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Infektionsschutz kostet —
diese Kosten sollten erstattet werden!

iebe Leserinnen, liebe Leser,
Lseit Monaten nimmt uns ein Thema

fast vollstandig in Beschlag: Corona.
Wahrscheinlich geht es lhnen wie mir;
ich will wieder etwas anderes sehen, ho-
ren und lesen. Ganz ohne COVID-19
bzw. SARS-CoV-2 geht es aber auch in
diesem Editorial nicht. Corona wirkt
eben fur viele Themen wie ein Brennglas,
so auch far den Infektionsschutz in der
Zahnarztpraxis.
Fur uns Zahnarzte und unser Team ist In-
fektionsschutz nichts Neues. Wir waren
bereits vor der Corona-Pandemie bei un-
serer tdglichen Arbeit einem erhéhten
Infektionsrisiko ausgesetzt und haben
gelernt, damit umzugehen. Ein hoher
Hygienestandard ist gemal3 dem arztli-
chen Berufsethos ein wichtiger Bestand-
teil unserer Berufsaustibung. Wir kennen
unsere Sorgfaltspflicht zum Schutz unse-
rer Patienten, unseres Teams, von uns
selbst und unseren Familien. Wir haben
unsere Praxen mit hohen Investitionen,
auch was Hygiene und Infektionsschutz
angeht, auf den neuesten Stand der Wis-
senschaft und Technik aufgerlstet. Die
Corona-Krise hat uns unsere Hygiene-
maBnahmen hinterfragen und anpassen
lassen. Die Corona-Krise hat uns aber
auch die Kosten von HygienemaBnah-
men starker bewusstgemacht.
Hohe Hygienekosten in deutschen Zahn-
arztpraxen zeigt auch die aktuelle Studie
des Instituts der Deutschen Zahnarzte
(IDZ) und von einem Anstieg ist auszu-
gehen. ,Die Kosten fur Hygiene sind
kontinuierlich gestiegen, in den vergan-
genen 20 Jahren haben sie sich mehr als
verdoppelt. Wahrend auf eine Einzelpra-
xis 1996 rund 28.000 Euro Gesamtkos-
ten pro Jahr entfielen, waren es 2006
bereits 50.000 Euro und zehn Jahre spa-
ter 65.000 Euro. Die Gesamthygienekos-
ten in deutschen Zahnarztpraxen jegli-
cher Art beliefen sich im Jahr 2016 auf
durchschnittlich rund 70.000 Euro.” So
resimieren die Zahnarztlichen Mitteilun-
gen, auch wenn die Vergleichbarkeit der

Erhebungen fur 2016 mit alteren Hygie-
nekostenstudien aufgrund methodischer
Unterschiede eingeschrankt ist (IDZ-Ma-
terialienreihe Band 37 , Hygienekosten in
Zahnarztpraxen”; zitiert nach zm 110,
Nr. 12, 16.06.2020, (1214), Seite 44).
Die Kostenanalyse gibt auch Hinweise,
dass die Hygienekosten von 2016 (Stand
der Studie) bis 2019 weiter gestiegen
sind. 2020 werden die Kosten mit Sicher-
heit wegen der erhohten Anforderungen
an den Infektionsschutz durch SARS-
CoV-2/COVID-19 nochmals zunehmen.
Ein erster Schritt in die richtige Richtung
zum Ausgleich dieser exorbitant gestie-
genen Kosten, hoffentlich mit Signalwir-
kung, ist die zeitlich begrenzte Einflh-
rung der GOZ-Position 301a (, vermehrter
Hygieneaufwand”). Dieser erste Schritt
reicht jedoch nicht aus! Es ist eine drin-
gende Aufgabe der Standespolitik, die
GOZ-Position 301a zunachst Uber den
01.08.2020 hinaus in die GOZ zu integ-
rieren. Dann mdissen genauso dringend
Verhandlungen geflihrt werden, um die
Erstattung von Hygienekosten auch in
den BEMA einzubinden.
Infektionsschutz ist Hygiene auf hohem
Niveau mit nachvollziehbarer Qualitat.
Qualitat verursacht jedoch Kosten. Kos-
ten mussen berechnet werden kénnen.
Das war schon vor der Pandemie so. Jetzt
sollten wir die Diskussionen im Gesund-
heitswesen im Zusammenhang mit Coro-
na nutzen, um unsere berechtigten For-
derungen vorzubringen. Die Hygiene-
Studie des IDZ liefert sehr gute Argu-
mente.

In dieser Ausgabe der Plague and Care
befassen wir uns zentral mit Themen der
Kinderzahnheilkunde — sehr praxisnah in
einem Beitrag der DGKiZ-Vizeprasidentin
Dr. Isabell von Gymnich zu ihrem Praxis-
konzept, das mit Verhaltensfihrung und
geeignetem Methodeneinsatz die Be-
handlung in Narkose bei den Jingsten
meist vermeiden kann. Wie Sedierungs-
verfahren/Narkose fachgerecht durchge-
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fahrt werden, falls unumganglich, stellt
die Autorin ebenfalls dar (ab Seite 126).
Der Frage, ob Antibiotika und endokrin
aktive Substanzen die Entstehung der
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
bei Kindern begunstigen, geht eine Lite-
raturstudie aus der praxisHochschule
Koln nach (ab Seite 136). Fluorideinsatz
und Fluoridanamnese in der Kariespro-
phylaxe ist gerade bei Kindern und Ju-
gendlichen ein wichtiges Thema, dem
sich hier Prof. Dr. Stefan Zimmer an-
nimmt, mit Fokus auf Erndhrung als Flu-
oridquelle (ab Seite 148). Dieses Thema
begegnet uns wieder am diesjahrigen
Tag der Zahngesundheit: Wie immer der
25. September!

Unsere CME-Reihe fur das Selbststudium
setzen wir in diesem Heft fort mit aktuel-
len, wissenschaftlich fundierten Informa-
tionen zu den dentalen und orofazialen
Besonderheiten von Patienten mit Down-
Syndrom, einem Beitrag von OA Dr. Peter
Schmidt, Behindertenorientierte Zahn-
medizin, Universitat Witten/Herdecke (ab
Seite 118).

Ich wiinsche Ihnen viel Freude und neue
Erkenntnisse beim Lesen!

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
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Anwender nie wieder mit den alten Methoden arbeiten ?
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Dentale und orofaziale Besonderheiten von
Patienten mit Down-Syndrom und spezielle
Aspekte bei der zahnmedizinischen Therapie

Ein Uberblick

Personen mit Down-Syndrom weisen dentale und orofaziale Besonderheiten auf: Beispielsweise ist eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit fur die Nichtanlage von Zahnen und ein erhéhtes Parodontitisrisiko zu beachten. Auch bestehen physiolo-
gische Unterschiede, die im Auge behalten werden sollten. Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick tber die Besonder-
heiten von Patienten mit Down-Syndrom und spezielle Aspekte bei der zahnmedizinischen Therapie, die sich daraus

ergeben.

Syndrom. Dieses ist die am haufigsten auftretende Chromo-

somenaberration bei Neugeborenen (Q90.9, ICD-10-Codierung)
und tritt bei einem von etwa 800 Neugeborenen auf. Vermut-
lich ist es die in der Gesellschaft bekannteste Behinderungsart.
Insbesondere im medizinischen Kontext wird die Bezeichnung
,Down-Syndrom*“ haufig durch den Begriff , Trisomie 21" er-
setzt, da bei betroffenen Personen das Chromosom 21 3-mal und
nicht 2-mal vorliegt. Bereits im Jahr 1866 beschrieb der Englander
John Langdon Down erstmals die klassischen Merkmale des
spater nach ihm benannten Syndroms [1]. Die genetische Ver-
anderung als Ursache konnte erst etwa 100 Jahre spater — in
den 50er-Jahren des 20. Jahrhunderts unabhangig voneinander
durch 2 Forschergruppen — aufgezeigt werden [2,3]. Mittler-
weile ist bekannt, dass 5% der Falle mit Trisomie 21 auf chro-
mosomalen Aberrationen beruhen, bei denen das Chromosom
21 nicht komplett 3-fach in allen Korperzellen vorhanden ist
(freie Trisomie). Diese Typen der Trisomie 21 — Translokation,
Mosaikismus oder partielle Trisomie — unterscheiden sich in die-
ser Hinsicht von der freien Trisomie [4,5].

In Deutschland leben etwa 50.000 Menschen mit einem Down-

Der Begriff ,, Syndrom” weist darauf hin, dass hier mehrere unter-
schiedliche Symptome und eine Gruppe von Krankheitszeichen
zeitgleich feststellbar sind [6]. Diese Definition lasst sich nach
Ansicht der Autoren dieses Artikels nicht ohne Weiteres auf das
Down-Syndrom Ubertragen. Hier liegen im Vergleich zu Personen
ohne Trisomie genetisch bedingte physische Veranderungen vor,
die nicht automatisch als Krankheit oder Ansammlung von Krank-
heiten angesehen werden konnen. Dartiber hinaus ist fir das
Down-Syndrom typisch, dass eine geistige Beeintrachtigung oder
Behinderung besteht [7]. Letztere geht mit einer groBen individu-
ellen Varianz in der Auspragung einher.

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die durchschnittliche
Lebenserwartung von Menschen mit Down-Syndrom sehr stark
erhoht. Vor 50 Jahren lag die Lebenserwartung bei etwa 10
Jahren [8]. Damals kannte man kaum Therapiemaglichkeiten fur
die mit der Trisomie 21 sehr haufig assoziierten angeborenen
Herzfehler. Die Folge war ein haufiges Versterben innerhalb des
ersten Lebensjahres. Die medizinischen Fortschritte der vergan-
genen Jahrzehnte haben dazu gefiihrt, dass die Lebenserwar-
tung dieser Bevolkerungsgruppe derzeit bei etwa 63,5 Jahren
liegt [9]. Infolgedessen sind weitere Besonderheiten des Down-

PLAQUE N CARE | Jg. 14 | Ausgabe 03 | September 2020 | 118 - 125



Interaktive Fortbildung

Syndroms bemerkbar geworden. Viele Hinweise sprechen dafur,
dass der Alterungsprozess bei Personen mit Down-Syndrom
friher einsetzt als bei Personen der Allgemeinbevélkerung.
Bittles et al. beschrieben, dass der Beginn des ,, Seniorenalters”
bereits in der 4. Lebensdekade liegt [10]. AuBerdem wird all-
gemeinmedizinisch das Auftreten von Demenz und demenzi-
ell bedingtem Verhalten bei Personen mit Down-Syndrom im
Alter in weit Uberdurchschnittlichem MaBe beobachtet.

Auch im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich ist eine Vielzahl
verschiedener Besonderheiten typisch fur das Down-Syndrom
[11,12]. Nachfolgend sollen verschiedene Aspekte beleuchtet
werden, ohne den Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben.
Vielmehr méchten die Autoren einen ersten Ein- und Uberblick
zum Verstandnis und zur Sensibilisierung im Praxisalltag bieten.

Mundgesundheit, Kooperationsfahigkeit und

Pravention

Mehrere nationale und internationale Studien haben gezeigt,

dass Menschen mit Behinderungen oder syndromalen Erkran-

kungen im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung eine schlechtere

Mundgesundheit aufweisen [13-15]. Die beim Down-Syndrom

vorliegende Intelligenzminderung fuhrt dazu, dass die Fahig-

keiten zur Selbstwirksamkeit unterschiedlich stark ausgepragt
sind. Dies wiederum bewirkt, dass eine selbststandige adaquate

Mund- und Zahnpflege sowohl vollstéandig, aber in anderen Fal-

len auch nur bedingt oder sogar nur sehr eingeschrankt méglich

ist. Dennoch fallt im klinischen Alltag auf, dass erwachsene

Menschen mit Down-Syndrom weniger restaurierte oder feh-

lende Zahne aufgrund von Karies aufweisen als andere Patien-

tengruppen mit einer Behinderung. Obgleich eine generell ge-
ringere Kariespravalenz bei diesen Personen wissenschaftlich
noch nicht eindeutig gesichert ist, deuten mehrere Studien da-
rauf hin [16]. Allerdings geht aus verschiedenen Studien hervor,
dass Personen mit Down-Syndrom ein stark erhohtes Risiko fur
das Auftreten einer Parodontitis haben. Die erhohte Pravalenz

von Parodontalerkrankungen konnte schon vor mehr als 30

Jahren nachgewiesen werden und betrifft nicht nur das blei-

bende Gebiss, sondern u.U. auch das Milchgebiss [17,18].

Grundsatzlich ist die Kooperationsfahigkeit der Patienten bei der

zahnmedizinischen Betreuung von entscheidender Bedeutung

und kann als Indikator fir das zahnmedizinische Vorgehen bei

Menschen mit Behinderungen angesehen werden [19]. Deshalb

sollten der Zahnarzt und sein Team gemeinsam mit dem Patien-

ten, dessen sozialem Umfeld und, wenn vorhanden, den gesetz-
lichen Vertretern des Patienten bestimmte Fragenstellungen
kldren. Fir Patienten mit Behinderung (wie beispielsweise mit

Down-Syndrom) zu kldrende Fragestellungen sind u.a.:

e Inwieweit ist der Patient in der Lage, selbststandig eine ad-
aquate Mundhygiene durchzuftihren?

e Inwieweit ist ggf. das soziale Umfeld des Patienten in der Lage,
eine unterstitzende Mund- und Zahnpflege durchzufthren,
um eine addquate Mundhygiene zu ermdglichen?

e Wie wird die Kooperation bei einer zahnarztlichen Unter-
suchung und Therapie eingeschatzt?

e Welche zahnarztlichen MaBnahmen kénnen aufgrund der
Compliance des Patienten in welcher Weise (z.B. mit Einsatz
von Lokalanasthetika, Sedierung oder Allgemeinanasthesie)
und in welchem Setting (z.B. in einer zahnarztlichen Praxis,
einem Medizinischen Zentrum fur Menschen mit Behinderung
[MZEB], einer Universitatszahnklinik) erfolgen?

v
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Menschen mit Down-Syndrom weisen haufig Besonderheiten
im Verhalten auf, wie das Festhalten an gleichen Ablaufen und
Gegebenheiten [20]. Diese Information ist fir das Setting in der
zahnarztlichen Praxis wichtig, weil dadurch Behandlungsablaufe
entscheidend beeinflusst werden kénnen. So berichteten z. B.
die Autoren dieses Beitrages von einem erwachsenen Mann mit
Down-Syndrom, der nur bereit war, sich quer zur Langsachse
des Behandlungsstuhls zu setzen, um wahrend der Behandlung
mit den FiBen Bodenkontakt zu behalten [21].

Das Ziel bei der zahnarztlichen Betreuung von Patienten mit Be-
hinderung ist es, einen Behandlungsablauf kooperationsbasiert
unter Berlicksichtigung von individuellen Besonderheiten — in
diesem Fall der Person mit Down-Syndrom — zu entwickeln.
Hierzu kann man sich auch an einigen allgemeinen Vorgehens-
weisen in der Praventivbetreuung und Behandlung von Men-
schen mit geistiger Behinderung orientieren [19,22]. Die struk-
turierte praventive Betreuung dient einerseits als Prophylaxe-
MaBnahme, unterstitzt andererseits auch den Aufbau eines Ver-
trauensverhdltnisses zum Zahnarzt bzw. zahnarztlichen Team und
erleichtert damit die ggf. erforderliche Durchfiihrung von inva-
siven TherapiemaBnahmen.

Zahnmedizinische Betreuung im Kindesalter

Bereits im Sauglings- und Kindesalter sind bei Personen mit
Down-Syndrom einige charakteristische Merkmale erkennbar,
welche teilweise zeitlebens weiter bestehen werden. So ist lebens-
lang das mittlere Gesichtsdrittel anatomisch unterentwickelt.
Weiterhin besteht von Geburt an eine hypotone orofaziale
Muskelspannung, besonders der Zunge (Pseudo-Makroglossie)
und der Lippen [23]. Die Folge ist haufig eine offene Mundhal-
tung mit Mundatmung. Durch gezielte logopadische Behand-
lung mit z.B. Konzepten nach Castillo-Morales oder Bobath, ggf.
unter Einbeziehung von speziellen Stimulationsplatten, kann die
Mundmuskulatur gestarkt und ein kompetenter Lippenschluss
erreicht werden. Haufig werden Kinder, die mit einer Grund-
erkrankung oder Beeintrachtigung auf die Welt kommen, in einem
Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) betreut. Diese Zentren bringen
verschiedene medizinische, therapeutische und padagogische
Fachdisziplinen zusammen, um Forderungen fiir die bestmogliche
kindliche Entwicklung einzuleiten und zu koordinieren, aber
auch, um den Familien untersttitzend zur Seite zu stehen. Leider
sind Zahnarzte selten fester Bestandteil dieser multiprofessio-
nellen Teams. Deshalb sind Zahnérzte und Kieferorthopaden ge-
fordert, die zahnmedizinische Betreuung von Kindern mit Down-
Syndrom maglichst frith nach der Geburt zu beginnen. In diesem
Zusammenhang kommt den Familienzahnarzten eine besondere
Verantwortung zu. Dies betrifft v.a. die Beratung der Eltern in
Bezug auf die Durchfihrung der MundhygienemaBnahmen, die
zahngesunde Ernahrung und die Verwendung von fluoridhaltigen
Zahnpasten. AuBerdem muss im Einzelfall entschieden werden,
ob fluoridhaltige Lacke schon im Milchgebiss appliziert werden
sollen. Leider ergab die Befragung von Eltern, die Kinder mit Down-
Syndrom haben, dass fast die Halfte dieser Kinder erst im Alter
von 3 Jahren und noch spdter erstmals einem Zahnarzt vorge-
stellt wurden [24].

In Bezug auf die Behandlungsfiihrung von Kindern mit Down-
Syndrom ist zu beachten, dass bei diesen die geistige Entwick-
lung bis zum 3. Lebensjahr im Vergleich zu Kindern ohne Behin-
derung nur halb so schnell verlduft. Davon ist auch die Sprach-
entwicklung betroffen [24]. Somit gibt es groBe Unterschiede in
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der expressiven Sprache und dem meist besser ausgebildeten
Sprachverstandnis. Bei der zahnarztlichen Betreuung sollte man
auBerdem berUcksichtigen, dass sich Kinder mit Down-Syndrom
Gesehenes und Gelesenes langer merken kénnen als Gehortes
[7]. Dies unterstreicht die Bedeutung des Einsatzes von Techniken
der Verhaltensfuhrung wie der Tell-Show-Do-Technik bereits ab
dem friihen Kindesalter.

Eine spezielle Herausforderung bei der zahnarztlichen Versorgung
von Kindern mit Down-Syndrom kénnen die im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung vermehrt auftretenden dentalen Anomalien
sein. Dies gilt sowohl fir die Zahnform (z.B. Mikrodontie) als
auch fur die Zahnzahl (z.B. Hypodontie), wie bereits mehrfach
berichtet wurde [12,26,27]. In einer der Untersuchungen konn-
te eine deutlich hohere Pravalenzrate fehlender Zdhne auf-
grund von Nichtanlagen (34%) bei Personen mit Down-Syn-
drom festgestellt werden [26]. Die Hypodontie kann sowohl
bleibende Zéhne als auch Milchzéhne betreffen (Abb. 1).

Kieferorthopadische Aspekte

Da schon Sauglinge mit Down-Syndrom eine deutlich geringere
Muskelspannung als solche ohne Down-Syndrom aufweisen, fallt
Ersteren das Saugen an Brust und Flasche schwerer und die Babys
wirken oft etwas ermudet. Auch die Pseudo-Makroglossie kann
bereits in Form des leichten Herausstehens der Zunge aus dem
Mund beobachtet werden. In der Folge liegt in vielen Fallen bei
Kindern mit einem Down-Syndrom ein schmaler, hoher Gaumen
gepaart mit einem unterentwickelten Oberkiefer und einem mog-
licherweise daraus resultierenden Kreuzbiss vor.

Verschiedene Formen der Malokklusion, wie ein anteriorer oder
posteriorer Kreuzbiss, ein frontal offener Biss oder eine Angle-
Klasse lll, treten bei Kindern und Jugendlichen mit Down-Syndrom
haufiger auf als bei Kindern und Jugendlichen ohne Down-Syn-
drom [28]. Im Rahmen kieferorthopadischer Behandlungen mus-
sen derartige Aspekte stets berticksichtigt werden. Grundsatzlich
sind kieferorthopadische Behandlungen bei Kindern und Jugend-
lichen mit Down-Syndrom wie bei jedem anderen Kind bei ent-
sprechend guter Mundhygiene und ausreichender Kooperation
moglich. Durch eine Férderung mit ganzkorperlichen, logopadisch
unterstUtzten Therapie-Konzepten wie z.B. nach Castillo-Morales
kann in Abhangigkeit der Mitarbeit langfristig eine deutliche Ver-
besserung der orofazialen Muskelspannung mit teilweise voll-

Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme bei einem 10-jéhrigen Jungen mit Down-
Syndrom: réntgenologisch erkennbare Nichtanlagen in regio 12, 22, 31, 41.
(Quelle: Rontgenarchiv der Universitatszahnklinik der Universitat Witten/Herdecke)
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standigem Lippenschluss und physiologischer intraoraler Zungen-
lage erzielt werden. Der Einsatz von Reizelementen (Perlen,
napfférmige Kuhlen, Knépfchen) in Stimulationsplatten, herge-
stellt durch den Zahnarzt oder Kieferorthopaden, soll die Zunge
zur Bewegung in Richtung nach hinten oben an den Gaumen
anregen und kann somit als , Trainingsgerat” verstanden werden
(Abb. 2). Je ausgepragter die orofazialen Auffalligkeiten sind,
desto mehr profitieren die Kinder von der Therapie [29].

Spezielle Aspekte der Zahnerhaltung:

endodontische MaBnahmen

Grundlegend kénnen zahnerhaltende MaBnahmen wie Wurzel-
kanalbehandlungen bei Menschen mit Down-Syndrom wie bei
jeder anderen Person durchgefiihrt werden. Dabei sollte man auch
bei dieser Personengruppe neuere Erkenntnisse zur zurtickhal-
tenden Entfernung von kariésem Gewebe beachten [30].
Neben den weiter oben beschriebenen dentalen Anomalitaten
ist fur die Zahnerhaltung mithilfe von endodontologischen MaB-
nahmen die Kenntnis weiterer Besonderheiten wichtig. In einer
wissenschaftlichen Untersuchung konnte festgestellt werden, dass
die Wurzeln und Kronen der Zadhne von Personen mit Down-Syn-
drom signifikant klrzere Langen aufwiesen als die Zahne von
Personen aus der Allgemeinbevoélkerung [31]. Auch fir die en-
dodontologische Therapie gilt, dass bei der Entscheidung Gber
einen geeigneten Behandlungsweg die Kooperationsfahigkeit
des Patienten berlcksichtigt werden muss. Wenn die Behand-
lung in Allgemeinanasthesie notwendig ist, wird leider noch allzu
oft die Frage gestellt, ob dann Uberhaupt eine endodontologi-
sche Behandlung erfolgen soll bzw. kann. Vielfach wird angesichts
der zeitlichen und wirtschaftlich knappen Ressourcen wahrend
der Behandlung unter Allgemeinanasthesie die Extraktion als ver-
meintlich schneller durchfihrbare Therapieoption angesehen. Die
Reduzierung der Therapieoptionen auf die letztgenannte Thera-
pieform ist jedoch vielfach nicht mit den Inhalten der UN-Behin-
dertenrechtskonvention (BRK) konform. In § 25 der UN-BRK fin-
det sich folgende eindeutige Aussage: ,[...] die Vertragsstaaten
erlegen den Angehdrigen der Gesundheitsberufe die Verpflich-
tung []” auf, ,Menschen mit Behinderungen eine Versorgung
von gleicher Qualitdt wie anderen Menschen angedeihen zu
lassen” [32]. Bedenken, ob die vollstandige Durchflihrung einer
Waurzelkanalbehandlung in einer Sitzung erfolgen sollte, kann ent-

-

Abb. 2: Oberkiefer-Stimulationsplatte nach dem Konzept von Castillo-Morales
mit Reizkugel dorsal. (Foto: Dr. Peter Schmidt)
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gegengesetzt werden, dass in mehreren Studien von sehr guten
Erfolgsquoten Uber Wurzelkanalbehandlungen, die in einer Sit-
zung in Allgemeinanasthesie bei Menschen mit Behinderungen
durchgefthrt wurden, berichtet wird [33,34]. Dies gilt auch fur
endodontisch behandelte Zdhne mit réntgenologisch erkennbaren
apikalen Prozessen [34]. Allerdings ist anzumerken, dass die Aus-
heilung dieser Prozesse auch dadurch beeinflusst wird, ob bei den
betreffenden Patienten eine gute Mundhygiene gewabhrleistet
ist. Als weitere Voraussetzung fir die erfolgreiche Durchftihrung
von endodontologischen Therapien in Allgemeinandsthesie muss
genannt werden, dass auch in diesem Setting nach Maéglichkeit
Rontgenbilder angefertigt werden sollten.

Spezielle parodontologische Aspekte

Bereits 1998 berichteten Cichon et al., dass bei Personen mit
Down-Syndrom im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung eine er-
hohte Parodontitis-Pravalenz besteht [17]. Atiologisch werden
dafiir u.a. genetisch determinierte, immunologische Dysfunktio-
nen sowie eine nicht ausreichende Plaquekontrolle durch den
Patienten bzw. seine Betreuer verantwortlich gemacht. Der zu-
meist chronisch verlaufende Prozess der Parodontitis kann in der
Folge zu einem spontanen Verlust von Zahnen fuhren [11]. Auf-
grund des Wissens, dass die Parodontitis in einer starken Wech-
selwirkung mit Allgemeinerkrankungen steht, sollte bedacht wer-
den, dass der Zustand der chronischen Entzindung durch die
Neigung der Menschen mit Down-Syndrom zu Adipositas und
folglich zu Diabetes getriggert werden konnte [35]. Weltweit
haben verschiedene Studien einen erhéhten Body-Mass-Index

Abb. 3a u. b: Unter- und Oberkiefermodelle nach Praparation der Zéhne 11,
21 und 42 fur die Eingliederung von Adhasivbriicken zum Ersatz der Zéhne 12, 22
(Nichtanlage) und 41. (Foto und Behandlerin: Frau Dr. Gisela Goedicke-Padligur)
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sowie Ubergewicht bei Personen mit Down-Syndrom sowohl im
Kindes- als auch im Erwachsenenalter beschrieben [36-39]. So-
mit sollten Zahnarzte frihzeitig bei Personen mit Down-Syndrom
die Entwicklung von Parodontalerkrankungen im Blick haben und
entsprechend therapieren. Dartber hinaus zeigen diese Ausfiih-
rungen, wie wichtig es ist, insbesondere Personen mit Down-
Syndrom vom ersten Milchzahn an, eine lebenslange strukturierte,
praventive Betreuung anzubieten.

Spezielle Aspekte bei prothetischen MaBnahmen

Die Notwendigkeit fir Zahnersatz stellt sich bei Personen mit
Down-Syndrom aus 2 Griinden. Zum einen kann es sinnvoll sein,
Zahnlticken, die aus einer Nichtanlage von Zéhnen resultieren,
mithilfe von prothetischen MaBnahmen zu schlieBen. Zum an-
deren kann auch bei adaquater zahnmedizinischer Betreuung
aufgrund des erhéhten Parodontitisrisikos die Extraktion von
Zahnen nicht immer vermieden werden. In Bezug auf einzelne
fehlende Zahne im Frontzahnbereich soll ausdricklich auf die
Therapieoption der minimalinvasiven Adhasivbriicke verwiesen
werden. Diese bietet gerade bei Menschen mit Down-Syndrom
eine schnelle und verhaltnismaBig einfach durchftihrbare Mog-
lichkeit zur Versorgung von Frontzahnlticken (Abb. 3a, 3b u. 4).
Fehlen Zahne im Seitenzahnbereich oder mehrere Zahne im Front-
zahnbereich, muss die Frage nach dem geeigneten Zahnersatz
anders als bei Patienten ohne geistige Beeintrachtigung beant-
wortet werden. Es muss hinterfragt werden, ob der Patient in der
Lage ist, herausnehmbaren Zahnersatz zu tolerieren und diesen
zu pflegen. Wenn kein herausnehmbarer Zahnersatz toleriert wird,
ist es wichtig zu wissen, ob es z.B. aus parodontaler oder chirur-
gischer Sicht moglich ist, eine festsitzende Versorgung durchzu-
flhren. Prinzipiell ist die gesamte Bandbreite der prothetischen
Therapien von der Einzelzahnversorgung bis hin zur Totalprothe-
tik moglich, aber abhangig von der Kooperationsfahigkeit.

Spezielle Aspekte bei chirurgischen MaBnahmen

Trotz einer praventiven Betreuung und trotz zahnerhaltender
TherapiemaBnahmen lasst es sich nicht immer vermeiden, dass
bei Personen mit Down-Syndrom chirurgische Behandlungen
durchgefiihrt werden mussen. Dabei muss stets eine sinnvolle
Abwagung in Bezug auf die Wahl der geeigneten Anasthesie-
form (Lokalanasthesie, Sedierung, Allgemeinanasthesie) erfolgen.
Grundsatzlich sollte auch bei dieser Patientengruppe die Schmerz-
ausschaltung im Rahmen von invasiven zahnarztlichen Behand-

Abb. 4: Intraorale Situation nach Eingliederung der Adhasivbriicken zum Ersatz
der Zahne 12, 22 und 41. (Foto und Behandlerin: Dr. Gisela Goedicke-Padligur)
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lungen mithilfe der Lokalanasthesie als Mittel der Wahl angesehen
werden; dennoch muss unter Umstanden die oralchirurgische
Therapie in Allgemeinanasthesie erfolgen [40]. Bei der Indikations-
stellung hierfur missen sowohl der Behandlungsumfang als auch
die Kooperationsfahigkeit des Patienten fur diese spezifische Be-
handlung berlcksichtigt werden. Weiterhin sollten die mit dem
Down-Syndrom haufig assoziierten allgemeinmedizinischen Be-
sonderheiten (Herzfehler, Diabetesrisiko, Adipositasrisiko) bedacht
werden. In diesem Zusammenhang sei auf eine bisher noch nicht
publizierte Fragebogen-basierte Studie aus unserer Abteilung hin-
gewiesen, die in Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Down-
Syndrom Deutschland e.V. bei Angehérigen von Personen mit
Down-Syndrom durchgefihrt wurde. Danach haben bereits 43%
der Erwachsenen mit Down-Syndrom mindestens einmal in ihrem
Leben eine zahnarztliche Therapie in Allgemeinanésthesie erhal-
ten [41].

Aufgrund der Tatsache, dass der Beginn des ,, Seniorenalters” be-
reits in der 4. Lebensdekade liegt [10] und dass die Personen-
gruppe ein erhohtes Risiko fur Parodontitis aufweist [17], kann
in einigen Fallen friihzeitig ein Llckengebiss bzw. eine vollige
Zahnlosigkeit entstehen. Dann kénnen Implantate eine adaquate
Moglichkeit darstellen, den Verlust von strategisch wichtigen Zah-
nen fur eine situationsbezogene prothetische Rehabilitation aus-
zugleichen. Schmidt et al. (2020) konnten darstellen, dass bis zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung eines eigenen Fallberichts das
mittlere Alter aller Personen mit Down-Syndrom, bei denen eine
implantologisch-prothetische Versorgung beschrieben wurde, nur
bei 35,4 Jahren lag [21]. Die Altersspanne lag zwischen 16 und
60 Jahren. Obwohl bei Menschen mit Down-Syndrom im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung ein leicht erhhtes Risiko fur
Implanatverlust besteht [42], wird in mehreren Fallberichten
und in einigen Studien Uber gute implantologische Erfolge be-
richtet [43].

Fazit

Die Herausforderung flr den Zahnarzt bei der zahnmedizinischen
Betreuung von Personen mit Down-Syndrom liegt in der Vielzahl
der mit diesem Syndrom potenziell assoziierten dentalen und oro-
fazialen Besonderheiten, die vielfach von Geburt an bestehen.
Die multi- und interdisziplinare Férderung von Kindern mit Down-
Syndrom soll méglichst im Kleinkindalter beginnen und unbedingt
die Zahnmedizin mit einbeziehen. Dies ist umso wichtiger, als z.B.
das Unterlassen von MaBnahmen zum Ausgleich des muskularen
Hypotonus zeitlebens negative Auswirkungen auf das Ernah-
rungsverhalten, die soziale Integration und die Lebensqualitat
haben [44]. AuBerdem muss daflr gesorgt werden, dass lebens-
lang eine vertrauensvolle, engmaschige und strukturierte, pra-
ventiv orientierte zahnmedizinische Betreuung stattfindet. Dies
stellt eine gute Voraussetzung dafur dar, dass Patienten mit
Down-Syndrom bei Bedarf wahrend invasiven zahnmedizinischen
TherapiemaBnahmen eine gute Kooperation zeigen. Nur so be-
steht auch fir Menschen mit Down-Syndrom die Chance fir die
lebenslange Erhaltung einer guten Mundgesundheit. m
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Die zahnarztliche Behandlung kleiner Patienten:
Muss es immer gleich Narkose sein?

Die Antwort lautet: Nein, in vielen Fallen lasst sich eine Narkose vermeiden. Der folgende Beitrag legt Wert auf kind-
gerechte Behandlungskonzepte, die in Verbindung mit einer strengen Indikationsstellung die Zahl der Sanierungen in

Narkose minimieren kénnten.

derung fur die Kinderzahnheilkunde dar [1]. Die Zahn-

sanierung in Narkose wird schnell als einzige Behand-
lungsmaglichkeit bei kleinen und wenig kooperativen Patienten
in Betracht gezogen. Oft wird dabei versaumt, sich mit anderen
Optionen zu befassen, die zeitlichen Aufschub bewirken oder
derart zur Desensibilisierung beitragen, dass die kleinen Patien-
ten in der Praxis behandelt werden k&nnen.

Kleinkinder mit hohem Kariesrisiko stellen eine Herausfor-

Mundgesundheitszustand deutscher Kleinkinder

Die jingste Erhebung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege (DAJ, 2016) an 95.000 Dreijahrigen ergab,
dass 14% bereits Karieserfahrung haben, wobei durchschnitt-
lich 3,5 Zahne betroffen sind. Einen hohen Schweregrad frih-
kindlicher Karies (dmft = > 4) wiesen 5% auf; der Sanierungs-
grad von 26% war unzureichend. Gleichzeitig zeigte jeder zweite
Grundschler bei der Einschulung Karies an den Milchzahnen.
Ein Drittel der Kinder war mit 4 bis 5 Zédhnen betroffen, hier lag
der Sanierungsgrad bei 50% [2].

Tritt bei sehr kleinen Kindern schon frih Karies auf, hat der All-
gemeinzahnarzt kaum Méglichkeiten zu behandeln; prakoope-
rative Kleinkinder werden daher vielfach unzureichend therapiert
[3]. Erst bei klinischen Beschwerden erfolgt die Sanierung in Nar-
kose. Die zeitige Identifizierung, geeignete praventive MalBnah-
men sowie eine altersgerechte und adaquate Behandlung [4]
wirden dem Fortschreiten der Karies, Schmerzen und aufwen-
digen Sanierungen vorbeugen [5]. So kénnte die Zahl der Kinder,
die wegen eines hohen Grades der Zahnzerstérung in Narkose
behandelt werden, reduziert werden [1].

Zahnarztangst und Schmerzwahrnehmung bei Kindern
Interessanterweise lasst sich Zahnarztangst bei Kindern vielfach
auf inadaquate Vorgehensweisen vorheriger Behandler zurtick-
fihren (Abb. 1) [6]. Da kleine Kinder nur eine gering ausge-
pragte abstrakte Antizipationsfahigkeit besitzen, werden echte
Phobien bei ihnen nicht beobachtet. Behandlungsabbriche
durch kleine Patienten sind eher durch situative Panikreaktio-
nen zu erklaren [7]. Eltern mit eigener negativer Vorgeschichte
kénnen ihre Sorgen und Angste zusatzlich tibertragen [8].

Strategien der Angst- und Schmerzbewaltigung sind umso we-
niger ausgepragt, je kleiner und jinger der Patient ist [9]. Da der
kindliche Organismus bereits friih Gber Mechanismen der Schmerz-
empfindung verfigt, aber gleichzeitig die kérpereigene Schmerz-
abwehr noch unzureichend entwickelt ist, muss eine Differen-
zierung zwischen echtem Schmerz und lediglich unangenehmer
Empfindung erst gelernt werden. Dabei spielt die Anxiolyse, d.h.
das Lésen von Angsten, eine zentrale Rolle [10,11], da ein Be-
handlungsabbruch wahrscheinlich ist, wenn der Patient gleich-
zeitig Angst und Schmerz erféhrt. Ein Behandlungsabbruch ist

einerseits eine unbefriedigende Erfahrung fur alle Beteiligten, an-
dererseits kdnnen derart negative Erlebnisse langfristige Auswir-
kungen haben: Untersuchungen belegen, dass schmerzhafte
Erfahrungen beim Zahnarzt in der Kindheit zu den bedeu-
tendsten Faktoren fur eine spatere Zahnarztangst oder -phobie
zahlen [12, 15].

Die bloBe Schmerzerwartung aktiviert bereits die afferenten Neu-
ronen und moduliert so die maximal wahrgenommene Schmerz-
intensitat [16]. Daher ist die Annahme falsch, dass schmerzhafte
Manipulationen weniger wehtun, wenn sie vorher angekindigt
werden. Stattdessen entsteht ein ,Nocebo-Effekt”, der Angst
und Schmerz verstarkt [17,18]. Eine negative Erwartungshaltung
der Eltern beeinflusst das kindliche Schmerzempfinden ebenfalls
negativ [19].

Feststellung des Behandlungsbedarfs - Umfang und
Dringlichkeit

Obwohl die Kooperation — trotz einfiihlsamen Bemuhens — bis-
weilen verweigert wird, sollte die Inspektion der Mundhd&hle
durchgefuhrt werden, um den Behandlungsbedarf zu erkennen.

Abb. 1: Wegen schlechter Vorerfahrung ist dieser Patient vorsichtshalber als
Ninja-Kampfer erschienen und schon in der Zeit vor der Corona-Pandemie nicht
bereit, seine Maske abzulegen.
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Unter Mithilfe eines Elternteils ist die Knie-zu-Knie-Technik ziel-
fihrend (Abb. 2). Die Reihenfolge: Befund — Diagnose — Thera-
pie sollte im Interesse der Patienten stets eingehalten werden.
Die meisten Kinder stehen einer Wachbehandlung, erganzt durch
schmerzausschaltende MaBnahmen, unbefangen gegenuber.
Das Alter des Patienten spielt im Verhaltnis zum Umfang der
geplanten Behandlung eine zentrale Rolle. Gleichzeitig ist die
Dringlichkeit der Therapie, wie z.B. bei akuter Entziindung oder
Trauma, zu bedenken. Die bisherige Erfahrung des kleinen Patien-
ten ist fir die Mitarbeit ebenso ausschlaggebend wie die aktu-
elle ,Tagesform”. Nachtliche Schmerzen und daraus resultieren-
der Schlafmangel sind nicht zu unterschatzen.

Seitens des zahnarztlichen Teams sind Erfahrung und Schnellig-
keit bei der Wachbehandlung von groBer Bedeutung. Denn Be-
handlungsabbriche durch einen jungen Patienten entstehen aus
Uberforderungssituationen: Werden erste Anzeichen friihzeitig
bemerkt, sind sie vermeidbar. So kann eine Behandlung gerin-
geren Umfangs oft unter Einsatz von Verhaltensfiihrung, Kinder-
hypnose, Lachgas oder Dormicum® in der Praxis gut durchge-
fihrt werden. Die Entscheidung, welche Unterstitzung sinnvoll
ist, wird fur jedes Kind und jede Situation individuell getroffen.
Ist das Kind zu klein oder in seinen Moglichkeiten beeintrach-
tigt, bleibt die Intubationsnarkose bei strenger Indikationsstel-
lung den Behandlungen vorbehalten, die unter den gegebenen
Umstanden nicht durchfihrbar, jedoch erforderlich sind. So lautet
die letzte Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) von 1992 [20].

Desensibilisierung: Therapieoptionen nutzen
Zahnérztliche MaBnahmen bei wenig kooperativen Kindern, die
nicht unter akuten Schmerzen oder Entziindungen leiden, sind
nicht immer dringend umzusetzen. So kénnen Therapieoptionen
angeboten werden, die durch beobachtende, nicht invasive
oder wenig invasive MaBBnahmen eine Arretierung der Karies
bewirken. Durch die so gewonnene Zeit kann der Patient desen-
sibilisiert werden und ist im Idealfall nach einiger Zeit in der
Praxis behandelbar.

Ein solcher Aufschub kann durch Fluoridierung und Biofilm-
Management erreicht werden. Das Verfahren, Kariesldsionen
durch Stérung des Biofilms sowie durch Beeinflussung der De-
und Remineralisation zu arretieren, basiert auf dem biologi-
schen Verstandnis von Kariesentstehung und -entwicklung [21].

Abb. 2: Knie-zu-Knie-Technik: Die Eltern schauen ebenfalls in den Mund und
kénnen so auf Problemzonen hingewiesen werden.

Die Beratung der Eltern bezlglich zahngesunder Erndhrung [22]
unterstitzt dieses Vorgehen, gleichzeitig wird eine effiziente
Zahnputztechnik gezeigt, die daheim von den Eltern umgesetzt
wird (Abb. 3) [23].

Der Fluoridgehalt der Zahnpasta vom Durchbruch des ersten
Milchzahnes bis zum zweiten Geburtstag betragt 500 ppm, bis
zum sechsten Geburtstag 1.000 ppm, danach 1.200-1.450 ppm.
Die Zahne sollen zweimal taglich mit der empfohlenen Menge
geputzt werden [24]. Die Applikation von Fluoridlack (TLA) kann
bei hohem Kariesrisiko viermal jahrlich zur Schmelzhartung und
Kariespravention erfolgen, da Fluoridlacke sowohl bei bleiben-
den Zéhnen als auch im Milchgebiss eine signifikante kariesredu-
zierende Wirkung zeigen [25,26]. Chlorhexidin (CHX)-Lacke mit
mindestens 1% CHX oder Spullésungen zur chemischen Bio-
filmkontrolle [27] bewirken bei durchbrechenden bleibenden
Zahnen ebenfalls eine Kariesreduktion. Diese Praparate verrin-
gern die Anzahl kariogener Mikroorganismen im Speichel und
kénnen deswegen zur Pravention empfohlen werden [28]. Bei
guter hauslicher Mitarbeit kann Karies so Uber einen ldngeren
Zeitraum arretiert und beobachtet werden.

Bei wenig kooperativen Kindern wird auch die Non-Restorative
Caries Control (NRCC) zur Versorgung mehrflachig kariéser Milch-
molaren diskutiert. Es handelt sich um eine evidenzbasierte alter-
native Kariesmanagement-Methode ohne Exkavation. Die Milch-
zahnlasionen werden dazu oberflachlich eréffnet, um die manu-
elle Plague-Entfernung durch Zéhneputzen zu erméglichen. Fluo-
ridhaltige Produkte werden zur Remineralisierung direkt aufge-
tragen. Eltern werden bezuglich Mundhygiene und Erndhrung
instruiert, sodass das Kariesmanagement taglich in Form der haus-
lichen Zahnpflege stattfindet. Die manuelle Stérung des Biofilms
bewirkt einen Stillstand des chronischen Kariesprozesses; gleich-
zeitig kommt es zur Arretierung der Dentin-Lasion [29].
Weitere nicht invasive bzw. mikroinvasive Methoden zur Arre-
tierung der Karies, die Uberdacht werden kénnen, sind der Ein-
satz von Silber-Diamin-Fluorid (SDF) [30] sowie die Kariesinfil-
tration [31], bei nicht eré6ffneten approximalen Lasionen.

MaBnahmen zur Férderung der Kooperation

Die nachfolgend vorgestellten Techniken kénnen einzeln und in
Kombination angewendet werden. Die Ubergange sind dabei
flieBend und als Prozess zwischen samtlichen beteiligten Personen
zu verstehen.

Abb. 3: Hier wird der Mutter das Putzen im Liegen und die Querputztechnik fur
Molaren gezeigt.
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Verhaltensfiihrung

Ziele der Verhaltensfuhrung sind, negatives Verhalten durch positi-
ves, kooperatives Verhalten zu ersetzen, den Angstlevel zu senken,
individuelle Bewaltigungsstrategien zu erarbeiten und zu ver-
ankern, sodass eine zahnérztliche Behandlung bei ausreichen-
der Kooperation maoglich ist [32,33]. Die Vorgehensweise orien-
tiert sich am Entwicklungsstand und der momentanen
psychischen Verfassung des kleinen Patienten. Die Basistechni-
ken sind gelaufig: , Tell-Show-Do” begleitet alle Abldufe unter

Nutzung der kindlichen Neugier. Instrumente oder Behandlungs-
schritte werden zundchst erklart und gezeigt und dann im Mund
angewendet. Auch ,Lernen am Modell” kann die Kooperation
fur eine definierte Behandlungssequenz férdern (Abb. 4 u. 5) [8].
Altersgerechte Erklarungen helfen zusétzlich, die meisten Angste
abzubauen. Bei der ,,Voice-Control” kommen unterschiedliche
Aspekte stimmlicher Modulation zum Einsatz, um die Regeln der
Behandlung festzulegen, das Kind in seiner Rolle zu halten und
negative Aktionen abzuwenden. , Nonverbale Technik” wie Kor-

Abb. 4: Um sich mit der bevorstehenden Untersuchung vertraut zu machen,
durfen die Kinder selbst Zahnarzt spielen.

Abb. 5: Wer von einer Versiegelung tUberhaupt keine Vorstellung hat, kann sich

den technischen Ablauf zunachst an einem Stellvertreter Schritt fur Schritt
zeigen lassen.
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persprache, Mimik und Gestik wirken dabei zusatzlich unter-
stutzend. Durch geschickte Ablenkung wird die Wahrnehmung
unangenehmer MaBnahmen vermindert, ein positives Uberschrei-
ben von schwierigen oder negativen Erfahrungen der Vergangen-
heit kann durch ,memory reconstructing” erreicht werden [34].
Bewahrte DesensibilisierungsmaBnahmen, die auf Situation und
Patient individuell abgestimmt sind, untersttitzen das Kind, eine
Behandlung in aufeinander aufbauenden Schritten zu bewaltigen.
Werden dabei positive Erfahrungen gesammelt, kénnen die Kin-
der in nachfolgenden, schwierigeren Behandlungssituationen
besser kooperieren [14]. Wird das Konzept ,von leicht nach
schwer” verfolgt und die Behandlung in kleine, aufeinander-
folgende Abschnitte aufgeteilt, entwickelt der Patient so das
erwinschte Zielverhalten. Ein Lob als ,soziale Verstarkung”
oder eine kleine Belohnung als , materielle Verstarkung” tra-
gen dazu bei, das gewinschte Verhalten zu festigen [34]. Die
Umbenennung der Geratschaften sowie die Verwendung einer
verneinungsfreien Sprache tragen zusatzlich zur besseren Mit-
arbeit bei. Das kindgerechte und altersangepasste ,Childre-
nese” bedient sich ebenfalls positiver Sprachmuster [35]. So las-
sen sich wahrend der Behandlung Angste und Schmerzen
verringern, neue Ressourcen erarbeiten und bereits vorhande-
ne Bewaltigungsstrategien aktivieren [36]. Als Sonderform
schafft die ,ritualisierte Verhaltensfihrung” durch strukturierte
Rahmenbedingungen ein verlassliches und belastbares Setting.

Abb. 6: Die Fokussierung auf den Zauberstab entfaltet ihre hypnotische
Wirkung. Deutliche Trancezeichen sind Armlevitation und Blickfixation.

Abb. 8: Der Patient ist im Kopfbereich quasi eingerahmt. Durch diesen engen
Korperkontakt fthlt er sich gehalten und geht bereitwillig in Trance, was an dem
Tunnelblick und dem erhobenen rechten Arm erkennbar wird.

Unter gleichzeitiger Anwendung der ,zahnérztlichen Kinderhyp-
nose” kann innerhalb dieses Rahmens fast jede Behandlung
durchgefuhrt werden [37].

Zahnarztliche Kinderhypnose

Ein Zahnarztbesuch verursacht besonders dann, wenn er als Aus-
nahmesituation empfunden wird, eine natlrliche Trance, die von
Fokussierung und Ich-Bezogenheit gepragt ist. Bewusste Ab-
lenkung, Konfusionstechnik und Zaubertricks erzeugen bei Kin-
dern eine augenblickliche Faszination und minden spontan in
eine meist oberflachliche Trance, die es fur die Dauer der Behand-
lung aufrechtzuerhalten gilt. Schnell befindet sich der Patient in
einem guten und entspannten Zustand, der ,Eutrance”. Das
tragt in hohem MaBe zur Stressreduktion bei und entspannt die
Situation im Behandlungszimmer fur alle Anwesenden. Die unter-
schiedlichen Techniken und Vorgehensweisen bieten ein breites
Spektrum fir jede Altersklasse: Stimme, Sprachmelodie und
-rhythmus, Modulation und Lautstérke sind neben der nonver-
balen Kommunikation durch Mimik und Gestik ebenso wichtig
wie spezielle Grifftechniken, die durch Aufrechterhalten des Kor-
perkontaktes trancevertiefend wirken. Falls moglich, sollte der
Korperkontakt zum Kind wahrend der gesamten Sitzung be-
stehen bleiben [38]. Es ist ratsam, das gesamte Team auszubil-
den (www.DGZH.de) (Abb. 6-8).

Abb. 7: Die kleine Patientin ist iber den Blick in den Spiegel auf die Behandlung
fokussiert. Diese Trance ermdglicht ihr gleichzeitig eine Kontrolle der Ablaufe.
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Sedierungsverfahren und Vollnarkose

Ist eine Kooperation so nicht herzustellen, kénnen unterschied-
lich wirksame Sedierungsverfahren angewendet werden, bis hin
zur Vollnarkose (Tab. 1) [70,71]. Diese Abfolge ist als Kontinu-
um — mit zum Teil flieBenden Ubergéngen - zu verstehen. Es ist
nicht immer moglich, die individuelle Reaktion des einzelnen Pa-
tienten exakt vorherzusagen.

Anxiolyse durch Lachgas

Bereits durch das individuell titrierbare Lachgas kann mit einer
minimalen Sedierung eine maximale Kooperation entstehen.
Lachgas schlieBt die therapeutische Licke zwischen der verbalen
Verhaltensfihrung und der moderaten Sedierung mit Medika-
menten wie z.B. Dormicum® [39]. Ein Ubergang der Anxiolyse
in das Stadium der tiefen Sedierung ist bei einer maximalen in-
spiratorischen Konzentration von 50% Lachgas aus pharmako-
kinetischen und -dynamischen Griinden nicht méglich [40]. Da-
her ermoglicht Lachgas in der taglichen Praxis ein sicheres, kom-
plikationsarmes Angstmanagement. Zwischenfalle sind selten
und leicht zu beheben, das Behandlungsrisiko ist als gering ein-
zustufen [41]. Diese sichere Sedierungsmethode lasst sich ohne
Anwesenheit eines Andsthesisten einsetzen und kann sowohl
in ihrer Lange als auch in ihrer Tiefe den Bedurfnissen des Pa-
tienten angepasst werden (Abb. 9) [42].

In letzter Konsequenz kann die Lachgassedierung — bei guter
Patientenmitarbeit — sogar die Vollnarkose ersetzen, die mit einem
erhohten personellen und organisatorischen Aufwand einher-
geht[39] und fir den Patienten ein entsprechend gréBeres Risiko
beinhaltet. Indikationen, Kontraindikationen, organisatorische,
technische, raumliche und personelle Voraussetzungen, Ausbil-
dungsstandards und Sicherheitsaspekte sind den Stellungnahmen
und Empfehlungen der Fachgesellschaften sowie der jingeren
Literatur zu entnehmen [43-50]. Die American Academy of Pe-
diatric Dentistry (AAPD) zéhlt die Anxiolyse mittels Lachgas so-
gar zu den Verhaltensfihrungstechniken, da sie , eine sichere und
erfolgreiche Technik [ist], die die Angst reduziert und eine effek-
tive Kommunikation unterstitzt” [51]. So wird eine langfristig
positive Einstellung zur Behandlung vermittelt. Eine Untersuchung
belegt, dass sehr angstliche Kinder, die mithilfe der Lachgas-
sedierung behandelt wurden, Gber durchschnittlich 72 Monate
signifikant niedrigere Angstlevel zeigten als die Kinder, die wah-

Abb. 9: Eine kleine Patientin hat mithilfe der ,Lachnase” ihre anfanglichen
Bedenken restlos abgelegt und freut sich jetzt auf eine Prinzessinnenkrone.
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rend der Behandlung ausschlieBlich mit Verhaltensfihrung be-
gleitet wurden [52]. Kinder, die sich fur eine Extraktion unter
Lachgasanalgesie entschieden hatten, waren danach weniger
angstlich als Kinder, die fur die Extraktion eine Intubationsnar-
kose wahlten [53].

Moderate Sedierung durch Dormicum®

Nicht titrierbare, in der Regel oral verabreichte Medikamente
wie Midazolam (Dormicum®) bewirken eine moderate Sedie-
rung, die eine ausreichende Kooperation fir die zahnarztliche
Behandlung herstellen soll. Hier kann die Dosisfindung schwie-
rig sein, sodass die Gefahr besteht, dass ein Patient ungewollt
bewusstlos wird [41]. Deswegen muss der Anwender befahigt
sein, auch das nachfolgende Stadium der tiefen Sedierung, das
dem zunachst beabsichtigten folgt, angemessen zu beherrschen
[54,55]. Profunde Kenntnisse zum Umgang mit moglichen Kom-
plikationen und Notfallsituationen sind ebenso Voraussetzung
wie die angemessene raumliche, personelle und apparative Aus-
stattung [56]. Die moderate Sedierung ist bei angstlichen Kin-
dern mit maBigem Behandlungsumfang eine gute und kosten-
glinstige Alternative, um die Vollnarkose zu vermeiden. Bei einer
Dosierung von 0,4 mg pro kg Kérpergewicht ist die Wahrschein-
lichkeit fur das Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen nied-
rig, gleichzeitig reicht die Kooperation dennoch fur zahnarztliche
MaBnahmen und kann durch Verhaltensfihrung und Kinder-
hypnose zusatzlich gesteigert werden (Abb. 10).

Es wurde beobachtet, dass das Verhalten der Kinder bei aufein-
anderfolgenden Sedierungssitzungen mit Dormicum® zuneh-
mend ungunstiger ausfiel. Das Prinzip der ,,graduate exposure”
scheint sich hier umzukehren. Die anterograde Amnesie, die
Midazolam hervorruft, kann zwar helfen, traumatische Vorgange
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Abb. 10: Unter Wirkung von Dormicum® kénnen die Kinder von einem routinier-

ten Team sicher durch die Behandlung gefiihrt werden. Auf dem linken Daumen
steckt das Pulsoxymeter, auf dem rechten eine Handpuppe; hier wird mit hypno-
tischer Unterstltzung gearbeitet.

nicht zu erinnern, verhindert jedoch dadurch den positiven Lern-
effekt, sodass eine Beschréankung auf zwei bis maximal drei Sit-
zungen empfohlen wird. Besonders unkooperative Kinder mit
groBem Behandlungsbedarf sollten besser in Vollnarkose be-
handelt werden [57,58].

Uber die moderate Sedierung mit Dormicum® hinausgehende
maogliche Sedierungsarten oder Medikamentenkombinationen,
die eine tiefe Sedierung bewirken, sind nur von Anasthesisten
anzuwenden und zu Uberwachen, da jederzeit ein Bewusstseins-
verlust eintreten kann, der unbedingt kompetenter anasthesio-
logischer Betreuung bedarf [59].

Technik

Intubationsnarkose

Lachgassedierung

orale/i.v. Sedierung

i.v. Sedierung

Allgemeine Wirkung

Angstreduktion,
Kooperation erhoht

Angstreduktion,
Kooperation erhoht

Bewusstsein
beeintrachtigt

Bewusstseinsverlust

Reaktionen

normale Reaktion auf
verbale Aufforderung

gezielte Antwort auf
verbale/taktile Stimulation

Reaktion auf wiederholte
schmerzhafte Stimulation

keine Reaktion auf
schmerzhafte Stimulation

Bewusstsein entspannt somnolent tief schlafend bewusstlos

Interaktion normal verlangsamt wenig bis gar nicht keine

Atmung Spontanatmung, Spontanatmung, Spontanatmung z.T. in- Spontanatmung meist
Atemwege nicht Intervention nicht adaquat, mogliche ausgesetzt, Intervention
beeintrachtigt notwendig Intervention notwendig

Schutzreflexe voll erhalten erhalten teilweise/verloren keine

Sauerstoff-Sattigung

Sauerstoff-Sattigung,
CO, exspiratorisch

Kreislauf nicht beeintrachtigt nicht beeintrachtigt nicht beeintrachtigt kann beeintrachtigt sein
Notwendige zZwei zwei drei drei
Personenzahl Andsthesist sinnvoll Anasthesist obligat
Monitoring klinische Beobachtung, Herzfrequenz, Herzfrequenz, Herzfrequenz,
Hautfarbe, Atmung Atemfrequenz, Atemfrequenz, Atemfrequenz, Blutdruck,
Blutdruck, Blutdruck, EKG, Sauerstoff-Sattigung,

CO, exspiratorisch,
EKG, Temperatur

Tab. 1: Gegenuiberstellung gebraduchlicher Sedierungsverfahren und Vollnarkose [70,71].
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Vollnarkose

Die Narkose oder Allgemeinanasthesie, umgangssprachlich auch
Vollnarkose, ist eine Form der Anésthesie, deren Ziel es ist, Be-
wusstsein und Schmerzempfindung des Patienten vollstandig
auszuschalten [60]. Es handelt sich um einen kontrollierten Zu-
stand der Bewusstlosigkeit bei gleichzeitigem Verlust protektiver
Reflexe mit oder ohne Spontanatmung und Ansprechbarkeit
auf physische und verbale Stimulation [61]. So kénnen unter fur
den Patienten und auch fur den Arzt optimalen Voraussetzungen
diagnostische oder therapeutische Eingriffe durchgefihrt werden.
Dazu werden ein oder mehrere Narkosemittel verabreicht, die
im zentralen Nervensystem wirken, unter Umstanden auch Wirk-
stoffe zur Entspannung der Skelettmuskulatur. Der Patient ist
dabei nicht erweckbar [60]. Die Intubationsnarkose, kurz ITN,
ist eine technische Variante der Narkose, bei der ein Beatmungs-
schlauch in die Luftréhre eingefiihrt wird und die Beatmung tber
diesen Tubus erfolgt [62].

Das Ziel jeder Zahnsanierung in Narkose ist es, den Patienten
dauerhaft von Schmerzen, Entziindungen und kunftiger Behand-
lungsnotwendigkeit zu befreien. Dafir bedarf es eines konse-
quenten Konzeptes, bei welchem samtliche zu behandelnden
Zahne nach den Richtlinien der Fachgesellschaften so versorgt
werden, dass nachfolgend kein weiterer Behandlungsbedarf ent-
steht. Kompromissbehandlungen, die mdéglicherweise weitere
Narkosen zur Folge hatten, sind nicht zulassig.

Eine Allgemeinanasthesie fir eine Zahnsanierung bei Kindern
ist dann indiziert, wenn alle anderen Methoden — also Wach-
behandlung mit Lokalanasthesie, Verhaltensfiihrung, Kinder-
hypnose, Lachgasanalgesie oder die orale Sedierung mit Midazo-
lam — gescheitert sind. Nachvollziehbare Indikationen sind
gleichermaBen ein groBer Behandlungsumfang bei einem klei-
nen Kind (Abb. 11) oder eine notwendige Behandlung bei ei-
nem korperlich und/oder geistig beeintrachtigten Patienten,
der keine herkémmliche Therapie zuldsst.

Wenn weiterhin eine Behandlung unter Lokalanasthesie nicht
sicher schmerzfrei durchgefthrt werden kann, wie bei akut ent-
ztindlichen Prozessen oder gréBeren chirurgischen Eingriffen, ist
die Indikation ebenfalls gegeben [63]. Allgemeinmedizinische
Risiken und Vorerkrankungen, psychische Behinderungen und
schwere Verhaltensstorungen bei aktuellem Behandlungsbedarf
sind ebenso weitere Griinde [20,64], genauso wie die Sicher-
stellung der Behandlung bei Unvertraglichkeit von Lokal-
anasthetika. Ist der Behandlungsumfang wie bei Amelogenesis

Abb. 11: Dieser desolate Gebisszustand einer prakooperativen zweijahrigen
Patientin erfordert dringend eine baldige Behandlung.
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oder Dentinogenesis imperfecta oder MIH derart umfangreich, Es liegt kein Interessenkonflikt der Autorin vor.
dass nur eine Behandlung in Narkose eine angemessene Ver-
besserung des Gebisszustandes in absehbarer Zeit ermdéglicht
[65], kann auch hier die Indikation gestellt werden.

Wl

Ethische Aspekte Dr. Isabell von Gymnich
Die Interessenabwagung bezuglich der durchzufihrenden Be-
handlung sollte stets zum Wohle des Patienten erfolgen. Fir jede
stellvertretende Einwilligung gilt der ,Best-Interest-Standard”,
der sich am Willen des Betroffenen — nicht an dem seines Be-
treuers — orientiert. Dem Wunsch einiger Eltern, die sich gegen
das Konzept der Desensibilisierung entscheiden und eine Nar-
kosebehandlung aus personlichen Griinden verlangen, sollte im
Interesse des Kindes nicht entsprochen werden. Eine lange An-
fahrt, private oder berufliche Terminknappheit dirfen bei einem
kooperativen Kind oder kleinem Befund keine Rechtfertigung
fur eine , Gefalligkeitsnarkose” sein. Ebenfalls kann ein Vorgehen
des Behandlers nicht akzeptiert werden, das einen finanziellen
Vorteil fur die Praxis oder einen wirtschaftlichen Aspekt — wie
eventuell noch nicht ausgelastete OP-Tage — in den Vordergrund
stellt. Derartige Uberlegungen sind unethisch und strikt abzu-
lehnen [66,67].

1984-1987 Zahntechniklehre in
LUbbecke

1987-1993 Studium der Zahn-
medizin (Universitat Regensburg)
1994 Promotion

1993-1998 wissenschaftliche
Mitarbeiterin der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie
(Direktor: Prof. Dr. G. Schmalz)
1998-1999 Assistentin von Dr. Cheryl-Lee Butz,
Kinderzahnarztin in Minchen

1999 Curriculum , Zahnarztliche Hypnose” der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnarztliche Hypnose (DGZH)

1999 Grindung der ersten Zahnarztpraxis fur Kinder

in Regensburg

2000 zweitagiger “National Course on Dental Sedation”
in London

2001 dreitagige Zertifizierung fur die zahnarztliche
Lachgasanwendung in Minchen

2002 Abschluss des ersten Kinderzahnheilkunde-Curriculums
der Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Seit 2004 Sozietat mit Dr. Sandra Herbrig Praxis
.Kinderzahnfee”

Seit Méarz 2015 Vizeprasidentin der DGKiZ

Mz

Fazit

Erst wenn die hier vorgestellten Behandlungsalternativen, die
eine Mitarbeit der kleinen Patienten bewirken kénnen, nicht zum
Erfolg fuhren, ist eine Behandlung in Narkose gerechtfertigt.
Selbstverstandlich ist eine fachgebietsibergreifende Zusammen-
arbeit mit einem erfahrenen Andasthesieteam dabei ebenso Vo-
raussetzung wie eine behutsame Vorbereitung der Kinder und
ihrer Eltern. Ein klares Sanierungskonzept und ideale Arbeits-
bedingungen unterstitzen langfristig die Haltbarkeit der Ver-
sorgung. Die Lebensqualitat von Kindern ist nach einer Narkose-
sanierung verbessert. Werden allerdings die nachfolgenden Kon-
trolltermine nicht wahrgenommen, kann sich das Risiko, eine
erneute Sanierung aufgrund von Karies und Schmerzen zu be-
notigen, um den Faktor 4 erhéhen [68]. Zudem bedarf es im
Anschluss einer zusatzlichen Desensibilisierung, um bereits be-
stehende Angste abzubauen. RegelméaBige Prophylaxe-Sitzun-
gen, die gleichzeitig das Kariesrisiko weiter verringern, sind da-
fur ideal [69] und binden die Familie langfristig in ein sinnvolles

Praventionskonzept ein. m % ﬂ m

Dr. Isabell von Gymnich
Bilder, soweit nicht anders deklariert: © von Gymnich Dr. von Gymnich und Dr. Herbrig

Im Gewerbepark C27

93051 Regensburg
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Patienten-FAQ: Kompetente Antworten
auf die wichtigsten Fragen der Patienten

«Ich fUhle mich als Patient verstanden” — diese Wahrnehmung ist eine zentrale Voraussetzung fir die Mundgesundheit
Ihrer Patienten. Nur wenn Patienten sich verstandlich und umfassend beraten fihlen, kénnen Zahnarzt und Praxisteam
auch erfolgreich agieren. Gerade wenn es um ein — aus der Perspektive der Dentalexperten — grundlegendes und ver-
meintlich einfaches Thema wie , Prophylaxe” geht, empfinden viele Patienten Unsicherheit. Wir haben gemeinsam mit
der Dentalhygienikerin Julia Haas (Fachbereich Dentalhygiene & Praventionsmanagement an der EU | FH Campus K&In)
fur Sie wiederkehrende Patientenfragen rund um das Thema Prophylaxe in der Praxis zusammengefasst:

Frage 1: Ich bin Angstpatient, regelmaBig zum Zahn-
arzt zu ,,miissen” ist fiir mich sehr schwer. Wie kénnen
Prophylaxeexperten die Angst lindern?

Reagieren Sie sensibel, nehmen Sie sich Zeit und kommen Sie mit
dem Patienten ins Gesprach — wenn maglich, zunachst fernab
des Behandlungsstuhls. Zudem ist es sehr hilfreich, die Hinter-
grunde der Angst Ihres Patienten zu verstehen: Ist es die Angst
vor Schmerzen oder eine Spritze zu bekommen? Oder aufgrund
eines schlechten Mundgesundheitsstatus ,vorgefihrt” zu wer-
den? Haufig sind Patienten schlecht informiert und machen sich
deshalb unnétige Sorgen. Horen Sie verstandnisvoll zu und kldren
Sie auf.

Frage 2: Warum ist PZR sinnvoll, ich reinige doch
selbst griindlich und ich habe keinerlei Beschwerden?
Es gibt bestimmte Nischen im Mund, die selbst ein Prophylaxe-
experte nur schwer erreicht. Noch schwieriger ist es fur lhre
Patienten. Es ist von zentraler Bedeutung, diese Nischen regel-
maBig professionell reinigen zu lassen, um Erkrankungen, wie
z.B. Gingivitis oder Parodontitis, vorzubeugen. Haufig gehen diese
Erkrankungen nicht mit Symptomen einher. Geben Sie lhren Pa-
tienten genaue Reinigungstipps, zeigen Sie diese auch und for-
dern Sie die Patienten dazu auf, die Tipps noch in der Prophylaxe-
sitzung nachzumachen.

Frage 3: Wie stellen Prophylaxeexperten eigentlich
fest, dass etwas mit meinem Zahnfleisch nicht stimmt?
Welche Behandlung erfolgt dann?

Eine Paradontitis wird haufig spat erkannt, da sie in der Regel
nicht mit Schmerzen verbunden ist. Da mit zunehmender Schwere
der Erkrankung auch die Behandlung komplexer wird, ist eine
Friherkennung umso wichtiger. Hierzu ist es entscheidend, re-
gelmaBig den Parodontalen-Screening-Index (PSI) zu erheben.

Dieser wird mit einer stumpfen Sonde erhoben, die entlang der
Zahne in die Zahnfleischtaschen eingeftihrt wird. Die Sonde er-
hebt den Zustand des Zahnfleisches und bemisst diesen anhand
von Codewerten, welche zu einem Index zusammengefasst wer-
den. Je nach Index ergeben sich zunachst weitere Untersuchun-
gen, bevor es zu eventuell notwendigen BehandlungsmafBnah-
men kommt.

Fazit: Es lohnt sich, Patientenfragen ernst zu nehmen
Die Prophylaxe bildet das Fundament der Zahn- und Mundge-
sundheit lhrer Patienten. Nehmen Sie sich die Zeit, genau auf
die Fragen lhrer Patienten einzugehen. In den aktuellen S3-Leit-
linien der DG PARO und DGZMK zum Thema ,,Biofilmmanage-
ment in der Pravention und Therapie der Gingivitis” finden Sie
viele hilfreiche und wissenschaftlich fundierte Empfehlungen fur
lhre Patienten. Die aktuelle S3-Leitlinie gibt auch Empfehlungen
far die hausliche Mundhygiene: Zusatzlich zur mechanischen
Reinigung mit der Zahnbdirste und der Reinigung der Zahnzwi-
schenrdume ist die Anwendung einer Mundspullésung mit anti-
bakterieller Wirkung im Rahmen der 3-fach-Prophylaxe zu emp-
fehlen. Der Zusatznutzen von Mundspulungen mit dtherischen
Olen (wie in Listerine®) wird dabei bestatigt [1]. m

Quelle:
——

[1] DG PARO, DGZMK. S3-Leitlinie (Langversion): Hausliches chemisches Biofilm-
management in der Pravention und Therapie der Gingivitis. AWMF-Register-
nummer: 083-016. Stand: November 2018. Gliltig bis: November 2023.

m www.listerine.de
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Beglnstigen Antibiotika und endokrin
aktive Substanzen die Entstehung der
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation?

Eine Literaturtbersicht

Besteht ein kausaler Zusammenhang zwischen frihen Antibiotikagaben und der Entstehung einer MIH? Kénnten en-
dokrin aktive Substanzen (EAS), wie Dioxine, polychlorierte Biphenyle (PCB) oder Bisphenol A (BPA), eine MIH beguns-
tigen? Wirde ein kausaler Zusammenhang nachgewiesen, mussten beispielsweise Antibiotikagaben in den ersten Le-
bensjahren kritisch hinterfragt werden. Die im Folgenden dargestellte Literaturtibersicht zu diesen Fragestellungen

legt bisherige Erkenntnisse systematisch dar.

Molaren- und Inzisivenbereich auf, wobei die Hypokalzifika-

tion des Schmelzes hierbei besonders ins Gewicht fallt [20].
Typisch sind weigelbe oder gelbbraune abgegrenzte Triibun-
gen, bis hin zu stark hypomineralisiertem Zahnschmelz [34]. In
diesem Zusammenhang wird von einer Molaren-Inzisiven-Hy-
pomineralisation (MIH) gesprochen. Die Angaben zur Pravalenz
der MIH variieren in der Literatur noch stark. Eine Analyse rele-
vanter Studien ergab eine Schwankungsbreite der weltweiten
Pravalenz bei Kindern von 2,8% bis 44,0% [12].
Die Atiologie des Krankheitsbildes ist bisher noch nicht eindeu-
tig geklart [31]. Einigkeit besteht jedoch, dass es sich bei der
MIH um eine systemisch bedingte Schmelzbildungsstérung
handelt, die wahrend der Schmelzbildungsphase bei den blei-
benden Molaren und Inzisiven auftritt [34].
Es werden sehr unterschiedliche atiologische Faktoren disku-
tiert, weshalb MIH oft auch als idiopathisch oder multifaktoriell
bedingt beschrieben wird [20,21]. Potenzielle Faktoren kénnen
die Schmelzfehlbildung pré-, peri- oder postnatal hervorrufen
[21] und lassen sich in endogene und exogene Faktoren glie-
dern [33]. Diskutiert werden u.a. Sauerstoffmangel bei der Ge-
burt [20], Stérungen des Mineralhaushalts [20,24], Erkrankun-
gen sowie Antibiotika [6] oder endokrin aktive Substanzen
(EAS) [2,18,19].
Die Auspragung einer MIH reicht von Opazitaten bei leichten
oder moderaten Mineralisationsstérungen bis hin zu fehlendem
oder abgesplittertem Schmelz bei schwersten Hypomineralisa-
tionen [22] (Abb. 1-3). Neben optischen Merkmalen sind eine
hohe Schmerzempfindlichkeit [33] sowie eine starke HeiB-Kalt-
Empfindlichkeit [21] typisch.
Da exogene Faktoren wie Antibiotika oder EAS zum Teil durch
aktive bzw. bewusst ausgefihrte Handlungen in den Korper
gelangen, ware eine praventive Vermeidung dieser Faktoren
moglich. Daher widmet sich die vorliegende Analyse in erster
Linie den genannten und beeinflussbaren exogenen Faktoren.

I mmer haufiger treten Félle von Mineralisationsstérungen im

Ergebnisse der Literaturanalyse

Fur diese Arbeit erfolgte eine systematische Literaturrecherche,
um auf dieser Basis den aktuellen Wissensstand relevanter Stu-
dien zu den moglichen atiologischen Faktoren Antibiotika so-

wie EAS zu analysieren. Die Vorgehensweise bei der Literatur-
suche Uber PubMed ist in der Online-Version dieses Beitrags
unter www.pnc-aktuell.de/mih-literaturanalyse ausfuhrlich dar-
gestellt. Dem folgenden Ergebnisteil liegen 15 Studien zugrun-
de. Das Signifikanzniveau bei allen Studien liegt bei p = 0,05.

Studienergebnisse: Antibiotika und MIH

Zum moglichen Einfluss einer antibiotischen Therapie auf die
Pathogenese der MIH wurden 12 Studien identifiziert.

Jalevik et al. (2001) [16] beschrieben in ihrer Studie, dass MIH
signifikant (p < 0,05) haufig bei Kindern auftrat, die Antibiotika
eingenommen hatten (40,0% bei Kindern mit MIH; 27,6% bei
Kontrollgruppe ohne MIH). Ahnliche Erkenntnis sollte auch eine
Studie von Chawla et al. (2008a & 2008b) [8,9] liefern, welche
bestimmte Krankheiten in Kombination mit Antibiotika un-
tersuchte. Sie fanden jedoch keine signifikanten Ergebnisse
(p > 0,05), vermuten aber dennoch, dass ein Zusammenhang
zwischen MIH und einer Kombination aus Antibiotika sowie Er-
krankungen in den ersten 3 Jahren des Kindes besteht [8,9].
Auch Whatling und Fearne (2008) [35] erforschten die Einnah-
me eines antibiotischen Wirkstoffs wie Amoxicillin, Penicillin,
Erythromycin und Trimethoprim als auch der Kombination meh-
rerer Wirkstoffe. Es zeigte sich eine signifikante Haufung
(p < 0,028) von MIH-Fallen bei der Einnahme von Amoxicillin
wahrend der ersten 4 Lebensjahre, wahrend in der Kontroll-
gruppe ohne MIH haufiger Probanden nach einer antibioti-
schen Therapie mit unterschiedlichen Wirkstoffen, bei denen
auch Amoxicillin vorkam, erschienen (p < 0,04) [35]. Allazzam
et al. (2014) [4] fanden ebenfalls einen signifikanten Zusam-
menhang in Bezug auf die haufige Einnahme von Antibiotika
wéhrend der ersten 4 Lebensjahre und MIH (p = 0,001) [4].

Signifikanter Zusammenhang zwischen friiher
Antibiotikagabe und Auftreten/Schwere der MIH?
Laisi et al. (2009) [27] beschreiben in ihrer Studie ebenfalls den
postnatalen Einfluss von Antibiotika. Amoxicillin und Penicillin
V wurden am haufigsten verschrieben. Es zeigte sich, dass die
Anzahl der Antibiotikagaben wahrend der ersten 4 Lebensjahre
signifikant mit dem Auftreten von MIH (p < 0,03) und dem
Schweregrad der MIH (p < 0,006) zusammenhing. Insbesonde-
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re bei Amoxicillin fiel ein signifikanter Zusammenhang mit dem
Auftreten von MIH (p < 0,04) und dem Schweregrad der MIH
(p < 0,002) auf, aber auch bei Penicillin V in Bezug auf den
Schweregrad der MIH (p < 0,005) und bei Erythromycin in Be-
zug auf das Auftreten (p < 0,02) und den Schweregrad der MIH
(p < 0,003). Die Forscher schlussfolgern aus den Ergebnissen,
dass eine Amoxicillingabe in den ersten Lebensjahren zu den
ursachlichen Faktoren einer MIH gezahlt werden kann.

Im zweiten Teil ihrer Arbeit flihrte die gleiche Untersucher-
gruppe einen Tierversuch bei Mdusen durch, um den Einfluss
von Amoxicillin auf die Schmelzbildung zu beobachten. Mit
zunehmender Amoxicillinkonzentration kam es zu einer be-

Abb. 1-3: Symptome einer moderaten MIH: Oberkiefer, Unterkiefer und
Frontzahne eines jungen Patienten. © ES

schleunigten Entwicklung des Zahnschmelzes. Der nach 10
Tagen gemessene Schmelz war bei der hochsten Amoxicillin-
konzentration am dicksten und bei der Kontrollgruppe am
dunnsten [27].

Ahmadi et al. (2012) [1] untersuchten eine Reihe mdglicher
pranataler, perinataler und postnataler Faktoren. Dabei zeigte
sich, dass 14,5% der Kinder mit MIH auch Antibiotika wah-
rend der ersten 3 Lebensjahre eingenommen hatten, wéah-
rend es bei der Kontrollgruppe ohne MIH nur 2,1% waren
(p < 0,001) [1]. Im Gegensatz zu den genannten Studien ste-
hen die Ergebnisse von Arrow (2009) [5], der keine signifikante
Beziehung (p > 0,05) zwischen Antibiotikaeinnahme und MIH
feststellen konnte.

Souza et al. (2012) [32] brachten mit der Berticksichtigung der
Herkunft bzw. des Wohnortes der Kinder eine weitere Variable
mit in die Untersuchungen ein. In der Auswertung der Ergeb-
nisse wiesen 17,8% der Kinder aus Metropolregionen eine
MIH auf, wahrend Kinder aus landlichen Gebieten mit 24,9%
haufiger betroffen waren (p < 0,013). In Bezug auf den Zu-
sammenhang zwischen MIH und Antibiotika konnte kein signi-
fikantes Ergebnis bei Kindern aus Metropolregionen festge-
stellt werden (p > 0,05). In den landlichen Gebieten zeigte sich
jedoch ein signifikanter Einfluss (p < 0,042): Kinder mit MIH
hatten zu 71,6% Amoxicillin in Kombination mit anderen Anti-
biotika eingenommen, was bei Kindern ohne MIH nur auf
56,7% zutraf [32].

Auch Pitiphat et al. (2012) [29] folgten dem Schema und
fanden in der bivariaten Analyse einen signifikanten Zusam-
menhang (p = 0,01) zwischen MIH und der Einnahme von Anti-
biotika wéahrend der ersten 3 Lebensjahre. AnschlieBend unter-
suchten sie dieses Ergebnis in einer multivariaten Analyse.
Hieraus konnten sie jedoch keinen signifikanten Zusammen-
hang feststellen, wodurch ein eindeutiger Ruickschluss auf Anti-
biotika als ausldésender Faktor nicht moglich war [29]. Zu die-
sem Ergebnis kamen auch Ghanim et al. (2013) [14]. Hier lieB
der Einsatz von Antibiotika keinen signifikanten Rickschluss (p
> 0,05) auf MIH zu [14].

Endokrin aktive Substanzen und MIH

Endokrin aktive Substanzen wie Dioxine, polychlorierte Biphe-
nyle (PCB) oder Bisphenol A und deren Auswirkungen werden
ebenfalls in Bezug auf die Pathogenese der MIH diskutiert. Vier
diesbeztgliche Studien wurden in dieser Arbeit analysiert.

Laisi et al. (2008) [26] haben die Auswirkung von polychlorier-
ten Dibenzo-p-dioxinen und Dibenzofuranen sowie PCB unter-
sucht. Diese Substanzen sammeln sich in der Muttermilch an.
Hierfur analysierten die Untersucher Plazentaproben, welche als
Indikator stellvertretend fur den Dioxin- und PCB-Gehalt in der
Muttermilch gelten. Die Autoren fanden jedoch keinen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen MIH bzw. deren Schweregrad
und Stilldauer, Dioxinen oder PCB (p > 0,05) [26]. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kamen auch Kuscu et al. (2009) [25] in ihrer
Untersuchung von Dioxinwerten. Sie wahlten hierfur Tavsancil,
eine hochindustrialisierte Stadt nahe Istanbul, und die Insel Boz-
caada, eine der wenigsten durch Umweltverschmutzung belas-
teten Regionen der Tirkei mit 100% Energie aus Windkraft,
aus. Da Dioxine sich besonders in organischen Materialien wie
dem Boden akkumulieren und so anschlieBend in die Nah-
rungskette der Menschen gelangen, wurde anhand von Boden-
proben die Belastung durch die Dioxine polychlorierte Dibenzo-
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p-dioxine und Dibenzofurane ermittelt. Obwohl die Dioxinbelastung in Tav-
sancil 7-mal héher war als auf der Insel Bozcaada, lagen die MIH-Pravalenzen
bei Kindern in Tavsancil bei 9,2% und auf der Insel Bozcaada bei 9,1% [25].
Jedeon et al. (2013) [19] fUhrten eine prospektive Studie an mannlichen Rat-
ten in Bezug auf Bisphenol A (BPA) durch. Hierzu setzten sie Ratten bereits im
Uterus und bis zum 30. bzw. 100. Tag nach der Geburt einer geringen Dosis
BPA (5 pg BPA pro kg Kérpergewicht) aus. Nach 30 Tagen wiesen ca. 75%
der Ratten in der Testgruppe Schmelzdefekte auf, die Kontrollgruppe hinge-
gen keine. Nach 100 Tagen waren keine Schmelzdefekte mehr festzustellen.
Die Defekte, welche sich nach 30 Tagen manifestiert hatten, glichen denen
der menschlichen Kontrollzahne mit MIH. Es wird vermutet, dass BPA die
Ameloblastenfunktion beeinflusst und in einem bestimmten Zeitfenster der
Zahnentwicklung eine Ursache fur MIH beim Menschen sein kann [19].
Zuletzt hatte eine Analyse von Garot et al. (2017) [13] zum Ziel, durch die
Untersuchung und den Vergleich von 9 Zahnen aus archaologischen Funden
des 7. bis 16. Jahrhunderts sowie von 12 kurzlich extrahierten und von MIH
betroffenen Zahnen zu priifen, ob MIH bereits vor der Neuzeit prasent war.
Dies hatte ihrer Meinung nach dazu gefihrt, dass Dioxine, Bisphenole wie
auch Antibiotika als mégliche atiologische Faktoren von MIH ausschieden.
Durch ihre Untersuchungen konnten sie die Verfarbungen eines archaologi-
schen Molaren von taphonomischen Flecken differenzieren, welche durch die
Fossilisation auftreten und die Struktur des Zahnschmelzes dhnlich wie bei
einer Hypomineralisation einer MIH verdndern kénnen. thre Methodik er-
moglichte es, eine Hypomineralisation bzw. Form der MIH an einem Molaren
aus den archaologischen Funden nachzuweisen (p = 0,03) [13].

Diskussion

Eine Reihe potenzieller exogener &tiologischer Einflussfaktoren fir die Ent-
stehung der MIH wurde in den vorliegenden Studien untersucht. Die oben
vorgestellten Ergebnisse zeichnen jedoch kein einheitliches Bild.

Antibiotika: kausale Beziehung zwischen Amoxicillin und MIH?
Nach Whatling und Fearne (2008) [35] zeigt sich zwar eine gewisse Haufung
von MIH-Fallen, wenn nur das Antibiotikum Amoxicillin eingenommen wur-
de. Jedoch ist bei der Beurteilung dieses Ergebnisses zu bertcksichtigen, dass
die Probanden der Kontrollgruppe Antibiotika mit Wirkstoffkombinationen
einnahmen, die ebenfalls Amoxicillin enthielten, ohne dass es hierdurch zu
einer signifikanten Zunahme von MIH-Erkrankungen kam [35].

In Bezug auf eine hohere Wahrscheinlichkeit einer MIH durch Antibiotikaein-
nahme wahrend des 1. Lebensjahres zeigte sich kein einheitliches Bild. Gha-
nim et al. (2013) [14] fanden in ihrer Studie heraus, dass eine 3-mal so hohe
Wahrscheinlichkeit fur eine MIH besteht, wenn Kinder wahrend des 1. Le-
bensjahres Antibiotika einnehmen mussen.

In der Studie von Laisi et al. (2009) [27] konnte ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Antibiotika Amoxicillin und Erythromycin und der Ent-
stehung von MIH sowie zwischen Amoxicillin, Erythromycin und Penicillin V
und dem Schweregrad von MIH nachgewiesen werden. Hierbei stellt sich je-
doch die Frage, ob die Signifikanz im Hinblick auf Amoxicillin allein durch die
hohere Verschreibungsquote im Vergleich zu anderen Antibiotika in der Test-
gruppe bedingt ist [27]. Auch Whatling und Fearne (2008) [35] fanden keine
Assoziation zwischen der Gabe von Erythromycin und MIH. Laisi et al. (2009)
[27] sagen weiter, dass nicht die Kombinationen von Antibiotika, sondern
lediglich die Haufigkeit und Dauer der Einnahme einen Einfluss hat. Dies wird
durch das Ergebnis von Allazzam et al. (2014) [4] unterstUtzt. Sie fanden ei-
nen signifikanten Zusammenhang bei Kindern, die haufig Antibiotika einge-
nommen hatten. Jedoch lasst sich keine Aussage dazu treffen, ab welcher
Frequenz der Antibiotikakuren die Wahrscheinlichkeit einer MIH steigt. Im
Gegensatz dazu konnten Whatling und Fearne (2008) [35] keine signifikan-
ten Ergebnisse (p > 0,05) im Hinblick auf die Haufigkeit der Antibiotikagaben
finden [4].

PLAQUE N CARE | Jg. 14 | Ausgabe 03 | September 2020 | 136 - 142

Fluor Protector S
Der fluoridhaltige Schutzlack

Verstarkter SChutz
gegen Karies
und Erosionen

Fluor Protector

www.ivoclarvivadent.de

ivoclar .
vivadent:

passion vision innovation




7 i
W

AXIS & WISSENSCHAFT

Eine kausale Beziehung zwischen Amoxicillin und MIH kann
trotz des Versuchs einer Bestdtigung durch eine Tierstudie der
Forschergruppe um Laisi et al. (2009) [27] nicht abschlieBend
bewiesen werden [28]. Ohnehin ware die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf den Menschen fraglich. Phipps (2010) [28] kriti-
siert hierbei ebenfalls die Studienergebnisse von Laisi et al.
(2009) und dass die Amoxicillinkonzentrationen von 1 mg/ml,
2 mg/ml sowie 4 mg/ml, bei denen ein signifikanter Zusammen-
hang zu MIH gefunden wurde, sehr hoch sind. Bei 100 pg/ml
(der Serumspiegel nach Einnahme geldufiger therapeutischer
Amoxicillindosen betragt 100 pg/ml) konnte keine Assoziation
festgestellt werden. Somit sollten therapeutische Amoxicillin-
konzentrationen beim Menschen nicht zu den gleichen Resulta-
ten wie bei Rattenzédhnen unter hochdosierter Amoxicillinein-
wirkung fuhren [28]. In ihrer Studie nennen Laisi et al. (2009)
[27] weiter die Arbeit von Koch et al. (1987) [22], die von einem
plotzlichen Anstieg der MIH-Prévalenz bei schwedischen Kin-
dern, die im Jahr 1970 geboren wurden (15,5%), im Gegensatz
zu denen, die in den Jahren davor und danach zur Welt kamen
(4,4-7,3%), berichteten [27]. Das Antibiotikum Amoxicillin
kann in diesem Fall nicht fir die MIH verantwortlich gewesen
sein, da es nicht vor 1975 in Schweden auf den Markt kam [27].
Phipps (2010) [28] konstatiert weiter, dass ein Storfaktor in der
Studie von Laisi et al. (2009) [27] vorliegt, weil die Gruppe der
Kinder mit MIH und die Gruppe ohne MIH im Hinblick auf Anti-
biotika als atiologische Ursache nicht vergleichbar seien, da
Antibiotika nur verschrieben werden, wenn eine Erkrankung
vorliegt. Es ist also nicht auszuschlieBen, dass die Krankheit
selbst die MIH hervorgerufen hat und nicht das Antibiotikum
[28]. Diese Aussage wird durch die Ergebnisse von Chawla et al.
(2008a u. 2008b) [8,9] unterstutzt. Hier waren sowohl die Hau-
figkeit einer MIH als auch der Schweregrad deutlich héher,
wenn Kinder in den ersten 3 Lebensjahren eine Kombination
von Antibiotika und z.B. Ohrentziindungen, Fieber, Windpo-
cken, perinatalen Erkrankungen aufwiesen [8,9]. Auch weitere
Forschungen konnten nicht nachweisen, ob MIH nur durch die
Einnahme von Antibiotika oder durch eine zugrunde liegende
Krankheit, wie Fieber oder Halsinfektionen, bedingt war
[29,32]. Bei Jalevik et al. (2001) [16] zeigte sich, dass Kinder mit

MIH haufig in den ersten Lebensjahren
erkrankten und dass eine starke Korrela-
tion zwischen dem Auftreten der Krank-
heiten und der Verabreichung von Anti-
biotika vorlag [16]. Dies ist eine
methodische Schwache der existieren-
den Fall-Kontroll-Studien bzw. retros-
pektiven Studien, aus denen keine Kau-
salitdt abgeleitet werden kann [30].
Randomisierte kontrollierte Studien kén-
nen zu dieser Fragestellung nicht vorge-
legt werden, da die Verordnung eines
Antibiotikums nur auf der Basis einer
medizinischen Indikation erfolgen darf
und sowohl eine unnotige Verordnung
als auch eine Verweigerung der antibio-
tischen Therapie aus ethischen Grinden
ausfallen [30].

Ein weiteres Problem der Versuche, die
den oben genannten Studien zugrunde
liegen, sind die relativ kleinen Proban-
dengruppen [3]. So gibt es hier nur wenige Studien mit deutlich
Uber 100 untersuchten Kindern [1,4,5,14,29,32] und teilweise
sogar mit weniger als 50 untersuchten Zdhnen [13], wodurch
keine isolierte Analyse einzelner antibiotischer Wirkstoffe mog-
lich ist [27]. Die Kinder der Test- als auch der Kontrollgruppe in
der Studie von Whatling und Fearne (2008) [35] stammen aus
einem Krankenhaus. Diese Probanden, bei denen Erkrankun-
gen mit der Notwendigkeit einer Klinikbehandlung vorlagen,
kdnnen nicht als reprasentativ gelten [5].

Eine weitere Beeinflussung der Studienergebnisse kénnte sich
auch aus der Zusammensetzung der Probandengruppen mit
Kindern unterschiedlicher Nationalitat und evtl. daraus resultie-
renden genetischen Einflissen ergeben [8]. Bei Souza et al.
(2012) [32] zeigten sich Differenzen zwischen Kindern in Met-
ropol- und landlichen Regionen im Hinblick auf die Pravalenz
von MIH in Bezug zu Amoxicillin in Kombination mit weiteren
Antibiotika. Die Unterschiede in den Pravalenzen zwischen Kin-
dern aus Metropolen und landlichen Regionen wurden eben-
falls in anderen Studien bestatigt [11]. Somit kénnte vermutet
werden, dass dies z.B. an regional unterschiedlichen EAS-Kon-
zentrationen oder sonstigen Umweltbelastungen liegt [25].

In der Untersuchung von Jalevik et al. (2001) [16] konnte zwar
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Antibiotika und MIH
nachgewiesen werden. Allerdings sollte kein direkter Schluss
daraus gezogen werden, denn rund ein Drittel der Eltern konn-
te sich nicht mehr an das verschriebene Antibiotikum erinnern.
Auch Whatling und Fearne (2008) [35] merken an, dass ihre
retrospektive Studie auf dem korrekten und vollstandigen Erin-
nerungsvermogen der Mutter beruht und maogliche Inkonsis-
tenzen enthéalt. Zudem kann es nach Jélevik et al. (2001) [16]
sein, dass in einer retrospektiven Studie bei Informationen im
Fragebogen durch das Wissen Uber die Diagnose mdglicher-
weise falsche Angaben gemacht werden (Recall Bias) [16]. Emp-
fehlenswerter ware, die anamnestischen Daten aus den Doku-
mentationen der Kliniken oder der behandelnden Arzte zu
beziehen, um die Zuverlassigkeit der Daten zu steigern [3].
Auch wird auf die Dringlichkeit einer prospektiven Studie [1,35]
oder von elektronischen Patientenakten verwiesen [10].

Jalevik et al. (2001) [16] waren allerdings der Auffassung, dass
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ein Recall Bias zu vernachlassigen sei, da Eltern nicht wissten, dass sich die Studie mit
MIH bzw. den &tiologischen Ursachen beschaftigt. Ahmadi et al. (2012) [1] nutzen
einen weiteren Kontrollmechanismus. In einer Pilotstudie selektierten sie per Zufall 45
der 433 Mutter und lieBen den Fragebogen nach 2 Wochen erneut ausfullen. An-
schlieBend wurden die Angaben nochmals ausgewertet und fur valide befunden [1].

Endokrin aktive Substanzen: Dioxine, PCB und BPA

In ihrer Untersuchung fanden Laisi et al. (2008) [26] keine statistisch signifikanten Aus-
wirkungen von Dioxinen und PCB, welche aus der Plazenta extrahiert wurden, sowie
der Stilldauer auf den Zahnschmelz. Friihere Studien aus den 1990ern lieBen einen
Zusammenhang erkennen. Dies konnte auf einen deutlichen Riickgang der Dioxin-
und PCB-Belastung in der Umwelt und damit in der Muttermilch zurtickzuftihren sein.
So zeigten Tierversuche aus den 1970er- und 1980er-Jahren, dass damalige Konzent-
rationen von Dioxinen in der menschlichen Muttermilch ausreichten, um Zahndefekte
hervorzurufen. Weiter ist zu konstatieren, dass die Analyse der Schadstoffe in der
Plazenta nicht vergleichbar mit der in der Muttermilch ist, da PCB sich tendenziell
starker im Fett der Muttermilch ansammelt als im Fett der Plazenta [26]. Auch die
Resultate von Kuscu et al. (2009) [25] unterstitzen nicht die Annahme, dass Dioxine
als atiologische Ursache infrage kommen. Ihre Ergebnisse bezogen sich auf die Ana-
lyse von zwei im Hinblick auf die Umweltbelastung gegensatzlichen Regionen, in de-
nen sie anhand von Proben die jeweiligen Schadstoffbelastungen feststellten. Aller-
dings ist selbst eine isolierte Insel nicht frei von Einflissen durch Umweltverschmutzung
(Dioxine), da es sich um flchtige organische Verbindungen handelt, die sich leicht
durch die Luft verbreiten [25]. Nach Laisi et al. (2008) [26] kénnte es dennoch sein,
dass Dioxine und PCB &tiologische Ursachen sind, der Schwellenwert in der Umwelt
jedoch aktuell nicht ausreichend ist, um als alleiniger Faktor Schmelzveranderungen
hervorzurufen.

BPA: Effekt auf Genexpression in den Ameloblasten?

Jedeon et al. (2013) [19] weisen darauf hin, dass neben BPA auch andere EAS, die
dhnliche molekulare Eigenschaften aufweisen, mit MIH assoziiert werden koénnen
[19]. Sie zeigen in ihrer Tierstudie, dass eine Parallele zwischen dem Effekt, den BPA
auf die Amelogenese der Zahne von Ratten hat, und der Ursache besteht, die MIH
beim Menschen hervorruft. Das Zeitfenster, in dem Zahne empfindlich auf den Einfluss
von BPA reagieren, erstreckt sich in ihrem Versuch bei den Ratten bis zum 30. Lebens-
tag. Das entspricht beim Menschen der Zeit zwischen Geburt und dem 5. Lebensmo-
nat [19]. Dieser Zeitraum zeigte auch in anderen Studien signifikante Ergebnisse [5,14,
27,35]. Jedeon und Kollegen (2001) [19] konstatieren jedoch, dass der Effekt, den BPA
auf die Genexpression in den Ameloblasten austbt, noch nicht geklart sei [19]. Das
Resultat der Forscher, dass BPA eine MIH auslést, wurde allerdings stark kritisiert. So
veroffentlichte das Bundesinstitut fur Risikobewertung (BfR) (2018) [7] eine Ausarbei-
tung, welche die Studie und deren Design infrage stellte und eine Ubertragbarkeit der
Erkenntnisse auf den Menschen fir nicht sinnvoll erachtete. Eine Schwachstelle der
Studie war, dass der Versuch lediglich mit ménnlichen Ratten durchgeftihrt wurde und
dass Folgestudien an weiblichen Tieren keine signifikanten Ergebnisse lieferten. Auch
die fehlenden Mineralisationsstérungen am 100. Tag wurden unzureichend analysiert
und lediglich auf eine Abnutzung und das damit verbundene Verschwinden der De-
fekte verwiesen. Weiter wird auf eine schwachere Metabolisierung und Ausscheidung
von BPA bei jungen Ratten hingewiesen, sodass eine hdhere Konzentration im Blut
vorhanden ist als bei dlteren Artgenossen. Infolgedessen hétte die gleiche BPA-Zufuhr
bei alteren Ratten keine Auswirkung mehr auf die Zahnschmelzentwicklung, die bei
dieser Spezies ein Leben lang stattfindet [7]. Es ware also falsch, die Erkenntnisse auf
den Menschen zu Ubertragen, da hier die Schmelzbildung der normalerweise von MIH
betroffenen Zdhne im Kindesalter abgeschlossen ist [7,15,20,21]. Aus diesen Griinden
stuft das BfR (2018) [7] den Einfluss von BPA auf die Bildung einer MIH beim Men-
schen als unwahrscheinlich ein.

Auch der Versuch von Garot et al. (2017) [13] MIH an archdologischen Funden nach-
zuweisen, um somit im Umkehrschluss den Einfluss von Faktoren der Neuzeit auszu-
schlieBen, ist nicht ausreichend belastbar. Obwohl an einem der untersuchten Zéhne
eine beginnende Hypomineralisation festzustellen war, konstatieren sie, dass das Er-
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gebnis mit Bedacht zu interpretieren sei, da die Stichprobe sehr
klein war. Dies wird durch Kihnisch et al. (2016) [23] bekraftigt,
die in ihrer Untersuchung archaologischer Funde zu dem Ergeb-
nis kommen, dass MIH friiher nicht oder nur héchst selten auf-
trat. Daher sollten hierauf aufbauende Untersuchungen eine
groBere Anzahl an verschiedenen Proben analysieren, um rele-
vante Ergebnisse zu erhalten, bevor mdgliche atiologische Ursa-
chen wie Antibiotika, Dioxine oder Bisphenole verworfen wer-
den koénnen [13].

Fazit und Ausblick

Die Literaturanalyse hat gezeigt, dass die derzeit bekannten
Forschungsergebnisse zu Antibiotika und EAS als mogliche
atiologische Faktoren fuir MIH noch unvollstandig und nicht ein-
deutig sind. Obwohl gewisse Korrelationen in der Entstehung
der MIH nachgewiesen werden konnten, kann kein isolierter
Faktor als Ursache der Schmelzbildungsstérung genannt wer-
den. Es ist somit von einem Zusammenspiel vieler Faktoren aus-
zugehen, die gemeinsam das Risiko einer MIH erhéhen [3].
Somit kann nicht abschlieBend gegen die Einnahme von Anti-
biotika wahrend der ersten Lebensjahre argumentiert werden.
Dennoch sollten Nutzen und Risiken einer Behandlung immer
sorgfaltig abgewogen werden. Zudem ist es ratsam, die unter
Verdacht stehenden endokrin aktiven Substanzen nach Még-
lichkeit zu meiden.

Zukunftig sind prospektive und genetische Studien empfehlens-
wert. Neben der isolierten Betrachtung einzelner &tiologischer
Faktoren sollte verstarkt deren kombinierte Wirkung erforscht
werden. In-vivo- und In-vitro-Studien sind erforderlich, um Do-
sis und Auswirkungen sowie molekulare Mechanismen hinter
der abnormalen Ameloblastenfunktion besser bewerten zu
kénnen. m

Diese Publikation beruht in groBen Teilen auf der Literaturtiber-
sicht , Die Rolle von Antibiotika und endokrin aktiven Substan-
zen in der Entstehung der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisati-
on”, die Angela Wiesenthal als Thesis zur Erlangung des B.Sc. in
Dentalhygiene und Prdventionsmanagement an der praxis-
Hochschule in Kéln vorgelegt hat.
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Indirekter Einfluss von Adipositas auf Parodontitis tUber Diabetes mellitus.

Der Zusammenhang
zwischen Adipositas und Parodontitis

Der enge Zusammenhang zwischen Parodontitis und systemischen Erkrankungen wie Diabetes oder kardiovaskularen
Erkrankungen wurde in den letzten Jahren vielfach untersucht und nachgewiesen. Zahlreiche Studien belegen, dass Paro-
dontitis auch mit Adipositas assoziiert ist, wobei ebenfalls in Betracht gezogen wird, dass zwischen beiden Krankheitsbildern
eine bidirektionale kausale Beziehung bestehen kénnte. Aus diesem Grund und angesichts der stetig wachsenden Zahl der
Betroffenen kommt der umfassenden Patientenaufklarung tber die Zusammenhange und maéglichen Wechselwirkungen

eine entscheidende Bedeutung zu, ebenso wie einer engen interdisziplindren Zusammenarbeit.

tas weltweit kontinuierlich gestiegen. Von diesem globalen

Gesundheitsproblem ist auch Deutschland stark betroffen.
Nach Daten der ,Studie zur Gesundheit der Erwachsenen in
Deutschland” sind 67% der Manner und 53% der Frauen in
Deutschland Ubergewichtig. Der Anteil der Adipositas liegt in
Deutschland bei ca. 23%. Eine deutliche Zunahme der Adiposi-
tas zeigte sich in den letzten Jahrzehnten insbesondere auch bei
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen [1]. Der Begriff
Adipositas bezeichnet eine Vermehrung des Korperfettanteils
Uber das NormalmaB hinaus. Mit dem Body-Mass-Index (BMI)
kann das AusmaB des Ubergewichts erfasst werden. Er ist der
Quotient aus Gewicht und dem Quadrat der KorpergroBe (BMI
= kg/m?). Individuen mit einem BMI von 25 bis 30 gelten als
Ubergewichtig, wohingegen ein BMI ab 30 auf eine Adipositas
hinweist (Tab. 1). Allerdings beriicksichtigt der BMI nur das Ge-
wicht, nicht aber die Fettverteilung und den prozentualen Fett-
bzw. Muskelanteil’/kg Kérpergewicht.

I n den vergangenen Jahrzehnten ist die Pravalenz der Adiposi-

Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht (Praadipositas) 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad |l 35-39,9
Adipositas Grad Il =40

Tab. 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO,
2000); Der BMI wird nach folgender Formel berechnet: Kérpergewicht (in kg)
geteilt durch das Quadrat der KérpergréBe (in m).

Ubergewicht und Adipositas gelten als Risikofaktoren fir diverse
Erkrankungen, u.a. koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus
Typ 2, Hypertonie, Schlafapnoe, Gallenblasen- und Lebererkran-
kungen, Dyslipiddmie, Osteoarthrose und einige Krebserkrankun-
gen [2]. Das kardiovaskuldre und metabolische Gesundheitsrisiko
hangt neben dem BMI insbesondere vom Fettverteilungsmuster
ab, da das viszerale Fettgewebe zahlreiche Entzindungsmole-
kule produziert, die einen negativen Einfluss auf den Gesamtorga-
nismus austben [3,4]. Das Ausmaf an viszeralem Fettgewebe
kann durch eine Messung des Taillenumfangs beurteilt werden
[5]. Eine sogenannte abdominale Adipositas liegt bei einem Tail-
lenumfang = 88 cm bei Frauen bzw. = 102 cm bei Mannern vor
[2] (Abb. 1). Des Weiteren wird haufig das Taille-Huft-Verhalt-
nis zur Beurteilung der Fettverteilung benutzt.

Die Parodontitis bezeichnet eine biofilminduzierte, entziindliche
Erkrankung des Parodonts, die durch den Verlust von Attachment,
Knochen und Weichgewebe gekennzeichnet ist und im fortge-
schrittenen Stadium mit Zahnlockerung, Zahnwanderung und

Abb. 1: Abdominale Adipositas.
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Zahnverlust einhergehen kann (Abb. 2). Sofern lediglich die Gin-
giva von der Entziindung betroffen ist, handelt es sich um eine
Gingivitis. Initiiert wird die parodontale Erkrankung durch den
mikrobiellen Biofilm auf der Zahnoberflache, in dem die Bakte-
rien vor duBeren Faktoren gut geschitzt sind. Durch zusatzliche
Faktoren, z.B. Rauchen, genetische Disposition bzw. epigeneti-
sche Modifikation, Stress, bestimmte Allgemeinerkrankungen und
Medikamente, kann es zu einem Zusammenbruch der Homoo-
stase im Biofilm kommen, wodurch sich Pathobionten, insbeson-
dere gramnegative Anaerobier, vermehren kénnen [6,7].

Die Bakterien und ihre Produkte |6sen im lokalen Gewebe eine
immunentzindliche Wirtsantwort aus, die klinisch als typische
Entzindungszeichen (Rétung, Schwellung, Schmerz) imponieren.
Schreitet die Entziindungsreaktion fort, sind auch die anderen
Bestandteile des Parodonts (Desmodont, Alveolarknochen, Wur-
zelzement) betroffen. Es kommt dann zur Ausbildung von paro-
dontalen Taschen sowie Attachment- und Knochenverlust. Un-
behandelt kann die Parodontitis zu Zahnverlust fihren. Laut ak-
tueller Daten aus der letzten Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) leidet jeder 2. der jungen Erwachsenen (35 bis 44 Jahre)
an einer moderaten/schweren Parodontitis. Von den jungen Se-
nioren (65 bis 74 Jahre) sind rund 2 Drittel von einer moderaten
bzw. schweren Parodontitis betroffen [8].

Assoziation zwischen Adipositas und Parodontitis

Ein Zusammenhang zwischen Adipositas und Parodontitis konn-
te bereits 1977 im Tierversuch gezeigt werden. Adipdse Ratten
entwickelten starkere Auspragungsgrade einer experimentell
induzierten Parodontitis als die normalgewichtige Vergleichs-
gruppe [9]. In einer 1998 publizierten Studie aus Japan konnte
erstmals auch am Menschen gezeigt werden, dass Adipositas mit
einem erhoéhten Risiko fur Parodontitis assoziiert ist. Dabei war
das Risiko fir Parodontitis bei Ubergewichtigen (BMI = 25 bis
29,9) bzw. adipdsen (BMI = 30) Individuen im Vergleich mit nor-
malgewichtigen Individuen um das 3,4-Fache bzw. sogar 8,6-
Fache erhoht [10]. In einer Studie mit 372 Japanern konnte die
Dosisabhangigkeit der Parodontitis vom BMI noch detaillierter

nachgewiesen werden [11]. In dieser Untersuchung nahm zudem
der Prozentsatz parodontaler Taschen mit dem Anstieg des BMI
zu. Zudem konnte gezeigt werden, dass neben dem BMI auch das
Fettverteilungsmuster (hohes Taille-HUuft-Verhaltnis) ein Risiko fur
Parodontitis darstellt [12]. Eine koreanische Studie stellte eine
groBere Assoziation zwischen Taillenumfang und Parodontitis
als zwischen BMI und Parodontitis dar [13]. Dies konnte auch
durch eine groBe US-amerikanische Studie, der National Health
and Nutrition Examination (NHANES) Ill, bestatigt werden [14].
Die Beobachtung, dass Adipositas das Risiko fir Parodontitis
erhoht, konnte inzwischen in mehreren Metaanalysen bestatigt
werden [15,16]. So war z.B. in der Metaanalyse von Suvan et al.
das Risiko, an einer Parodontitis zu erkranken, bei Ubergewich-
tigkeit um das 1,3-Fache und bei Adipositas um das 1,8-Fache
erhoht [17]. In einer weiteren Metaanalyse konnte ebenfalls ein
erhohter klinischer Attachmentverlust bei Ubergewichtigen und
adipdsen Personen nachgewiesen werden [18]. Auch eine
Metaanalyse von Moura-Grec et al. zeigte eine signifikante As-
soziation zwischen Ubergewichtigkeit/Adipositas und Parodon-
titis [15]. Um zu klaren, ob es sich bei der beschriebenen Asso-
ziation zwischen Ubergewichtigkeit/Adipositas auch um einen
kausalen Zusammenhang, d.h. eine Ursache-Effekt-Beziehung
handelt, wurden Verlaufsstudien durchgefiihrt. Morita et al.
konnten in solch einer Longitudinalstudie zeigen, dass Uberge-
wichtigkeit und Adipositas zu Studienbeginn mit einem erhéh-
ten Risiko fur die Entstehung der Parodontitis assoziiert sind
[19]. Gorman et al. wiesen zudem in einer Longitudinalstudie
nach, dass auch das Risiko fur die Progression einer Parodontitis
bei Ubergewichtigkeit und Adipositas erhéht ist [20]. Auch
wenn diese Verlaufsstudien keinen eindeutigen Beweis fur die
Kausalitat darstellen, legen sie zumindest nahe, dass Uberge-
wichtigkeit und Adipositas zur Entstehung und Progression der
Parodontitis beitragen kénnen. Da Parodontitis zu Zahnausfall
futhren kann, stellt sich die Frage, ob auch Zahnverlust mit Uber-
gewichtigkeit/Adipositas assoziiert ist. Laut einer Metaanalyse
von Nascimento et al. war das Risiko fir Zahnverlust bei adip6-
sen Individuen um das 1,49-Fache erhoht [21].

Abb. 2: Generalisierte fortgeschrittene Parodontitis (Stadium 4, Grad C).
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Moglicher Einfluss von Adipositas auf die Parodontitis

Fir die Assoziation zwischen Ubergewicht und Parodontitis
kénnten verschiedene Pathomechanismen verantwortlich sein.
Aktuell ist jedoch noch nicht geklart, ob es sich bei der Assozia-
tion zwischen Adipositas und Diabetes um eine kausale oder
non-kausale Beziehung handelt. Ubergewicht geht haufig mit
einer ungesunden Lebensweise und vermindertem Konsum an
Vitaminen einher. Eine Metaanalyse, die erndhrungsspezifische
Gewohnheiten in Bezug auf das Parodontitisrisiko untersuchte,
hat gezeigt, dass eine ungesunde Erndhrung mit einem erhéhten
Parodontitisrisiko assoziiert ist [22]. Zudem liegt bei Adipositas
haufig eine Hyposalivation vor, wodurch die Biofilmbildung in der
Mundhéhle geférdert wird [23]. Es ist bekannt, dass Uberge-
wicht auch mit einer Dysfunktion des Immunsystems einher-
geht und zu erhohter Infektanfalligkeit fihrt [24,25]. Dies konnte
in tierexperimentellen Studien an Mausen in Bezug auf Parodon-
titis gezeigt werden. Die Infektion mit dem parodontalpathoge-
nen Bakterium Porphyromonas gingivalis fihrte bei adipdsen
Mausen zu starkerem Knochenabbau und einer verminderten
immunentztndlichen Wirtsantwort [26]. Neben Porphyromonas
gingivalis hemmen auch freie Fettsduren die Immunantwort.
Durch freie Fettsauren wird die Expression des Toll-Like-Rezep-
tors 2 gehemmt, was zu einer geringeren Produktion von Ent-
ziindungsmediatoren beitragt, die wiederum fir eine adaquate
Wirtsantwort bendétigt werden [26,27]. In tierexperimentellen

v
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Studien konnte zudem ein Zusammenhang zwischen cholesterin-
reicher Ernahrung und vermehrter Knochenresorption gezeigt
werden [28].
Charakteristisch fur Adipositas sind eine erhohte Leukozyten-
anzahl im Blut sowie erhohte Serumspiegel von proinflammatori-
schen Zytokinen, wie z.B. Tumornekrosefaktor-a und Interleukin-6,
und reaktiven Sauerstoffspezies [29-31]. Zudem beeinflusst Adi-
positas auch die Funktion von Entziindungs- und Immunzellen.
Sowohl die eigentlichen Fettzellen, d.h. Adipozyten, als auch die
anderen Zellen des Fettgewebes, z.B. Makrophagen, produzieren
proinflammatorische Molekule und Gben somit endokrine und
immunologische Funktion aus. Zu den vom Fettgewebe sezer-
nierten Stoffen gehoéren auch die Adipokine, die an verschiedenen
immunologischen Prozessen beteiligt sind [32]. Hierbei handelt
es sich um Zytokine, wie z.B. Leptin, Adiponektin, Resistin und
Visfatin. Die Serumspiegel dieser Zytokine sind bei Adipositas
und auch bei Diabetes mellitus verandert.
Charakteristisch fur Adipositas sind erniedrigte Serumspiegel
von Adiponektin, einem antiinflammatorischen Adipokin, und
erhohte Serumspiegel von Leptin, Visfatin und Resistin, d.h.
proinflammatorischen Adipokinen. Adipokine kénnen zur Ent-
wicklung einer Insulinresistenz und dadurch zu einer Parodon-
titis beitragen [33]. Diese Adipokine lassen sich auch in der
Sulkusflssigkeit, Gingiva und im Speichel nachweisen Inte-
ressanterweise sind diese oralen Adipokinspiegel nicht nur bei

Risikofaktoren erkennen Parodontitis-
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Adipositas, sondern auch bei Parodontitis verandert, sodass an-
genommen wird, dass Adipokine eine wichtige Rolle bei der
Entstehung und Progression der Parodontitis spielen kénnten
[34]. Erhohte Spiegel proinflammatorischer Adipokine lassen
sich auch bei Diabetes mellitus Typ 2, metabolischem Syndrom,
Tumoren, rheumatoider Arthritis und Sepsis nachweisen [35].
AbschlieBend ist zu erwadhnen, dass ein erhdhtes Risiko fur die
Initiilerung und Progression einer parodontalen Erkrankung bei
Adipositas auch mit einem veranderten oralen Mikrobiom zu-
sammenhdangen konnte. Hier ist insbesondere eine Studie von
Haffajee & Socransky zu erwahnen. Diese haben vermehrt Tan-
nerella forsythia bei adipdsen Individuen im Vergleich mit nor-
malgewichtigen Individuen gefunden [36].

Moglicher Einfluss der Parodontitis auf Adipositas

Da Parodontitis zu erhohten Serumspiegeln von proinflamma-
torischen Adipokinen wie z.B. Visfatin, Leptin und Resistin fuhrt,
ist denkbar, dass Parodontitis auch Einfluss auf das Kérperge-
wicht bzw. Adipositas haben kénnte. Parodontitis kdnnte tber
diese Adipokine den Glukose- und Fettstoffwechsel negativ be-
einflussen. Einige Studien haben gezeigt, dass Zahnverlust oder
schlechtsitzender Zahnersatz zu einer weniger ausgewogenen
Erndhrung fuhren kénnen [37]. Aufgrund moglicher Schwierig-
keiten beim Kauen harter Nahrung, insbesondere von Obst, Bal-
laststoffen und Rohkost, liegt die Vermutung nahe, dass stark
verarbeitete Lebensmittel und weiche Kost von parodontal er-
krankten Patienten bevorzugt werden. Eine schwedische Studie
konnte die Vermutung bestatigen, dass zahnlose Frauen und
Manner héhere Cholesterinwerte und Triglyzeride aufwiesen,
daflr niedrigere Werte an HDL-Cholesterin, dem ,guten” und
protektiven Lipoprotein. In dieser Studie war Zahnlosigkeit auch
mit dem vermehrten Konsum von stiBen Snacks assoziiert [38].
Diese Hypothese bedarf jedoch weiterer Kldrung, da Zahnlosig-
keit in anderen Studien mit einem erhohten Risiko fur Gewichts-
verlust assoziiert war [39].

Gemeinsame Risikofaktoren fiir Adipositas und
Parodontitis

Eine niedrige soziodkonomische Stellung, hoher Alkoholkonsum,
geringes Gesundheitsbewusstsein sowie das Altern stellen gemein-

same Risikofaktoren fur Parodontitis und Adipositas dar und
koénnten somit ebenfalls zu der oben beschriebenen Assoziation
zwischen Parodontitis und Adipositas beitragen [40-47].

Metabolisches Syndrom und Parodontitis

Die enge Assoziation von Adipositas und Insulinresistenz ist seit
Langem bekannt. Beide Faktoren spielen zudem eine wichtige
Rolle beim metabolischen Syndrom, das trotz weltweit unter-
schiedlicher Definition insgesamt aus den folgenden 4 Kompo-
nenten besteht: Adipositas, Hypertonie, Dyslipiddmie und ge-
storte Glukosetoleranz/Diabetes mellitus. In einer Metaanalyse
von Nibali et al. konnte eine klare Assoziation zwischen meta-
bolischem Syndrom und Parodontitis nachgewiesen werden.
Bei 36.337 untersuchten Individuen ergab sich eine Odds Ratio
von 1,71 [48]. Ubergewicht und Adipositas erhéhen zudem das
Risiko fur eine gestorte Glukosetoleranz und fur Diabetes melli-
tus Typ 2.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Pravalenz der Adipositas und Parodontitis ist sowohl in
Deutschland als auch global sehr hoch. Zwischen beiden Erkran-
kungen gibt es durch zahlreiche Metaanalysen nachgewiesene
Assoziationen. Ubergewichtigkeit und Adipositas sind mit einem
erhohten Risiko fur Parodontitis und Zahnverlust assoziiert. Ob-
wohl in Studien haufig der BMI verwendet wurde, sind der Taillen-
umfang oder das Taille-Hift-Verhaltnis, d.h. das Fettverteilungs-
muster, ein besseres MaB fir Ubergewichtigkeit und Adipositas.
Obwohl es gemeinsame Risikofaktoren fir Parodontitis und Adi-
positas gibt, z.B. eine niedrige soziodkonomische Stellung, hoher
Alkoholkonsum, geringes Gesundheitsbewusstsein und Altern,
kénnte auch eine bidirektionale kausale Beziehung zwischen
Parodontitis und Adipositas bestehen. Es konnte also sein, dass
Adipositas z.B. Uber eine systemische Entziindung, Hyperglyk-
amie, Veranderungen der gingivalen Mikrozirkulation, orale Hy-
posalivation, Stress und Veranderungen des oralen und intestina-
len Mikrobioms zur Parodontitis beitragen koénnte (Abb. 3).
Andererseits kénnte auch Parodontitis z.B. Gber Nahrungsaus-
wahl, Entziindung und einen erhdhten Insulinspiegel sowie ein-
geschrankte soziale und physische Aktivitaten zu Ubergewich-
tigkeit fuhren (Abb. 4).

Adipositas
Gingivaba Orale &
Entziindung Mikeo- intestinale 55:31;;“ Stress
zirkuilation | | Mikrobiota )

N\

Parodontitis

Parodontitis

o

y Eingeschrankte
Zahmveriust Intestnale
Eniziindung . soziale/physische
und -lockenun
e Aktivitien Winkion
Adipositas

Abb. 3: Moglicher Einfluss von Adipositas auf Parodontitis.

Abb. 4: Moglicher Einfluss von Parodontitis auf Adipositas.
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Ubergewichtige und adipdse Parodontitispatienten sollten tiber
die oben genannten Assoziationen aufgeklart und zu einer Ge-
wichtsreduktion, z.B. durch Nahrungsumstellung, professionelle
Erndhrungsberatung und physische Aktivitat, ermutigt werden.
Die Gewichtsreduktion sowie eine Normalisierung des Fettstoff-
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schaften von Medikamenten beeinflusst werden. Postoperativ ist
bei adipdsen Patienten das Risiko fur Infektionen erhéht. Dies
sollte insbesondere bei invasiven zahnarztlichen MaBnahmen be-
dacht werden. Ob Adipositas das Ergebnis nach einer Parodon-
titistherapie negativ beeinflusst, ist bisher ungeklart und bedarf

wechsels sollten dem Patienten nicht nur aus parodontalen  weiterer Studien. m
Grunden, sondern auch wegen der vielen weiteren mit Adiposi-
tas assoziierten Komorbiditdten angeraten werden. Bei der
zahnarztlichen Behandlung gilt es auch zu beachten, dass durch

Adipositas die pharmakokinetischen und -dynamischen Eigen-

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

Dr. Lena Katharina Miiller

2008-2014 Studium der Humanmedizin, Universitatsmedizin Mainz

2013 Auszeichnung als Stipendiatin des Stipendiums ,,Medical Excellence”

2014 Stipendiatin der Stiftung der deutschen Wirtschaft

2014 Promotion Dr. med.

2014-2018 Studium der Zahnmedizin, Universitatsmedizin Mainz

2017-2019 Studium Journalismus, Freie Journalistenschule

Seit 2019 Wiss. Mitarbeiterin, Parodontologie und Zahnerhaltung, Universitdtsmedizin Mainz

AT

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////

Univ.-Prof. Dr. James Deschner

1989-1994 Studium der Zahnmedizin, Freie Universitat Berlin

1994-1998 Wiss. Mitarbeiter, Parodontologie, Humboldt-Universitat zu Berlin

1997 Promotion, Freie Universitat Berlin

1998-2002 Wiss. Mitarbeiter, Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitat zu Kéln

Seit 2000 Spezialist der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie

2002-2003 Postdoctoral Research Fellow, University of Pittsburgh, USA

2003-2006 Visiting Assistant Professor, Section of Oral Biology, Ohio State University, USA
2004-2005 Adjunct Assistant Professor, Section of Orthodontics, Ohio State University, USA
2006-2008 Wiss. Mitarbeiter, Parodontologie und Zahnerhaltung, Universitat Bonn

2007 Habilitation, Universitat Bonn

2008-2015 Leiter der DFG-geforderten Klinischen Forschergruppe 208, Universitat Bonn
2009-2018 Professur fur Experimentelle Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitdt Bonn
2015-2018 Leiter der Sektion fir Experimentelle ZMK, Universitdt Bonn

2015-2016 DAAD-geforderte Forschungsaufenthalte an der University of Athens, Greece
2017 ,Noel Martin Visiting Chair”, University of Sydney, Australia

2018 DAAD-geforderter Forschungsaufenthalt an der Universidade Estadual Paulista, Brasil
Seit 2018 Direktor der Poliklinik fur Parodontologie und Zahnerhaltung, Universitdtsmedizin Mainz

AL ERRARRRRRRRRARRRRRRRA GRS RNRRNRRRRRARNANN

Bilder: © Miiller/Deschner % ﬂ m

Dr. med. Lena Katharina Miiller

Univ.-Prof. Dr. med. dent. James Deschner

Poliklinik fur Parodontologie und Zahnerhaltung
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
lena_katharina.mueller@unimedizin-mainz.de
james.deschner@unimedizin-mainz.de

PLAQUE N CARE | Jg. 14 | Ausgabe 03 | September 2020 | 143 - 147

iz

NN\

I z7zzzzz2zz777Zzz2zz727777z27727z7277227277777222272727224

NANNANANAANAANAANANNANNANN

147

7



o
W

AXIS & WISSENSCHAFT

Welchen Stellenwert haben Fluoride in der
Ernahrung fur die Kariesprophylaxe?

Die Informationsstelle fir Kariesprophylaxe setzt sich seit nunmehr fast 30 Jahren fur die Kariesvorbeugung ein. Ihr
Sprecher, Prof. Dr. Stefan Zimmer, Lehrstuhlinhaber fur Zahnerhaltung und Préventive Zahnmedizin an der Universitat
Witten/Herdecke, befasst sich anlasslich des diesjahrigen Mottos zum Tag der Zahngesundheit ,,Gesund beginnt im
Mund — Mahlzeit!” mit dem Thema zahngesunde Erndhrung und der Aufnahme von Fluoriden Uber die Nahrung — ins-
besondere fluoridiertem Speisesalz — sowie deren Stellenwert fur die Kariesprophylaxe.

(Mund-)Gesundheit beginnt mit einer ausgewogenen und ab-
wechslungsreichen Erndhrung. Ein weiterer Baustein ist die re-
gelmaBige perfekte Entfernung der auf den Zahnen sitzenden
bakteriellen Belage. Doch die praktische Umsetzung gestaltet
sich fur einen groBBen Teil der Bevélkerung schwer — insbeson-
dere, was die Einschrankungen des Zuckerkonsums und die fla-
chendeckende Optimierung der Mundhygiene betrifft. Aus die-
sem Grund muss die Fluoridierung weiterhin als primare
MaBnahme der Kariesprophylaxe angesehen werden. Neben
Zahnpasten, Gelees und Lacken ist Fluorid naturlicherweise
auch in Lebensmitteln enthalten.

Fluoridaufnahme iiber Lebensmittel

Fluoride kommen in Spuren tberall in der Natur vor. Sie finden
sich in vielen pflanzlichen Lebensmitteln, wie Vollkornproduk-
ten oder Nussen, sowie Milchprodukten, Fleisch und Fisch.
Doch ist die Aufnahme in Europa gering (etwa 5-28 pg/kg Flu-
orid) [1]. Einen Uberblick tiber den Fluoridgehalt einiger Lebens-
mittel bietet Tabelle 1.

Fluoridaufnahme durch Getrédnke

Laut der Europaischen Behorde fur Lebensmittelsicherheit
(EFSA) ist Wasser, welches das Spurenelement naturlicherweise
enthélt, die Hauptfluoridquelle. Eine Trinkwasserfluoridierung,
wie z.B. in den USA (0,7 mg/l), gibt es in Europa nur in einigen
Regionen des Vereinigten Konigreichs, Spaniens, Portugals und
Irlands. In Deutschland findet keine Anreicherung statt. Im Lei-
tungswasser darf eine naturliche Fluoridkonzentration von ma-

Kuhmilch 3,5% Fett 0,02

Kase 0,02-0,22
Huhnerei 0,06

Aal (gerauchert) 0,18
Kabeljau 0,13
Miesmuscheln 0,5
Sprotten 0,17
Fleisch 0,004-0,3
Gemuse 0,003-0,04
Obst 0,002-0,02

Tab. 1: Fluoridgehalt ausgewahlter Lebensmittel. © IfK

ximal 1,5 mg/l nicht Gberschritten werden. In der EU sowie in
den meisten Regionen Deutschlands liegen die Werte aber
meist unter 0,3 mg Fluorid/l [1,2]. Der EU-Grenzwert fir Mine-
ralwasser liegt bei 5 mg/l, eine Deklaration ist ab 1,5 mg/l ge-
setzlich vorgeschrieben: , Enthalt mehr als 1,5 ma/l Fluorid: Fur
Sauglinge und Kinder unter sieben Jahren nicht zum regelmaBi-
gen Verzehr geeignet.” Ist Wasser mit der Angabe ,,zur Zube-
reitung von Sauglingsnahrung geeignet” gekennzeichnet, darf
es nach der Mineral- und Tafelwasserverordnung nicht mehr als
0,7 mg/l Fluorid enthalten [3]. Insgesamt nimmt der Europaer
somit Uber Wasser und Getranke auf Wasserbasis im Schnitt
nur 0,13 mg Fluorid pro Tag auf. Dies entspricht knapp
0,002 mg/kg Korpergewicht pro Tag fur einen Erwachsenen,
der 70 kg wiegt [1].

Die Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen
(LAGH) hat 2017 eine Liste mit dem Fluoridgehalt von 280
deutschen Mineralwassern veréffentlicht. Fur die Bericksichti-
gung in der zahnarztlichen Praxis wurden diese in 4 Kategorien
eingeteilt, um die Dosierung in Kombination mit anderen Fluo-
ridierungsmaBnahmen kontrollieren zu kédnnen [3].

. 0-0,29 mg Fluorid/l: ohne Bedeutung fur die Anamnese
Il. 0,3-0,69 mg Fluorid/l: muss beriicksichtigt werden

lll. 0,7-1,50 mg Fluorid/l: keine Supplemente notig

IV. (ber 1,50 mg Fluorid/l: Uberdosierung méglich

Eine hohere Fluoridaufnahme durften Teetrinker haben -
schwarzer oder griiner Tee kann in getrockneter Form 170-400
mg/kg Fluorid enthalten. Teezubereitungen enthalten ungeféhr
zwischen 0,34 und 5,2 mg Fluorid/l [4,5]. Laut der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) enthélt ein Liter Tee durch-
schnittlich etwa 1-2 mg des Spurenelements [6].

Die Richtwerte der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung far
eine angemessene tagliche Fluoridzufuhr liegen fur Erwachsene
bei 3,1-3,8 mg (Tab. 2). Diese Werte erreichen Erwachsene mit
Lebensmitteln und Getrdnken nicht, die durchschnittliche tag-
liche Fluoridzufuhr liegt in Deutschland lediglich zwischen 0,4
und 0,6 mg. Kleinkinder nehmen durchschnittlich 0,1-0,2 mg
Uber Lebensmittel auf. So werden nur etwa 15-20% des fur
den Zahnschutz notwendigen Fluoridbedarfs gedeckt [2].

Fluoridaufnahme liber Speisesalz

Das Lebensmittelrecht verbietet in Deutschland die allgemeine
Trinkwasserfluoridierung, die in vielen Landern als HauptmaB-
nahme gegen Karies zum Einsatz kommt. Daher wurden hier-
zulande andere FluoridierungsmaBnahmen ergriffen. Neben
Fluoridtabletten wird Speisesalz nach den Empfehlungen der
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Schweiz sogar 85%. Gemal EFSA wer-
den bei der Verwendung im Haushalt
(ausgehend von 3 g Salz mit 250 mg F-/

Sauglinge 0-4 Monate 0,25 0,25 B i
kg) schatzungsweise 0,5-0,75 mg Fluo-
“- )2 Bl EE 2 rid/Tag zusatzlich aufgenommen. Fir
Kinder 1-4 Jahre 0,7 0.7 eine Referenzperson mit 70 kg Kérper-
4-10 Jahre 11 1.1 gewicht entsprache dies maximal 0,011
1013 Jahre 20 20 mg/kg Korpergewlcht pro Tag [1]. Legt
man jedoch die in Deutschland zugelas-
13-15 Jahre 3.2 29 sene Hochstmenge von 310 mg Fr/kg
Jugendliche und 15-19 Jahre 3,2 2,9 Salz zugrunde, entspricht dies einer tag-
Erwachsene lichen Aufnahme von 0,93 mg Fluorid/
ab 19 Jahren 38 3,1 Tz?g. EUr die Referenzperson bedeutet
dies eine Aufnahme von 0,013 mg/kg
Schwangere und 3.1 Korpergewicht pro Tag.
Stillende

Tab. 2: Richtwerte der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung fur eine angemessene tagliche Fluoridzufuhr. © Ifk

Gesellschaften fur Erndhrung in Deutschland (seit 1992), Oster-
reich und der Schweiz zusatzlich mit Fluorid angereichert [2]. Es
ist in sogenannten Haushaltsgebinden bis zu max. 1.000 g er-
haltlich und enthalt Natrium- oder Kaliumfluorid. In Deutsch-
land wird jodiertem Speisesalz je nach Hersteller bis zu 310 ppm
Fluorid (310 mg/kg Salz) entweder in Wasser gelost oder tro-
cken zugegeben.

In der gewerblichen Fertigung von Lebensmitteln (z.B. in Backe-
reien, Metzgereien oder bei der Herstellung von Fertigproduk-
ten) ist der Einsatz nicht erlaubt. Auch in der Gemeinschaftsver-
pflegung mussen Sonderantrage gestellt werden — Burokratie
und kaum umsetzbare gesetzliche Anforderungen, u.a. keine
Abgabe an Minderjahrige in Kantinen ohne Zustimmung der
Eltern, verhindern so den flachendeckenden Gebrauch [7,8].
Dabei kam bereits 1999 eine Studie zur Wirksamkeit von fluori-
diertem Jodsalz in Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung
an der Universitat Heidelberg zu dem Ergebnis: Die Verwen-
dung dieses Salzes ist auch in Kiichen von Kantinen problemlos
maoglich und zeigt eine gute Wirkung [9,10].

Eine einheitliche europdische Regelung zur Anreicherung von
Speisesalz ist langst Uberfallig. Denn in Deutschland basiert die
Anreicherung bereits seit 1992 nur auf einer nationalen Aus-
nahmegenehmigung. Aktuell verwenden etwa 60% der deut-
schen Haushalte fluoridiertes Speisesalz (Abb. 1), in der

Fluoridiertes Speisesalz — effektive MaBnahme

gegen Karies

Eine Reihe von epidemiologischen Studien, insbesondere zur
Karies bei Kindern, zeigt: Die Speisesalzfluoridierung ist eine
nachweislich wirksame und weltweit angewandte Kariespro-
phylaxemaBnahme (u.a. Lateinamerika, Schweiz, Frankreich).
Fluoridiertes Speisesalz hat den Stellenwert einer Basisprophyla-
xe und hat auch in Deutschland maBgeblich zum Rickgang der
Kariespravalenz beigetragen [7,11-15].

Micheelis und Schiffner zeigten 2006 in der deutschen Mund-
gesundheitsstudie 1V, dass Kinder, die fluoridiertes Speisesalz
bekamen, haufiger ein naturgesundes Gebiss hatten als Kinder,
die nicht in den Genuss kamen [16]. Jordan et al. fihrten 2017
eine Untersuchung bei 441 Vorschulkindern im Alter von 3 bis
5 Jahren in Gambia durch. 304 Kinder erhielten dabei Uber 12
Monate Mahlzeiten, die mit fluoridiertem Speisesalz zubereitet
wurden. In der Kontrollgruppe bekamen 137 Kinder Speisen
ohne fluoridiertes Salz. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
die tagliche Verwendung von fluoridiertem Speisesalz die Kari-
esneuentstehung in der Testgruppe um 66,3% senken konnte.
So betrug die durchschnittliche Zunahme kariéser Zdhne in der
Testgruppe lediglich 1,29 im Vergleich zu 3,83 in der Kontroll-
gruppe. Dies zeigt, dass fluoridiertes Speisesalz einen betrécht-
lichen kariesvorbeugenden Effekt aufweist [17]. Deshalb soll
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Abb. 1: Entwicklung der Marktanteile von jodiertem und fluoridiertem Salz am gesamten Speisesalzabsatz in Haushaltsgebinden in Deutschland (Schatzung). © IfK 2019
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fluoridiertes Speisesalz zusatzlich zur Verwendung fluoridhalti-
ger Zahnpasta wahrend der gesamten Lebenszeit der Zahne
zum Einsatz kommen.

Seit 2002 empfiehlt die DGZMK die Verwendung und seit 2006
wird fluoridiertes Speisesalz in der S2k-Leitlinie ,,Fluoridierungs-
maBnahmen” neben fluoridierter Zahnpasta als Standard in der
Kariesprophylaxe ausgewiesen [16,18,19], denn es bietet viele
Vorteile: Es ist sehr kostenglnstig und kann so im Grunde die
gesamte Bevdlkerung unabhangig von Alter, Einkommen oder
Sozialstatus erreichen. AuBBerdem kann es nicht vergessen wer-
den, wenn es im Haushalt standardmaBig zum Einsatz kommt
[20]. Zwar gehort es ebenso wie Fluoridtabletten zu den syste-
mischen FluoridierungsmaBnahmen, jedoch ist die tatsachlich
resorbierte Menge im Korper sehr gering [21].

AuBerdem entfaltet das Salz eine lokale Wirkung beim Verzehr
damit zubereiteter Speisen, die fir die Kariesprophylaxe ginstig
ist. Es schutzt die Zéhne gleich mehrfach: Das Fluorid wirkt di-
rekt an der Zahnoberflache — noch bevor schadliche Sauren ent-
stehen und vermindert somit die Demineralisierung und Erosion
des Zahnschmelzes [22]. Und auch nach der Mahlzeit halt die
kariespraventive Wirkung von fluoridiertem Speisesalz 30 min
bis zu 2 h an, denn es erhéht die Fluoridkonzentration im Spei-
chel und in der Plaque [23-25]. Damit unterstltzt es nach dem
Essen die Remineralisation, indem es Kalziumphosphat und
Fluoridionen in den Zahnschmelz einlagert [22,26].

Um einer Uberdosierung vorzubeugen, lautet die Empfehlung
der sich aktuell in Uberarbeitung befindlichen Leitlinie: ,Wird re-
gelmaBig eine relevante Menge an fluoridiertem Speisesalz zu-
gefiihrt (die Aufnahme von mind. 1 g fluoridiertem Haushalts-
salz pro Tag entspricht 0,25 mg Fluorid) und regelmaBig
fluoridhaltige Zahnpasta verwendet, soll die Gabe von Fluorid-
tabletten entfallen.” Der aktuellere Konsens der Fachgesellschaf-
ten Ende 2018 zu neuen Fluoridempfehlungen fur Kinder sieht je
nach Altersstufe die Verwendung von Zahnpasten in Erbsen-
oder ReiskorngréBe mit 1.000 ppm bzw. 500 ppm Fluorid in
Kombination mit der hauslichen Verwendung von Fluoridsalz
vor. Sobald Kinder an der Familienverpflegung teilnehmen (mit
ca. 1 Jahr), sollten auch sie von fluoridiertem Speisesalz profitie-
ren, dann aber zusatzlich keine Fluoridtabletten mehr erhalten.
Das bedeutet, nur eine Form der systemischen Fluoridierung —
entweder fluoridiertes Salz oder Fluoridtabletten [16,27].

Uberdosierung durch Fluoridsalz?

Weder eine Uberdosierung mit Fluorid noch ein erhohter Salz-
konsum sind durch fluoridiertes Speisesalz zu beflrchten. Das
im Haushalt verwendete Salz tréagt nur zu etwa 20% zu der
gesamten Salzaufnahme bei [28]. Derzeit nimmt die deutsche
Bevolkerung etwa 9-10 g Salz taglich zu sich. Die Deutsche Ge-
sellschaft fur Erndhrung empfiehlt maximal 6 g, die WHO maxi-
mal 5 g. Wenn jedoch ausschlieBlich Jodsalz mit Fluorid ver-
wendet wird, ist es mdglich, sich salzarm zu erndhren und die
Jod- und Fluoridversorgung sogar noch zu verbessern. Die Emp-
fehlung zum Gebrauch von Jodsalz mit Fluorid bedeutet nicht
.mehr Salz”, sondern ,,wenn Salz, dann Jodsalz mit Fluorid”.
Eine akute Fluoridintoxikation durch Speisesalz ist ebenfalls
nicht moglich, da die akut toxische Dosis fur Speisesalz (NaCl)
bei Erwachsenen ca. 200 g Salz betragt, bei Sauglingen und
Kindern deutlich weniger. Die niedrigste akut toxische Fluorid-
dosis (5 mg/kg Korpergewicht) bzw. eine Gesamtmenge von
mind. 100 mg wrde fur ein Kleinkind theoretisch erst mit 240
g fluoridiertem Speisesalz erreicht, bei Erwachsenen mit 1,1 kg
Salz [29,30].

Zu einer Uberdosierung von Fluorid Uber einen ldngeren Zeit-
raum kann es daher nur kommen, wenn zu viele Fluoridquellen
miteinander kombiniert werden. Das ist bei Erwachsenen kaum
der Fall, bei Kindern kénnen aber beispielsweise bei gleichzeiti-
ger Anwendung von fluoridierten Zahnpasten, Speisesalz und
Fluoridtabletten oder einem erhhten Fluoridgehalt im Trink-
wasser zu hohe Dosen aufgenommen werden, die mit einem
Fluoroserisiko wahrend der Schmelzbildung bis zum 6. Lebens-
jahr einhergehen kdnnen. Doch selbst bei den dargestellten
Werten in Tabelle 3 bleibt das Risiko des Auftretens einer mil-
den Fluorose trotz einkalkuliertem Verschlucken der Zahnpasta
gering. Lokal applizierte Praparate wie Fluoridlacke sind dabei
zu vernachlassigen [31].

Nahrung

Angemessene 0,4-0,7 mg 0,5-0,9 mg 0,6-1,0 mg 0,7-1,1 mg 0,8-1,5mg
Fluoridaufnahme
Aufnahme mit der 0,1 mg 0,1-0,2 mg 0,1-0,2 mg 0,1-0,2 mg 0,1-0,2 mg

Aufnahme mit
Trinkwasser

0,1 mg (400 ml) 0,21 mg (820 ml)

0,21 mg (820 ml) 0,21 mg (820 ml) 0,24 mg (940 ml)

Zahnpasta (max.)

Aufnahme durch 0,04 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,06 mg 0,09 mg
F-Salz
Verschlucken von 0,2 mg 0,2 mg 0,5mg 0,5 mg 0,5mg

Tab. 3: Angemessene und tatsachliche Fluoridaufnahme bei Kindern durch naturliche Quellen sowie die Aufnahme aus fluoridiertem Speisesalz und dem Verschlu-
cken von Zahnpasta. Die Angaben zur Zahnpasta beziehen sich auf die neuen Empfehlungen fur Kinderzahnpasten mit 1.000 ppm Fluorid und basieren auf der
Annahme, dass die gesamte Zahnpasta verschluckt wird und das darin enthaltene Fluorid bioverfugbar ist. Als ,angemessene” Fluoridaufnahme wurde die Menge
kalkuliert, die sich aus der als optimal geltenden Fluoridaufnahme zwischen 0,05 und 0,07 mg F/kg Kérpergewicht und Tag ergibt [31]. Dabei wurden durchschnitt-
liche altersbezogene Gewichtsangaben aus dem Ped(z) Kinderarzt-Rechner zugrunde gelegt, zu finden unter: www.pedz.de/de/rechner.html
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Empfehlungen fiir die Praxis

Der kariespraventive Nutzen von Fluorid muss in der Anwen-
dung gegen maogliche Risiken abgewogen werden. Das betrifft
insbesondere das Risiko einer Fluorose im Kindesalter. In der
Praxis ist daher vom ersten Zahnarztbesuch eines Kindes an
eine Fluoridanamnese sinnvoll. Diese sollte alle relevanten Fluo-
ridquellen erfassen. Werden die aktuellen Fluoridempfehlungen
von den Eltern — sprich, Verwendung einer Zahnpasta von
1.000 ppm und die Verwendung von Jodsalz mit Fluorid ab Teil-
nahme an der Familienverpflegung — bereits umgesetzt? Oder
kommt eine Kinderzahnpasta mit 500 ppm zum Einsatz und in
welcher Menge (reiskorn- oder erbsengroB)? Die Aufnahme
Uber die Nahrung ist so gering, dass sie unberlcksichtigt blei-
ben kann, doch wie hoch ist der Fluoridgehalt im Trinkwasser?
Wurden vom Kinderarzt Fluoridtabletten verordnet? Nutzt die
Familie im Haushalt fluoridiertes Speisesalz?

Die Empfehlung lautet: Nur eine systemische Fluoridquelle — Ta-
bletten oder Speisesalz. Sollte das Trinkwasser in seltenen Féllen
mehr als 0,7 mg Fluorid/l enthalten, sind Supplemente nicht
notig. Gemeinsam mit den Eltern sollte der Fluoridfahrplan be-
sprochen werden, der z.B. auf einem Patientenblock mit nach
Hause gegeben werden kann. Nach den Empfehlungen der
Fachgesellschaften ist bis zum 2. Geburtstag eine reiskorngroBe
Menge Zahnpasta mit 1.000 ppm optimal, ab dem 2. Geburts-
tag eine erbsengroBe Menge. Hinzu kommen das Zahneputzen
in der Kita ab 2 Jahren und die Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz mit Beginn der Teilnahme des Kindes an der Fami-
lienverpflegung. Fir Erwachsene gilt neben der Zahnpasta mit
1.450 ppm: ,,Wenn Salz, dann Jodsalz mit Fluorid.” Lokal appli-
zierte Fluoride in der Praxis kénnen bei Kindern wie Erwachse-
nen je nach Risikoprofil hinzukommen. m
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Tag der Zahngesundheit: ,Gesund beginnt im Mund — Mahlzeit!”

Kostenfreies Informationsmaterial

Zum Tag der Zahngesundheit, dem 25. September, stellt die Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe wieder den Fluoridfahr-
plan als AbreiBblock sowie Broschiren zur Patientenaufklarung zur Verfigung. Arztpraxen erhalten bis zu 200 Exemplare

jeder Broschure kostenfrei

— Gesundheitsamter kénnen bis zu 300 Sttick anfordern.

Online unter www.kariesvorbeugung.de/servicematerial oder telefonisch unter 069 24706822.
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Gelungene Teamarbeit fur eine erfolgreiche

Parodontitistherapie

Ein wissenschaftlich anerkanntes, nutzliches Therapiekonzept kann versagen, wenn die Umsetzung in der Praxis nicht
gelingt. Solche Reibungsverluste kénnen etwa durch schlechte Zusammenarbeit im Team entstehen. Wie eine gute,
zielorientierte Teamarbeit fir die parodontale Gesundheit des Patienten aussieht, zeigt das folgende Modell. Erstmals
stellte die Autorin ihren Ansatz auf der Fortbildungsveranstaltung ,Sylter Woche” im vergangenen Jahr vor. Man kénnte

ihn daher auch das ,Sylter Modell” nennen.

folgreiche Parodontaltherapie alleine nicht machbar ist? Weder

fur den Zahnarzt/die Zahnarztin, den/die Dentalhygieniker/in
noch fur die Patienten? Ich bin der Meinung, ja. Dennoch hort
man in Anamnesegesprachen haufig heraus, dass Patienten ent-
weder nach einer stattgefundenen Therapie alleine gelassen oder
Patienten alleinig der Dentalhygienikerin Gberlassen werden. An-
dere Patienten wiederum suchten erst gar keinen Zahnarzt auf,
da sie auf Mundhygieneprodukte aus der Werbung bauten. So
funktioniert erfolgreiche Parodontaltherapie jedenfalls nicht.

I mpliziert der Titel meines Artikels die Aussage, dass eine er-

Der Teambegriff

Parodontaltherapie funktioniert erst dann, wenn viele Rader in-
einandergreifen. Das Team muss sich parodontale Gesundheit im
wahrsten Sinne erarbeiten. ,Team” ist an dieser Stelle genauer
zu definieren. Wie Projektmanager Dr. Eberhard Huber schreibt
[3]: ,Nahezu jede Form der Zusammenarbeit wird heute mit dem
Begriff Team belegt. Aber nicht Uberall, wo Team draufsteht, ist
auch Team drin.” Manchmal liest man eine — wohl lustig ge-
meinte — Interpretation von Team: toll, ein anderer macht’s. Viel
schoéner jedoch klingt eine weniger bekannte Interpretation: toller
Einsatz aller Mitwirkenden. Fragt man sich selbst, welche Attri-
bute fir ein gutes Team stehen, kénnte moglicherweise diese Auf-
listung entstehen: Ricksichtnahme, Wertschatzung, Vertrauen,
Kritikfahigkeit, Integritat, gemeinsam fiir eine Sache einstehen,
eigene und gegenseitige Starken entwickeln und férdern. Ich
denke, es ist schon schwierig genug, diese Eigenschaften fir
sich selbst zu konstatieren. Noch schwieriger wird es, wenn eine
ganze Gruppe diese Werte leben soll.

Der Begriff ,Team” lasst eine spezifische Art der Zusammenar-
beit erwarten, die je nach Ausrichtung des Teams verschieden
gelagert sein kann. Demnach unterscheidet sich ein Feuerwehr-
trupp mit strikter Hierarchie deutlich von einem Team mit einer
dynamischen Aufgabenteilung, etwa ein Projektteam in einer
groBen Firma, fr das sich die Aufgabenteilung dynamisch aus
verschiedenen Anforderungen der jeweiligen Situationen ergibt.
Des Weiteren gibt es Ubergangsformen dieser Teamstrukturen.
In diesen werden Aufgabenteilungen vordefiniert, jedoch kénnen
sie in ihrem Umfang wechseln und angepasst werden [3]. Allen
genannten Strukturen ist eines gemeinsam: die positive Leis-
tungssteigerung durch die Mitwirkung eines jeden Einzelnen.

Im ,,Gruppetto” zum Ziel
Um diese Mitwirkung des Einzelnen zur positiven Leistungsstei-
gerung geht es auch in der Parodontitistherapie. Was ist nun das

Spezielle an der Teamarbeit in der Parodontologie und wer nimmt
daran teil?

Das Fachpersonal, Dentalhygieniker und Zahnarzt, sind immer
im Paro-Team involviert. Die Arbeit der Praxisverwaltung und
Rezeption darf, wenn es um die Organisation des Recalls geht,
keinesfalls vergessen werden. Um das Funktionieren des Praxis-
alltags und um die Hygiene kiimmern sich die zahnarztlichen
Fachassistenten. So weit kdnnte man vom Praxisteam sprechen.
In manchen Fallen ist zusatzlich die Fachkompetenz eines Inter-
nisten notwendig, z.B. zur Abklarung systemischer Einflussfak-
toren. Auch das Thema Raucherentwéhnung und/oder Ernah-
rungslenkung kann eventuell durch Dritte, namlich entsprechend
geschultes Fachpersonal, in manchen Fallen besser adressiert
werden. Schlussendlich, in keinem anderen Fachbereich der Zahn-
heilkunde ist der Erfolg der Therapie in demselben MaBe von
unseren Patienten beeinflussbar wie in der Parodontologie. Das
wiederum heift, dass wir in unsere Teamstruktur auch den Paro-
dontitispatienten selbst und manchmal sogar sein soziales Um-
feld integrieren mussen.

Fur diese spezielle Art der Zusammenarbeit erscheint der aus dem
Bereich des Radsports stammende Begriff des , Gruppettos”
treffender als ,Team”, das eher eine konstante Zusammenarbeit
und Zusammensetzung suggeriert. Das Gruppetto wird durch
verschiedenste Parteien gebildet, die sich zum Teil auch nur zeit-
weise einklinken (Abb. 1). Eine Konstante ist das erfahrene Praxis-

Hausarzt
Internist

Patient + soziales Umfeld

oo

Erndhrungs-
Andere berater/in

Therapeuten

Fachpersonal
Praxis

Gruppe, Einzelpersonen

Abb. 1: Mogliche Parteien eines Gruppettos.
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team, das die Gruppe einschatzt und lenkt. Patient und andere
Personen (Erndhrungsberatung, Internisten etc.) sind in das Grup-
petto zwar integriert, aber nur zeitweise anwesend. Im Idealfall
erfahren wir eine positive Leistungssteigerung, wenn alle Ge-
nannten ihren Beitrag zum Funktionieren der Parodontitis- und
Erhaltungstherapie leisten und das Gruppetto erfolgreich ins Ziel
kommt (Abb. 2).

(Zieleinfahrt
e

.
e

\\Bergetappe
A

Gruppetto

Abb. 2: Das Gruppetto mit dem erfahrenen Praxisteam als Zugpferd auf dem
beschwerlichen Weg zum Ziel.

Die Basis des Gruppettos

Nicht immer hat man den Eindruck, dass in einer Team-/Gruppen-
struktur alle an einem Strang ziehen und damit zum Ziel einer
erfolgreichen Parodontitistherapie gelangen. Basis fur eine ge-
lingende Gruppetto-Arbeit sind verschiedene Faktoren, u.a. ein
patientenzentriertes Arbeiten, also die Einbeziehung des Patien-
ten auf Augenhohe.

»Adhdrenz” wurde von der WHO im Jahr 2003 als geeigneter
Begriff fur die Zusammenarbeit zwischen dem Patienten und dem
zahnarztlichen Fachpersonal beschrieben [11]. Bis dahin war der
Begriff der ,,Compliance” vorherrschend. Die Adhadrenz impliziert
eine Beziehung freiwilliger Zustimmung und Gegenseitigkeit,
wahrend Compliance eher auf den geforderten Gehorsam ab-
hebt und damit eine einseitige Beziehung kennzeichnet. Die WHO
beschrieb 5 Punkte [11], die fur Adharenz entscheidend sind.
Der Punkt, der fiir den Gedanken eines Gruppettos in der Paro-
dontitistherapie entscheidend ist, ist die sogenannte patienten-
zentrierte Medizin. Sie steht fir ein Arbeitsbtindnis zwischen Fach-
personal und Patient, fir gemeinsame Entscheidungen und Ver-
antwortung auch seitens des Patienten als Experte flr seine
Krankheit. Ganz und gar nicht gemeint ist damit eine arztzen-
trierte Medizin, die gar von Suggestivfragen und unklaren Er-
lduterungen des medizinischen/zahnmedizinischen Fachperso-
nals gepragt ist. Auf diese Weise kann kein echtes, gegenseitiges
Arbeitsbindnis entstehen.

Was bestimmt die Qualitdt einer Zusammenarbeit?

Welche Faktoren — neben der Patientenzentrierung — beeinflus-
sen den Erfolg des Arbeitens in Form eines Gruppettos? Meines
Wissens gibt es hierzu aus dem zahnmedizinisch/parodontolo-
gischen Bereich keine Evidenz. Ein aufschlussreiches Pilotprojekt,
das zumindest Hinweise auf solche Faktoren gibt, wurde 2017
im Journal of Dental Education beschrieben: Am Dental College

of Dentistry in Tennessee wurden Studenten der Dentalhygiene
und der Zahnmedizin zusammengebracht, um im Team Paro-
dontitispatienten zu therapieren und zu betreuen. Das Ergebnis
dieses interprofessionellen Praxis-Teamwork-Modells war sehr zu-
friedenstellend und scheint ein effektiver Ausbildungsweg zu sein
[5]. Dieses Pilotprojekt zeigt einen wesentlichen Punkt, namlich
das Uberwinden von stereotypem Denken einzelner Parteien
durch aktiven interprofessionellen Austausch. Gegenseitiger Res-
pekt, ein besseres Verstandnis fur die individuelle Verantwortung
in der Patientenbehandlung und die Zusammenarbeit in der Praxis
konnten so gefordert werden.
Verlasst man den rein medizinischen Bereich, um die Frage nach
dem Zusammenhang zwischen Teamqualitat und Behandlungs-/
Umsetzungserfolg zu klaren, gibt es hierzu durchaus interes-
sante Studienergebnisse. Wenn man dieses Thema z.B. aus der
Perspektive eines Projektmanagers betrachtet, der sehr haufig mit
unterschiedlichen Teambesetzungen und Aufgabenstellungen
umgehen muss, stellt man fest: Je erfolgreicher ein Teamprojekt
in einer Firma durchgeftihrt wurde, desto besser war die Team-
qualitat; beziehungsweise je besser die Teamqualitat, desto hoher
der Projekterfolg. Aus 17 Faktoren, die bei Projektteilnehmern
bezlglich der Teamqualitat via Fragebogen retrospektiv abge-
fragt wurden, hatten 4 das entscheidende Gewicht. Es handelte
sich um die Faktoren [2]:
e Verbindliche Regeln der Zusammenarbeit
¢ \ertrauensvolle Atmosphare
e Das Wir-Gefuhl
¢ Die Unterordnung der personlichen Ziele gegentiber den Team-
zielen

Ebenfalls aus dem Projektmanagement stammt das sogenannte
Team-Performance-Modell nach Drexler und Sibbet, das die Ent-
wicklung eines leistungsstarken Teams beschreibt [1]. Die Zu-
sammenarbeit wird durch einen Gummiball visualisiert, der erst
dann richtig in Schwung kommt, sobald er einmal geworfen
wurde und den Boden als Sprungbrett nutzt. In den Wurf muss
Energie (=Teambildungsprozess Uber 4 Phasen) investiert werden.
So muss die Zugehorigkeit des Einzelnen zum Team geklart,
gegenseitige Wertschatzung etabliert, integrierte Ziele und ge-
meinsame Visionen missen entwickelt sowie Rollen und zuge-
teilte Ressourcen festgelegt werden. Mit der hier zielfihrend
eingebrachten Energie fliegt der Ball nach Absprung vom Bo-
den in die Hohe. Das Projekt gewinnt also an Momentum.

Erfolgsfaktoren fiir das PAR-Therapie-Gruppetto
Ubertragen auf das PAR-Gruppetto bedeutet dies, dass alle Be-
teiligten in Vorleistung treten missen, um Leistung erbringen zu
kénnen. Im Einzelnen handelt es sich um eine Orientierungs-
phase, eine Phase der Vertrauensbildung, das Abstecken der
gemeinsamen Ziele und das entschlossene ,An-einem-Strang-
Ziehen” mit verbindlichen Regeln (Abb. 3). In diesem Modell des
PAR-Therapie-Gruppettos flieBen die besprochenen Theorien, die
Phasen 1 bis 4 aus dem , Gummiballmodell” von Drexler und
Sibbet und die 4 Hauptfaktoren guter Teamqualitat nach Huber,
zusammen [2]. Wenn ein Gruppetto die 4 Phasen des PAR-Thera-
pie-Gruppetto-Modells erfolgreich erarbeitet, dann steht einem
erfolgreichen Therapieabschluss mit Erhaltungstherapie nichts im
Wege.
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Abb. 3: Das , Sylter Gruppetto-Modell”.

Die 4 Phasen der Vorbereitung

Ubertragen wir also die 4 Phasen auf die Parodontitistherapie
und betrachten sie aus dem Blickwinkel der verschiedenen Par-
teien unseres Gruppettos. Was konnte in der Praxis dazu bei-
tragen, dass diese Phasen positiv ablaufen?

Orientierungsphase

In der Orientierungsphase mussen alle beteiligten Personen zu-
sammenfinden und ein Wir-Gefhl entwickeln. Die Integration
des Neupatienten in das Gruppetto setzt voraus, dass sich das
praxisinterne Team bereits orientiert und zusammengefunden
hat. (Diese Orientierung bzw. die Leistungsfahigkeit innerhalb
des Praxisteams wird oft in Form der Teamuhr nach Bruce Tuck-
man [10] beschrieben*.) Um beim Patienten ein Zugehorigkeits-
geflihl entstehen zu lassen, bedarf es uneingeschrankter Empa-
thie seitens des Praxisteams. Die erklarte Absicht, unseren Pa-
tienten bestmaglich und individuell zu behandeln, zu beraten, zu
motivieren und langfristig zu betreuen, sollte zu jeder Zeit er-
sichtlich sein. Der Patient sollte bereits bei seinem ersten Besuch
in der Praxis mit der Idee des Gruppettos vertraut gemacht werden
und friihzeitig dessen Mitglieder kennenlernen; diese kann der

behandelnde Zahnarzt dem Patienten personlich oder auch mit-
hilfe der Praxishomepage vorstellen. Die Absicht eines Konsils
anderer Fachbereiche sollte ebenfalls friih kommuniziert und or-
ganisiert werden. Die Tatsache, dass wir Parodontitispatienten
nicht nur durch eine erfolgreiche, aktive Parodontitistherapie
lenken, sondern auch in einer lebenslangen Erhaltungstherapie
halten mochten, ermuntert dazu, von Anfang an Uber den Grup-
petto-Gedanken ein Wir-Gefiihl zu entwickeln.

Bildung einer vertrauensvollen Atmosphére

Das orientierte Team tragt maBgeblich zur vertrauensvollen At-
mosphare bei. Dartber hinaus geht es v.a. in der Zusammenar-
beit mit dem Patienten, aber auch mit anderen beteiligten Per-
sonen im Gruppetto, um Vertrauen. Nun ist der Patient jenes
Mitglied, das die groBten Wissensdefizite bezlglich der Beurtei-
lung seiner Erkrankung hat und auf den guten Rat seiner Team-
mitglieder im Gruppetto angewiesen ist.

Der Medizinethiker Giovanni Maio schreibt in , Vertrauen ist das
Bindemittel”, dass von Vertrauen zu anderen Menschen nur dort
gesprochen werden kann, wo etwas Unsicheres, Unkontrollier-
bares im Raum schwebt [6]. Weiter heiBt es, dass Vertrauen nicht

* Teamuhr nach Bruce Tuckman: Zunachst geht man sehr héflich miteinander um, ein vorsichtiges Kennenlernen. Dann folgt haufig die Phase der Gruppenbildung und unter-

schwelliger Konflikte. Erst wenn diese Konflikte durch offene Konfrontation und die Entwicklung von Regeln beigelegt sind, kommt das Team in die Leistungsphase, in der

ideenreich, produktiv, flexibel und vertrauensvoll zusammengearbeitet werden kann. In welchen Zeitintervallen und wie haufig diese Phasen durchschritten werden, ist in jeder

Praxis anders und hangt zum groBen Teil von der Haufigkeit des Personalwechsels und von den Geschicken der Beteiligten ab zu erkennen, zu moderieren und zu fihren.
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nur Nichtwissen bedeutet, sondern eine Art Mittelzustand zwi-
schen Nichtwissen und Wissen ist [9]. Wer vertraut, weil3 etwas,
aber er weiB, dass er keine Garantie hat. Wer vertraut, akzep-
tiert, dass er nicht so viel weif3, als dass er eine gute Leistung
des anderen garantieren kénnte, aber er lasst sich auch ohne
diese Garantie auf die Beziehung ein, weil er darauf vertraut,
dass der andere sich vertrauenswirdig verhalt.” Dies beschreibt
eindrticklich den Schwebezustand eines Patienten, der i.d.R.
auf irgendeine Art tber seine Erkrankung teilinformiert ist, sich
jedoch auf ein Behandlerteam einlassen muss, das ihm eine maf-
geschneiderte Therapie anbietet, deren Abfolge und prognosti-
zierten Erfolg er jedoch aufgrund seines fehlenden Fachwissens
nicht vollstéandig beurteilen kann. Somit sollte es von gréBtem
Interesse sein, dass wir uns fur die Aufkldrung Gber Pathogenese,
Atiologie, Therapieablauf bzw. -alternativen und nicht zuletzt
die privat zu Ubernehmenden Kosten Zeit nehmen und v.a. in
verstandlichen Worten dartiber sprechen. Diese MaBnahmen
kénnen als patientenzentrierte Medizin verstanden werden und
dem Patienten Uber seine Ungewissheit, das Unkontrollierbare,
das Nichtwissen hinweghelfen. Dem Aufklarungsgesprach bzw.
Austausch kommt demnach eine groe Bedeutung zu.

Gemeinsame Ziele

Nicht nur das Gesprach auf Augenhéhe mit dem Patienten, der
Uber die gemeinsamen Ziele informiert ist, ist entscheidend. Auch
der intra- und interdisziplindre Austausch ist wichtig, um im Sinne
des Patienten und in Bezug auf die gemeinsamen Ziele zu han-
deln. An dieser Stelle méchte ich nochmals das Pilotprojekt am
Dental College of Dentistry in Tennessee erwahnen. Die gemein-
same Auseinandersetzung der Dentalhygieniker und der Zahn-
medizinstudenten fiihrte zu vielversprechenden Ergebnissen, mit-
unter durch Uberwinden von stereotypem Denken der beiden
Parteien. Nach diesem Vorbild kénnten in der Praxis evtl. wieder-
kehrende separate Team- bzw. Fall-/Behandlungsbesprechungen
zwischen Dentalhygieniker und Zahnarzt organisiert werden, um
Verantwortlichkeiten zu definieren und immer wieder neu zu re-
evaluieren. Ebenso wertvoll kann das Konsil mit anderen Fach-
disziplinen in einem Netzwerk sein. Jede Form der Wissensver-
mittlung und Uberwindung eigener Grenzen hilft, gemeinsam
Erarbeitetes im Gruppetto umzusetzen.

Verbindliche Regeln der Zusammenarbeit
Schlussendlich sollte fur die erfolgreiche Parodontitistherapie in
eine Zusammenfassung der verbindlichen Regeln der Zusammen-
arbeit investiert werden. Hierzu zahlen die Behandlungssyste-
matik, deren Kostentransparenz, Aufgaben-Verantwortlichkeiten
und ein Recall-System. Die Behandlungssystematik ist die Basis
fur eine erfolgreiche Parodontitistherapie. Das konsequente Um-
setzen dieser Systematik fuhrt in den allermeisten Féllen zur Ge-
nesung und Stabilisierung der Patienten. Eine von Anfang an
kommunizierte Kostentransparenz fur die aktive Therapie sowie
die Jahreskosten der Erhaltungstherapie erleichtert es den Pati-
enten, in einen Therapievorschlag einzuwilligen. Es hat sich ge-
zeigt, dass eine lickenlose UPT Zahne erhalten kann [4] und
damit die glnstigste Variante von Zahnheilkunde darstellt [7,8].
Ein Recall-System [12,13] kann zu deren Umsetzung positiv bei-
tragen und sollte ein etabliertes Vorgehen in der Erhaltungs-
therapie sein. All diese MaBnahmen setzen eine eindeutige Ver-
teilung der Aufgaben-Verantwortlichkeiten der am Gruppetto
Beteiligten voraus.

Fazit

Zusammenfassend kdnnen diese 4 Phasen als eine Art Checkliste
fur das Praxisteam und dessen Parodontitistherapie-Konzept die-
nen. Durch eine Beurteilung jeder einzelnen Phase durch die
Gruppetto-Beteiligten kénnen Defizite in der Gesamtkonstellation
schnell identifiziert und angepasst werden. Idealerweise startet
das Gruppetto mit einem hohen Verstandnis fir patientenzent-
rierte Medizin, durchlauft zigig die Phasen der teambildenden
Investition und kann durch die gewonnene Energie Patienten
gemeinsam erfolgreich therapieren und deren Zahne lebens-
lang erhalten. m
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Praktische Tipps und Hilfsmittel
fur die Frihuntersuchung

Die zahnarztliche Frihuntersuchung bei sehr jungen Kindern ist fur das gesamte Team eine sozial-emotionale Heraus-
forderung. Das Personal und der Zahnarzt mussen auf das Kind empathisch eingehen, um einen Kontakt zu ihm herzu-
stellen und seine Aufmerksamkeit zu wecken. Um das Interesse kleiner Kinder zu fesseln, erweisen sich ausgewahlte
Hilfsmittel als sehr geeignet. Auch Eltern kdnnen Uber Demonstrationsmaterial einpragsam zu Zahngesundheit und
Erndhrung informiert werden. Im Folgenden gibt eine erfahrene Dentalhygienikerin Tipps aus ihrem Erfahrungswissen,

insbesondere zu ihrem Einsatz von Hilfsmitteln.

sind PZR bei Erwachsenen sowie die Individualprophylaxe

bei Kindern und Jugendlichen fest etabliert. Wie die Mund-
gesundheitsstudien zeigten, konnte in dieser Zeit ein Rickgang
der Kariespravalenz bei Kindern und Erwachsenen erreicht wer-
den. Allerdings stellt die frihkindliche Karies (Early Childhood
Caries) im Milchgebiss nach wie vor eine Herausforderung dar
[1,2], weshalb 2019 Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder zwi-
schen 0 und 3 Jahren eingefiihrt worden sind (Tab. 1).
Diese Fruhuntersuchungen (6.—33. Lebensmonat) konnten inner-
halb eines Jahres nach Einfiihrung sicherlich noch nicht flachen-
deckend umgesetzt werden. Praxen, die Frihuntersuchungen ge-
rade etablieren, benétigen kreative und praxisorientierte Lsungen,
um diese Sitzungen zielorientiert in angenehmer Atmosphare
durchzuftihren. Im Folgenden liegt der Fokus auf den Hilfsmit-
teln, die eine kindgerechte Durchfihrung der FU1-Sitzungen er-

N ach Uber 30 Jahren Prophylaxeangebot in Deutschland

leichtern konnen. Welche Hilfsmittel zum Einsatz kommen, hangt
zum einen von der Sitzung (FU 1a, b oder c) ab, da die kindliche
Entwicklung in diesem Alter rasch voranschreitet, zum anderen
kommt es auch darauf an, ob der Patient zum ersten Mal die
Praxis betritt oder bereits Zahnarzterfahrungen mitbringt bzw.
welche Vorerfahrungen die Eltern haben.

Umgang mit Hygienevorschriften zur Corona-Pandemie
Im Zuge der verscharften Hygienegebote wahrend der Corona-
Pandemie soll kérperlicher Kontakt zum Patienten weitgehend
vermieden werden und der Mund-Nasen-Schutz sollte stets ge-
tragen werden. Fir die jingsten Patienten mit ihren Eltern ist so
ein angstfreies, freudiges Kennenlernen von Zahnarzt und Praxis
schwieriger gestaltbar. Etwas Fantasie kann in der gegenwartigen
Situation aber durchaus hilfreich sein: Ein bunter Mund-Nasen-
Schutz oder ein darauf aufgemalter Smiley spricht Kinder an.

(vom 21.~vollendeten 33. Lbm)

FU 1a e Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten einschlieBlich
(vom 6.-vollendeten 9. Lbm) Beratung (Inspektion der Mundhohle)

FU 1b e Erhebung der Anamnese zum Erndhrungsverhalten sowie zum Zahnpflegeverhalten durch die
(vom 10.—vollendeten 20. Lbm) Betreuungspersonen, Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungspersonen

FU 1c e Erhebung der Anamnese zu FluoridierungsmaBnahmen und -empfehlungen sowie Empfehlung

geeigneter Fluoridierungsmittel (fluoridhaltige Zahnpaste, fluoridiertes Speisesalz u.A.)

Abrechnungshinweis zu FU 1 (a—c):

e Der Abstand zwischen zwei Fritherkennungsuntersuchungen betrdgt mind. vier Monate.

e Neben einer Friherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 1 (a—c) kann eine Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht
abgerechnet werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung nach Nr. 01 friihestens vier Monate nach Erbringung der Fruh-
erkennungsuntersuchung abgerechnet werden.

e Im Zusammenhang mit einer Fritherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 1 (a—c) kann eine Leistung nach Nr. A1 nicht abgerechnet werden.

¢ Die Abrechnung von Friiherkennungsuntersuchungen setzt die Einzeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

FU Pr e Praktische Anleitung der Betreuungspersonen zur Mundhygiene beim Kind

Abrechnungshinweis zur FU Pr:
e Eine Leistung nach Nr. FU Pr ist nur im Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. FU 1 (a—c) abrechenbar.
e Die Abrechnung der Leistung nach Nr. FU Pr setzt die Einzelunterweisung voraus.

FLA e Fluoridlackanwendung zur Zahnschmelzhartung einschlieBlich der Beseitigung von sichtbaren
(vom 6. —vollendeten 72. Lbm) weichen Zahnbeldgen und der relativen Trockenlegung der Zadhne

Abrechnungshinweis zur FLA:
e Die Leistung nach Nr. FLA kann zweimal je Kalenderhalbjahr abgerechnet werden.

Tab. 1: Abrechnungshinweise zu den Frithuntersuchungen. Mit Wirkung zum 01. Juli 2019 sind die Friiherkennungsuntersuchungen und Fluoridierung mit folgenden
Gebuhrenpositionen erweitert bzw. neu definiert worden.
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Darilber hinaus kénnen sie die Zugewandtheit und Freundlich-
keit des Teams auch aus der Stimme oder im Augenkontakt
erkennen.

Inspektion der Mundhéhle

Ein auf dem Markt erhaltlicher oder individuell von der Praxis
erstellter Anamnesebogen hilft, eine Familienanamnese und die
Anamnese des Kindes zu erstellen. Empfehlenswert erscheinen
kombinierte Anamneseblatter zur Allgemein-, Ernahrungs- und
Fluorid-Vorgeschichte. Informationen zur Mundhygiene sowie zu
sozialen Aspekten sind wichtig; so sollte nachgefragt werden,
wie viele Kinder im Haushalt leben, wer wann die Zahne beim
Patienten putzt und ob sich das Baby/Kleinkind bereits in einer
Betreuung befindet. Je mehr Informationen eingeholt werden,
desto genauer kann die Frihuntersuchung auf die individuellen
Bedurfnisse abgestimmt werden. Auf dieser Basis kdnnen Risiko-
faktoren fur die Zahn- und Kieferentwicklung friihzeitig er-
kannt werden.

Um die Angst vor der unbekannten Situation zu nehmen, kénnen
die kleinen Patienten selbstverstandlich auf dem Arm/SchoB der
im Behandlungsstuhl sitzenden Bezugsperson liegen oder sitzen
(Abb. 1). Dann kann der ,, Aufzug” — so eine kindgerechte Be-
zeichnung — vorsichtig hoch- oder heruntergefahren werden,
der Spiegel und die , Sonne, die auf die Z&hne scheint”, kommen
zum Einsatz. Beim Erheben des intraoralen Befunds sollten Zahn-
arzt und Team sehr vorsichtig vorgehen und stets die Reaktion
des Kindes im Auge behalten. Werden Auffalligkeiten festge-
stellt, sollten diese den Eltern genau erklart und Therapiemog-
lichkeiten bzw. eine bessere hausliche Mundhygiene oder Er-
nahrungsumstellung besprochen werden.

Abb. 1: Auf dem SchoB3 der Bezugsperson macht der Zahnarztbesuch oft
weniger Angst.

v

TEAM

Mogliche Hilfsmittel:

¢ Handspiegel mit VergréBerung — mit diesem Hilfsmittel lassen
sich Zahne gemeinsam begutachten und Fragen beantwor-
ten: Sind bereits Z&hne vorhanden; welche, wie viele? Mit dem
Kleinkind kann man darlber sprechen, warum/zu welchem
Zweck der Mensch Zahne braucht.

e Eine intraorale Kamera kann bereits ab FU 1b eingesetzt wer-
den. Anfangs noch extraoral, spater intraoral. Fur alle Betei-
ligten sehr interessant und lustig, da Patienten sonst kaum die
Moglichkeiten haben, das eigene Gebiss in dieser (vergroBer-
ten) Form zu sehen.

¢ Hand- und Therapiepuppen sind fir die FU 1b und c zu emp-
fehlen, da Kleinkinder sich davon beeindrucken lassen und in
der Interaktion das Hier und Jetzt vergessen. Ideal auch fur
angstliche Kinder.

e Ein Styroporzahn ist ideal, um 2- bis 3-Jahrigen die Kariesent-
stehung zu erklaren. Das Kind halt, wenn moglich, den Styro-
porzahn selbst und die Prophylaxeassistenz tropfelt mithilfe
einer Pipette Aceton (,,flissige Schokolade”) auf die Kauflache
des Styroporzahns. Im Nu wird sich die Oberflache auflésen
und die Erklarung zur Karies (,,Zahnfaule”) pragt sich so nach-
haltig ein. Das Legen einer Zahnfullung lasst sich am Styropor-
zahn mit Kinder-Bastel-Knete demonstrieren (Abb. 2).

e Zahnmodell, auf welchem Zahnfleischerkrankungen und Ka-
ries zu erkennen sind (zur Unterstltzung der Unterweisung
der Eltern).

e Flipcharts, auf denen Schritt fir Schritt die einzelnen Erkran-
kungsschritte aufgezeigt werden (ebenfalls fur die Elternin-
formation).

Abb. 2: Das Auftropfeln von flussigem Aceton auf einen Styroporzahn zeigt dem

Kind einpragsam das Entstehen der ,Zahnfaule”, das ,Loch” wird anschlieBend

mit Kinder-Bastel-Knete wieder geflickt.
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Erndahrungs- und Mundhygieneberatung

Ziel der Ernahrungs- und Mundhygieneberatung ist es, den Kon-
sum zuckerhaltiger Speisen und Getranke beim Kleinkind zu ver-
ringern sowie eine gute Mundhygiene zu etablieren. Spezielle
Anamneseformblatter zur Ernahrung kénnen helfen, wichtige
Informationen effizient aufzunehmen, um sie anschlieBend mit
einem Elternteil zu besprechen. Unbedingt erfragt werden sollte,
ob das Kind gestillt wird/wurde, ob Nuckelflaschen gegeben
werden, wie es um sonstige Ess- und Trinkgewohnheiten steht.
Und: Wird das Kind von weiteren Personen betreut, die evtl.
abweichende Vorstellungen haben?

Wahrend der Erndhrungsberatung sollte den Eltern vermittelt
werden, dass die Haufigkeit der zuckerhaltigen Mahlzeiten und
saurehaltigen Getrdnke, die dem Kind Uber Tag/Nacht angebo-
ten werden, geringgehalten werden sollte. Nur so kann eine
ausreichende Remineralisierung der Zahnsubstanz gewahrleistet
werden. Fur die meisten Eltern ist es Uberraschend, dass Bakte-
rien im Biofilm Zuckerarten wie z.B. Saccharose, Fructose oder
Glucose gleichermaBen verstoffwechseln und Sauren bilden, die
den Zahnschmelz demineralisieren. Karies ist vorprogrammiert,
wenn Saure Uber Tag und nachts in kurzen Abstanden einwirkt
und/oder die Mundhygiene unzureichend ist. Das sollten junge
Eltern unbedingt erfahren.

Mogliche Hilfsmittel:

¢ Die Erndhrungstafel ist ein hervorragendes Mittel, Nahrungs-
mittel anschaulich in gute (zahngesunde) und schlechte (nicht
zahngesunde) einzugruppieren. Dazu eignen sich eine Filz- oder
Magnettafel und die entsprechenden Holz- oder Papierlebens-
mittel (im Spielzeuggeschaft erhaltlich).

e Stark zuckerhaltige Lebensmittel, z.B. Apfelsaft, Kindertees, Jog-
hurt, Kinderbrei zur Demonstration fur die Eltern.

e Zahnfreundliche Alternativen: Kaugummis, Dragees oder Su-
Bigkeiten mit dem Zahnmannchen sollen gezeigt und die Be-
sonderheit erklart werden.

Fluoridierung

Die angemessene Anwendung von Fluoriden zum Kariesschutz
gilt heute wissenschaftlich als wirksam und absolut unbedenk-
lich [3]. Doch wie immer macht die Dosis das Gift, so kann auch
Fluorid bei einer Uberdosierung schadlich sein [3]. Bevor Fluorid-
empfehlungen abgegeben werden kénnen, muss zunachst die
Fluoridanamnese, d.h. die Erfassung aller Fluoridquellen, durch
die das Kind mit Fluorid versorgt wird, erhoben werden. Dazu
zahlen Zahncreme, Fluoridtabletten, fluoridiertes Speisesalz, Fluo-
rid-Lacke, Mineralwasser, Trinkwasser oder in speziellen Fallen
eine Didterndhrung.

Nicht ganz unwichtig erscheint bei der Beratung die Grundhal-
tung der Eltern zu Fluorid. In den meisten Féllen weicht vorhan-
dene Skepsis, wenn die Eltern ausreichend aufgeklart werden:
Wo liegt der Unterschied zwischen Fluor und Fluorid, wo ist

Fluorid enthalten, wie ist die Wirkungsweise und unter welchen
Bedingungen entstehen Nebenwirkungen? Fir manche ist die
Kldrung dieser Fragen wichtig. Ohne die Einwilligung der Eltern
darf selbstverstandlich keine Fluoridierung in der Praxis durch-
gefuihrt werden.

Die aktuellen Fluoridierungsempfehlungen in Kinderzahnpasten
wurden 2018 geandert und sollten bei der Beratung beachtet
werden (Tab. 2). Empfehlungen zur Fluoridierung bietet die In-
formationsstelle fur Kariesprophylaxe*.

Mogliche Hilfsmittel:

¢ Fluoridtabletten und fluoridiertes Speisesalz als Demomate-
rial; beides sollen die Eltern in Originalpackungen sehen, da-
mit gerade Speisesalz mit Fluorid bewusster im Supermarkt
wahrgenommen wird. Nach dem zahnmedizinischen Wissens-
stand ist der systemischen Fluoridierung mit Speisesalz Vorrang
zu geben [3].

Anleitung zur Mundhygiene

Bereits frih sollte eine regelmaBige und systematische Zahn-
pflege mit dem Kind gemeinsam trainiert werden. In der aktiven
Zahnungsphase durfen die Kinder die Zahne zunachst selbst
putzen und die Eltern putzen nach. Abgestimmt auf die Moto-
rik des Kindes kann hier Schritt fir Schritt die KAI-Putztechnik
eingefuhrt werden. Um die Geschicklichkeit und Gewohnheiten
in der Praxis zu erfassen und auf Schwachstellen aufmerksam zu
werden, empfiehlt es sich, immer zuerst das Kind oder die Mutter/
den Vater am Modell putzen zu lassen. Danach kann basierend
auf bestehenden Gewohnheiten die Mundhygiene optimiert
werden. Wichtig ist hierbei nicht nur das Vorzeigen am Modell,
sondern insbesondere das nachfolgende Putzen im Mund des
Patienten (mit Unterstitzung).

Mogliche Hilfsmittel zur Beratung und zur prakti-

schen Anleitung:

e GroBes Zahnmodell mit entsprechend groBer Zahnburste und
(Rasier-)Schaum. Hier muss unbedingt der Behalter auBen mit
Farbpapier Uberklebt werden. Unter Berlcksichtigung der mo-
torischen Fahigkeiten der Altersgruppe machen diese Putz-
Gbungen jedem Kind groBen SpalB (Abb. 3).

e Diverse Kinderzahnpasten als Demomaterial. Empfehlenswert
ist eine neutral schmeckende Kinderzahnpaste mit Fluorid-
gehalt von maximal 1.000 ppm (Tab. 2).

e Kleines Zahnmodell mit altersentsprechender Handzahnburste
(fur die Elterndemonstration).

e Fingerlinge, Einmalzahnbursten (Abb. 4) und Kinderzahn-
pasta, um die vorab gelbte Technik in der Mundhéhle des
Patienten umzusetzen.

e Sanduhr zeigt Eltern und (spater) dem Kind die erforderliche
Mindestputzzeit an.

Ab Durchbruch des ersten Zahns bis zum 2. Geburtstag 500 ppm 2 x taglich erbsengrof
alternativ

1.000 ppm 2 x taglich reiskorngrof

Vom 2. bis zum 6. Geburtstag 1.000 ppm 2 x taglich erbsengroB

Tab. 2: Empfohlene Fluoridkonzentration in Kinderzahnpasten (Quelle: BZAK, nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde,
Deutschen Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin, Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung, Bundesverband der Zahnérztinnen und Zahnérzte des Offentlichen

Gesundheitsdienstes, Bundeszahnarztekammer. Stand: 27.09.2018).
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Abb. 3: Zahnmodell mit groBen Zahnbdursten, Mundspiegel und Rasierschaum
als Zahncreme fir die Putzibung des Kindes.

Das Entfernen von weichen und, wenn vorhanden, harten Be-
lagen ist auch bei den Jiingsten einen Versuch wert. Meist ist dies
auch bei sehr jungen Patienten moéglich, wenn man verspricht,
den Zahn ,blitzblank zu putzen”. Hier bieten sich wohlschme-
ckende Reinigungspasten an.

Fazit

Bei der Auswahl an Hilfsmitteln wird deutlich: vieles kann,
nichts muss und schon gar nicht zu viel auf einmal! Die Kunst,
eine FU1-Sitzung erfolgreich durchzufthren, liegt darin, sie so
abwechslungsreich und interessant wie nur maglich zu gestalten.
GroBe und kleine Besucher mussen die hausliche Mundpflege
und eine gesunde Erndahrung nahegebracht bekommen — am
besten spielerisch und mit vielen Tipps fir den Alltag versehen.
Damit leistet das gesamte Praxisteam einen groBen Beitrag zur
Zahn- und Mundgesundheit der Kleinsten. Und alle haben Spal3
dabei. m

*Zahnarztpraxen kénnen dort kostenlos einen ,, Fluoridfahrplan”
als AbreiB-Block sowie Broschtiren zur Patientenautkldrung er-
halten — online unter:
www.kariesvorbeugung.de/servicematerial

Eine Sammlung hilfreicher Tipps zur Mundgesundheit und
Erndhrung, die jungen Eltern im Rahmen der FU 1 mitgege-
ben werden kénnen, sind abrufbar unter:
www.pnc-aktuell.de/prophylaxetipps-junge-eltern

vy

TEAM

Abb. 4: Auswahl an Kinderzahnbursten.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Parodontitis:
Bakterientests erhohen die Patientenmotivation

Jeder zweite Erwachsene in Deutschland leidet unter Parodontitis. In einem schubweise verlaufenden Prozess zerstéren
Bakterien das Gewebe und die Knochen, die fir den Halt der Zahne verantwortlich sind. Eine Parodontitisbehandlung ist
unumganglich. Zur genauen Diagnostik der Parodontits-verursachenden Bakterien dient ein Bakterientest, z.B. der mi-

cro-IDent® bzw. micro-ldent® plus von Hain Lifescience.

das Ausmal3 und den Fortschritt der Parodontitis feststellen zu kénnen. Daftr

ist die Ermittlung des PSI, der Rontgenstatus und eine allgemeine Anamnese
wichtig. AnschlieBend empfehlen die meisten Behandler eine professionelle
Zahnreinigung mit Mundhygieneunterweisung. Dieser Schritt ist entscheidend,
denn nur bei einer guten Mundhygiene und einer guten Compliance kann
die Parodontitistherapie erfolgreich sein. Bei einigen Patienten ist zur nach-
haltigen Reduktion der Parodontitis-verursachenden Bakterien zusatzlich
zur instrumentellen Behandlung der Einsatz eines Antibiotikums nétig. Da
man mit bloBem Auge nicht erkennen kann, welche Bakterien genau die Infektion her-
vorrufen, ist es sehr hilfreich, einen Bakterienabstrich fiir eine mikrobiologische Untersuchung

FUr die Diagnose der Erkrankung wird zundchst der Parodontalstatus erhoben, um

zu nehmen. Nur auf dieser Basis kann man feststellen, welche Bakterien bei dem Patienten vorliegen
und ob eine mechanische Therapie ausreicht oder die unterstiitzende Gabe eines Antibiotikums notwendig ist. Sollte dies der Fall
sein, zeigt das Untersuchungsergebnis auch an, welcher Wirkstoff fir den jeweiligen Patienten passend ist.

Zielgerichtete Behandlung dank mikrobiologischer
Keimbestimmung

Fur eine mikrobiologische Analyse setze ich vorzugsweise den
micro-IDent® oder den micro-IDent®plus-Test (Hain Lifescience
GmbH, Nehren) ein. Bei diesem Anbieter ist nicht nur das Preis-
Leistungs-Verhaltnis absolut empfehlenswert, auch der Service
ist sehr gut und umfassend. Das Set fur die Probenentnahme,
das man auf Anfrage kostenfrei zugesandt bekommt, enthalt
5 sterile Papierspitzen, 4 farbcodierte Transportréhrchen, 1 Auf-
tragsformular und einen frankierten Riickumschlag.

Die Probenentnahme ist unkompliziert und wird Schritt fir Schritt
erklart. Vor der Probenentnahme sollte die supragingivale Plaque
mit einer sterilen Kirette entfernt und danach der Entnahmeort
mit einer Watterolle trockengelegt werden. Dann sollten die Pa-
pierspitzen moglichst zgig in die Zahnfleischtasche eingebracht,
fur 10 Sekunden dort belassen und anschlieBend in die Trans-
portréhrchen gegeben werden. Welche Analyse die richtige ist,
hangt von der klinischen Situation des Patienten ab: Eine Pool-
probe empfiehlt sich bei einer generalisierten Parodontitis, die
Einzelstellen-Analyse mit 1 bis hin zu 4 Stellen ist bei lokalisierten
Problemen sinnvoll. Mit dem Basistest, dem micro-IDent®-Test,
werden die 5 wichtigsten Parodontitis-Bakterien analysiert, der
micro-IDent®plus umfasst wiederum die Bestimmung von allen
11 Markerkeimen.

Nach der Entnahme werden die Transportréhrchen und das aus-
gefullte Auftragsformular in die blaue Versandbox gelegt und
im beigefugten, vorfrankierten Rickumschlag versendet. Das
Ergebnis ist per Post in der Regel innerhalb von 4 Tagen da.
Nimmt man zusétzlich den kostenfreien Service einer Befund-

Ubermittlung per E-Mail, Fax oder online in Anspruch, geht es
sogar noch schneller. Ich empfehle, den Patienten eine Woche
spater zu terminieren, um das Ergebnis mit ihm gemeinsam zu
besprechen. Alternativ ist dies aber auch beim nachsten anfal-
lenden Termin moglich.

Die Auswertung des micro-IDent®-Tests ist auch fur den Patien-
ten leicht verstandlich gestaltet. So wird ihm durch eine farb-
lich hervorgehobene Grafik gezeigt, welche Bakterienstamme
— z.B. A. actinomycetemcomitans — in welcher Konzentration
vorhanden sind und ob die Einnahme eines Antibiotikums
mikrobiologisch sinnvoll ist (Abb. 1). Je nach Zusammenset-
zung und Menge der nachgewiesenen Bakterien wird eine
Empfehlung ausgesprochen, mit welcher Antibiotikatherapie
der Patient optimal behandelt werden kann.

Fazit

Meiner Erfahrung nach haben Patienten nach einer Keimbe-
stimmung eine bessere Compliance. Grund dafur ist unter an-
derem, dass die Patienten so deutlich sehen konnen, dass sie
eine hohe Bakterienbelastung im Mund haben, und dass es ein
gemeinsames Ziel sein muss, diese in den Griff zu bekommen.
Wenn man 6 Monate nach der Antibiotikatherapie und PA-Be-
handlung einen Kontrolltest durchfiihrt, sieht der Patient noch
einmal, wie erfolgreich (oder nicht) er ist, und wird dadurch
erneut zur guten Mitarbeit motiviert. Durch die mikrobiologi-
sche Keimbestimmung starke ich das wichtigste Bindeglied in
dieser ganzen Behandlung: den Patienten und sein Engagement
in der hauslichen Mundpflege. Nur so ist der Erfolg gesichert. m
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Sylvia Gabel
Abb.1: Die Ergebnismitteilung des micro-IDent®plus-Tests (Hain Lifescience GmbH, Zahnmedizinische Fachassistentin
Nehren) zeigt die Keimbelastung des Patienten Ubersichtlich. Ist eine Unterstut- AhlefelderstraBe 82 51645 Gummersbach
zung der instrumentellen Parodontitistherapie durch ein Antibiotikum erforder- ) !
lich, kénnen die geeigneten Wirkstoffe und Dosierungen der Therapieempfeh- sylvia.gabel@aol.de
lung auf der Riickseite entnommen werden. www.vmf-online.de
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Junge Patienten fiir Prophylaxe begeistern

Guided Biofilm Therapy bei Kindern und KFO-Patienten

Wer kleine Patienten langfristig fur die Praxis gewinnen méchte, betreut sie von Beginn an praventiv. Zu einem gesund-
heitsfordernden Konzept gehoért auch das professionelle Biofilm-Management. Besondere Bedeutung hat dieses bei

jungen Multiband-Patienten.

danach mit den ersten Zahnen. Erhalten Kind und Eltern

frihzeitig eine konsequente Aufklarung und Prophylaxe,
lassen sich Gingivitis und Karies, aber auch kieferorthopadische
Probleme vermeiden oder verringern [1-3]. Dagegen haben
Kinder mit friiher Karies im spateren Leben eine schlechtere Le-
bensqualitat [4]. Dass Karies und Parodontitis auch langfristig
fast vollstandig verhindert werden kénnen, zeigten schon die
Urvater der modernen oralen Prophylaxe, Per Axelsson und Jan
Lindhe [5].

E in mundgesundes Leben startet schon vor der Geburt und

Von Beginn an mit System

Fr Sauglinge und Kinder vor dem 6. Lebensjahr gibt es eine Reihe
von Frahuntersuchungen, die sich in entsprechende Passe ein-
tragen lassen. Wie die Regensburger Kinderzahnarztin Dr. Fre-
derike Schenke in einem Online-Vortrag fir die Swiss Dental
Academy (SDA) erlduterte*, wissen Eltern eine kontinuierliche
Dokumentation sehr zu schatzen. Fur ihre Praxis hat sie daher
eigene Prophylaxe-Passe ab dem 6. Lebensjahr entwickelt, in

denen die individuell abgestimmten MaBnahmen eingetragen
werden.

Zu den Terminen gehdrt neben der Kontrolle der Mundgesund-
heit und Gebissentwicklung immer ein Zahnputz-Training, sobald
maoglich mit Anfarben. Ziel ist schon jetzt die vollstandige Ent-
fernung des Biofilms, die professionell kontrolliert wird. Fir das
personliche ,Biofilm-Management” (Mundhygiene) eignen sich
ab etwa dem 3. Lebensjahr Schallzahnbursten [6], die mit alters-
gerechten Apps erhaltlich sind (z.B. Sonicare For Kids, Philips).
Sehr wichtig ist auch, Uber professionelle und h&usliche Fluori-
dierung und eine geeignete Ernahrung zu sprechen. Prophylaxe-
termine werden in der Praxis Dr. Schenke je nach Kariesrisiko
alle drei bis sechs Monate wiederholt.

Gewebe schonen, Zeit sparen

Alle genannten MaBnahmen lassen sich auch als fester Bestand-
teil in die Guided Biofilm Therapy (GBT) integrieren (Abb. 1).
Anamnese und Diagnostik (Schritt 1), Anfarben (Schritt 2) und
Mundhygiene-Instruktion mit Motivation (Schritt 3) erfolgen zu
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Abb. 1: Die 8 Schritte der Guided Biofilm Therapy (GBT): Fur Kinder und KFO-Patienten sind vor allem die Schritte 1-3, 4, 7 und 8 relevant. Schritt 6 (Ultraschall)

erfolgt nur bei starker mineralisierten Beldgen. © EMS

*www.swissdentalacademyonline.com/webinar/prophylaxe-in-der-kinder-und-jugendzahnheilkunde/
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Beginn jeden GBT-Termins. Ab dem Schulalter haben die meis-
ten Kinder ausreichend Geduld und vertrauen ihrer Prophylaxe-
Fachkraft (siehe Kasten). Dann kann der Biofilm auf Zghnen und
Weichgeweben regelmdBig professionell mit AIRFLOW® entfernt
werden.
Nach dem Anférben mit dem Biofilm Discloser werden daftr
zunachst der Biofilm und junger, noch weicher Zahnstein mit
einem geeigneten Gerat (z.B. AIRFLOW® Prophylaxis Master, EMS)
und Erythritol-Pulver (AIRFLOW® PLUS Pulver) effektiv abgetra-
gen (Schritt 4). Wie Dr. Schenke betont, ist die damit eingesparte
Zeit wegen der begrenzten Aufmerksamkeitsspanne jlingerer
Kinder sehr hilfreich [7]. Ob AIRFLOW® fiir die oralen Gewebe
der Kleinen und Heranwachsenden zudem schonend und sicher
ist, wurde wissenschaftlich grtindlich untersucht:
e Praktisch keine Schmelzveranderungen bei Milch- und blei-
benden Z&hnen [8,9]
¢ Keine negativen Auswirkungen auf die Gingiva [10,11]
e Sichere Anwendung auch auf Dentin und Restaurationen
[9,11]
Mit AIRFLOW® kann also der gesamte Kindermund einschlieB3-
lich Zunge und Gingiva problemlos gereinigt werden. Nur bei
Bedarf wird alterer Zahnstein mit einem Ultraschall-Gerat ent-
fernt (z.B. PIEZON PS, EMS, Schritt 6) [12].

Ideale Methode fiir Brackets

Patienten in kieferorthopadischer Behandlung kénnen ihr person-
liches Biofilm-Management sehr wirksam z.B. mit einer Sonicare
Schallzahnbdirste mit InterCare Burstenkopf durchfiihren [13].
Fur die parallel notwendige professionelle Prophylaxe hat sich
wiederum das Biofilm-Management nach der GBT-Methode als

bestens geeignet erwiesen. Bei festsitzenden Apparaturen er-
reichen die traditionell verwendeten rotierenden Burstchen oder
Polierer nicht alle Bereiche (Abb. 2a-3b). Dies gilt auch inter-
dental, bei unregelmaBigen Zahnoberflachen und in Fissuren.
Mit AIRFLOW® missen dagegen die Bégen von Multiband-Ap-
paraturen fur das Biofilm-Management nicht mehr entfernt
werden. Die Behandlung gelingt dadurch und aufgrund der ef-
fektiven Wirkweise signifikant schneller [14]. Auch hier werden
Zahne und Apparaturen wirksam geschont [15]. Zugleich konn-
te gezeigt werden, dass durch die Entfernung des teilweise mi-
neralisierten Biofilms die mechanische Wirkung der Apparatu-
rensichergestelltwird[16]. Dagegen kann eine Belagsentfernung
mit Ultraschall den adhasiven Verbund der orthodontischen
Brackets beeintrachtigen [17].

Karies besser erkennen und verhindern

Multiband- und andere festsitzende orthodontische Behandlun-
gen fuhren bei unglnstiger Ernahrung und schlechter Mundhy-
giene sehr haufig zu Schmelzdemineralisation (White Spots)
und Karies [18]. Weiterhin kann sich eine verdickte Gingiva
(Hyperplasie) entwickeln [19]. Mit praventiven MaBnahmen wie
Fluoridierung und professionellem Biofilm-Management — laut
Dr. Schenke alle drei Monate — lassen sich diese Probleme ver-
hindern [16,20].

Kariesdiagnostik (Schritt 7) sollte im Rahmen der GBT erst nach
dem AIRFLOW® erfolgen, da erst dann die saubere Oberflache
zuverlassig beurteilt werden kann (Abb. 4a u. b). Das gilt eben-
so fur Versiegelungen, die nach grindlicher Reinigung auch en-
ger Fissuren zuverldssig gelingen (Abb. 5a u. b).

Abb. 2a u. b: Multiband-Apparaturen kénnen mit AIRFLOW® effektiver und zeitsparender gereinigt werden als mit Gumminapfen und Paste. Vorheriges Anférben
sichert die Qualitat [21]. © EMS

Abb. 3a u. b: Auch Retainer und Verfarbungen lassen sich haufig allein mit AIRFLOW® reinigen. Zahne und Apparaturen werden dabei geschont. © EMS
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Abb. 4a u. b: Vor AIRFLOW®-Anwendung (links) lassen sich Fissuren aufgrund von Beldgen nicht beurteilen.
Nach der Reinigung (rechts) ist zum Beispiel eine optische Diagnostik nach ICDAS mdglich [22].
© Prof. Dr. Hervé Tassery

e ©.Koch

Fazit

Kinder und ihre Eltern lassen sich mit Pro-
phylaxe schon friihzeitig fur eine gesun-
de Mundkarriere begeistern. Ein wichti-
ger Baustein ist dabei von klein auf das
professionelle Biofilm-Management. Mit
dem bei Kindern beliebten Anfarben, dem
AIRFLOW® und PLUS Pulver, als feste Be-
standteile der Guided Biofilm Therapy,
lasst sich dieses sehr schonend und zu-
gleich effektiv durchfiihren. m

Literaturverzeichnis unter
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Dr. Jan H. Koch
Freier Fachautor und Berater

Abb. 5a u. b: Vor einer GBT (oben) kénnen White Spots von Biofilm verborgen sein, nach der Reinigung sind  service@dental-journalist.de
sie gut erkennbar. © Prof. Dr. Adrian Lussi

Mdssen Zahne mit Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) restauriert werden,
eignet sich laut Dr. Schenke zur Vorbereitung der Kavitat AIRFLOW®, wegen der
Schmerzempfindlichkeit in der Regel jedoch nur bei MIH-Grad 1.
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Beim Zahnarzt:

~Kinder benétigen ein spezielles Umfeld,
um sie optimal behandeln zu konnen”

3 Fragen an Stephan Stockenhuber, Inhaber DENTALIMPEX-STOCKENHUBER GmbH

Eine besondere und sehr spezielle Disziplin in der Zahnmedizin ist die Kinderzahnheilkunde.
Der Zahnarzt muss in der Lage sein, eine einfihlsame Stimmung fur die kleinen Patienten zu
schaffen, um beste Behandlungsergebnisse zu erzielen. Darlber hinaus spielen das Praxisum-
feld und die Ausstattung eine tragende Rolle fir diesen Erfolg. Die DENTALIMPEX-STOCKEN-
HUBER GMBH ist seit Gber 20 Jahren in diesem Fachbereich spezialisiert. Das Unternehmen mit
Sitz in Minchen und Wels/Osterreich bietet seinen Kunden europaweit einen kompletten Ser-
vice — von der ersten Beratung Uber die Installation sowie Wartung.

Herr Stockenhuber, worauf kommt es bei der Einrich-
tung eines Arbeitsplatzes zur Behandlung von Kin-
dern genau an?

Kinder sind kleine Erwachsene und bendétigen ein spezielles
Umfeld, um sie optimal behandeln zu kénnen. Sie wollen die
weich gepolsterte Liege Uber eine Treppe selber , erobern”. Das
versteckte Behandlergerat und natrlich der Fernseher an der
Decke tragen zu einer entspannten Atmosphare bei. Dadurch
nimmt man den Kindern die Angst. Riesige ,,normale” Behand-
lungsstihle bewirken oftmals das Gegenteil und wirken furcht-
einfl6Bend.

Beispiel einer speziellen Behandlungseinheit fir die kleinen Patienten.
© STOCKENHUBER-DENTALIMPEX
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Zur Grundausstattung gehort
eine spezielle Behandlungsein-
heit. Was sind die Besonderhei-
ten der Liege? Wie individuell lasst sich diese auf
erstens die Praxis und zweitens den Behandler abstim-
men?

Die Liege kann individuell angeboten und speziell fur die Praxis
oder den Behandler konfiguriert werden. Der Zahnarzt mochte
effizient arbeiten und sich nicht zu den Handstticken oder der
Turbine bucken mussen. Die Hohe des Geratekopfes ist ohne
Kraftaufwand stufenlos einstellbar. Generell sind die Behand-
lungseinheiten sehr wartungsarm und effizient. Gleichzeitig
sind Erweiterungen fur bis zu funf Instrumente am Gerat jeder-
zeit moglich. Sehr wichtig ist eine Tray-Ablage am Kopf des Ge-
rates zum Ablegen der Instrumente.

Spezielle Kinderzahnarzte haben spezielle Wiinsche.
Welche Wiinsche kénnen Sie erfiillen?

Wir sind seit 20 Jahren — die ersten Praxen ertffneten dank
unserem Service in Hamburg und Minchen — mit den Kinder-
zahnarzten mitgewachsen und wissen sehr genau, worauf der
Zahnarzt Wert legt und worauf bei der Einrichtung zu achten
ist. Berticksichtigt wird dabei, ob ein Behandlungsraum in einer
Familienpraxis einzurichten ist oder eine reine Kinderzahnarzt-
praxis mit mehreren Zimmern geplant und ausgestattet wird.
Mehr als 300 Referenzpraxen sind fiir uns der beste Indikator
flr unsere gute Arbeit.

www.dentalimpex.at
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Lachgassedierung: das Comeback

Jetzt Zertifikat erwerben und in eigener Praxis einsetzen

Lachgas ist eines der sichersten, am besten erforschten und altesten Sedativa weltweit — und wird seit Gber 150 Jahren
erfolgreich in der Dentalmedizin angewendet. Aktuell erlebt es in Deutschland ein unaufhaltsames Comeback.

schon langst Alltag: So benutzen etwa 90% der Kinderzahn-

arzte in den USA tdaglich Lachgas. Die Deutsche Gesellschaft
fur Kinderzahnheilkunde e. V., kurz DGKiZ, empfiehlt eine An-
wendung von Lachgas bei der Behandlung von Kindern als
Traumaprdvention.
In England und Skandinavien wird zudem bei fast jeder Geburt
Lachgas verwendet, als Pendant zur Spinalanasthesie. Auch die
Dermatologie entdeckt die Vorteile seit einiger Zeit fur sich, ge-
rade auch bei der Behandlung von Kindern. Selbst Erwachsene
profitieren von der Behandlung mit Lachgas beim Zahnarzt: An-
xiolyse, schonende Sedierung, keine Begleitperson notwendig,
kein Kontrollverlust.
Fur den Zahnarzt selbst bringt das Angebot einer Sedierung mit
Lachgas — neben dem Alleinstellungsmerkmal des Angebots im
Praxisportfolio an sich — sowohl eine Umsatzsteigerung als auch
eine entspanntere Behandlung: Der absolut relaxte Patient ver-
spirt keinen Wirgereflex und die Zeitspanne der Behandlung
wird verkirzt wahrgenommen, sodass langere oder auch kom-
pliziertere Eingriffe moglich sind. Auch der Schluckreflex ist re-
duziert.

In vielen Landern ist die Lachgassedierung beim Zahnarzt

o
."-" - [« =

L

Eine komplexe Behandlung beim Zahnarzt wird mit Lachgassedierung oft-
mals als angenehmer und kurzer wahrgenommen.

Zertifizierungskurs bei Baldus Sedation

Damit die Lachgassedierung in der Praxis ohne Anasthesist an-
gewendet werden kann, ist nach dem CED-Beschluss (Council
of European Dentists) ein Fortbildungskurs mit mindestens 10
Stunden zu absolvieren.

Dementsprechende Fortbildungen bietet Baldus Sedation, Spe-
zialist fur dentale Lachgassedierung (Urbar am Rhein), in einer
eigenen N20-Akademie an: Deutschlandweit werden Zertifizie-
rungskurse von geschulten Medizinprodukteberatern gehalten.
Bei jeder Schulung referieren zudem ein Zahnarzt und ein An-
asthesist, die diese Form der Sedierung bereits jahrelang an-
wenden und so als Best-Practice-Beispiele nicht nur Theorie ver-
mitteln, sondern vor allem aus der Praxis referieren. Neben
einer achtstiindigen Présenz-Veranstaltung bietet die Akademie
den zukUnftigen Lachgas-Anwendern E-Learning, um das Zeit-
management der Teilnehmer effizient zu gestalten.

Alles aus einer Hand fiir eine sichere Anwendung

Als Full-Service-Dienstleister fir die Lachgassedierung bietet
Baldus Sedation nicht nur Fortbildungsangebote, sondern auch
Lachgassysteme ,made in Germany”, einen Gasliefer-Service

Bunt und mit Wohlfuhldtften: damit sich Kinder bei einer Sedierung mit
Lachgas noch wohler fuhlen.
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sowie Wartung und technischen Service — alles aus einer Hand.
Erhaltlich sind analoge, elektrische und halbautomatisierte
Lachgasgerate. Einige der Halbautomaten besitzen eine Touch-
screen-Bedienung, z.B. der digitale Sauerstoff-Lachgas-Mischer
Baldus® Touch — dieser gehért nach Herstellerangaben zu den
weltweit ersten Entwicklungen dieser Art.

Moderne Lachgassedierungsgerate aus dem Baldus-Portfolio
verfligen Uber verschiedene Sicherheitsmechanismen wie etwa
den Nitro-Lock (Lachgas-Sperre) oder den O,-Flush-Knopf, der
direkt reinen Sauerstoff liefert. Dartber hinaus sind Lachgas-
systeme im Vergleich zu vielen Narkosegeraten kompakter, fle-
xibler und glnstiger.

Alle Lachgasmischer sind CE-zertifiziert und ermoglichen eine
leichte und absolut sichere Handhabung: Das Gas-Gemisch
kann einfach individuell justiert werden, somit befindet sich je-
der Patient in einem fir ihn optimalen Beruhigungszustand.

Arbeitsschutz durch Doppelmaskensystem

Aus Grunden der Arbeitsplatzsicherheit ist die Verwendung von
Doppelmaskensystemen mit einer patientennahen Absaugvor-
richtung sinnvoll, da hier die geringste Raumluftkontaminie-

PRODUKTINFORMATIONEN

rung gemessen wurde. Eine Empfehlung dazu wurde auch von
der DGKiZ ausgesprochen.

Fur die Maskensysteme stehen autoklavierbare Nasen- sowie
Einwegmasken fir Erwachsene und Kinder zur Verfligung.
Letztere sind in verschiedenen Wohlftihldiften wie z.B. Vanille,
Erdbeere und Bubble Gum erhéltlich. Das Baldus® Doppelmas-
kensystem ist sehr anwenderfreundlich, da durch die spezielle
Form der Doppelmaske die Nase komplett bedeckt wird. Damit
setzt Baldus Sedation auch im Bereich der Arbeitsplatzsicherheit
innovativ und praxisnah die Wiinsche der Anwender um. m

Bilder: © Baldus

www.baldus-sedation.de

RELAX! Der Mundspiegel fiir entspanntes Arbeiten

Immer mehr Zahnarzte weltweit lassen
sich von den Vorteilen der RELAX Mund-
spiegel (E.HAHNENKRATT) Uberzeugen:
Das glasfaserverstarkte Hochleistungs-
polymer des RELAX ist farb- und formbe-
standig, saurefest und fir den RDG ge-
eignet. Interne Langzeit- sowie externe
Praxistests am ZZMK Carolinum in Frank-
furt wurden nach Uber 200 Zyklen er-
folgreich abgeschlossen.

Das Design des RELAX wurde so konzi-
piert, dass ein exakt planer Ubergang von
Spiegel zu Fassung gewahrleistet wird.
Dies ist ein entscheidender Vorteil im Hin-
blick auf hygienische Aspekte. Da der Mund-
spiegel aus einem Sttick gefertigt wird,
entfallt auBerdem das von der RKI-Richt-
linie geforderte Trennen des Instruments
zur Reinigung.

Beliebt ist der RELAX insbesondere auch
in der Kinderzahnheilkunde, da die farbi-
gen Instrumente die Hemmschwelle vor
der Behandlung reduzieren kénnen. Das
Design aus weichen, gerundeten Formen
sowie die (im Vergleich zu Edelstahl) ge-
fahlt warmere Oberflache sorgen fir ein
angenehmeres Abhalten.

AuBerdem ermdglicht das um 65% ge-
ringere Gewicht —im Vergleich zu einem
Mundspiegel und Griff aus Edelstahl — ein
effizientes und ermidungsfreies Arbeiten
Uber den ganzen Tag.

Die ultra-helle Beschichtung des RELAX
FS ULTRA zeigt ein 1:1 Spiegelbild ohne
jegliche Farbverfalschung — und das bis
zu 30% heller als FS Rhodium!

Durch die besondere Beschichtung garan-
tiert der FS ULTRA dem Zahnarzt eine bes-
sere Sicht und dadurch optimiertes Ar-
beiten.

Ausgewogen leicht und ergonomisch, lang-
lebig und daher nachhaltig: Der RELAX
Mundspiegel verbindet alle Anforderun-
gen in nur einem Instrument.

Uberzeugen Sie sich selbst mit einem

Gratismuster — einfach eine Mail schreiben
an info@hahnenkratt.com!

www.hahnenkratt.com

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Praktische Mundhygiene ,,to go“: TePe EasyPick™

Eine gute und regelmaBige Mundhygiene
ist fur die Gesunderhaltung von Zéhnen
und Zahnfleisch unerlasslich und schlie3t
die grundliche Pflege der Zahnzwischen-
raume stets mit ein. Gerade hier versteckt
sich der mikrobielle Biofilm, gegen den
auch die Selbstreinigungsmechanismen
der Mundhohle nicht ankommen. Z&hne-
putzen allein reicht hier nicht aus. Wer
Hilfsmittel wie Interdentalblrsten oder

Zeit und Geld sparen

Zahnseide scheut, fur den sind Dental
Picks eine attraktive Alternative. Sie ver-
binden eine einfache und komfortable
Handhabung mit guter Reinigungsleis-
tung und weiteren Vorteilen.

Der schwedische Mundhygienespezialist
TePe bietet seinen Dental Pick — den TePe
EasyPick™ — bereits in zwei GroBen an,
eine dritte wird das Sortiment in Deutsch-
land kiunftig erganzen. ,Dank des Uber-
sichtlichen GroBenspektrums finden An-
wender unkompliziert die fur sie passende
GroBe”, erklart Dr. Ralf Seltmann, Senior
Manager Clinical Affairs bei TePe. ,,Durch
die lange, konische Reinigungsflache
kann der TePe EasyPick™ fur die Reini-
gung unterschiedlich groBer Interdental-
raume verwendet werden und Anwender
bendtigen in der Regel nur eine Variante
fur alle Zahnzwischenraume.”

Der TePe EasyPick™ besteht aus Kunst-
stoff und ist so flexibel, dass er im vorde-
ren Drittel leicht gekrimmt werden kann
und so auch der Form der Backenzdhne
besser folgt. Die umlaufenden Silikonla-

mit dem

Schleifkostenrechner von American Eagle

Mit dem neuen Schleifkostenrechner von
American Eagle kann jede Praxis genau
ermitteln, wie hoch ihr finanzieller Auf-
wand fur das Nachschleifen von Instru-
menten ist. Dazu werden auf der Inter-
netseite der Stundenlohn des Anwenders
und die wdchentlich benétigte Zeit ein-
getragen, das Onlinetool kalkuliert dann
die pro Jahr entstandenen Kosten.

In einem zweiten Schritt kann berechnet
werden, welche wirtschaftlichen Vorteile
der Umstieg auf schleiffreie XP Instru-
mente von American Eagle bringt. Diese
Scaler und Kdiretten behalten Uber die
gesamte Lebensdauer ihre Form und
Funktionalitdt, haben stets scharfe
Schneidekanten und sind immer einsatz-
bereit. Durch die rasiermesserscharfen
Klingen kann der Behandler schonend

und ergonomisch agieren und den
Kraftaufwand reduzieren.

Dank der XP Technology® sind Schleif-
steine Geschichte und die Zeit kann
produktiver genutzt werden: Der Auf-
wand flr das Nachschleifen von Ins-
trumenten wird haufig unterschatzt,
aber die Prozedur erfordert viel Erfah-
rung, Geduld und die richtige Technik:
Die Instrumente mussen fixiert und aus-
gerichtet werden; um den korrekten
Winkel einzuhalten, wird eine Schablone
bendtigt. Damit keine Facetten, Reflexio-
nen oder Kerben entstehen, muss jedes
Detail mit der Lupe kontrolliert werden.
Dartber hinaus verklrzt das Schleifen
die Haltbarkeit der Instrumente, denn sie
verlieren dabei neben Substanz auch die
urspriingliche Form und sind mit dem

By o Earte

T L e

mellen bewirken eine 360-Grad-Reini-
gung mit einem angenehmen Massage-
effekt  (Gingivastimulation) far das
Zahnfleisch. Dabei sind zwei Putzbewe-
gungen pro Zwischenraum ausreichend.
Der rutschfeste Griff unterstutzt die
komfortable und sichere Handhabung.
Damit ist der TePe EasyPick™ auch fur die
schnelle Pflege ,,to go” eine gute Wahl.
Untersuchungen haben gezeigt, dass bei
zusatzlicher Verwendung von Interden-
talblrsten oder Dental Picks mehr Plaque
entfernt wird als mit Zahnseide oder al-
leiniger Verwendung von Zahnbdrsten.
Die hochste Effektivitat bei der Plaque-
entfernung in den Zahnzwischenrdumen
bieten jedoch nach wie vor Interdental-
birsten. Sie gelangen auch an die Stel-
len, die Dental Picks nicht erreichen.

www.tepe.com
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Original nicht mehr vergleichbar. Meist
wird der urspriingliche Winkel verandert,
haufig verringert sich die Funktionalitat
der Instrumente oder sie werden sogar
komplett unbrauchbar.

www.ydnt.de
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Einfach, schnell und hygienisch: Die SingleDose von VOCO

Ein konsequentes und lickenloses Hygie-
nemanagement ist in jeder Praxis uner-
l&sslich. Ein Maximum an Sauberkeit dient
nicht nur dem Schutz von Patienten,
Zahnarzt und Team, gleichzeitig ist die ab-
solute Einhaltung aller Vorgaben die Visi-
tenkarte einer jeden Praxis. Neben der
Umsetzung aller klassischen MaBnahmen
kann man auch mit der richtigen Auswahl
von Produkten und Verpackungen dazu
beitragen, die Hygienestandards weiter zu
verbessern. Zum Beispiel mit der Single-
Dose von VOCO. Die vielfaltigen Produkte
in der handlichen SingleDose sind fur je-
weils eine einzige Anwendung konzipiert
— 50 bekommt jeder Patient sein ganz ei-
genes Praparat. Drittkontakte und weitere
Kontaminationsmdglichkeiten werden so
auf einfachem Wege unterbunden.
Die Vorteile der SingleDose auf einen
Blick:
¢ Absolut hygienisch
e Vermeidung von Kreuzkontaminatio-
nen
e Optimal abgestimmte Menge fur die
Einmalbehandlung — keine Materialver-
schwendung
¢ Vermeidung von Anwendungsfehlern
(bspw. Dosierungs- und Mischfehler)
e Einfach und schnell zu applizieren

VOCO bietet eine Vielzahl an Produkten
aus verschiedenen Indikationsbereichen

Kleine Helfer fiir den

in der SingleDose an und unter-
stltzt die Praxen somit, ihr Hygie-
nemanagement ideal aufzustellen
—zum Wobhle von Patient, Zahnarzt
und Team. Dazu gehoren:

Oral Care:

VOCO Profluorid Varnish (VPV)

Der fluoridhaltige Lack zur Zahnde-
sensibilisierung eignet sich ideal

zur Behandlung von hypersensib-

len Z&hnen sowie zur Versiegelung

der Dentintubuli bei Kavitatenpraparati-
onen oder empfindlichen Wurzeloberfla-
chen. Auch nach der professionellen
Zahnreinigung ist eine Behandlung mit
VPV sinnvoll. VOCO Profluorid Varnish
gibt es in sechs Geschmacksrichtungen:
Melone, Minze, Kirsche, Karamell, Bub-
ble Gum und jetzt auch ganz neu Cola
Lime.

Bondings: Futurabond U

Ein Bond fur alle Falle! Das dualhartende
Universal-Adhdsiv ist das einzige Bon-
ding in der Einmalapplikationsform und
eignet sich fur alle Atztechniken: Self-
Etch, Selective-Etch und Total-Etch. So-
mit ist jedes andere Bonding UberflUssig.
In einer einzigen Schicht aufgetragen,
sorgt das Futurabond U fir hohe Haft-
werte an Schmelz und Dentin und somit
fur einen dauerhaften, randspaltfreien

Handinstrumente, Sonden, Ultraschallaufsatze und Mundspie-
gel werden oftmals an der Serviette auf dem Patienten, einem

Zellstofftuch auf dem Tray oder einer Watterolle zwischen den
Fingern gereinigt. Diese Art des Handlings entspricht nicht im-
mer den besten ergonomischen und hygienischen MaBstdben.
Um diesen Prozess zu optimieren, wurden die praktischen Fit-N-
Swipe Einmal-Reinigungspads und die Antibeschlags-Trock-
nungspads fur Mundspiegel (Hager & Werken) entwickelt.

Diese werden ganz einfach an einer Lieblingsstelle auf den
Handschuhriicken aufgeklebt. Somit sind sie praktisch und
einhandig verwendbar, ohne weitere Bewegungen oder hygie-
nische Einschrankungen. Debris, Blut oder Plaque kénnen so
schnell und einfach abgestreift werden. Die dadurch resul-  »
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Verbund zwischen Zahnhartsubstanz

und Fullungsmaterial.

Komposit: VisCalor bulk im Cap
VisCalor bulk ist das weltweit erste, spezi-
ell zur Erwdrmung entwickelte Fullungs-
material mit der , Thermo-Viscous-Techno-
logy”. Durch extraorale Erwarmung kann
das Komposit zunachst flieBfahig in die
Kavitat eingebracht werden, dann aber in-
nerhalb von Sekunden seine Konsistenz
verandern und so modellierbar werden.
Somit benotigt der Behandler nur noch ein
Komposit und muss nicht mehr zwischen
flieBfahigen und stopfbaren Materialien
wahlen.

www.voco.dental

Praxisalltag von Hager & Werken
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tierende Zeitersparnis durch kurze Wege
und die ergonomischen Haltungsvorteile
empfanden 87% der Prophy Check Tes-
ter von Hager & Werken als sehr positiv.
Die praktische Klebeanbringung am
Handschuh und die damit verbundene
Arbeitserleichterung durch Einhandan-
wendung bewerteten die Tester zu 71%
als sehr gut und zu 24% mit gut. ,Ich
finde Fit-N-Swipe sehr gut, weil ich bei
der PZR beide Hande frei habe und keine
Watterolle mehr benutzen muss” — so
eine Originalstimme aus der Testreihe.
Die blauen Fit-N-Swipe sind Trocknungs-
pads und sorgen durch ihr einzigartiges
Multi-Layer-Gewebe fur glasklare und
beschlagfreie Mundspiegel. Sie entfer-
nen selbst fett- oder 6lhaltige Verunreini-
gungen schlierenfrei.

Die weiBen Fit-N-Swipe sind Reinigungs-
pads und speziell fur die schnelle Sdube-
rung von Instrumenten entwickelt wor-

den. Die einzigartige Mikrofaser, mit
hoher Retentionsfahigkeit, sorgt fur eine
hohe Reinigungswirkung und Saugfahig-
keit. Gleichzeitig kann das Pad als siche-
res und handliches Steckdepot fur Endo-
dontienadeln verwendet werden.

Die gute Reinigungswirkung und die
hohe Saugfahigkeit der Pads wurden bei
den Testern von 87% mit gut bis sehr gut
bewertet. Lediglich 13% der Tester be-
werteten dies mittelmaBig. Eine Testerin
gab an, dass sie die Pads ,klasse” findet,
weil sie gut anzubringen sind und weil
sie eine gute Reinigung der Instrumente
wahrend der Anwendung gewahrleisten.
88% der Tester wirden Fit-N-Swipe ih-
ren Kollegen empfehlen. Insgesamt wur-
den die Klebepads von 81% als sehr po-
sitiv bewertet. Nicht ohne Grund gab es
diese Originalstimme: ,Ich finde Fit-N-
Swipe absolut top! Weil sie sehr leicht
anwendbar sind und es eine saubere Sa-

che ist. Handschuh an, Swipe drauf und
fit fur die nachste Behandlung.”

Fit-N-Swipe Pads sind vor dem ersten Ge-
brauch sterilisierbar und dadurch auch
optimal fur die Anwendung in der Chir-
urgie.

Jetzt selber Tester werden

In regelmaBigen Abstéanden werden in
der Facebook Gruppe ,Prophy Check”
Prophylaxe-Produkte verschiedener Her-
steller zu einem kostenlosen Test ange-
boten. Die Teilnehmer hatten hier zuletzt
die Moglichkeit, die Fit-N-Swipe Pads
gratis zu testen. Vielleicht méchten auch
Sie hier mit dabei sein?

www.hagerwerken.de

Absaugsysteme von Diirr Dental sorgen fiir Sicherheit

In einer Zahnarztpraxis herrscht ein hohes Aufkommen an
Patienten und somit auch die Gefahr, in Kontakt mit an-
steckenden Krankheiten zu kommen. Entsprechend er-
greift das Team immer die nétigen MaBnahmen, um im
Falle eines Falles die anderen Patienten und sich selbst vor
einer Ubertragung von Erkrankungen jeglicher Art zu
schiitzen. Darum durften Zahnarztpraxen in ,, Corona-Zei-
ten” zu einem der sichersten Orte zdhlen. Eine wesentli-
che Voraussetzung dafir bildet die bewahrte und verldss-
liche intraorale Spraynebelabsaugung.

Die intraorale Spraynebelabsaugung stellt einen selbstver-
standlichen Teil der MaBnahmen zur Hygiene und Infekti-
onskontrolle dar, ist maBgeblich fur die Reduktion des
Spraynebels verantwortlich und verhindert dadurch wir-
kungsvoll die Entstehung von Aerosol im Behandlungs-
raum. Das zahnarztliche Team bringt hier unter anderem
seine Erfahrung mit der effektiven Haltetechnik ein, arbei-
tet zu zweit mit der Vier-Hand-Technik und setzt dabei
eine groBe Absaugkandle ein. Das ist ergonomisch, effek-
tiv und garantiert die beste Sicht auf das Behandlungsfeld.

Seine Kompetenz zeigt das Team dartber hinaus in der Auswahl geeigneter Absaug-
systeme. Unter den am Markt angebotenen Geraten empfehlen sich vor allem Medizin-
produkte der Klasse lla in Form zentraler oder mobiler intraoraler Spraynebelabsaugun-
gen (z.B. VS-Systeme, Tyscor-Serie und Variosuc, DURR DENTAL, Bietigheim-Bissingen).
Natirlich kommt dabei nur eine leistungsstarke Saugmaschine mit mindestens 250 bis
300 Litern Saugvolumen pro Minute und Behandler infrage. Denn auf dem Stand der
Technik ist dies das einzig wirksame Verfahren zur Reduzierung von Aerosol in der Zahn-

arztpraxis [1].

170

Um jederzeit ausreichend Saugvolumen
sicherzustellen, sollte eine regelmaBige
Kontrolle durch den Techniker erfolgen. Er
nimmt sie mithilfe eines speziellen Mess-
gerats an der groBen Kandle vor. Auch
findet die Hygiene der Kanulen und Saug-
handstlcke in jeder Zahnarztpraxis Be-
achtung. Das Team bereitet sie naturlich
nach jedem Patienten fachgerecht auf.
Bei der Auswahl der Kanulen achtet man
auf Nebenlufteinldsse. Diese verhindern
bei Unterbrechung des Saugstroms durch
Verblocken einen Ruckfluss — und damit
eine Kreuzkontamination.

Literatur

[1] Tillner, A.: In-Vitro-Studie zur Effektivitat der
Saug- Saugleistung mittels einer neu entwickelten
Saugkanule wahrend der Biofilmentfernung.
Dissertation an der Medizinischen Fakultat der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel https:/
nbn-resolving.org/urn:nbn:de:gbv:8-diss-212784
(Zugriff am 14.4.2020)]

www.duerrdental.de
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Mundtrockenheit: Symptome, Folgen und
Behandlungsmoglichkeiten (Dr. Dr. Anna
Greta Barbe)
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Bezugsmaglichkeiten

Bestellungen nehmen der Verlag und alle Buchhandlungen
im In- und Ausland entgegen. Sollte die Fachzeitschrift aus
Grinden, die nicht vom Verlag zu vertreten sind, nicht
geliefert werden kénnen, besteht kein Anspruch auf
Nachlieferung oder Erstattung vorausbezahlter Bezugsgelder.

Leserhinweis/Datenschutz

Ihre dem Verlag vorliegenden Adressdaten werden unter
strikter Einhaltung der Datenschutzvorschriften gespeichert,
zur internen Weiterverarbeitung und fur verlagseigene
Werbezwecke genutzt. Fremdunternehmen werden lhre
Adressdaten zur Aussendung interessanter Informationen zur
Verfugung gestellt. Sofern Sie die Speicherung und/oder
Weitergabe Ihrer Adressdaten nicht wiinschen, so teilen Sie
uns dies bitte schriftlich an die Verlagsadresse oder per E-Mail
an datenschutz@spitta.de mit.

Urheber und Verlagsrecht

Fur unverlangt eingesendete Manuskripte, Abbildungen und
Buicher Ubernimmt die Redaktion keine Haftung. Mit
Annahme eines eingereichten Manuskriptes gehen das Recht
der Verdffentlichung sowie die Rechte zur Ubersetzung, zur
Vergabe von Nachdruckrechten, zur elektronischen
Speicherung in Datenbanken oder Internet, zur Herstellung
von Sonderdrucken, Fotokopien und Mikrokopien an den
Verlag Uber. Jede Verwertung auBerhalb der durch das
Urheberrechtsgesetz festgelegten Grenzen ist ohne
Zustimmung des Verlages unzuldssig. Alle in dieser
Veréffentlichung enthaltenen Angaben, Ergebnissen usw.
wurden von den Autoren nach bestem Wissen erstellt und
von ihnen und dem Verlag mit gréBtmaglicher Sorgfalt
tberprift. Gleichwohl sind inhaltliche Fehler nicht vollstandig
auszuschlieBen. Daher erfolgen alle Angaben ohne jegliche
Verpflichtung oder Garantie des Verlages oder der Autoren.
Sie garantieren oder haften nicht fir etwaige inhaltliche
Unrichtigkeiten (Produkthaftungsausschluss).

Mit anderen als redaktionseigenen Signa oder mit
Verfassernamen gezeichnete Beitrdge geben die Auffassung
der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu
entsprechen braucht. Gekennzeichnete Sonderteile liegen
auBerhalb der Verantwortung der Redaktion.
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Mundproblem Halitosis: Laut Studiener-
gebnisse ldsst sich Mundgeruch einfach
vorbeugen.
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Redaktioneller Hinweis

Unter der Rubrik ,Dental aktuell” und , Produkt-Highlight”
veroffentlichte Artikel wurden mit freundlicher Unterstiitzung
der Dentalindustrie erstellt; die Firmenbezeichnung ist im
Beitrag ersichtlich. Die im Text genannten Préparate und
Bezeichnungen sind zum Teil patent- und urheberrechtlich
geschitzt. Aus dem Fehlen eines besonderen Hinweises bzw.
des Zeichens ® oder TM darf nicht geschlossen werden, dass
kein Schutz besteht.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine
geschlechtsneutrale Differenzierung (z.B. Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fiir beide
Geschlechter.
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Der Goldstandard
der Wasserhygiene.

JAHRE BLUE SAFETY

BLUE SAFETY .
2010-2020 Die Wasserexperten
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Mit SAFEWATER und
rechtssicherer Wasserhygiene:

l Geld sparen, vor Infektionen
- schitzen und Patienten gewinnen.
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100 X Jetzt hygienisch ¢ ¢
iPad Pro 12,9" + BI.'UE SAFETY

e e Poril et durchstarten und

ein iPad Pro geschenkt
O SAFEWATER bekommen!
+ BLUE SAFETY

Premium Partner
DEUTSCHER ZAHNARZTETAG
W

fur den Bereich
Praxishygiene

Vereinbaren Sie Ihren
personlichen Beratungstermin:

Fon 00800 88 55 22 88
www.bluesafety.com/Goldstandard
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[K  Vor Ort oder per Video-Beratung

Hinweis: Biozidprodukte vorsichtig verwenden. Vor Gebrauch stets Etikett und Produktinformationen lesen.





