricken (mindestens 3 mm Abstand), Spaltbriicken

(spaltférmiger Abstand), Sattelbriicken (breitbasiger Kontakt) und Tangentialbriicken
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(punkt- bzw. linienformiger Kontakt). Eine weitere Einteilung ergibt sich aus der
Topographie der Pfeilerzahne. Endpfeilerbricken werden beidseitig, Freiendbrticken
nur an einem Ende von Pfeilern begrenzt. Die Anzahl der Lucken, die Uberbrickt
werden, legt fest, ob es sich um ein- oder mehrspannige Briicken handelt.

Alternativ kann der Luckenschluss auch mit herausnehmbarem Zahnersatz erfolgen.
Sind Briucken nicht angezeigt oder nicht moglich, werden Teilprothesen
herangezogen.

Teilprothesen bestehen aus kinstlichen Z&ahnen, die auf einer Prothesenbasis
befestigt sind. Die Basis wird mittels unterschiedlicher Verankerungselemente am
Restgebiss befestigt (LEHMANN 2002). Herausnehmbarer Zahnersatz kann durch
den Patienten selbststandig entfernt und daher gut gereinigt werden.

Teilprothesen kann man nach ihrer Konstruktion einteilen. Zu den
Kunststoffprothesen sollen alle Ausfuhrungen mit gebogenen Halte- und
Stutzelementen gezahlt werden. Die Verbindung der Prothese zu den natlrlichen
Zahnen erfolgt mittels Drahtelementen aus Gold- oder Stahllegierungen. Historisch
sind auch verschiedenartige Kunststoffkonstruktionen zur Verankerung beschrieben.
Diese Art der Prothesen hat heute mehrheitlich einen provisorischen Charakter als
Interimsprothese, da sie mit vergleichsweise geringem Aufwand schnell herzustellen
ist und haufig nur eine bestimmte Funktionsdauer erreicht wird. Zu dieser
Versorgung gehort auch der Immediatersatz. Dieser wird angefertigt, wenn im Zuge
von Extraktionen die Licken sofort versorgt werden sollen. Davon abzugrenzen sind
die gegossenen Klammerelemente, die auf dem Ney-System beruhen. Das
metallische Gerlst der so genannten Modellgussprothese wird in Wachs direkt auf
einem Modell aus Einbettmasse modelliert und in Metall Gberfuhrt. Standardmafig
wird heute eine Nichtedelmetall-Legierung aus Kobalt-Chrom-Molybdan verwendet.
Die Stahlprothese ist nur historisch relevant. Die Prothesenbasis wurde dabei durch
eine gepréagte Stahlplatte gebildet.

AuBer mittels Klammern Ilasst sich Zahnersatz auch mit speziellen
Verbindungselementen (Attachments) am Restgebiss verankern. Diese bestehen
immer aus einem festsitzenden und herausnehmbaren Anteil. In Deutschland am
meisten verbreitet ist das Teleskopsystem, wie es Bottger beschrieben hat
(BOTTGER 1964). Das Primarteleskop ist in Form eines parallel gefrasten
Kappchens auf dem Zahn zementiert, eine Sekundarkrone passt teleskopierend tber

das Kappchen. Das Halteprinzip beruht auf der Friktion der parallelisierten Flachen.
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Das Sekundarteleskop ist mit der Prothese verbunden. Die Teleskopkrone gehort wie
die Konuskrone zu den Doppelkronensystemen. Konuskronen unterscheiden sich
durch die konische Gestaltung der Priméar- und Sekundarkrone und die damit erzielte
Klemmwirkung (KORBER 1968).

Geschiebe bestehen in der Regel aus starren Halteelementen. Die Matrize
umschlie3t als &ulReres Negativteil die Patrize als formanaloges, umschlossenes
Positivteil (LEHMANN 2002). Der Haltemechanismus beruht wie bei Teleskopkronen
auf Haftreibung (Friktion). Zahlreiche Formen sind entwickelt worden, wie das Stab-
bzw. T-Geschiebe. Geschiebe kodnnen individuell hergestellt werden oder aus
konfektionierten Teilen bestehen.

Stege sind Metallstdbe mit rundem, eiférmigem oder parallelem Querschnitt, die
zwischen kunstlichen Kronen oder Wurzelkappen befestigt sind (LEHMANN 2002).
Das entsprechende Gegenstlick ist der Stegreiter, der in die Prothese eingearbeitet
wird.

Anker beruhen auf dem Druckknopfprinzip und kommen meist als extrakoronales
ringférmiges Element mit einem aktiven Druckknopf als Gegenstick an der
Teilprothese oder umgekehrt mit einem Druckknopf auf einer Wurzelkappe zum
Einsatz (LEHMANN 2002). Ein federnder Ring verbindet die als Totalprothese
gestaltete Prothese an den verbliebenen Wurzeln.

Riegel sind passive, formschlissige Halteelemente und mussen immer mit anderen
kaukraftibertragenden Attachments kombiniert werden (LEHMANN 2002). Der
Riegel kann als Dreh-, Steck- oder Schwenkriegel gestaltet werden und sichert den
Halt der Prothese.

Bei vollstdndiger Zahnlosigkeit kommen Totalprothesen zum Einsatz. Da keine
Zahne mehr zur Verankerung zur Verflugung stehen, wird das
Schleimhautknochenlager zur  Abstlitzung herangezogen. Daher ist die
Funktionstiichtigkeit von der Ausbildung der Kieferkdmme abhangig. Der Halt von
Totalprothesen beruht auf funktionellen und physikalischen Gegebenheiten (FUHR
1993). Die Schwierigkeit besteht darin, das Behandlungsmittel in ein Gleichgewicht
mit den anatomischen und funktionellen Gegebenheiten zu integrieren.

Zum Fachgebiet der Prothetik gehorte traditionell auch die Behandlung von
Kaufunktionsstérungen und Erkrankungen im Kiefergelenkbereich, weil man
zunachst gestorte Okklusionsbeziehungen als Ursache ansah und glaubte, mit

prothetischen Mitteln erfolgreich behandeln zu kénnen. Als Craniomandibulare



18

Dysfunktionen bezeichnet man heute Erkrankungen im Bereich der Kiefergelenke
und Kaumuskulatur. Dazu gehoren unter anderem Diskusverlagerungen des
Kiefergelenkes, degenerative und entzindliche Erkrankungen des Kiefergelenkes
und myofasziale Schmerzen der Kaumuskulatur. Kiefergelenkgerdausche, Schmerzen
in der Kaumuskulatur und im Kiefergelenk, Einschrankungen der
Unterkieferbeweglichkeit sind die haufigsten Symptome, aber auch Kopfschmerzen
und Ohrsymptome sind verbreitet. In den 70er und 80er Jahren des vergangenen
Jahrhunderts hatte sich die Gnathologie als Teilgebiet der Prothetik entwickelt, die
therapeutisch Uberwiegend durch Okklusionskorrekturen behandelt werden. Als
zahnarztliche MaRnahme kommt heute zunachst die reversible Behandlung mittels
konstruierter Okklusionsschienen und anderer Aufbissbehelfe in Betracht (AHLERS
et al. 2005).

3.2 Die Wissenschaftsentwicklung nach den Schwerpunkten in den deutschen
Fachzeitschriften in den Jahren 1948 bis 1998

Als Kriterium und zur Beschreibung der Wissenschaftsentwicklung sollen die Anzahl
und die Art der Veroffentlichungen in einer renommierten Fachzeitschrift gelten. In
Analogie zu den ausgewahlten Jahrgangen der Krankengeschichten wurden die
entsprechenden Registerbdnde im 5-Jahres-Rhythmus herangezogen, um den
aktuellen Stand der Wissenschaft zu reflektieren. Die DZZ wurde im gesamten
Zeitraum herangezogen. Auch in der Deutschen Demokratischen Republik stand sie
als Fachzeitschrift zur Verfiigung. Fur den Zeitraum von 1953 bis 1988 wurde als die
maf3gebliche Fachzeitschrift der ehemaligen DDR die Deutsche Stomatologie
zusatzlich als Quelle genutzt. Die Deutsche Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und
die Zahntechnik wurden fir die verfiigbaren Zeitraume 1948 bis 1988 bzw. 1963 bis
1988 erganzend herangezogen.

Anzahl und Sachgebiete der Publikationen zu prothetischen Themen wurden nach
den Inhaltsverzeichnissen der entsprechenden Registerbande recherchiert. In
Handsuche wurden relevante Artikel inhaltlich kurz referiert. Der Schwerpunkt wurde
auf Veroffentlichungen der Prothetik und Werkstoffkunde gelegt. Keine Beachtung
fanden die Teilgebiete der Implantologie und Epithetik, da sie im Klinischen Kurs

keine Rolle spielten. Die Originalarbeiten eines jedes Jahrgangs wurden in flnf
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Hauptthemen eingeteilt: Festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz,
Funktionslehre, Werkstoffkunde und sonstige Themen.

Das Ziel war, eine Ubersicht tiber die relevanten Themen und Therapieprinzipien der
jeweiligen Zeit zu erstellen und Schwerpunkte des wissenschaftlichen Interesses

herauszuarbeiten.

3.3 Statistische Auswerteverfahren

Die Daten wurden im Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) fur Windows Version 11.5 (SPSS Science Inc., USA) aufgenommen.
Jedem Patienten wurden die zugehdrigen Angaben zugeordnet. Da das
Hauptaugenmerk auf den im Studentenkurs angefertigten Behandlungsmitteln liegt,
wurden anschlieRend jedem Behandlungsmittel die zugehérigen Angaben
zugeordnet.

Es erfolgte eine ausschliellich deskriptive Statistik zur Beschreibung des
Patientenguts und der Behandlungsmittel. Fur die Haufigkeitsverteilungen aller
Merkmale wurden die Anzahl und der Prozentwert ausgewertet. Kreuztabellen
wurden verwendet, um die Beziehung zwischen zwei kategorialen Variablen zu
untersuchen, in der Regel die Haufigkeit der Variable in den angegebenen
Jahrgangen. Fur die Darstellung von Durchschnittswerten wurde der arithmetische
Mittelwert verwendet.

Fur die graphische Darstellung in Form von Diagrammen kam das Programm
Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corp., USA) zur Anwendung.
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4 Ergebnisse

4.1 Entwicklung der Anzahl der Studierenden im klinisch-prothetischen Kurs in den
Jahren 1958 bis 1998

Fur die Jahre 1948 und 1953 fehlen Angaben zur Anzahl der Studierenden, daher
kann eine Aussage uber die Entwicklung der Teilnehmerzahlen am klinischen Kurs
erst ab 1958 getroffen werden. Von 1958 bis 1968 steigt die Anzahl der
Studierenden von 45 auf 54 zunachst an, um in den folgenden Jahren wieder
abzufallen. In den folgenden Jahrgéngen hélt sich die Anzahl stabil um die 40. Im
Jahr 1993 steigt sie auf Uber 60 an. In dieser Zeit fanden integrierte Kurse mit der
Abteilung fur konservierende Zahnheilkunde statt. Somit kann davon ausgegangen
werden, dass durchschnittlich nur die Halfte der Kursteilnehmer mit prothetischen
BehandlungsmalRnahmen beschéftigt waren. Deshalb wird die Anzahl der
Studierenden fur das Jahr 1993 korrigiert und auf die Halfte reduziert (Abb. 2).
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Abb. 2: Anzahl der Studierenden im klinisch-prothetischen Kurs der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg von 1958 bis 1998
(*1993 Anzahl halbiert)
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4.2 Patientengut

Fur die mal3geblichen Zeitraume sind insgesamt 3047 Krankengeschichten im Archiv
vorhanden. Verwertbar waren nur 2327, da wichtige Daten fehlten oder fehlerhaft
angegeben wurden. Damit war etwa jede 5. Krankengeschichte nicht nutzbar, dieses
Verhaltnis bleibt Uber die Jahrgange konstant. Die Anzahl der Patienten, die sich im
Studentenkurs behandeln lie3en, nimmt von 1948 bis 1998 stetig ab (Abb. 3).
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Abb. 3: Anzahl der Patienten im klinisch-prothetischen Kurs an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg von 1948 bis 1998

Nach 1948 sinkt die Patientenzahl bis 1958 um mehr als ein Drittel, um 1963 wieder
anzusteigen. Die Tendenz zeigt jedoch Uber den gesamten Zeitraum betrachtet
einen deutlichen Rickgang der Patientenzahlen. 1993 werden nur 126 Patienten im
Studentenkurs behandelt.

Aus den Angaben in den Abbildungen 2 und 3, kann ermittelt werden, wie viele
Patienten jeder Studierende in einem Jahr behandelte. Die Anzahl der Patienten
bleibt zwischen vier und sechs Patienten (Abb. 4).
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Abb. 4: Anzahl der Patienten pro Student im klinisch-prothetischen Kurs an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg von 1958 bis 1998

Das Altersintervall der Patienten liegt zwischen 12 und 105 Jahren. Die Gruppe der
unter 21jahrigen und der Uber 75jahrigen ist zwar jeweils vertreten, aber
zahlenmaRig gering. Die Anzahl der unter 21jahrigen belauft sich Uber den gesamten
Zeitraum auf 140, die der Uber 75jahrigen auf weniger als 140. Die Gruppe hat
jeweils einen Anteil von weniger als 6 % von der Gesamtzahl der behandelten
Patienten. Durchschnittlich sind die Patienten 51 Jahre alt.
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Abb. 5: Durchschnittsalter der Patienten im klinisch-prothetischen Kurs an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg von 1948 bis 1998
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Ab 1963 sinkt das Durchschnittsalter deutlich unter 50 Jahre und steigt erst 1978 an,
um 1993 den hochsten Wert anzunehmen: 1993 sind die Patienten durchschnittlich
59 Jahre alt; also im Mittel 10 Jahre alter, wahrend es sich funf Jahre spater wieder
ausgleicht (Abb. 5).

Die Geschlechtsverteilung zeigt nach 1948 einen schnellen Wandel. Zunachst
uberwiegen die mannlichen Patienten. Doch bereits 1953 kehrt sich das Verhéltnis
um. Es uberwiegen die Patientinnen im studentischen Behandlungskurs. 1988
ubernehmen die weiblichen Patienten mit tGber 65 % die Mehrheit (Abb. 6).
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Abb. 6: Geschlechtsverteilung der Patienten in Prozent

Der aufgenommene Befund beinhaltet auch den Zahnstatus. Um das Patientengut zu
beschreiben, spielt die Anzahl der vorhandenen Z&ahne eine wichtige Rolle. Die
durchschnittliche Anzahl der vorhandenen Zahne nimmt von 1948 bis 1968 bzw.
1973 zu, fallt dann bis 1993 ab, um 1998 nahezu den Wert von 1973 wieder zu
erreichen (Abb. 7).
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Abb. 7: Anzahl der durchschnittlich vorhandenen Zahne der Patienten

Wie zu erwarten, sind die vollbezahnten Patienten in verhaltnismélfiig geringer

Anzahl in der prothetischen Abteilung vertreten. Von allen im Studentenkurs

behandelten Patienten machen sie lediglich einen Anteil von 5 % aus. Im Laufe der

Jahre nimmt der Anteil dennoch zu. Im Jahr 1998 ist ihr Anteil nahezu genauso grof3

wie der der Patienten mit wenigen oder ohne Zahne.
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Abb. 8: Haufigkeit der Luckengebissformationen nach Eichnergruppen der Patienten

Die Anzahl der zahnlosen Patienten ist eine feste GroRRe im studentischen Kurs. Der

Anteil betragt zwischen 12,7 % und 22,8 %. In der Tendenz nimmt ihre Anzahl im
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Laufe der Jahre ab und halbiert sich 1998 im Verhaltnis zu 1948. Somit hat der
Hauptanteil der Patienten ein Lickengebiss: Von der Einzelzahnlicke bis zum
letzten erhaltenen Zahn. Der Anteil derer, die ein stark reduziertes Restgebiss

vorweisen, geht im Trend etwas zurtick (Abb. 8).

4.3 Art und Anzahl der prothetischen Behandlungen in den Jahren 1948 bis 1998

In den hier erfassten Jahrgéngen lieBen sich insgesamt 2447 Patienten im
Studentenkurs behandeln. Bei diesen Patienten wurden insgesamt 4082 prothetische
Behandlungsmittel hergestellt und eingegliedert: Pro Patient wurden durchschnittlich
1,67 Restaurationen angefertigt. In der Tendenz nimmt die Anzahl der
Behandlungsmittel tGber die Jahre allerdings stetig ab. 1998 wird weniger als die
Halfte des Zahnersatzes angefertigt als 1948 (Abb. 9). Diese Beobachtung folgt der

Entwicklung der Patientenzahl.
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Abb. 9: Anzahl der Behandlungsmittel

Im Laufe der maRgeblichen Zeitraume war weit Uber die Halfte der
Behandlungsmittel herausnehmbarer Zahnersatz. Der Anteil bewegt sich zwischen
94 % im Jahre 1948 und 70 % fur 1968 (Abb. 10).
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Abb. 10: Art des Zahnersatzes in Prozent

Die haufigsten angefertigten Restaurationen im Studentenkurs waren Teilprothesen,

Totalprothesen und Einzelkronen. Teilkronen und Brticken liegen zahlenmé&Rig unter

der Anzahl der Studierenden. Das bedeutet, dass nicht davon ausgegangen werden

kann, dass jeder Student diese Art der Versorgung angefertigt hat. Deswegen wird

auf die Darstellung von Teilkronen und Briicken in Abbildung 11 verzichtet.
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Abb. 11: Anzahl der am haufigsten eingegliederten Behandlungsmittel
(Total-, Teilprothesen und Kronen) pro Student und Jahr von 1958 bis 1998
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Unter Berlcksichtigung der Anzahl der Behandlungsmittel und der Studierenden
kann dargestellt werden, wie viele Restaurationen ein Student im Kurs der
Zahnersatzkunde | und Il am haufigsten eingegliedert hat (Abb. 11). Hierbei zahlt die
Totalprothese im Ober- und Unterkiefer getrennt, denn die Totalprothese kann in
einem Kiefer mit einer anderen Versorgungsart im Gegenkiefer kombiniert sein.
Zuerst Uberwiegt der Anteil der Teilprothesen im Verhéltnis zu den anderen beiden

Gruppen. Im Laufe der Jahre gleicht sich das Verhéltnis an.

Die Behandlung von Patienten mit Craniomandibuléarer Dysfunktion spielt im klinisch-
prothetischen Kurs bis Ende der 90er Jahre keine Rolle. Erst im Jahre 1998 werden
die ersten Okklusionsschienen angefertigt, dann allerdings in relativ hoher Anzahl.
Von der Gesamtanzahl des angefertigten Zahnersatzes betrdgt die Anzahl der

Aufbissschienen fast 20%.

4.3.1 Festsitzender Zahnersatz

Teilkronen spielen im prothetischen Studentenkurs eine untergeordnete Rolle.
Wahrend sie anfanglich nur sporadisch vertreten sind, werden sie am haufigsten
1968 angefertigt. Erst Ende der 90er Jahre sind sie erneut haufiger vertreten (Abb.
12).
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Abb. 12: Verteilung des festsitzenden Zahnersatzes
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Diese Entwicklungen verlaufen parallel mit dem Anteil der vollbezahnten Patienten.
Den Uberwiegenden Anteil nimmt der Kronenersatz mit seinen vielfaltigen Arten ein.
Einzelkronen machen anteilig am festsitzenden Zahnersatz zeitweise sogar uber
90 % (1963 bis 1973) aus. Doch insgesamt nimmt der Anteil an Kronen nach 1978
verhaltnismaRig deutlich ab, bleibt aber immer Gber 50 % des festsitzenden
Zahnersatzes. Briucken sind in deutlich geringerer Anzahl vorhanden. Die
Bruckenversorgung hat 1948 einen Anteil von fast 20 % am festsitzenden
Zahnersatz. Bis 1968 nimmt sie dann deutlich ab (unter 1 %) und steigt besonders in
den letzten beiden Jahrgangen wieder deutlich an. Die Bricken, die im
Studentenkurs angefertigt wurden, waren groRere mehrgliedrige Bricken.

Bei den Vollkronen ist die Metallbandkrone der Gusskrone zunéchst quantitativ
uberlegen. Sie wird noch bis Ende der 70er Jahre eingegliedert, da sie sich als
Behandlungsmittel Uber eine lange Zeit bewahrt hat. Erst Ende der 50er Jahre wird
die Gusskrone in nennenswerter Zahl in den Kurs eingefuhrt und Ubersteigt im
weiteren Verlauf quantitativ die Bandkrone, die in den 80er Jahren nicht mehr zu
registrieren war (Abb. 13).
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Abb. 13: Anzahl der angefertigten Metallband- und Gusskronen

Bei den Verblendkronen, dem Standard in der Kronenversorgung im sichtbaren
Bereich, 16st die Keramik- die Kunststoffverblendkrone ab. 1958 kommt die
Kunststoffverblendkrone besonders haufig vor und erreicht nahezu die Anzahl der
Metallkeramikkrone im Jahre 1988. Bis 1988 ist die Kunststoffverblendkrone noch
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eingesetzt worden. Erst rund 20 Jahre nach ihrer Markteinfihrung findet die
Metallkeramikkrone 1988 ihren Weg in den Studentenkurs. Schon Anfang der 90er
Jahre wird sie von allen Kronenarten am haufigsten eingesetzt und die
Kunststoffverblendkrone kommt nicht mehr vor (Abb. 14).
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Abb. 14: Anzahl der Kunststoffverblend- und Metallkeramikkronen

Im Bereich der Mantelkronen sind die Kunststoffmantelkronen und
Keramikmantelkronen durchgéngig vertreten (Abb. 15).
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Abb. 15: Anzahl der Kunststoff- und Keramikmantelkronen
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Zu Beginn ist der Bedarf an zahnfarbenen Kronenformen noch gering. Anfang der
50er Jahre Ubersteigt die Anzahl der Jacketkronen die der Kunststoffmantelkronen
deutlich. In den darauf folgenden Jahrgangen nimmt ihr Anteil ab, bis sie 1983 nicht
mehr auftaucht. Ende desselben Jahrzehnts wird sie wieder vermehrt verwendet. Ab
Ende der 60er Jahre ist allerdings eine generelle abnehmende Tendenz der
Mantelkronen zu verzeichnen.

Als letzte Kronenform ist noch die historische Stiftkrone zu nennen, die auch im Kurs
noch bis Anfang der 70er Jahre angewendet wurde. Ende desselben Jahrzehnts
werden nur noch Stiftkernaufbauten verwendet (Abb. 16). Im Jahre 1958 ist die
Stiftkrone mit 32 % die haufigste Art des festsitzenden Zahnersatzes. In der Tendenz

nimmt die Versorgung mit Stiftkernaufbauten in den Jahren 1978 bis 1998 zu.
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Abb. 16: Anzahl der Stiftkronen und Stiftkernaufbauten

4.3.2 Teilprothesen

Unter partiellen Prothesen sollen die vielfaltigen, teilweise nur historisch relevanten,
Prothesen zusammengefasst  werden. Lange Zeit dominieren die
Kunststoffprothesen: Bis 1988 nehmen sie unter den partiellen Prothesen teilweise
weit Uber 50 % ein. Ab 1968 wird die Modellgussprothese im Kurs eingefiihrt und
seitdem steigt ihr Anteil kontinuierlich bis 1978. Kunststoffprothese und

Modellgussprothese nehmen eine gegenlaufige Entwicklung. Trotzdem bleibt die
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Anzahl der Modellgussprothesen immer unter der der einfachen Kunststoffprothesen.
Zuséatzlich  wird sie durch kombinierten Zahnersatz aus Kronen und
Modellgussprothesen ergénzt. Zieht man die Modellgussprothese und den
kombinierten Zahnersatz aus Kronen und Modellgussprothesen zusammen, wird sie

in den 90er Jahren am haufigsten angefertigt (Abb. 17).
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Abb. 17: Anzahl der Teilprothesen

Die Anzahl der Teleskopprothesen bewegt sich zwischen 0 und 10 pro Jahr. In
frihen Jahren ist diese Art der Versorgung die Ausnahme, ab 1988 ist sie jedes Jahr
vertreten. Neben Teleskopen als spezielle Verbindungselemente wurden auch
Geschiebe und Wurzelstiftkappen angefertigt, allerdings in deutlich geringerer
Anzahl, das heil3t weniger als zwei pro Jahrgang. Deshalb bleiben sie in
Abbildung 17 unbertcksichtigt. Geschiebe treten lediglich in den Jahren 1978, 1993
und 1998 auf, Wurzelstiftkappen im Zeitraum von 1958 bis 1968 und in den 90er
Jahren. Riegel, Gelenke oder Stege erscheinen in den mal3geblichen Jahrgdngen im
Studentenkurs nicht.

4.3.3 Totalprothesen

Die Totalprothese fuhrt in der Haufigkeit die Liste der angefertigten Arbeiten deutlich

an und ist im Studentenkurs eine feste Grof3e. Der Anteil der Totalprothesen an allen



32

angefertigten Arbeiten im Laufe der Jahre 1948 bis 1998 ist im folgenden Diagramm
dargestellt (Abb. 18).
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Abb. 18: Anzahl der Totalprothesen

1948 liegt der Bedarf an Totalprothesen sehr hoch. In den folgenden Jahren
schwankt die Zahl, bewegt sich aber immer zwischen 25 % und 35 %, gemessen an
der Gesamtzahl des Zahnersatzes. Trotzdem ist ein Abwaértstrend im Laufe der Jahre
entsprechend der Abnahme der Patientenzahl zu beobachten. Auch wenn die Anzahl
der Totalprothesen 1998 nicht einmal mehr ein Viertel der von 1948 entspricht, bleibt

sie dennoch als Konstante vorhanden.
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4.4 Wissenschaftliche Entwicklung in der Prothetik von 1948 bis 1998

Die Fachzeitschriften DZZ und Deutsche Stomatologie stellen hier den Mal3stab fir
die wissenschaftliche Entwicklung in der Prothetik dar. Die Deutsche Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde enthalt Gberwiegend Originalarbeiten tber die konservierende,
sowie chirurgische Zahnheilkunde und Kieferorthopadie. Prothetische Themen sind
guantitativ weit unterlegen. In der Zahntechnik werden Uberwiegend zahntechnische
Herstellungsweisen diskutiert. Deshalb werden die beiden letztgenannten
Zeitschriften separat besprochen.

Im folgenden Diagramm (Abb. 19) ist dargestellt, welchen Umfang die
Veroffentlichungen aus dem prothetischen Fachgebiet in den mal3geblichen
Fachzeitschriften (DZZ und Deutsche Stomatologie) haben. Zunachst ist zu
beobachten, dass die DZZ einen weitaus groReren Umfang hat. Tendenziell steigt
das wissenschaftliche Interesse an prothetischen Themen, aber die Anzahl unterliegt

zyklischen Schwankungen.
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Abb.19: Anzahl der prothetischen Originalarbeiten in der Deutschen Zahnéarztlichen Zeitschrift und in
der Deutschen Stomatologie von 1948 bis 1998 bzw. 1953 bis 1988

In Jahr 1948 beherrscht vor allem die Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie die
Publikationen in der DZZ, sicherlich als Folge der zahlreichen Kriegsverletzungen im

2. Weltkrieg. Insgesamt erschienen 12 Originalartikel zum Thema der Prothetik und
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Werkstoffkunde. Im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes stand vor allem die
Herstellung von Metallkronen im Vordergrund (SAUTER und HOFMANN 1948).
HOFMANN (1948) beschreibt die ,Corona“-Methode, die eine Metallbandkrone mit
einer angegossenen Kauflache beinhaltet. SAUTER (1948) vergleicht Silber- mit
Goldlegierungen. Der herausnehmbare Zahnersatz wird nur durch eine Publikation
reprasentiert: KOHLER (1948) beschaftigt sich mit den Problemen aus dem Gebiet
der Vollprothese und des prothetischen Unterrichts. Sonst beherrscht die
Werkstoffkunde die Anzahl der Publikationen. Die Kunststoffe fihren das
wissenschatftliche Interesse eindeutig an.

In der DZZ wird 1953 das Interesse im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes
immer noch von gegossenen Kronen angefuhrt. KIRSTEN (1953) beschreibt die
Vorteile der indirekten Herstellung in Zusammenhang mit der Préparationsgrenze.
Die Anzahl der Veroffentlichungen dber herausnehmbaren Zahnersatz nimmt
sprungartig zu, wobei die partielle Prothese im Vordergrund steht. PREISSECKER
(1953) propagiert in seiner Arbeit: ,Festsitzender oder herausnehmbarer
Zahnersatz?* die klaren Vorteile von Prothesen. Systematisch fuhrt er den Vergleich
mit Bruckenersatz. REICHENBACH (1953) beschaftigt sich mit der Indikation und
Gestaltung von federnden Verbindungselementen. Sein Hauptaugenmerk liegt auf
einfachen Klammerkonstruktionen, die er bis zu gewissen Grenzen durchweg
befirwortet. JUNG (1953) geht noch einen Schritt weiter und empfiehlt bei richtiger
Indikation, die gingival getragene Prothese im Oberkiefer als erfolgreiches
Therapiemittel. VAN THIEL und EICHNER (1953) beschéftigen sich mit der
Prothesendynamik bei unterschiedlichen Klammerkonstruktionen. PREISSECKER
und REICHENBACH (1953) weisen auf die ungerechtfertigte verminderte
Honorierung von herausnehmbarem Zahnersatz hin.

Im Gegensatz dazu beschéftigen sich die Autoren in der Deutschen Stomatologie gar
nicht mit festsitzendem Zahnersatz. Totalprothesen und Kunststoffe werden
vornehmlich behandelt. Obwohl das Thema ,Gusskrone® aktuell ist, wendet man sich
in der Wissenschaft eindeutig herausnehmbarem Zahnersatz, im speziellen den
unterschiedlichen Konstruktionen der Teilprothese zu.

Auch 1958 steht in der Deutschen Zahnéarztlichen Zeitschrift die partielle Prothese im
Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses. Die Hauptprobleme werden in der
Versorgung von Freiendliicken gesehen. Mehrere Publikationen beschéftigen sich

mit dem Thema. Hinsichtlich der Werkstoffkunde machen neben Silikonen die
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Kunststoffe einen grof3en Teil der Publikationen aus. DEWEIN (1958) behandelt das
Thema aus chemischer und HENNICKE (1958) aus allergologischer Sicht. Beide
behandeln Probleme, die heute immer noch aktuell sind: Restmonomergehalt und
Nachpolymerisation.

In der Deutschen Stomatologie werden Uberwiegend allgemeine Themen zum
herausnehmbaren Zahnersatz behandelt. Die Werkstoffkunde wird durch Themen
reprasentiert, die sich mit der Verarbeitung von Kunststoffen auseinandersetzen,
praktische Hinweise geben (ARNOLD 1958) sowie neue Techniken vorstellen
(ALBRECHT, HYDRIERWERK ZEITZ 1958).

1963 wird die DZZ von herausnehmbarem Zahnersatz bestimmt. Von 15
Publikationen beschéftigt sich Uber die Halfte mit Totalprothesen. In diesem
Jahrgang findet vor allem die Totalprothese im Unterkiefer wieder mehr Beachtung,
die an Problematik nichts verloren hat. OSING (1963) macht dafur die
Abformmethode und weniger das Abformmaterial verantwortlich. Die Beschreibung
entspricht den modernen Vorstellungen. Ahnliche Ausfilhrungen macht KOBES
(1963) in seiner Abhandlung Uber die Abformmethoden des zahnlosen Unterkiefers.
Die Teilprothesen werden von KORBER (1963) abgehandelt. Er stellt in einer
retrospektiven Studie fest, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit einer partiellen
Prothese von der topographischen Verteilung der Pfeilerzahne, nicht aber von den
Konstruktionselementen (Teleskope, Stege, Gussklammern) abhangt.

In der Deutschen Stomatologie findet ebenfalls herausnehmbarer Zahnersatz das
Hauptinteresse. Vier von neun Autoren ricken ebenfalls die Totalprothese, im
besonderen die untere (zwei Artikel), wieder in den Mittelpunkt. CSILLAG (1963)
propagiert ein neues Abformmaterial auf thermoplastischer Basis, das er in
Anlehnung an Adheseal entwickelte und empfiehlt die so genannte
Sprechabformung. HAHN (1963) stellt eine klinische Vierjahresnachuntersuchung
Uber Ney-Prothesen aus Kobalt-Chrom-Molybdan-Legierungen vor. Er konnte keine
Schaden am Restgebiss feststellen und empfiehlt die Konstruktion in vollem Mal3e.
Wiederum beschaftigen sich beide Fachzeitschriften in diesem Jahrgang vorrangig
mit demselben Thema, mit der Totalprothese.

1968 uberragt die Anzahl der Publikationen Uber festsitzenden Zahnersatz in der
DZZ die anderer Themen. Es erscheint 1968 eine Originalarbeit von EICHNER:
,Uber die Bindung von keramischen Massen und Edelmetall-Legierungen — Theorien

und optische sowie elektronenmikroskopische Untersuchungen®. Er bestétigt, dass
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sich die Aufbrennkeramik VMK 68 klinisch etabliert hatte. Nun wirden
wissenschaftliche Aspekte in den Vordergrund treten. Doch er kann nur die
Vermutung &uflern, dass zwischen beiden Materialien eine chemische Haftung
zustande kommt. Die Teleskopprothese wird durch zwei Arbeiten reprasentiert:
KORBER (1968) beschreibt das Konuskronensystem, wahrend FRANK (1968) liber
die Misserfolge mit Teleskopprothesen berichtet. Nur eine Originalarbeit beschaftigt
sich mit dem ebenfalls innovativen Ney-System: HOFMANN und NEUMANN (1968)
berichten Gber Untersuchungen tber die Abzugskrafte.

In der Deutschen Stomatologie ist 1968 festsitzender Zahnersatz nur mit zweli
Originalarbeiten reprasentiert. KOLLNER (1968) beschaftigt sich mit der
.Rationalisierung der Behandlung mit keramischen Mantelkronen®. Er gibt eine
genaue Anleitung zu den klinischen Schritten, wie zum Beispiel der Anwendung von
Tiefenmarkierungen wahrend der Praparation und empfiehlt die Kupferring-
Kerrabformung. Er ruft als Alternative zu den konventionellen Keramikmantelkronen
(Jacketkronen) die Schalenkeramik wieder ins Gedachtnis zurtick. Sie besteht aus
einer konfektionierten Schale, die mit keramischen Massen vervollstandigt wird.
Nach seiner Studie ist die Erfolgswahrscheinlichkeit genauso hoch wie bei individuell
hergestellten Kronen. BREUSTEDT (1968) beschaftigt sich mit den
werkstoffkundlichen Aspekten. Den Hauptanteil nimmt wieder herausnehmbarer
Zahnersatz ein. TAEGE (1968) stellt unter dem Aspekt der Kaufunktion fest, dass
starr abgestitzte Prothesen einen hoheren  Funktionswert haben als
schleimhautgetragene. Auch STAEGEMANN (1968) belegt mit Studien die klinische
Bewahrung der starr abgestitzten Prothese bei Freiendlicken, in diesem Fall der
Teleskopprothese. Auch die Funktionsdiagnostik bzw. -therapie findet mehr
Beachtung. Beide Zeitschriften behandeln &sthetischen Kronenersatz, wahrend in
der DZZ schon die innovative Metallkeramik diskutiert wird, werden in der Deutschen
Stomatologie bewahrte Technologien in ihrer Anwendung verfeinert. Anhand der
Teilprothesen zeigt sich allerdings ein gemeinsames Interesse fur die starr
abgestutzten Prothesen.

1973 steigt die Anzahl der Originalarbeiten der DZZ mit prothetischem Thema
deutlich an: Quantitativ finden allgemeine Themen wie die Gelenkbahnneigung und
Kieferrelationsbestimmungen Beachtung. Nach Einfihrung der Elastomeren und
damit der Ablésung der Kupferring-Kerrabformung beurteilen BERGER, MARXKORS
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und MEINERS (1973) die Qualitat der Korrekturabformung. Die festgestellten
Ungenauigkeiten werden als gering eingestuft.

In der Deutschen Stomatologie geht die Anzahl der prothetischen Publikationen
deutlich zurtick. Ebenso nimmt der Umfang von gnathologischen Themen ab 1973
kurzzeitig ab (zwei von 14 Veroéffentlichungen). Daflr widmet man sich wieder
altbewdhrten Themen, wie der Konstruktion von Totalprothesen und
werkstoffkundlichen Aspekten der Befestigungszemente.

1978 befassen sich mehrere Artikel der DZZ mit keramisch verblendeten
Metallgertsten. Rund 10 Jahre nach der Einfuhrung der Vita® Metall Keramik (VMK)
steigt wieder das wissenschaftliche Interesse. Zwar hatte sich besonders EICHNER
(1978) um den Verbund zwischen Keramik und Edelmetalllegierungen verdient
gemacht, jedoch bedauert SAUER 1978 die unzureichenden Studien uber
Nichtedelmetalllegierungen. Er kann bestatigen, dass der Verbund ,luckenlos*
erfolgt. Auch weitere Kollegen befassen sich mit den werkstoffkundlichen Aspekten
der Metallkeramik (MARX et al., VOSS et al. 1978).

1978 steigt die Anzahl der Originalarbeiten in der Stomatologie der DDR, wie der
neue Titel der bisherigen Deutschen Stomatologie jetzt heil3t. Herausnehmbarer
Zahnersatz beherrscht wiederum das Interesse. Dabei steht die Inkorporation von
Prothesen im Vordergrund (BREUSTEDT, BROSE, LANDECK 1978). Die
funktionstherapeutischen Behandlungsmittel sind genauso vertreten wie die
Nebenwirkungen von Prothesen (je drei Artikel).

1983 steht immer noch die Metallkeramik im Mittelpunkt des wissenschaftlichen
Interesses (DZZ). In der deutlichen Zunahme der prothetischen Artikel schlagt sich
auch dieses Thema nieder: Von 61 Publikationen beschéftigen sich 10 vor allem mit
den sich auf den Verbund auswirkenden Spannungen (unter anderem WEBER
1983). Somit tberwiegt mit 35 die Anzahl der werkstoffkundlichen Themen, wahrend
festsitzender und herausnehmbarer Zahnersatz gleichermal3en behandelt werden (je
neun Artikel).

1983 erstellen GEHRE, HARLER, WEISKOPF und LESCHE in der Stomatologie der
DDR eine Systematik zum Thema Metallkeramik, vornehmlich  mir
Nichtedelmetalllegierungen. Auch sie konnen die Metallkeramikkrone als klinisch
bewahrt bezeichnen. Bei herausnehmbarem Zahnersatz bleiben Modellguss- und
Totalprothesen Gegenstand wissenschaftlicher Studien. Die Werkstoffkunde bleibt im

Gegensatz zur DZZ sogar hinter festsitzendem Zahnersatz zurick. In beiden
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Zeitschriften wird die Metallkeramik als klinisch bewahrtes Behandlungsmittel
gesehen, in der DZZ kdnnen schon kritische Betrachtungen tber Langzeitergebnisse
diskutiert werden.

In der DZZ erscheinen im Jahre 1988 mit Abstand die meisten Artikel aus dem
Fachgebiet der Prothetik und Werkstoffkunde (83 von insgesamt 279). Im Rahmen
des festsitzenden Zahnersatzes interessiert besonders die Adhasivbriicke (sieben
von 22 Artikeln). Die Metallkeramik bleibt weiterhin ein gro3eres Thema. Aber auch
konventionelle Themen wie die Problematik der Passgenauigkeit von Kronen und
Modellgussgertsten geraten nicht in Vergessenheit. Bekannte Problemfelder wie die
Form der Praparationsgrenze, Abformfehler und Fehler bei der Modellherstellung
bleiben ungelést. KOBES (1988) kann eine kieferorthopéadische Bewegung von
Zahnen durch die Fehlpassung von Gussklammern feststellen. Deutlich
Uberproportional erwahnt wird die Biokompatibilitat von Zahnersatz: Unterschiedliche
Legierungen werden in-vitto wie in-vivo getestet. Hochgoldhaltige und
Nichtedelmetalllegierungen schneiden gut ab (KRATZENSTEIN 1988).

Die Stomatologie der DDR steht 1988 in der Anzahl der veroffentlichen prothetischen
Themen gegeniber der DDZ weit zuriick. Die meisten Artikel (sieben von 15)
behandeln die Gnathologie. Sonst sind die Themen breit gefachert. SCHNEIDER
und FISCHER (1988) beschéaftigen sich mit der Plaquebildung an Zahnen mit
Gussklammern und stellen fest, dass ein exakter Sitz eine Akkumulation verhindert.
1993 nimmt die Gesamtzahl der Originalarbeiten in der nunmehr bundesweiten DZZ
auf ca. die Halfte ab. Von 27 Artikeln dreht sich knapp ein Drittel um Keramik in allen
Variationen. Die funktionsdiagnostischen bzw. -therapeutischen Themen werden mit
funf Veroffentlichungen reprasentiert. SCHLOSSER et al. (1993) stellen in einer
retrospektiven Studie heraus, dass Teilkronen eine geringere Uberlebensrate nach
neun Jahren haben als Gusskronen, vornehmlich wegen Kariesentstehung.

1998 steigt die Anzahl der prothetischen Themen deutlich an. KERSCHBAUM und
GROTEN (1998) beschaftigen sich mit der Randschlussqualitat von Kronen. In der
Werkstoffkunde interessieren vor allem innovative Werkstoffe wie Titan und
neuartige Keramiken, im Besonderen deren Verbund untereinander. Weiterhin
werden aber die physikalischen Eigenschaften von Legierungen untersucht.
Herausnehmbarer Zahnersatz wird deutlich weniger betrachtet. Dabei spielen
wiederum klammer- und teleskopverankerter Zahnersatz die Hauptrolle.

SCHWARTING (1998) préasentiert eine Studie zu Nachuntersuchungsergebnissen
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von TitangerUsten als Alternative zur konventionellen Legierung. STARK und
SCHRENKER (1998) publizieren iber die Uberlebensdauer von Teleskopprothesen.
EISENBURGER und TSCHERNITSCHEK (1998) wagen den Versuch eines
Vergleichs zwischen beiden Konstruktionen hinsichtlich des Langzeiterfolgs, in dem
die Teleskopprothese einen kleinen Vorteil hat. Nach ihren Angaben erfordern sie
zwar mehr Reparaturen, sind aber auch langer in Funktion. Die Auseinandersetzung
mit diesem Thema trifft den Nerv der Zeit. Im deutschsprachigen Raum sind beide
die am haufigsten angefertigten partiellen Prothesen und stets kontrovers diskutiert.

Die Anzahl der Themen beider Fachzeitschriften, die kontinuierlich besonderes
Interesse fanden, sollen in einem Diagramm zusammengefasst werden.
Originalartikel Uber die Totalprothese sind in jedem Jahrgang vertreten. Auch
Publikationen Uber die Teilprothese sind fast immer (aul3er 1948) Bestandteil des
prothetischen Fachinteresses. Die Modellgussprothese, Doppelkronen und
Metallkeramik finden kurz nach ihrer praktischen Etablierung regelmaflig den Weg in
die Fachpresse. Im Bereich der Werkstoffkunde ist die Anzahl und H&aufigkeit der
Publikationen Uber Kunststoffe mit seinen unterschiedlichen Anwendungsgebieten

anderen Themen deutlich Gberlegen (Abb. 20).
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Abb. 20: Anzahl der Originalarbeiten in der Deutschen Zahnérztlichen Zeitschrift von 1948 bis 1998
und der Deutschen Stomatologie von 1953 bis 1988
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Erganzend zu den renommierten Fachzeitschriften wurden weiterhin die Deutsche
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und die Zahntechnik in Handsuche auf
prothetische Publikationen durchforstet. Die Prothetik spielt in der Deutschen Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde quantitativ eher eine untergeordnete Rolle.

Im Jahr 1948 ist in der Deutschen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die
konservierende Zahnheilkunde das Hauptthema in mehr als der Halfte der
Originalarbeiten (8 von 15). Das prothetische Fachgebiet ist nicht vertreten.

1953 steigt die Gesamtzahl der verdffentlichten Artikel auf 21. Zwei Originalarbeiten
beschaftigen sich im weiteren Sinne mit kombiniert prothetisch-chirurgischen
Themen. FUnf Publikationen sprechen allgemeinmedizinische Aspekte an.

Funf Jahre spater, im Jahre 1958, steigt die Gesamtanzahl weiter deutlich an auf 44
Originalabhandlungen. Davon beschéaftigen sich zwei wiederum mit prothetisch-
chirurgischen und zwei mit gnathologischen Aspekten. Den Hauptanteil nimmt die
chirurgische, gefolgt von der konservierenden Zahnheilkunde ein. Eine Publikation
erortert die Wundheilung beim Einsatz von Immediatprothesen. Der Autor
beflrwortet deren Einsatz und begriundet dies mit den entstehenden gunstigeren
Bedingungen fir die Erhaltung des zahnlosen Alveolarfortsatzes (NAUCKE 1958).
1963 erscheinen in der Deutschen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 32
Publikationen. Wie erwartet nimmt die Chirurgie den Grofiteil ein, gefolgt
gleichermalRen von Kieferorthopadie und Zahnerhaltung. Zwei Verdffentlichungen
widmen sich wieder der Funktionstherapie, eine den werkstoffkundlichen Aspekten
von Prothesenkunststoffen (LANGER und PORTELE 1963).

Im Jahre 1968 erscheinen drei Artikel von insgesamt 26 aus dem Fachgebiet der
Prothetik, davon zwei Uber das Kiefergelenk.

Von 40 Artikeln 1973 stammt Uber die Halfte aus chirurgischen Fachthemen. In zwei
Artikeln werden grundsatzliche Uberlegungen zur prothetischen Planung und
Versorgung gemacht. Eine Publikation beschéftigt sich mit dem Kiefergelenk.

1978 sind von 49 Originalarbeiten lediglich drei aus dem prothetischen Fachgebiet,
unter anderem aus der Funktionsdiagnostik oder der festsitzenden Versorgung.

Im Jahre 1983 zeichnet sich ein Trend ab: Die Prothetik findet mehr Beachtung. Acht
von 55 Artikeln behandeln prothetische Themen. Mit vier Publikationen liegen die
werkstoffkundlichen Aspekte der Metalle und deren Biokompatibilitat eindeutig vorn.

Die gebrauchlichen Nichtedelmetalllegierungen Wiron S und Gisadent NCA werden
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als biologisch gut vertraglich bezeichnet (WELKER et al. 1983). Eine Publikation
widmet sich Stegkonstruktionen.

1988 steigt die Anzahl der Originalarbeiten noch einmal auf 70 an. Wie in der DZZ ist
die Metallkeramik von Interesse (eine von acht Publikationen). Herausnehmbarer
Zahnersatz wird durch jeweils eine Arbeit Uber Total- und Teilprothesen vertreten.

In der Deutschen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sind vor allem Themen aus den
anderen Fachgebieten vertreten, die Prothetik findet erst in spateren Jahrgangen
vermehrt Beachtung. In ihrer Entwicklung ist sie deshalb mit der DZZ oder der
Deutschen Stomatologie nicht vergleichbar. Aufgrund der geringeren Anzahl lassen
sich Schwerpunkte der prothetischen Veroffentlichungen nicht ausreichend
herausarbeiten. Nur die Gnathologie ist tendenziell regelmalRig Gegenstand der
Veroffentlichungen.

Durch die indirekte und aufwendige Herstellungsweise vom Zahnersatz ist die
Zahntechnik zwangslaufig mit der zahnarztlichen Prothetik eng verbunden. Als Organ
der Zahntechnikermeisterschule in Halle reflektiert die Fachzeitschrift den Stand der
Technik der jeweiligen Zeit.

In der Zahntechnik erscheinen 1963 insgesamt 11 wissenschaftliche Artikel, davon
drei zum Thema der Werkstoffkunde, finf beschaftigen sich mit herausnehmbarem
Zahnersatz. Wie in der DDZ und der Deutschen Stomatologie beschaftigen sich die
meisten Vero6ffentlichungen mit der Totalprothese, dabei geht es naturgemaly um die
technischen Arbeitsschritte, aber auch um die Abformung (BREUSTEDT 1963).

Im Jahre 1968 haben von 15 Artikeln neun die Werkstoffkunde als Thema, vier
herausnehmbaren Zahnersatz. Wie in der DZZ ist auch in der Zahntechnik die
neuartige Vita®-Metall-Keramik Gegenstand des wissenschaftlichen Interesses.
BOHME und WENZEL (1968) geben eine zweiteilige detaillierte Anweisung
beginnend mit der Praparation, Uber labortechnische Besonderheiten bis zum
Einsetzen.

Die Anzahl der wissenschaftlichen Veroffentlichungen steigt 1973 deutlich an. Von
insgesamt 24 Artikeln sind 12 dber werkstoffkundliche Themen, vor allem
Legierungen und Kunststoffe. Letztere sind durchgéngig auch in den anderen
Fachzeitschriften von Interesse. GRUNE (1973)berichtet Uber Erfahrungen mit dem
noch heute gebrauchlichen und damals weit verbreiteten Prothesenkunststoff

Kallocryl A.
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1978 wird wieder Uberwiegend Uber die Werkstoffkunde mit unterschiedlichen
Themen Dberichtet, drei Publikationen widmen sich dem herausnehmbaren
Zahnersatz.

Wiederum Dbleiben 1983 werkstoffkundliche Themen wie Kunststoffe und
Legierungen im Vordergrund. Ein Grof3teil wendet sich herausnehmbarem
Zahnersatz zu, vor allem der Modellgussprothese.

Im Jahre 1988 zeichnet sich der Trend weg von der Werkstoffkunde hin zu der
Prothetik im engeren Sinn ab. Den grof3ten Teil nimmt herausnehmbarer Zahnersatz
mit 14 Artikeln ein. Auf dem Gebiet der Metallkeramik finden Weiterentwicklungen
wie das SHADEMATE-System statt, das die Farbgebung Uberwiegend mit
oberflachlichem Bemalen bestimmt. Auch auf dem Gebiet der Zahntechnik hat die
Metallkeramik ihren ,festen Platz in der Stomatologie® erlangt (LANGE et al. 1988).
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Zahntechnik naturgemafld bestimmt ist
durch Aspekte der Werkstoffkunde und die Anleitung in technischen Arbeitsweisen.
Exemplarisch entspricht die Entwicklung der zahntechnischen Madglichkeiten
durchaus denen der aktuellen Wissenschaft und Praxis der jeweiligen Zeit.
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5 Diskussion

Aufgrund der in der Zahnéarztlichen Approbationsordnung formulierten Anforderungen
geht die zahnmedizinische Ausbildung traditionell mit der Behandlung von Patienten
in klinischen Kursen einher. Nach der Vorklinik, die traditionell im Wesentlichen durch
die Prothetik gepragt ist, erfolgt an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
zunachst die Ausbildung in der konservierenden Zahnheilkunde und in den
Grundlagen der Zahnarztlichen Chirurgie. Anschlielend finden gegenwartig die
klinischen Kurse der Zahnersatzkunde im 9. und 10. Fachsemester statt, in denen
bereits alle wesentlichen Elemente der restaurativen Zahnheilkunde geiibt werden.

Die prothetische Versorgung bietet eine Vielzahl an Mdoglichkeiten. Besonders im
Bereich der Lickengebisse gibt es haufig mehrere Therapieansatze. Gerade wegen
der Vvielfaltigen Versorgungsmoglichkeiten ist es wichtig, den angehenden
Zahnarzten die Grundlagen der Prothetik zu vermitteln. Der Beobachtungszeitraum
von 50 Jahren in dem ausgewdhlten 5-Jahres-Rhythmus lasst eine solide Aussage
Uber die Entwicklung der prothetischen Ausbildung zu. Die Patienten, die im
Studentenkurs behandelt wurden, sind entsprechend des Ausbildungskonzepts
gezielt ausgewahlt worden. Daher ist das Spektrum der Behandlungsleistungen nicht
reprasentativ fir die Prothetik der entsprechenden Zeit. Um eine praxisnahe
Ausbildung zu gewahrleisten, wurden Patienten jeden Alters und jeder

Lickengebissklassifikation behandelt.

Die Anzahl der Studierenden im klinischen Kurs geht im Untersuchungszeitraum
leicht zuriick, da sie eng mit den vorhandenen Behandlungsplatzen verknupft ist.
Anfang der 90er Jahre steigt sie durch die Einfihrung der bereits erwéhnten
integrierten Kurse nur scheinbar an. Spater wurde dieses Prinzip wieder verlassen.
Durch die Trennung der Fachdisziplinen in konservierende und prothetische
Behandlung ist die Zuordnung der Patienten Ubersichtlicher und die Betreuung
gezielter moglich. Es gibt jedoch Bestrebungen im Zuge der Neuordnung der
Approbationsordnung, integrierte Kurse zum Standard in der zahnmedizinischen
Ausbildung zu machen (WISSENSCHAFTSRAT 2005).
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Die im Zeitraum 1948 bis 1998 abnehmende Anzahl der Patienten lasst darauf
schlieBen, dass zunachst nach dem Krieg eine Unterversorgung der Bevolkerung
vorlag. Der Bedarf an prothetischer Versorgung war sehr hoch. Bis 1958 scheint er
mehr oder weniger ausgeglichen zu sein, um in der Zeit nach dem Mauerbau wieder
anzusteigen. In der ehemaligen DDR macht sich ein Mangel deutlich, so dass die
Patientenzahlen wieder ansteigen. Wahrend der Mangelwirtschaft der ehemaligen
DDR gab es an der Zahnklinik lange Wartelisten fur die studentische Behandlung.
Die Universitdt hatte eine Sonderstellung bezlglich bestimmter Materialien und
Instrumente. Um auch in diesen Zeiten einen vergleichsweise hohen Standard der
Ausbildung zu sichern, war der Studentenkurs immer am besten ausgestattet. Diese
Tatsache zog die Patienten an. Nach der Wende 1990 féllt die Anzahl der Patienten
wieder erheblich ab, was Ausdruck der an allen Hochschulkliniken zunehmenden
Schwierigkeiten ist, Patienten flr Studentenkurse zu gewinnen (VOSS 1990). Das
lag auch daran, dass sich zahlreiche in Universitats- und Polikliniken angestellte
Zahnarzte in neuen Praxen niederlieBen. Trotzdem schatzen Patienten die
Individualitdt der Betreuung durch Studenten mit ausreichendem Zeitfonds und
vermutlich auch die Kontrolle der Behandlung durch Oberarzte und Professoren.
Aufgrund der gezielten prothetischen Behandlungsmafl3nahmen wurden die Patienten
unter bestimmten Gesichtspunkten fur den Studentenkurs ausgewahlt. Andererseits
sind die Studierenden immer bemuht, auch eigene Verwandte und Freunde fur ihre
eigene Ausbildung zu akquirieren.

Jeder Patient muss ausdricklich sein Einverstandnis geben, im Studentenkurs
behandelt zu werden. Die Patienten werden dariber aufgeklart, dass ihre primaren
Behandler noch keine fertigen Zahnéarzte sind. Viele Patienten mochten dennoch
ausdrucklich im Studentenkurs behandelt werden. Einerseits schatzen sie die
kompetente und umfangreiche Betreuung durch die Kursassistenten, andererseits
das personliche Engagement der Studierenden. Denn auch unter den Studierenden
ist das Problem bekannt, Patienten zu rekrutieren.

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt mit 51 Jahren relativ hoch. Das folgt der
Beobachtung, dass Zahnverlust erst im héheren Alter einsetzt und auch eher altere
Patienten die Zeit finden, sich von Studierenden versorgen zu lassen. Denn die
fehlende Routine und die haufigeren Kontrollen durch die Kursbetreuer verlangern

die Behandlungssitzungen. Ein erfreulicher und zwangslaufiger ,Nebeneffekt” ist die
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Ausbildung in der so genannten Gerostomatologie. Aufgrund der demographischen
Entwicklung werden sich angehende Zahnarzte von heute mehr denn je mit alten
und sehr alten Patienten auseinandersetzen mussen (VON SCHWANEWEDE 1989).
Die Tatsache, dass immer mehr altere Patienten behandelt werden missen und sich
Begriffe wie ,Gerostomatologie” etablieren, zeigt sich auch in der Fachpresse. Steigt
das Durchschnittsalter der Patienten, steigt auch der Verlust an naturlichen Zahnen.
Das Alter gilt gemeinhin als Risikofaktor fir den Verlust von Zdhnen (RODIGER
2000, WEIHRAUCH 2002). Im folgenden Diagramm (Abb. 21) wird die Anzahl der

vorhandenen Zahne in Abhangigkeit vom Alter gesetzt:

Anzahl der vorhandenen Zahne

Alter
Abb. 21: Durchschnittliche Anzahl der Zahne in Abhangigkeit vom Alter der Patienten

Die Anzahl vorhandener Zahnen nimmt linear ab: Pro Lebensjahrzehnt verlieren die
Patienten bis zum 83. Lebensjahr durchschnittich 3,5 bis 4 Zahne. Ab einem
bestimmten Alter, etwa Mitte des 8. Lebensjahrzehnts, steigt die durchschnittliche
Anzahl der Zahne wieder leicht. Diese Altersgruppe war allerdings naturgemalf3 sehr
klein. Die Patienten hohen Alters, die im Kurs behandelt werden, sind besonders vital
und haben demzufolge auch mehr Zahne. Im Vergleich zu den Patienten, die im
Rahmen der Deutschen Mundgesundheitsstudie untersucht wurden und damit
reprasentativ fur den bundesdeutschen Durchschnitt sind, zeigt sich hier ein
deutlicher Unterschied. Prinzipiell stellt das Institut der Deutschen Zahnarzte einen

Abwartstrend des Zahnverlusts fest (2005). Da die Altersstruktur der Kurspatienten
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Uber die Jahrzehnte nicht konstant bleibt, zeigt auch die durchschnittliche Anzahl der
vorhandenen Zahne Schwankungen. Als Ursache ist eine ausgesprochene Selektion
bei der Auswahl der Kurspatienten anzusehen.

Dennoch finden auch Jugendliche den Weg in die Poliklinik fur Zahnarztliche
Prothetik. Diese wurden vornehmlich mit Kronen im Frontzahnbereich versorgt. Die
Vermutung liegt nahe, dass vornehmlich Frontzahntraumata vorlagen. Das grol3e
Altersintervall folgt wiederum dem Prinzip der groRtmdoglichen Varianz der
Luckengebisssituationen, um den Studierenden ein breites Behandlungsspektrum zu
eroffnen. Wahrend das Durchschnittsalter in den Jahren 1948 bis 1958 gleich bleibt,
sinkt es in den 60er Jahren ab. Wahrend der Mangelwirtschaft in der ehemaligen
DDR finden auch jungere Patienten den Weg in die Zahnklinik. 1993 sind die
Patienten durchschnittlich 59 Jahre alt und somit rund 10 Jahre é&lter. Das ist
ebenfalls auf die Abwanderung von Patienten zu Zahnéarzten in der niedergelassenen
Praxis nach der Wende 1990 zuriickzufihren. Doch die altere Generation blieb der
Universitatsklinik treu. Viele hegen eine jahrzehntelange Verbundenheit zur ihr. Ende
der 90er Jahre sinkt das Durchschnittalter wieder um 8 Jahre. Die Studenten
rekrutieren vermehrt eigene Patienten wie Kommilitonen und Freunde, um den
drohenden Patientenmangel auszugleichen.

Im Zusammenhang mit der Anzahl der vorhandenen Zahne, infolge dessen auch mit
dem Alter, missen die zusammengefassten Lickengebissgruppen nach Eichner
betrachtet werden. Die Eichnerklassifikation ist in ihren Einteilungsprinzipien
signifikant abhangig vom Alter (MUSIL 1973). Patienten mit vollbezahnten und in den
Stltzzonen abgestltzten Gebissen sind junger, mit zunehmendem Verlust der
Stltzzonen bis zum vollstindigem Zahnverlust werden die Patienten
erwartungsgeman dalter. Jingere Patienten haben demnach einen geringeren
prothetischen Sanierungsbedarf. Entsprechend des Patientenprofils werden am
haufigsten Patienten mit einem Luckengebiss behandelt. Hier zeigt sich nicht nur
grundsatzlich die Alternative, mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz
zu therapieren, sondern auch innerhalb der teilprothetischen Versorgung die
vielfaltigen Madoglichkeiten mit verschiedenen Konstruktionselementen. Dem
Studenten wird zunachst die komplexe Planung und folglich die unterschiedliche Art
und Weise der Umsetzung vermittelt. Zahnlose Patienten werden entsprechend des
Ausbildungsziels regelmafig im Studentenkurs behandelt, weil die Aufgabe der

Versorgung eines zahnlosen Patienten zum festen Ausbildungsstandard gehort.
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1948 werden noch dberwiegend mannliche Patienten behandelt. In der
Nachkriegszeit lag vermutlich bei den heimgekehrten Soldaten ein groRerer
Behandlungsbedarf vor. Ansonsten lassen sich vornehmlich Frauen im
Studentenkurs behandeln. Nicht nur gelten Frauen gemeinhin als geduldiger, sie
bringen eher das Verstandnis fur die Ausbildung der jungen Zahnarzte auf und sind
uberhaupt haufiger als Patienten vertreten.

FROMENTIN und BOY-LEFEVRE fiihrten 1997 eine Untersuchung durch, welche
Patienten in der prothetischen Abteilung einer Pariser Universitat von Studierenden
behandelt wurden. Der Altersdurchschnitt liegt bei 53 Jahren und damit zwei Jahre
Uber dem der hallischen Patienten im Studentenkurs Ende der 90er Jahre. Auch sie
kommen aus &hnlichen Grinden in die Zahnklinik: Auf persdnliche Empfehlung,
aufgrund positiver Mundpropaganda, nach guten Erfahrungen mit universitarer
Krankenversorgung, aus finanziellen Aspekten und auf Uberweisung von
niedergelassenen Zahnarzten. Dabei kommen durchaus komplexere Aufgaben auf
die Studierenden zu, die laut Vermutung der Autoren die Qualitat auf ein hohes
Niveau heben. Wahrend des zwar nur kurzen Beobachtungszeitraums (Oktober bis
Dezember 1997) finden mehr weibliche Patienten den Weg in den Studentenkurs
(56 %), ahnlich wie im Studentenkurs in Halle mit einem Anteil von 59 %. Auch sie
machen die Feststellung, dass das Patientengut im Studentenkurs nicht

reprasentativ fir die prothetische Praxis ist.

Die Leistungserfassung erfolgt nach einem festgelegten Punktesystem. Die
Ausbildung der Studenten sollte mdglichst umfassend und gleichwertig sein. Um den
Kurs erfolgreich absolvieren zu konnen, musste nicht nur eine vorgegebene
Punktzahl erreicht werden, es existiert auch ein Aufgabenkatalog. Deshalb wurden
jedem Studenten moglichst verschiedene Arbeiten zugeteilt. Die Kursbetreuer und
-leiter sollten aber auch dafir sorgen, dass jeder Student wenigstens eine
Totalprothese, eine Teilprothese und festsitzenden Zahnersatz, in der Regel eine
Krone, macht. Beziglich der Anzahl der Behandlungsmittel ist dieses Ziel in jedem
Jahrgang erreicht worden. Diese Vorgaben entsprechen auch den europdischen
Richtlinien. Entsprechend der sinkenden Patientenzahlen, die sich im Studentenkurs
behandeln lassen, nimmt auch die Anzahl der angefertigten Behandlungsmittel ab.
Infolgedessen nehmen auch die Behandlungsmittel pro Student ab, denn die

Studentenzahl ist weit gehend stabil geblieben. Trotzdem konnte gesichert werden,
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dass die minimalen Leistungsanforderungen von jedem Studierenden erflllt werden
konnten. Die Dominanz von herausnehmbarem Zahnersatz, die sich auch im
Leistungskatalog und folglich auch im Leistungsumfang widerspiegelt, zeigt sich
auch in den Veroffentlichungen der Fachzeitschriften. Teil- und Totalprothesen sind

guantitativ allen anderen Themen tberlegen.

Art und Umfang der Behandlungsmittel zeigen im Studentenkurs einige
Besonderheiten.

Von den Studierenden wird mehrheitlich herausnehmbarer Zahnersatz angefertigt.
Diese Entwicklung folgt der Anzahl der vorhandenen Z&ahne: Mit Abnahme der
Anzahl vorhandener Zahne nimmt die Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz
zu (Abb. 22).
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Abb. 22: Art des Zahnersatzes im Vergleich zur durchschnittlichen Anzahl der Zahne der Patienten

In der Nachkriegszeit fehlen vermehrt Zahne, da fir zahnerhaltende Malihahmen
wahrend des 2. Weltkriegs weder die Zeit noch Materialien zur Verfigung standen.
Deswegen war der Behandlungsbedarf an Zahnersatz, vor allem an einfachen
Kunststoffteil- und Totalprothesen, grof3. Mit der steigenden Anzahl vorhandener
Zahne in den folgenden Jahrgangen nimmt auch festsitzender Zahnersatz zu.
Zahnerhaltende MalRnahmen werden zunehmend erfolgreicher, wahrscheinlich auch
weil das Interesse der Patienten fur Mundhygiene und das moglichst lange
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Vorhandensein der eigenen Zahne steigt. Mit der Weiterentwicklung von
Technologien sind zunehmend auch aufwendigere und hochwertigere Arten von
Zahnersatz moglich. Der Anteil von Prothesen nimmt zwar im Laufe der
maf3geblichen Jahrgénge ab, bleibt aber stets weit tGber dem von festsitzendem
Zahnersatz. Wahrend festsitzender Zahnersatz in seiner Indikation stark von dem
Zustand der vorhandenen Zahne abhéngig ist, ist herausnehmbarer Zahnersatz
immer moglich. Weiterhin wird die Gruppe der zahnlosen Patienten im gesamten
Zeitraum auf die weitgehend gleiche Art und Weise mit Totalprothesen versorgt.
Totalprothesen machen also einen festen Anteil an herausnehmbarem Zahnersatz

aus.

Zunéchst soll die Entwicklung fur den festsitzenden Zahnersatz dargestellt werden.
Teilkronen spielen im Kurs eine untergeordnete Rolle. Sie liegen an der Schnittstelle
zwischen konservierender und prothetischer Zahnheilkunde. Die meisten Teilkronen
wurden bei Patienten eingegliedert, deren Zahnstatus der Eichnergruppe A
entsprach. Ende der 50er Jahre treten die Teilkronen im Studentenkurs auf und
werden im sichtbaren Bereich eingesetzt, wo es an befriedigenden und dauerhaften
Verblendtechniken fehlte. Damit sind sie zwar als substanzschonende Restauration
akzeptiert, aber auch praparatorisch schwierig einzuschatzen. Ende der 90er Jahre
steigt die Anzahl wieder an, wobei vermutlich abrechnungstechnische Grinde
einflieRen, wodurch sich das Indikationsgebiet erweitert. Die Abrechnungsposition fur
Inlays ist eine private, fur die Teilkrone eine Kassenleistung.

Kronen sind ein sicheres, bewdahrtes Behandlungsmittel. Diese Tatsache findet
Ausdruck in der kontinuierlichen und quantitativ tUberlegenen Anwendung im
Studentenkurs. Kronen sind der am haufigsten angefertigte festsitzende Zahnersatz.
Die Tendenz zur Steigerung des Versorgungsumfangs mit festsitzendem Zahnersatz
ist auch bundesweit zu beobachten (INSTITUT DER DEUTSCHEN ZAHNARZTE
2006). Die durchschnittliche klinische Funktionsperiode von Kronen und Bricken
wird auf 15 bis 25 Jahre geschatzt (KERSCHBAUM 2004). Die Metallbandkrone wird
noch bis in die 70er Jahre eingesetzt. Der langjahrige Einsatz der Metallbandkrone
rechtfertigt sich durch ihre klinische Bewahrung und die Uberwiegend direkte
Herstellungsweise. Die Gusskrone findet erst Ende der 50er Jahre nach reichlicher
Verspatung im Studentenkurs Anwendung. Die Technologie des Giel3ens war schon

Anfang des Jahrhunderts entwickelt. Aber erst die Verbesserung der



50

Gusstechnologie, sowie der Einsatz von Prazisionsabformungen und die Entwicklung
der Turbine mit ihrer héheren Praparationsleistung fiilhren dazu, dass die Gusskrone
die Metallbandkrone in den 80er Jahren vollstéandig ablost. Nachdem im Zuge der
Mangelversorgung wahrend und nach dem zweiten Weltkrieg der grol3e
Behandlungsbedarf gedeckt wurde, drédngen in den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts asthetische Anspriiche in den Vordergrund. Infolge dessen steigt 1958
die Anzahl der zahnfarbenen Kronen zun&chst mit der vermehrten Anwendung von
Kunststoffverblendkronen. Doch die bereits erwdhnte mangelnde Verbundfestigkeit
und die unbefriedigende Asthetik filhren dazu, dass die Anzahl kontinuierlich
abnimmt. Ende der 80er Jahre erscheint die Metallkeramikkrone im Studentenkurs.
Fur zunehmendes Asthetikinteresse spricht auch, dass Metallkeramikkronen nach
ihrer Einfihrung in den Studentenkurs die haufigste Kronenversorgung sind. Die
Uberlegene Position der Metallkeramikkrone spiegelt sich auch frihzeitig in der
Anzahl der Publikationen wieder. Schon 1968, kurz nach der Markteinflihrung,
postuliert EICHNER die VMK-Krone als klinisch bewahrt. Rund 10 Jahre spater ist
sie am haufigsten Gegenstand der Veroffentlichungen. In der Stomatologie der DDR
erscheinen 1983 erste Artikel, mit einer Verzégerung, die auf politischen und
wirtschaftlichen Grinden beruht. Gehre et al. (1983) entwickelten eine eigene NEM-
Legierung, Gisadent NCA, bis dahin fehlte die Materialgrundlage, aufbrennféahige
hochgoldhaltige Legierungen waren Mangelware. Diese wissenschaftlichen und
technischen Entwicklungen haben einen zeitnahen Einfluss auf den Studentenkurs,
denn die Metallkeramikkronen treten noch im gleichen Jahrzehnt auf. Die
Metallkeramikkrone wird nach umfassender Prifung und Bewdahrung in
Langzeitstudien im Studentenkurs eingesetzt. Sie Ubernimmt, analog zur
Fachmeinung, eine filhrende Position, die bis heute anhélt. Ein so eindeutiger
Wechsel hat sich bei den Mantelkronen nicht vollzogen. Nach einer anfanglichen
Euphorie 1953 stellt sich Ernichterung bei der Keramikmantelkrone ein, denn
Frakturen fuhrten haufig zu Misserfolgen. 1968 steigt die Anzahl wieder deutlich an,
in Form der Schalenkeramik, was sich auch in der Publikation aus der hallischen
Klinik von KOLLNER (1968) in der Deutschen Stomatologie auRert. Im Jahr 1966
entwickelt die Firma Vita Zahnfabrik (Bad Sackingen) die Vitadur-Technik. Das
Vollkeramiksystem besteht aus einem festen Kern aus reinem Aluminiumoxid, mit
dem auch kurzgliedrige Briicken im Frontzahnbereich hergestellt werden konnten.

Obwohl Keramikmantelkronen asthetisch sehr gute Ergebnisse zeigten, konnten sie
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die Metallkeramikkrone nicht ersetzen, da auch die zahnarztlichen wie
zahntechnischen Anforderungen anspruchsvoller sind. Deshalb bleiben sie auch
quantitativ weit unterlegen. Anhand der Keramikmantelkronen und -verblendkronen,
lasst sich eine unterschiedliche Entwicklung in der BRD und DDR erkennen.
Waéhrend in der DZZ schon 1968 Artikel zum Thema der Metallkeramik erscheinen
und kontinuierlich ein Forschungsbedarf besteht, beschaftigt man sich in der
Deutschen Stomatologie mit altbewahrten Themen wie der Schalenkeramik, zieht
aber 1983 endgultig nach. Die Bedurfnisse nach A&sthetisch hochwertigem
Kronenersatz scheinen in beiden Teilen Deutschlands gleich zu sein und werden auf
unterschiedliche Weise erfillt. Kunststoffmantelkronen sind zunachst aus
wirtschaftlichen Grinden und wegen der einfacheren Herstellung zahlenméafig den
Verblendkronen uberlegen. Die Asthetik von Kunststoffmantelkronen ist zwar
zunachst uberlegen, aber die Haltbarkeit gegentber Verblendkronen deutlich
reduziert. Der durchgangige Einsatz der Kunststoffmantelkrone rechtfertigt sich seit
Ende der 80er Jahre vor allem durch den Einsatz als Langzeitprovisorium, zum
Beispiel wenn die definitive Versorgung einzeitig nicht im Studentenkurs maoglich war.
Neue Entwicklungen im Bereich der Vollkeramiken finden 1993 schon
wissenschatftlich Interesse. Da ihre praktische Anwendung sich aber noch nicht
etabliert hat, bleibt eine Wirkung auf die Behandlungsmafinahmen im Kurs zunachst
aus.

Die zunéchst Uberlegene Position der Stiftkronen lasst sich mit ihrem langjéhrigen
sicheren Kklinischen Einsatz begrinden. Die Anfange der Prothetik liegen in der
Versorgung mit Stiftzahnen (FAUCHARD 1728). Stiftkronen werden vornehmlich im
Frontzahnbereich eingesetzt. Dabei wurde z. T. ein gelGteter Ring in Analogie zur
Metallbandkrone als Unterbau fur eine Kunststoff- oder Keramikfacette
(Richmondkrone) verwendet. Der Anstieg der Anzahl Ende der 50er Jahre spricht fur
die Bemuhungen, jetzt auch tief zerstorte Zahne zu erhalten und wiederum fir das
aufstrebende Interesse an zahnfarbenen Restaurationen. Das kontinuierliche
Vorkommen von stiftverankerten Stumpfaufbauten ist zunachst in der Anwendung im
Seitenzahnbereich begriindet. Dabei handelte es sich oft um Amalgamaufbauten mit
Stahlstiften, die heute nicht mehr vorkommen. Der Wechsel vollzog sich Ende der
70er Jahre eindeutig zu Stiftkernaufbauten. Alternativ zu den gegossenen
Stiftkernaufbauten kamen im Zuge der Weiterentwicklung von Kompositen vermehrt

plastische, adhasive Aufbauten aus Kunststoff zum Einsatz. Die Methode mittels
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Kompositaufbauten erfolgt direkt nach dem Einsetzen des Stiftes im Mund des
Patienten und fuhrt damit zu einer zeitsparenden Restaurierung bei gleichzeitiger
Schonung der koronalen Zahnhartsubstanz (WIDERA 2004). Die Tendenz der
zunehmenden Versorgung mit stiftverankerten Kronen resultiert aus den erweiterten
Moglichkeiten der Endodontie und der zunehmenden Anzahl von erfolgreich
wurzelkanalbehandelten Zahnen (HELLWIG et al. 1999). Dieses Vorgehen entspricht
dem gegenwartigen Trend zur minimal-invasiven Zahnerhaltung.

Brickenversorgungen spielen quantitativ eine untergeordnete Rolle. Andererseits ist
die Anzahl der Bruckenglieder teilweise sehr hoch, was bei Brickenkonstruktionen
hohe praparatorische und zahntechnische Anspriiche stellt. Auch in den
Fachzeitschriften gibt es weniger Publikationen, die sich mit Brlckenersatz
beschaftigen. Entwicklungen bei Einzelkronen sind eng mit Briickenersatz verbunden

und gelten auch fur Brickenanker.

Bei der Versorgung mit Teilprothesen bestehen konstruktiv viele Moglichkeiten. Dies
zeigt sich ebenfalls in der Art und Umfang der Veroffentlichungsthemen. Uber
Verbindungselemente wird regelméanig publiziert. Grundsatzliche Aspekte hinsichtlich
der Konstruktion von Teilprothesen wiederholen sich, zum Beispiel die Diskussion
federnde versus starre Abstitzung (TAEGE 1968 bzw. EISENBURGER et al. 1998).

Die einfache Kunststoffteilprothese ist in jedem Jahrgang und sehr haufig im
Studentenkurs vertreten. Gerade in der Nachkriegszeit ist die Anzahl sehr groR3. Dies
liegt auch in ihrem breiten Indikationsbereich, in der einfachen Herstellungsweise
und den niedrigeren technischen Anforderungen begrindet. Betrachtet man die
wissenschatftlichen Ausfihrungen zum Gebiet der Teilprothesen, herrscht hier ein
grof3es Interesse. Besonders in der Deutschen Stomatologie werden verschiedene
Konstruktionsarten von Drahtklammern rege diskutiert. Auch diese finden sich im
Laufe der Zeit im Studentenkurs wieder. In spateren Jahren liegt die Legitimation der
Kunststoffprothese vor allem in der Anwendung als Interims- bzw. Immediatersatz.
An den Anfang jeder prothetischen Behandlung gehort in der Regel die provisorische
Versorgung der Licken. Gerade fur den Anfanger stellt diese Art der Versorgung
eine gute Einstiegsmoglichkeit dar. Zahnarztliche und zahntechnische
Anforderungen sind Uberschaubar und mdgliche Fehler leichter zu korrigieren. Im
Laufe der Entwicklung I6st die Modellgussprothese die Kunststoffprothese ab
(s. Abb. 17, Seite 31). Sie kommt im Studentenkurs Ende der 60er Jahre zum
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Einsatz, denn in der Zahnklinik gab es frihzeitig ein Modellgusslabor und die
technologischen Voraussetzungen. Die Modellgussprothese ist in vielen Fallen der
Luckengebisssituationen die Standardversorgung. Laut Empfehlung der DGZMK
(1998) ist sie bei Schaltlicken, ein- und beidseitigen Freiendlicken bei
ausreichender Restbezahnung indiziert. In Kombination mit der Uberkronung von
Klammerzahnen rechtfertigt die Gussprothese ihre fuhrende Position bei den
Teilprothesen. Die Modellgussprothese verdrangt also zu Recht nach und nach die
einfache Kunststoffprothese. Der Stand der Technologie und die Verfugbarkeit der
Materialien erlauben einen frihzeitigen Einsatz der Modellgussprothese im
Studentenkurs. Nach der Wende 1989 wird das Versorgungsangebot im
Studentenkurs vielfaltiger, neben Kunststoff- und Gussprothesen, werden
attachmentverankerte Prothesen (Teleskope, Geschiebe, Wurzelstiftkappen)
eingesetzt, die in den friheren Jahrgangen nur sehr selten auftreten.
Wurzelstiftkappen haben eine strenge, aber spezielle Indikation bei stark reduziertem
Restzahnbestand mit avitalen, parodontal instabilen Z&hnen und treten dadurch
vereinzelt auf. Geschiebe und Teleskope erfordern in der Regel den Einsatz von
hochgoldhaltigen Legierungen, die in der ehemaligen DDR Mangelware waren. Bei
den Geschieben stellt sich die Situation noch besonders da. Die konfektionierten
Geschiebe standen nicht zur Verfigung, zumindest nicht in der Anzahl, dass ihr
Einsatz im Studentenkurs mdglich war. Fir individuelle Geschiebe fehlten die
notwendigen Materialketten, Technologien und Laborkapazitaten. Sonstige
Verbindungselemente, wie Riegel, Gelenke und Stege werden in den betreffenden
Jahrgangen im Studentenkurs nicht verwendet. Das liegt einerseits an ihren engen
Indikationsgebieten und andererseits an komplizierten und technisch aufwendigen
Herstellungsverfahren. In der Fachpresse werden auch immer wieder neue
Verbindungselemente entwickelt oder die bestehenden verbessert. Die Modellguss-
und die Teleskopprothese sind, obwohl seit Jahrzehnten bewahrt, immer wieder
Gegenstand von Studien, auch in direktem Vergleich. Beide
Prothesenkonstruktionen haben ihren festen Platz im Studentenkurs und in der
deutschen Wissenschaft errungen.

Zahnlose Patienten sind im gesamten Untersuchungszeitraum zur Versorgung mit
Totalprothesen haufig vertreten (s. Abb. 18, Seite 32). In der Nachkriegszeit ist der
Bedarf an Totalprothesen wie bei den Kunststoffteilprothesen sehr hoch. In den

folgenden Jahrgangen nimmt die Anzahl zwar deutlich ab, doch bleibt ein Viertel der
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Behandlungsmittel Totalprothesen. Die Studierenden fertigen im Durchschnitt zwei
Totalprothesen an, in der Regel versorgen sie also einen zahnlosen Patienten. Auch
die Erweiterung der Behandlungsmaoglichkeiten (Implantate) wird die konventionelle
Totalprothese nie vollstéandig ablésen. Somit sollte jeder junge Zahnarzt mit diesem
Behandlungsmittel vertraut sein. CLARK (2002) besteht darauf, dass die Anfertigung
von Totalprothesen bei Patienten mit gunstigen Voraussetzungen (physiologisch wie
psychologisch) Bestandteil der studentischen Ausbildung bleibt. Auch die
Wissenschaft beschétftigt sich kontinuierlich mit der Totalprothese. Anfanglich werden
Vorgehensweise und Werkstoffe entwickelt und beurteilt. Spater sind die Folgen, wie
Patientenzufriedenheit und Allergien von Interesse. In Form von Prothesen gelangen
Kunststoffe immer wieder mit Unvertraglichkeitsreaktionen in den Focus. Die
Hauptgewichtung auf die Kunststofftechnologie lasst sich zumindest in der Zeit der
DDR darauf zuriickfihren, dass gerade Edelmetalle nicht routinemaf3ig zum Einsatz
kamen. Das immerwéhrende Thema der Kunststoffe ist auch anhand der Anzahl der
Veroffentlichungen in beiden Fachzeitschriften zu bemerken. Im Bereich der
Werkstoffkunde wird es am hé&ufigsten behandelt. Das liegt sicherlich an den
vielfaltigen Einsatzmdglichkeiten im Bereich der Prothesenbasen, Prothesenzéhne
und Verblendungen. Deswegen treten auch haufig Diskussionen in der Fachpresse
Uber die Frage der Biokompatibilitat auf. Andererseits bergen Prothesen immer
wieder Probleme hinsichtlich der Inkorporation von herausnehmbarem Zahnersatz.
Hier stellt sich der Zusammenhang fur die notwendige Verknidpfung mit der

Gerostomatologie besonders stark dar.

Wahrend in den Fachzeitschriften die Gnathologie ausgiebig diskutiert wird, bleibt
eine Auswirkung auf die Behandlungsmafl3nahmen im Kurs zunachst aus. Ende der
60er Jahre halt die Funktionsdiagnostik in der Fachpresse Einzug und bleibt
regelmalig Thema. Erst Ende der 90er Jahre werden im Kurs Aufbissbehelfe im
Sinne von Stabilisierungsschienen eingesetzt. Symptome im Bereich der
Kiefergelenke werden zwar schon frihzeitig in den Befunden der
Krankengeschichten abgefragt, doch werden sie im Kurs nicht gezielt behandelt.
Denn die Gnathologie ist mit ihren umfassenden Symptomen und ihrer schwierigen
Diagnostik ein langwieriges und zeitintensives Fachgebiet. Ende der 90er Jahre
steigt die Anzahl so sprunghaft an, weil sie als Anforderung im Leistungskatalog fur

den Kurs gefordert wird. Jeder Student soll bei seiner studentischen Assistenz eine
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derartige Schiene anfertigen als Einleitung in die klinisch-prothetische Behandlung.
So werden anfangliche Anlaufschwierigkeiten mit Patienten Uberbrickt und
grundlegende zahnérztliche und zahntechnische Arbeitsweisen getibt. Durch diese
Art des Behandlungsmittels ergibt sich wiederum die Méglichkeit, eigene Patienten
wie Freunde und Kommilitonen zu rekrutieren. Dadurch erklart sich auch der Anstieg

der durchschnittlich vorhandenen Zahne bzw. Patienten mit vollbezahnten Gebissen.

Die Implantologie und Epithetik spielen naturgeman im klinischen Behandlungskurs
keine Rolle. Diese komplexen Themen werden daher nur theoretisch vermittelt, sie

bleiben aber den spezialisierten Praktikern vorbehalten.
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6 Schlussfolgerung

Anhand der Krankengeschichten ergibt sich ein solides Bild Uber 50 Jahre
Lehrveranstaltungen in den klinisch-prothetischen Kursen an der
Universitatszahnklinik Halle von 1948 bis 1998. Dabei treten in dieser Zeit sowohl
Anderungen wie Konstanten auf. Es gab deutliche Fortschritte in der klinischen
Methodik und nach der Literaturrecherche auch in Werkstoffkunde und Technologie.

Die wichtigsten Entwicklungen werden jedoch verzdgert eingefuhrt. Die klinische
Bewahrung abzuwarten, ist fir den Ausbildungsgang unabdingbar. Bestimmte
Entwicklungen, wie die Metallkeramik, treten aber aufgrund von Mangelsituationen
erheblich verzogert auf.

In den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wird die Gusskrone eingefihrt
und |6st die Metallbandkrone Ende der 70er Jahre ab. In den 80er Jahren wird die
Kunststoffverblendkrone von der Metallkeramikkeramikkrone abgelOst. Das Prinzip
der Stiftkernaufbauten findet seit den 50er Jahren Anwendung und I6st die
Stiftkronen Ende der 70er Jahre vollends ab. Kunststoffteilprothesen sind konstant im
Kurs vertreten, werden aber zunehmend in den 90er Jahren von
Modellgussprothesen verdrangt. Wahrend in den 60er Jahren die technischen
Voraussetzungen fur die Herstellung von Modellgussprothesen gegeben waren,
fehlten sie bei attachmentverankertem Zahnersatz. Erst in den neunziger Jahren
treten sie in nennenswerter Zahl auf. Die Totalprothese ist kontinuierlich und als feste
Grof3e im Kurs vertreten.

Die Wissenschaft hat einen hohen Stellenwert allgemein in der Medizin. Gerade im
Vergleich der Fachzeitschriften zeigt sich eine unterschiedliche Entwicklung in der
BRD und der DDR. Wahrend in der DDR manche Technologie nicht zur Verfiigung
stand, werden in der DZZ zeitnah Artikel tGber Innovationen veroffentlicht. Diese
Literatur war dann wiederum deutschlandweit verfiigbar. Gerade in Zeiten der
evidenzbasierten (Zahn-)Medizin und aus forensischen Grinden muss der junge
Zahnarzt Entwicklungen stets im Auge behalten, um nach besten Wissen und
Gewissen behandeln zu kdnnen. Eine gewisse zeitliche Verzégerung von etablierten
Methoden lasst sich dabei nicht vermeiden. Denn nicht jede technologische

Neuerung findet den Weg in die Praxis.
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Nicht alle Behandlungsmittel waren in ihrer Anwendung erfolgreich, aber
entsprachen dem jeweiligen Stand der Wissenschaft. Die Ausbildung kann als
zeitgemal? auch hinsichtlich der wirtschaftlichen Moglichkeiten bezeichnet werden.
Das Prinzip der Grundlagenausbildung hat sich bewahrt und findet in den konstanten
konventionellen restaurativen MalRnahmen Ausdruck. Als Aufgabe der studentischen
Ausbildung ist die sichere Vermittlung von Grundlagen zu sehen. Der junge Zahnarzt
muss dazu befahigt werden, den Grof3teil der Patienten im praktischen Alltag
kompetent behandeln und beraten zu kénnen.

Die Ausbildung der Studierenden in der zahnarztlichen Prothetik bleibt ein aktuelles
Thema, auch im Hinblick auf die geplante Anderung der Zahnarztlichen
Approbationsordnung und der Neuordnung der Fort- und Weiterbildung im Sinne
europaischer Richtlinien. Als Aufgabe bleibt nach wie vor bestehen, die Studierenden
als praxisfertige Zahnarzte auszubilden. Ziel der zahnarztlichen Ausbildung muss der
~wissenschatftlich und praktisch in der Zahnmedizin ausgebildete Zahnarzt sein, der
zur eigenverantwortlichen und selbststandigen arztlichen Berufsausibung, zur
Weiterbildung und zu standiger Fortbildung befahigt ist* (WISSENSCHAFTSRAT
2005).
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7 Zusammenfassung

Die zahnarztliche Approbationsordnung in Deutschland regelt die prothetische
Ausbildung, indem durch die Behandlung von Patienten im Rahmen von Klinischen
Kursen eine praxisnahe Vermittlung der restaurativen Zahnheilkunde vorgeschrieben
wird. Das kann nur gewahrleistet werden, wenn die Studierenden entsprechend dem
jeweiligen Stand der Wissenschaft und Technologie unterrichtet werden und
behandeln. Um einen Uberblick Uber Qualitat und Umfang der Ausbildung in der
zahnarztlichen Prothetik Uber einen langeren Zeitraum zu gewinnen, wurde eine
Analyse der Kursleistungen vorgenommen. Seit 1948 werden die von Studierenden
im Kurs der zahnarztlichen Prothetik ausgefillten Krankengeschichten archiviert. Auf
dieser Grundlage sollte ein Profil der klinisch-prothetischen Kurse erstellt werden.

FUr jeden Patienten im Studentenkurs wird ein umfangreicher Untersuchungs- und
Behandlungsbericht angefertigt, der Befunde, Planung und Durchfihrung der
Behandlungsmal3nahmen enthalt. Die repréasentative Auswahl im 5-Jahres-
Rhythmus ergibt einen Beobachtungszeitraum Uber 50 Jahre (1948 bis 1998). Die
ebenfalls archivierten Kursblicher enthalten Angaben Uber Kursteilnehmer und
—leistungen. Sie standen ab 1958 zur Ermittlung der Anzahl der Studierenden zur
Verfigung und wurden zur Ermittlung des Leistungsumfangs herangezogen.

Aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse wurden der renommierten Deutschen
Zahnarztlichen Zeitschrift analog zu den ausgewaéhlten Jahrgangen Uber den
gesamten Zeitraum entnommen. Ergdnzend wurde auch die entsprechende
Fachzeitschrift der ehemaligen DDR, die Deutsche Stomatologie von 1953 bis 1988
einbezogen. Weitere etablierte Zeitschriften wie Deutsche Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und die Zahntechnik fanden Beachtung.

Das Patientengut, das sich im Studentenkurs behandeln lasst, wird gezielt
ausgesucht. Diese Patientenselektion bedeutet, dass die vorliegenden Ergebnisse
nicht als reprasentativ fir die Zahnbehandlungsmalinahmen der jeweiligen Zeit
betrachtet werden durfen. In der Tendenz nimmt die Anzahl der Patienten ab. Die
jungsten Patienten sind 12 der alteste 105 Jahre alt, der Altersdurchschnitt liegt bei
51 Jahren. Der grof3ere Anteil an Patienten ist weiblich. Wenige Patienten hatten ein
vollbezahntes Gebiss, durchschnittlich ein Viertel war zahnlos und bei dem gréf3ten

Teil lag ein Luckengebiss vor. In der Art der Behandlungsmittel zeigen sich



59

historische Veranderungen. Im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes zeichnet sich
teilweise eine Konkurrenz zwischen zwei Kronenarten ab. Die Gusskrone Iost die
Metallbandkrone ab, die Metallkeramik- die Kunststoffverblendkrone,
Stiftkernaufbauten, die Stiftkrone ab. Die Kunststoff- und Keramikmantelkronen
existieren nebeneinander.

Die Studierenden gliedern am haufigsten herausnehmbaren Zahnersatz ein. Die
Modellgussprothese 10st die Kunststoffprothese ab. Spezielle Verbindungselemente
werden zunachst nur vereinzelt eingesetzt und erfahren nach der Wende die
Tendenz zur Regelmaligkeit. Die Totalprothese ist stets eine feste Grol3e im
Studentenkurs. Der Leistungsumfang der Studierenden nimmt im Laufe des
Beobachtungszeitraums ab, garantiert aber immer eine solide Ausbildung in der
konventionellen Prothetik mit Kronenversorgungen, Teil- und Totalprothesen.

Das wissenschaftliche Interesse zeigt teilweise unterschiedliche Entwicklungen in der
Bundesrepublik und der DDR. Im Laufe der Zeit etablieren sich Themen als
Klassiker, die immer wieder Beachtung finden. Im Bereich des festsitzenden
Zahnersatzes ist das die Metallkeramikkrone, beim herausnehmbaren Ersatz die
Totalprothese, in der Werkstoffkunde sind es die Kunststoffe.

Abhangig vom jeweiligen Stand der Wissenschaft und der Materialentwicklung finden
technische Neuerungen den Weg in den Studentenkurs. Politische und
wirtschaftliche Einschrankungen in der DDR, aber auch die notwendige klinische
Bewahrung verzogern teilweise die Anwendung von neuartigen Behandlungsmitteln
in der studentischen Ausbildung. Die Gusskrone wird innerhalb von 10 Jahren nach
ihrer breiteren Einflihrung in die Praxis von den Studierenden eingesetzt, die
Metallkeramik erst rund 20 Jahre spéter. Die Modellgussprothese gab es in der Klinik
sehr frih, als eine breite EinfiUhrung in der Praxis noch fehlte.

In der Auswahl der Patienten und dem Leistungsumfang der Studierenden spiegelt
sich wider, dass die studentische Ausbildung vor allem eine Ausbildung in den
Grundlagen der konventionellen Prothetik ist und somit européischen Richtlinien
entspricht. Die Hochschulen stehen vor dem Problem, Patienten flr die praktische
Ausbildung zu rekrutieren, um diese Standards zu erfillen. Die Ausbildung muss
ebenfalls eng an die wissenschaftliche Entwicklung geknipft sein, damit junge
Zahnarzte am Anfang ihrer Berufskarriere auf die aktuellen Anforderungen

vorbereitet sind.
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9 Anhang

Form des Untersuchungs- und Behandlungsberichtes von 1948 Seite 1

Universitits-Zahn- und Kieferklinik Halle (Saale)

¥ 0.K.: 11 % ,.'L&L.
Art der Prothese: V. K . : 6 lof ,Je&‘-

Untersuchungs- und Behandlungsbericht
fiir abnehmbaren Teil- und totalen Ersatz.

ame (01

e Vorname._._%@z

Telefon !

AIALEL Gehurtstag..?.‘,_g;g?
Berut &W Wohnung..%.j AALAY '-'

Obarkielellw IvapwE«.tr(- *}%rpﬂxm} .

Unterkiefer: WM*WM&; .

Besonderes: \./T m-f‘h&'hay%
Ao fataletid

testiert am: ... ?7 ‘&’ . von . @/

Kostenblatt ......o.ocoovvninns RUBETRN, rivics voms i fonss OO et s s SRammnEs e T

Beginn der BehnndlungIﬁg..'..ﬁ.‘...gg)\hsdﬂuﬁ der Behandlung Ai_"l_u"l‘l

A. Vorgesdidite.
(Kiefer- und Zahnkrankheiten — GebiBunregelmiBigkeiten — Spaltbildungen (beim Kranken selbst und in dessen Verwandtschaft) —

Durchgemadhte oder bestehende Allg

krankungen — Erndhrung, Kaugewohnheiten, Knirscher — Ursachen des Zahnverlustes —

Bisher getragener Ersatz und beanstandete Mingel am Ersatz — Sonstige zahniirztliche Behandiu?euj

I. AuBerer Kdrperbefund:

bopiviag - ’ v

IL. Mundbefund:

1. GebiBbefund: (genau einzuzeichnen)
a) Zahnschema: Bezeichnung im Schema fiir:

Fehlende Z.: <
Retinierte™Z.: < r
Vorh. Wurzeln: V
Fiillungen: @
Karies |||

Krone: K

L Halkrone: H
Inlay: 1
Stiftkrone: St
Richmondkrone: RSt
Briicke: B¢
Schiene: S4
Ersetzter Zahn: E

H (18) H. John, Halle/S., Harz 52

Bei vorhandenem Ersatz:

L. Kirperliche Beurteilung des Patienten (Allgemein-, Erniihrungs- und Kriiftezustand: Gesichisfarbe; Gesichtstyp):

- A MW . ot

2. Geistige Beurteilung (Autfassungsgabe, Kritische Veranlagung usw.):

b) vorhandene Zihne:

Art der Liicken? (Zwischen-, End- 0. kombinierte, grobe,
kleine Liicken?)
.

! Mﬂfﬂ':}a V =M,
hh-wvfé.ﬁ.z:i bk VG dbinfonn .

Stellung der Zihne zu den Lﬁien? (parallel, gekippt, gedreht,

%mﬂmmﬁ‘ﬂﬁ% s

Einstellung der Zihne zur Kauebene? (verlingert, verkiirzt?)

moerol
Abkauung? I,;B'l {WM)

-
Zahnstein? 'rm( ..... Belige? ... Mundpflege? A?Afﬂ'

(9338) 48525 21, 11,47 350
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Form des Untersuchungs- und Behandlungsberichtes von 1948 Seite 2

¢) Okklusionsverhiltnisse (KopibiB, flacher, mittlerer, tiefer Uberbif, offener Bib, Kreuzbif):
Unregelmibigkeiten der Zahn- und Kieferstellung?

wirfi g Mtbore = woofslrindisf Bopfbifs

d) Artikulationsverhiltnisse (Belastungsverhiiltnisse insbes, Alleinbelastung einzelner Zihne im Vor- und Seitbifi?):

2. Weichteilbefund:
a) Paradentium (Fm?undung dec marg. Randes? laachenvemuiun;. (in mm})? Lud{erungfcgrad der Ziihne?)

b) Beschaifenheit der Kieter-Schleimhaut (horizontal: beweglich, nnheuegnm? vertikal: wenig, stark nachgiebig? Lage und
Ansatz der Schleimhautialten? Grenzlinie [einzeichnen im Schema]? Erkrankungen?): L

L o

3. Kieferbefund:

a) Form des unbezahnten Alveolarforisatzes (schmal, breit, hodh, Tlat:h horizontal glatt verlaufend, uneben, distal abiallcnd

distal ansteigend): ; ;?‘Mfmnw W WM

b) Lage der unbezahnten Alveolarfortsiitze zueinander (zeidinen!)

rec‘hls: : in der Front: " ° links:
o o>

¢) Form der Tubera (stark-, wenig ausgeprigt? fest? verschieblich?):
oo - . T - " V-

d) Form des Gaumendaches (hoch, mittel, flach? Torus vorhanden?):

Yopr 08 Ojorivrmmdinfe§ : pmibhd . Foun i masfr ovsfonsiin.,
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Form des Untersuchungs- und Behandlungsberichtes von 1948 Seite 3

—

4. Sonstiger Befund:
a) Zunge?
b) Tonsillen? . (3 .
¢) Speidiel? a8

5. Rontgenbefund:

. o

Krankheitsbezeichnung: (Art des I;iickengebisses'ﬂ):

.-%/FMW

. Befund iiber bereits vorhandenen Ersatz (Art ? Material? Sitz? Okklusion? Artikulation? Mingel7):,

UWH- 13011234 ;

:35|s
C. BLhandllmg-

1. Nodh erforderliche, vorbereitende MaBinahmen:

vorgeschlagen:
chirurgisch ?
konservierend ? _—
\
medikamentiis? —_—

prothetisch? Dl,(mrbwyy;mq Mt
(BiBausgleich Kronen- | E

oder Briickenarbeiten)

durchgefiihrt:

2. Vorgeschlagener Ersatz: (Behandlungsplan und Kostenberecinung nach den Mindestsitzen der Geb.-Ordnung):

a) auf Grund des Befundes (Idealliisung)
einzeichnen in Schema: Kostenberechnung:

b) auf Grund der Wirtschaitslage
einzeichnen in Schema: Kostenberedinung: i

o fowviange 8 & .

al3-hu =

313_."#9“
4 W‘ 2 AU, -
RMovnen = 1.~

55 ~ku

azhm 18- Ru
7 2 A0k
= bR
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3. Begriindung des aufgestellten Behandlungsplanes:

Sfrthime Sve hoifrmbbin .

4. Voraussage:

s wels puinf v Fwy«si-mh?/}wﬂ- ’WVDW

5. Verlauf der Behandlung:

Form des Untersuchungs- und Behandlungsberichtes von 1948 Seite 4

| geplante Arbeitseintellung

durdigetiibrier Arbeitsgang

Datam BeMﬂmphase Dot Behandlungsphase
1 Behdl-Tag  |A2. $ov 1848 | CrbOmivier L. o 19%8.| Gbdmivies
A 1. Bion 1948 | Yojsprotn M. Wlon, 1948 | Brfopevln )
TR . Wlon 1968 | % . oy 1948 ¥y 5 M
T 31. ¥1iw 1948 : g, (3. Man 1948 azm
5. - 7 2
e . Pwm"' y A8k, Qu?c'rhl Aetord
;- " W;%" -
9. : T '.

6. Wichtige prothetische Angaben:

a) Abdruckmethode?
im Oberkiefer?

im Unterkiefer? (]

b) Bifnahme? Mk fawHaranifn

¢} Verwandte Zihne? 1. Fabrikat:

izt

ul) Art der Zahnauistellung (KopibiB? normaler Bii? Kreuzbifi?):

Mﬂﬂwﬁovfm‘

im Okkludator?
im Artikulator (in weldiem)?

unter Verwendung des Gesichtsbogens? —

i Besom:lere Angnban iiber Lab oraiori:zsarheu

8 olg der h dlung‘
a) BiBverhiiltnisse? /03/14/4'

b) Funktion? %

¢) Kosmetik?
d) Phonetik?
9. Angaben des Kranken:

Halle (Saale), den

foovtinmt

10. Bemerkungen des Assistenten:

Unterschrift des Praktikanten:

y Griad .

49
1?“1? €.

des Assistenten:

2. Farbe:

'lQ-W 1948,
. o 1948,
m 1948

: 194€,

49u¢

WM%

-ﬂ' Art der Backzihne:

/h_

,au,o&m’

fm/fhm/m?

b,

R L e

Unterschrift des Patienten:
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Martin- Luther- Universitiit Halle - Wittenberg
Poliklinik fiir Zahniirztliche Prothetik

Untersuchungs- und Behandlungsbericht

EA5T2

Patientenname: _ /2, Mot/ ; Zres /é

Vorname: &5/4— Karteikartennr.: iﬁi‘l_ Planungstestat: F/

Geboren am: 22, A2 47 Beruf: o Lpirith

B b S #E

Anschrift:

Behandelnder Student: /.5’1/ [ Gl Q_Qoo';v 4

———

Art des Ersatzes: _gZme&on Bever

Oberkiefer:

O narg Hath/S.
T P59 2625

Telefonnummer:

AbschlufBtestat:

Untcrkicfcr:{:’,z' f a}/ﬂf#-r)* S Bl ito ‘@0/""6

%%

1. Allgemeine Anamnese

Besonderheiten laut Anamneseblatt: ~ Q’# befs - 7 ¥, (A

_'ga ﬂ"" fd/a’«»;la-—z

e Bolorde il

2. Spezielle Anamnese

=
o
=

CREUORE

Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
Parodontologische Behandlung
Kieferorthopidische Behandlung
Parafunktionen

Zahnverluste, Wann, Wodurch?

EO0O0OEOT

Bemerkungen

P L (-..#

3. Allgemeiner Befund

Allgemeinzustand, Ernidhrungszustand, Kriiftezustand:

Gut

Psychologische Beurteilung (Motivation - Kooperation):

extraoral:

Gesichtsform und -farbe, Besonderheiten des Profils, Gesichtssymmetrie:

Kiefergelenke:

{}oof)’u “ 4#

pecen

SKD (mm):
Schliffacetten:

Knack- und Reibegeriusche: fresis
Seitabweichungen: hefn e
Schmerzen: e LX)

intraoral:

Mundschleimhaut (z. B. Fibrome, Exostosen): ff(://.‘! feade k]

Zunge (z.B. Impressionen, Parakeratosen): &4»;/5'3

Ga./ %f@ﬂéd’/f,;

Speichel (z.B. Menge, Qualitit):

()
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4. Spezieller Befund

Rintgenbefund:  Jfs T4 — oG- padeflss ,A,ng R W
S S DY o f""':r;‘;’/' ® 0 omm C_./ Lrf /,-ffz 2-2 .-fa’/’q &

Spezieller Befund des zahnlosen Oberkiefers

Beschaffenheit des Kieferteguments:

Eﬁﬁ fest W weniger resilient

sehr resilient

Form des unbezahnten Alveolarfortsatzes:
(schmal, breit, hoch, flach, distal abfallend/ansteigend)

Form der Tubera:
(stark, wenig ausgepriigt, fest, verschieblich)

Tuber-Wangenspalt: (breit, mittel, schmal)

Form des Gaumendaches:
(hoch, mittel, flach, Torus vorhanden)

Spezieller Befund des zahnlosen Unterkiefers
Beschaffenheit des Kieferteguments:

@ fest @ weniger resilient sehr resilient

Form des unbezahnten Alveolarfortsatzes:
(schmal, breit, hoch, flach, horizontal glatt verlaufend, distal
abfallend/ansteigend)

Form der Tubercula:
(stark, wenig ausgeprigt, fest, verschieblich)

Form des Mundbodens: (Spina mentalis, Fovea sublingualis,
Ansatz des m. mylohyoideus)

Spezieller Befund des teilbezahnten Ober- und Unterkiefers
Zahnstatus

[~ -
[T oM ] bheTokToa] £ 1/ i T Tomol] halZ 12
8 | 7 [5 |4 ['s]2 [1 L [ 2[3]a]s5]6]7]'8
8-7_6‘543%]1ﬂ2,3115673
PARAFEPEPArEVAPAFAY 7171 bw
[ T l.-évﬁr___wé,v we(__ﬂ'__;,r___u___;_‘{

f="fehlender Zahn, )( =LiickenschluB, e =ersetzter Zahn, x =nicht erhaltungswiirdiger Zahn, w = erkrankter aber erhaltungswiirdiger
Zahn, o= vorhandene Fiillung, k=vorhandene Krone, b=vorhandenes Briickenglied, t = vorhandene Teleskopkrone

Liickengebiliklassifikation: Eichner: B 2 Kennedy OK: UK:

Beurteilung des vorhandenen Ersatzes: 0€ Zeo” //ﬁ?h/ﬁfn ro s sp 7= Loy £
“vé ’254(1,, iy
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Parodontalbefund

Plague-Index A |+ ok % _,L' / / A r| |~ 3 ) /

Taschentiefe 4 / / / / /

Lockerungsgrad p a | A e U 4 d
4

~

6
Lockerungsgrad AT Y A N g AL A A A FF. N
Taschentiefe / / / /

|
Plague-Index 7 / V i ! /! / r [’ % A

Parodontologische Diagnose:

Anomalien der Zahnstellung: (gedreht, gekippt, verlidngert, gewandert):

Beschaffenheit des Kieferteguments im Bereich der Liicken:

Okklusionsverhiltnisse

nein ja Bemerkungen

Statische Okklusion

Ube:rEB inmm 2 j KopfbiB, tiefer/offener BiB, Kreuzbif

o
N

Bibsenkung durch Abrasion/Stiitzonenverlust

Dynamische Okklusion

Eckzahnfiihrung

Gruppenkontakt

Frithkontakt

§|R Ol
0|08 O

Balancekontakte

5, Planung und Durchfiihrung
Vorbereitende Mafinahmen

~ vorgeschlagen durchgefiihrt

chirurgisch

konservierend

parodontologisch

medikamentis

Behandlungsvorschlige
1. Minimallésung 2. Maximallosung = =—> 3. Durchzufiihrende Arbeit

« 3l
Allgemeine Kennzeichnung des Ersatzes: J
OK: > OK: .~ OK: P
UK: T4 ¢ pprahine UK: @ lion2 Alor 20n 37 UK lmplin L4

+ w""‘-"?@ﬂ {"ﬁ“ifr EY4 Beiie TF ?3; {’?

= ‘“"l{ er '3? * Zotihs 04;
E=zu ersetzender Zahn, K =Krone, T =Teleskopkrone, B =Briickenglied, o= Verbindungsvorrichtung, --=Steg verbundene Briicken-
spannen, V= Kunststoffverblendung, M = Metallkeramikverblendung, H=Kompl. gegossene Halte- und Stiitzvorrichtung
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Planung des Behandlungsablaufes

Sitzung | Klinische Behandlungsphase Technischer Arbeitsschritt
AN A6 0I5\ il a frn S J-,.{..demné;,dw_a? PELbe  |Sikialion s moch (f OtfeE
il il ,z,%{/
2 Pt Eefrary, gertouie £ SLLE 2 (Cormed =S
2 o )o.g.?iﬁﬂLpﬂ_zm@ s, (LE%@L— 2 B
(heboc $itae.) et
B |2 88 Peprcrihipn LD Fiveo Sotls Do RV VI AR AN 72
ﬂ*’m—a-— e (s ,o_,_/éé’,’,.,%vaé?') AZ‘/’!"»‘ =
| . Fimy i j’/?* éﬂn au/neao--a e q/éj«gy(.[__/ff '-/:’éu//?};cﬁa g/i._,éé;-
orrims __7/1@ ol — Lopis o, Lt 1, Ol 3
ST \Eofrele e Bfpe L LosSepos b1 -;'/p./ﬁz_"%:‘_?q 4./,///.1_, ﬁa,’zué'o
@44“{ P A..,,.//Jm [QAMMJ P o
€ Fmposte ate e ]/ /»_4* 20 o LGl An o Y. b ,rberﬂ.? ol amos”]
fi:_", /Z'&,M.:é-, L e B, e T’ sl
2 T penle A ﬁ//&«ﬁ,wé’a i, LAl
o  FST ¢ Tl din
£ | krs.ut - Bt eﬁ,,.?' -
Angaben zur technischen Herstellung
Zahnfarbe: —— Legierung:
Verblendung bis einschlieBlich: Verblendungsmaterial: o
Spezielle Verbindungsteile: Art der Aufstellung:
Besonderheiten: —
6. Behandlungsverlauf
Datum Klinische Behandlungsphase Ass. Testat
090G fonol i fonimme ke e sy OF St (1)
22 0 ¥ etk 4//_. .f..;:(,ﬁ/z, " BF |, Lh sl Bnik as?/mmr
7 (Ma.—. P ;_m#-—-«ﬁz J:f/f ey /ﬂA[ & shn2e —
i B A ) AP B I [ty Dvtn)
Aot LG il .éﬂspm/ . .
20 (f!-..???wfzr-w dzm 2l 38 oo - el s digs i |
Ler 2ol cespofSL ﬁ,:,m-, A?f/:-’-..p—asa—-‘f?
)" e Pt b bt Zza iy g bl)
L A g/;‘ Plnin &b : 2 0.7,
452227 |fmmon £l x, ,/0}//,; *7'/”7/ ot /f%wwa-' 74 / /
/‘?g»..zsn-rca- ) 0/ /:’?f’“" Lt O vr F.o = é
2. 2 3 ,.;{./.s,’-/ﬂ,.,.e{_, fm e P L Lo B (S8 AP {fﬂ '
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Datum Klinische Behandlungsphase Ass, Testat
o] o un abe 2T Lo i [ LR
R (- Nk A W TA """ra/)wvanﬂ" o e én; J,.J.—e‘f - Sy el |
’%U//fgraﬂvaa a/{z.f&;m;(ﬂc; d:/-— s e vng gy K] =/ e

o b e 4(, / " Az // 2. Zr v/ %"
08 22T | GocD o o precde e L '/’p‘/;d»/”m-#»-- 47_&’;/{;4«-&,_.{—; !
_ NS I VR { AP - A LS W ) ‘se
5.2 7 7k e, 2 Py i m,/f/ Lp fon S i

pify B v AL 2 et s
I Oeta, L P w{”{"’ﬂﬂf et //0 go)"ﬁz'v-n S£ '5—‘;__-_“1—?'_4:4_
AELL |\ s § B e 5 OBEL o /mﬁmaz.afﬂ// s
i = _ﬂv"-‘;w o é?'//f-if'-; f,ob/.—/c‘r fl@c‘/;”}’éw/ /ﬂ

0 7 7 7

Al s 4.‘,“ S £ s 2 b L_
(55 | ers gt et G Postsiin . Fncrlenf /
_ G e LT qu,x-:;ﬁ . g s dh_J
£4.2 Wik ool B 6 g e DBl Ve A/
| ol A S in Lo fn Ao n-if—-‘- G/ a5, /ﬁ’; {
5. £ 50 | port o Lot B, A/;mm B, ,?“J?;/// AT /z»/

7/
"gr’ é.,, //,g—‘mq_ é’ﬂ?".ﬂ.—/q- o A ‘—/&-urt':.:_g._-—}fg;._

,//f £ A2 Al £ //

N
m—
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8. BehandlungsabschluB
Erfolg der Behandlung

Funktion: b (/.“§:f_dv_%"£¢'_m g'{ A g (J - ﬂoe(a PDipnn L. ,/3 4::. P iy A
ﬁ_éfﬂ ,{,.. A'?// 2.5 [;’MA < s o < n‘f;l.-ﬂ ZF;-::.-._. /,{5... %&xja,—g}

Asthetik: f?’re';zha:: odam, o, PoF nFZoden, d.ﬁ-/d’gd_g.l’“l /_':444/
//({-pﬁ/-/n.._d, "’ /ﬂ‘-.ée.m:_ 4/&2 é{’é/’ﬂ (7

Photctiks: dbions  DBnm s Moo ﬁ.gw:»ﬂ o

Bestatigung durch den Patienten

Halle/Saale, den 04. o AEF7 !ﬂ’%%

Unterschrift des Patienten

s ;7//’ _W X;ﬁ\/\l

U
dknka t Abrechnung Assistent

((6))



Thesen

1. Das Studium der Zahnmedizin ist traditionell in Deutschland mit einem hohen
Anteil praktisch-klinischer Ausbildung verbunden und wird durch die

Approbationsordnung fir Zahnérzte festgelegt.

2. Die Globalisierung macht auch vor der Zahnmedizin keinen Halt. Damit deutsche
Hochschulen im européischen und internationalen Vergleich wettbewerbsfahig
bleiben, bedarf es der Prufung der bisherigen Ausbildung, um neue Ziele und
Inhalte festzulegen. Ausdruck findet dies in der seit Jahren bestehenden
Forderung, die Approbationsordnung dem Wandel anzupassen.

3. Fur einen Rulckblick auf Behandlungs- und Ausbildungskonzepte in der
zahnarztlichen Prothetik eignen sich die detaillierten Krankengeschichten, die fir
jeden Patienten im klinisch-prothetischen Kurs der Universitatszahnklinik Halle
angelegt werden. Diese Krankengeschichten werden seit 1948 lickenlos
archiviert. Eine reprasentative Auswahl im 5-Jahres-Rhythmus (1948, 1953 usw.

bis 1998) ergibt einen Beobachtungszeitraum von 50 Jahren.

4. Die Patienten fur die Kurse werden anhand des Ausbildungskonzepts gezielt
ausgesucht. Daher ist das Spektrum der Behandlungsleistungen nicht
reprasentativ fur die Prothetik der entsprechenden Zeit. Um eine praxisnahe
Ausbildung zu gewaéhrleisten, wurden Patienten jeden Alters und jeder
Luckengebissklassifikation behandelt.

5. Die Patientenzahl und folglich auch die Anzahl der Arbeiten nehmen
insbesondere seit 1988 kontinuierlich ab. Das ist Ausdruck der an allen
Hochschulkliniken zunehmenden Schwierigkeiten, Patienten fur Studentenkurse

Zu gewinnen.

6. In der Auswahl der Patienten und dem Leistungsumfang der Studierenden
spiegelt sich wider, dass die studentische Ausbildung vor allem eine Ausbildung in



den Grundlagen der konventionellen Prothetik ist und somit europaischen

Richtlinien entspricht.

Von 1948 bis 1998 haben sich zahlreiche technische Innovationen aus den
steigenden Ansprichen heraus entwickelt, die einen deutlichen Wandel in der

Prothetik des 20. Jahrhunderts mit sich bringen.

Es wird Uberwiegend herausnehmbarer Zahnersatz eingegliedert, wobei der
Schwerpunkt auf Teilprothesen mit verschiedenen Verankerungselementen liegt.
Die einfache Klammerprothese wird im Laufe der Jahre durch die
Modellgussprothese als Standardprothese verdrangt. Zusatzlich kommen
zunehmend spezielle Verbindungselemente zum Einsatz. Die Totalprothese ist
eine feste GroRe im Ausbildungskonzept.

Festsitzender Zahnersatz wird von Kronen bestimmt. Die Guss- und
Metallkeramikkrone  werden nach einiger zeitlichen Verzdgerung im
Studentenkurs eingesetzt. Letztere wird dann als haufigste Kronenart verwendet.

Die neuen Hochleistungskeramiken finden bis 1998 noch keinen Einsatz.

10. Die Behandlung von Patienten mit Craniomandibularem Dysfunktionssyndrom,

die wahrend des Beobachtungszeitraums auch in den Fachzeitschriften immer
mehr Beachtung finden, erfolgt im Studentenkurs vornehmlich mit
Okklusionsschienen.

Die Implantatprothetik und Epithetik spielen keine Rolle im Studentenkurs.

11. Im Studentenkurs fanden die technischen Innovationen dann Anwendung, wenn

sie sich in der Praxis weitgehend etabliert hatten, soweit wirtschaftliche und
politische Belange dies zulieRen. Zeitliche Verzdgerungen lassen sich nicht
vermeiden, da die evidenzbasierte Medizin eine solide und sichere Anwendung

von Behandlungsmitteln fordert.

12. Im prothetisch-klinischen Kurs in Halle sind sowohl Anderungen wie Konstanten

aufzufinden. Nicht alle Behandlungsmittel waren in ihrer Anwendung erfolgreich,

aber entsprachen dem jeweiligen Stand der Wissenschaft und Technik.



Lebenslauf

Name
Geburtsdatum
Geburtsort

Eltern

Geschwister

Familienstand

Bildungsweg
1985 - 1989
1989 - 1998
1998

1998 - 2003

2000
2001

2003

Seit 1.1.2004

Sonia Mansour

17.06.1979

Dusseldorf

Antar Mansour

Aida Moustafa-Mansour, geb. Moustafa
Naglaa Mansour

Hoda Mansour

ledig

GGS Max-Halbe-Stral3e, Dusseldorf

Gymnasium Ruckerstral3e, Dusseldorf

Abitur

Studium der Zahnmedizin an der Martin-Luther-Universitéat
Halle-Wittenberg

Naturwissenschatftliche Vorprifung

Zahnarztliche Vorpriufung

Staatsexamen im Fach Zahnmedizin und

Approbation als Zahnarztin

Wissenschatftliche Mitarbeiterin des Zentrums fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde

Universitatspoliklinik fir Zahnarztliche Prothetik

Halle (Saale), den 18.06.2008



Erklarung

Die vorliegende Arbeit wurde selbststandig und nur unter Verwendung der

angegebenen Hilfsmittel angefertigt.

Halle (Saale), den 18.06.2008

Weiterhin erklare ich, dass friihere Promotionsversuche mit der gleichen oder einer
anderen Dissertation nicht erfolgt sind. Die vorliegende Arbeit wird nur an der
Medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg eingereicht.

Halle (Saale), den 18.06.2008



Hinweise auf Publikationen von Ergebnissen dieser Arbeit
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und bei den Fortbildungstagen der Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt in Wernigerode

vom 15.-17.09.2006 prasentiert.
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