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1 Jahr Pandemie - das heif3t auch:
Bewegung in vielen Bereichen

iebe Leserinnen und Leser,
Lhétten Sie sich vor einem Jahr vor-

stellen konnen, wie viele Fragen das
Jahr 2020 uns privat und im Beruf stellen
wird? Fragen, die uns auch 2021 noch
immer begleiten. Seit einem Jahr dreht
sich unser Leben um alles, was mit der
COVID-19-Pandemie in Verbindung ge-
bracht werden kann (in alphabetischer
Reihenfolge): Aerosole, AHA-Formel, Anti-
gentest, Antikorpertest, Ct-Wert, FFP2- und
FFP3-Maske, Impfstoff, Mund-Nasen-Be-
deckung, PCR-Test, Quarantane, Repro-
duktionszahl R, Risikogebiet, Shutdown/
Lockdown, Superspreader, 7-Tage-Inzidenz
USW.
Fur die Praxen war das Jahr 2020 ein be-
sonders schwieriges Jahr. Zu Beginn der
Pandemie wurden viele Praxen aufgrund
mangelnder Informationen und Hilfestel-
lungen durch unsere Fachgesellschaften
und vor allem durch unsere standespoliti-
schen Organisationen auf eine reine Not-
fallversorgung umgestellt. Erhebliche Ein-
kommensverluste fur die Praxisinhaber
und Mitarbeiter (Kurzarbeit) waren die
Folge. Hohe Hygienekosten, gerade durch
den angestiegenen Preis von Handschu-
hen und Mundschutz, kamen dazu. Viele
Patienten waren verunsichert und sagten
Termine flr medizinisch notwendige Be-
handlungen ab.

Anmerkung der Redaktion:

Wie immer stellt eine Krise auch eine
Chance fur Veranderungen dar. Wir ge-
hen heute viel routinierter mit der Pande-
miesituation um als zu Jahresbeginn 2020.
Wir haben unsere Prozesse hinterfragt und
neu strukturiert. Wir konnten zeigen, dass
das Infektionsrisiko in der Zahnarztpraxis
sehr niedrig ist. Wir konnten auch zeigen,
dass Zahnmedizin (orale Medizin) und Pro-
phylaxe systemrelevant sind. Gesunde orale
Verhdltnisse (ein gesunder Mund) sind eine
wichtige Immunbarriere. Wir haben ge-
lernt, digitale Hilfsmittel schneller in die
Praxis zu integrieren.

Unseren Patienten ist bewusst geworden,
wie gut unsere HygienemaBnahmen schon
immer waren. Unseren Patienten ist auch
bewusst geworden, wie wichtig orale Ge-
sundheit in Bezug auf allgemeine Gesund-
heit und wie systemrelevant die Zahnme-
dizin (orale Medizin) ist. Das Jahr 2020 hat
also neben Stillstand auch Bewegung in
vielen Bereichen gebracht.

In dieser Ausgabe knlpfen wir an das Heft
4 des vergangenen Jahres an: Nach Atio-
logie und Diagnostik stehen im zweiteili-
gen CME-Beitrag zu nicht kariesbedingten
Zahnhartsubstanzdefekten von ZA Lauren-
tia Schuster und Prof. Dr. Till Dammaschke
nun Risikofaktoren und Therapie im Fokus
(ab Seite 6).

EDITORIAL

Daneben liegt ein Schwerpunkt auf der
Parodontologie mit einem Interview zur
Heidelberger Hundertjahrigenstudie (ab
Seite 32), die u.a. ergab, dass eine gute
Mundgesundheit bis in dieses hohe Alter
erhalten bleiben kann, und einem Beitrag
zur wissenschaftlichen Bewertung der
Photodynamischen Therapie in der Paro-
dontitisbehandlung (Prof. Dr. Peter Meisel,
ab Seite 24). Wenn die Sehkraft des Be-
handlers eingeschrankt ist, ist der Behand-
lungserfolg in verschiedenen Gebieten der
Zahnheilkunde gefahrdet. Daher méchten
wir Ihr Augenmerk auf wichtige Hilfsmittel
lenken: Lupenbrillen und das OP-Mikros-
kop. Inbegriffen ist ein Sehtest, denn nicht
immer ist uns das Nachlassen unserer Seh-
kraft bewusst (Prof. Adrian Lussi/Dr. Philippe
Perrin, ab Seite16).

Ich wiinsche lhnen viel Freude und neue
Erkenntnisse beim Lesen und fir 2021
neben Gesundheit eine Rickkehr zur Nor-
malitat!

Ihr

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf

Kurz vor Redaktionsschluss hat die DG PARO die Veroffentlichung der neuen S3-Leitlinie bekannt gegeben. Die Inhalte der neuen
S3-Leitlinie Parodontitis Stadium | bis Il sind auf den Internetseiten der AWMF, DGZMK und DG PARO zugénglich sowie auch auf
unserem Portal www.pnc-aktuell.de. Lesen Sie hierber auch mehr in unserer nachsten Ausgabe.
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Interaktive Fortbildung

Nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanz-
defekte: Risikofaktoren und Therapie

Nachdem in Heft 4/2020 der PnC Atiologie und Diagnostik nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte im Fokus
standen, geht das Autorenteam nun auf Risikofaktoren sowie auf praventive und restaurative Therapieoptionen ein. In
jedem Fall missen Patienten hinsichtlich der Atiologie der nicht kariesbedingten Defekte aufgeklart und zur ursachen-
gerichteten Umstellung von Zahnpflege und Ernahrung beraten werden. Die Entscheidung zu restaurativen MaBnahmen

sollte nie vorschnell getroffen werden.

Ursprungs der zweithdufigste Grund flr Restaurationen

des Gebisses. Die Therapie solcher Defekte zielt auf den
Erhalt von Zahnhart- und Weichgewebe, die Pravention und —wo
notig — auf die asthetisch adaquate Restauration der Defekte ab.
Am Anfang der Behandlung stehen eine sorgfaltige Anamnese-
erhebung, Befundung und Diagnostik der Defekte. Fur die Anam-
nese richtet sich das Augenmerk auf flr Zahnabnutzung spezi-
fische Risikofaktoren, wie Ernahrungs- und Mundhygienege-
wohnheiten, allgemeine Erkrankungen sowie Medikamenten-
einnahme oder Habits. Wurden diese Faktoren eruiert und die
Hauptursache fur die vorhandenen Lasionen gefunden, kénnen
in einem nachsten Schritt die Lasionen klassifiziert und ihr Schwere-
grad bestimmt werden. Fir die Klassifikation nicht kariesbeding-
ter Defekte empfiehlt sich der Basic Erosive Wear Examination
Index (BEWE-Score). Danach kann zur Therapieentscheidung Uber-
gangen werden, die zwischen verschiedenen, in diesem Beitrag
thematisierten Optionen abwdgen muss.

N ach den karidsen Lasionen sind Lasionen nicht karidsen

Zahnabnutzung

Der Begriff Zahnabnutzung beschreibt in der Zahnmedizin einen
irreversiblen, multifaktoriellen Prozess von nicht kariesbedingtem
Zahnhartsubstanzverlust, dem vielfaltige Ursachen zugrunde lie-
gen [1]. Die Unterscheidung in Erosion, Abrasion und Attrition
wurde im 1. Teil dieses Beitrags dargestellt (Kurzlink).

Bei der Zahnabnutzung gehen gleichermal3en Schmelz und Dentin
verloren. Verschiedene epidemiologische Studien konnten zeigen,
dass die Pravalenz nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes zwar mit dem Alter der Patienten ansteigt, dass aber auch
mehr als 1 Drittel der jungen europaischen Bevolkerung bereits
ein mitunter weit fortgeschrittenes Ausmaf an Zahnabnutzung
zeigt [2,3,4,7]. Abrasionen und Erosionen entstehen physiolo-
gisch beim Kauen von Nahrung, weshalb die Abgrenzung phy-
siologischer und pathologischer Veranderungen oftmals schwie-
rig ist. Wahrend im Milchgebiss der Zusammenhang zwischen
der Pravalenz von Abrasionen und dem Lebensalter uneinge-
schrankt gultig ist, ist bei Jugendlichen dieser Zusammenhang
nicht mehr gegeben. Bei Erwachsenen wiederum lassen sich mit
steigendem Alter mehr Abrasionen feststellen. Erosive Defekte
treten bei Jugendlichen mit einer Pravalenz von 11 bis 100%
und bei Erwachsenen mit einer Pravalenz von 18 bis 82% auf
[15]. Die groBe Spannbreite der in Studien angegebenen Prava-
lenzen ist auf die Verwendung unterschiedlicher Indices zur Klassi-
fikation der Defekte in diesen Studien zurtickzufiihren wie auch
auf die Einbeziehung von Patienten verschiedener Populationen
und Altersgruppen sowie die Betrachtung unterschiedlicher Den-
titionen und unterschiedlicher Zahnflachen [5,15].

Anamnese und Befundung: Risikofaktoren erkennen
Das Erkennen maoglicher Risikofaktoren fir Zahnabnutzung ge-
staltet sich in manchen Fallen schwierig, da die Patienten nicht
immer alle Informationen preisgeben oder aber allgemeinmedi-
zinische Leiden nicht mit Zahnhartsubstanzverlust in Verbindung
bringen. Es kann sinnvoll sein, den Patienten nach der Art der
verwendeten Zahnpasta und Zahnbirste sowie nach der Fre-
guenz des Zahneputzens zu fragen. Allerdings hat in der Regel
nur haufiges Putzen in Kombination mit hochabrasiven Zahn-
cremes (RDA >100, ,Raucherzahnpasta”) negativen Einfluss auf
die Zahnhartsubstanz.

AuBerdem muss eruiert werden, ob der Patient an einer cranio-
mandibularen Dysfunktion (CMD) und damit einhergehenden
Habits leidet. Darlber hinaus ist das Fuhren eines Erndhrungs-
tagebuches sinnvoll, um Ess- und Trinkgewohnheiten seitens des
Patienten erfassen zu lassen und mogliche hier liegende Risiken
zu eliminieren. Bei der extra- und intraoralen Befundung sollte
der Behandler auf Zeichen von Autoimmunerkrankungen, Bulimie
oder Alkoholabusus sowie auf Muskelhypertrophien aufgrund von
CMD achten, auBerdem auf Strukturveranderungen der Zahne,
die Aufschluss Gber die Art des Zahnhartsubstanzverlustes ge-
ben [20]. Auch die Quantitat und Qualitat des Speichels sollten
nicht auBer Acht gelassen werden.

Pradisposition

Studien konnten zeigen, dass es interindividuelle Unterschiede in
der Loslichkeit der Zahnhartsubstanzen bei Saureangriffen sowie
unterschiedlich stark ausgepragte Speichelpufferkapazitaten gibt,
wodurch verschiedene Individuen mehr oder weniger empfang-
lich fur erosive Angriffe auf die Zahnhartsubstanz sind [7]. Auch
Menschen, die z.B. in Fabriken arbeiten, in denen sie taglich in
Kontakt mit sauren Dampfen kommen, oder Menschen, die regel-
maBig und viel Alkohol konsumieren, haben ein erhohtes Risiko
fur die Entstehung v.a. erosiver Defekte der Zahne.

Reduzierte Pufferkapazitdt des Speichels und
Xerostomie

Der Speichel ist einer der wichtigsten naturlichen Schutzmecha-
nismen gegen erosive Defekte. Bei normalem pH-Wert ist der
Speichel mit Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen Ubersattigt
[6]. Seine Pufferwirkung bt der Speichel maBgeblich tGber den
Bikarbonat- und den Phosphatpuffer aus. Vor diesem Hinter-
grund hat es folglich einen Einfluss auf die protektive Wirkung
des Speichels, wenn der Gehalt an Phosphat oder Bikarbonat
im Speichel reduziert ist. Auch hat eine reduzierte Kalzium- und
Phosphatkonzentration eine verminderte Remineralisation der
Zahnhartsubstanz zur Folge. Physiologisch liegt das Verhaltnis
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Interaktive Fortbildung

von Kalzium- zu Phosphationen im Speichel bei 1:0,3. Eine redu-
zierte Kalziumkonzentration im Speichel kann durch einen Mangel
an Serumkalzium oder Vitamin D, aber auch durch einen Phos-
phatmangel bedingt sein [8].

Durch die Einnahme verschiedener Medikamente (bekannt sind
ca. 400 xerogene Medikamente, wie Antihistaminika, Appetit-
zlgler, Blutdrucksenker, Diuretika, Psychopharmaka, Zytostatika),
systemische Erkrankungen (Diabetes mellitus, neurologische Er-
krankungen, Sjogren-Syndrom, Erkrankungen der Speicheldriisen)
oder infolge von Radiatio im Kopf-Hals-Bereich kann es zu einer
Verminderung des Speichelflusses (Hyposalivation, Xerostomie)
kommen. Kautatigkeit hingegen erhoht die Speichelflussrate [6,7].
Patienten, die an Hyposalivation oder Xerostomie leiden, unter-
liegen ebenso wie Patienten, deren Speichel einen reduzierten
Bikarbonat- und Phosphatpuffer aufweist, einem gréBeren Risiko
fur nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust [11].

Reflux und Bulimie

Patienten, die haufig erbrechen, sei es, weil sie an Refluxdso-
phagitis (GERD; Gastroesophageal Reflux Disease = chronisches
Sodbrennen) oder an Bulimie (Bulimia nervosa) leiden, haben ein
erhdhtes Risiko flr die Entstehung erosiv bedingter Lasionen der
Zahne [7] (Abb. 1), da diese Erkrankungen mit der haufigen
Anwesenheit von Magensaure in der Mundhdhle einhergehen.
Dabei ist die Frequenz des Erbrechens ausschlaggebend fir die
Entstehung der Defekte. Morgendliches Erbrechen infolge einer
Schwangerschaft oder gelegentlicher Magen-Darm-Probleme
stellt keinen Risikofaktor dar. Magensaure hat einen hohen Ge-
halt an Salzsaure (HCI). Wenn Zahnoberflachen oft mit dem salz-
saurereichen Magensaft in Kontakt kommen, beglnstigt die
Anwesenheit des sauren Substrates (pH-Wert des Erbrochenen:
1,5 bis 3) so lange Losungsprozesse der Hydroxylapatitkristalle,
bis der physiologische pH-Wert der Mundhéhle durch Verdin-
nung und Pufferung der Saure wiederhergestellt ist [7,8]. Typi-
scherweise entstehen dabei Erosionen an den Palatinal- bzw.
Lingualflachen der Zahne.

Abb. 1: Erosive Defekte bei einer 27-jahrigen Patientin, mit
ausgefranster Inzisalkante, vermutlich aufgrund der diinnen
verbleibenden Zahnhartsubstanz durch palatinale Erosionen.

Abb. 2: Ausgepragte Erosionen des gesamten Gebisses mit
Verlust der Vertikalen und atypischem Verlauf der Okklusions-
ebene bei einer 32-jdhrigen Patientin mit psychischer Grund-
erkrankung. Hauptursache: Gbermé&Big langes Behalten saurer
Getranke in der Mundhéhle.
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Abb. 3: Erosiv und attritiv geschadigtes
Gebiss eines 40-jahrigen Patienten,
Hauptursache: GberméaBiger Genuss von
Cola und Bruxismus.
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Erndhrungsgewohnheiten

Erosionen werden oftmals auch durch extrinsische Saureangriffe,
wie sie infolge des zu haufigen Genusses saurer Nahrungsmittel
oder Getranke auftreten, verursacht (Abb. 2-4). Je mehr und je
ofter solche sauren Produkte taglich konsumiert werden, desto
hoher ist das Risiko fiir die Entstehung von Erosionen. Es konnte
gezeigt werden, dass dabei ein niedriger pH-Wert und eine hohe
Pufferkapazitat der Nahrungsmittel die Hauptrisikofaktoren fur
erosive Angriffe darstellen, da eine hohe Pufferkapazitat die
Substanzen widerstandsfahiger gegen ihre Neutralisation durch
den Speichel macht. Nahrungsmittel mit einem hohen Gehalt an
Kalziumkarbonat (beispielsweise Milch oder Joghurt) hingegen
stellen einen Schutz vor Erosionen dar [7]. Patienten, die erosi-
ven Zahnhartsubstanzverlust aufweisen, nehmen saure Speisen
oder Getranke haufig als Zwischenmahlzeit zu sich [11]. Insbe-
sondere sauren Getranken kommt dabei eine wichtige Rolle zu.
Werden sie in groBen Schlucken getrunken, ist das Risiko fur ero-
sive Veranderungen der Zahnoberflachen nicht so hoch, als wenn
sie fUr langere Zeit im Mund behalten und woméglich noch
zwischen den Zdhnen hindurchgespult werden, bevor man sie
herunterschluckt (Abb. 2). Die Verwendung eines Strohhalmes
senkt das Risiko der Erosionsentstehung signifikant [7], wenn
der Strohhalm im Gaumen positioniert wird. Zitronensaure, wie
sie in sauren Getranken oder in Zitrusfriichten enthalten ist, hat
eine starkere erosive Wirkung als die im Magensaft enthaltene
Salzsaure oder als Phosphorsaure, weil sie Chelatkomplexe mit
Kalziumionen bilden kann [10].

Mundhygienegewohnheiten

Die normale tagliche Zahnpflege hat keine negativen Auswir-
kungen auf eine gesunde Zahnhartsubstanz. Erosiv befallener
Schmelz ist jedoch weicher als gesunder Schmelz und weitaus
anfalliger fur mechanische Reize. Dadurch schreitet der Zahnhart-
substanzverlust mit jeder mechanischen Belastung, die im nicht
erodierten Schmelz keine Spuren hinterlassen wrde, zusatzlich
voran [1]. Die geschwachte Zahnoberflache wird also auch durch

4 A
Abb. 4: Okklusales Cupping durch erosive Defekte
bei einem 80-jéhrigen Patienten.
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hausliche MundhygienemaBnahmen angegriffen (Abb. 5 und 6).
Da aber erosiv befallener Schmelz vom Speichel nicht innerhalb
kurzer Zeitraume vollstandig remineralisiert werden kann, kénnen
MundhygienemaBnahmen mittels fluoridierter Zahnpasten auch
unmittelbar nach dem Genuss saurer Nahrungsmittel durchge-
fihrt werden [7,11]. Eine 30-minttige Wartezeit ist nicht not-
wendig. Im Gegensatz dazu sollten direkt im Anschluss an Mund-
hygienemaBnahmen keine sdurehaltigen Speisen oder Getranke
konsumiert werden, da im Rahmen der MundhygienemaBnahmen
das die Zahnoberflachen bedeckende, erworbene Pellikel, welches
die Zdhne vor Abrasion und Erosion schitzt, entfernt wird und
dieses bis zu 2 Stunden braucht, um neu gebildet zu werden
[9,10,14].

Medikamente/Nahrungserganzungsmittel

Einige Medikamente und Nahrungserganzungsmittel, wie bei-
spielsweise acetylsalicylsaurehaltige Praparate (ASS) oder Vitamin-
C-Tabletten, sowie saure Speichelflussstimulanzien haben ein
erosives Potenzial, wenn sie in Form von Kautabletten oder wasser-
[6slichen Brausetabletten regelmaBig eingenommen werden. Aber
auch andere Medikamente, die wie bereits oben erwahnt als
Nebenwirkung zu einer Reduktion der Speichelflussrate fuhren,
beglnstigen die Entstehung von Erosionen [7].

Habits

Patienten, die an Bruxismus leiden, haben aufgrund des haufigen
Pressens und Knirschens mit den Zahnen ein erhéhtes Risiko fur
das Auftreten von Zahnabnutzung. Durch die haufige Be- und
Uberlastung der Zahne mit sehr hohen Kraften entstehen Attri-
tionen der Zahnoberflachen und keilférmige Defekte.

Diagnostik

Der Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) ist ein kumu-
lativer Index, bei dem fir die Bewertung der Zéhne die GroBe der
Lasion als Prozentsatz der Zahnoberflache quantifiziert wird.
Dabei wird der Verlust an Zahnhartsubstanz unabhangig von
seiner Atiologie erfasst; es wird nicht zwischen dem Verlust von
Schmelz oder Dentin unterschieden (Tab. 1). Mit Ausnahme
der Weisheitszéhne werden alle Zéhne der Dentition in die Bewer-
tung mit einbezogen und die Dentition in Sextanten aufgeteilt.

Interaktive Fortbildung

Befundet werden die vestibuldren, okklusalen/inzisalen und oralen
Zahnflachen. Fur jeden Sextanten wird der hochste Wert notiert
und nach Bewertung aller Sextanten werden die 6 Werte addiert.
Die so errechnete Summe des BEWE-Scores kann als Hilfe zur
Therapiefindung dienen (Tab. 2). Zusatzlich dazu muss auch die
Progressionsrate der Lasionen erkannt werden, um einschatzen
zu konnen, ob bereits ergriffene MaBnahmen erfolgreich waren,
bevor eine weitere Entscheidung hinsichtlich der Therapie ge-
troffen wird. Zur Bewertung der Progressionsrate eignen sich
folgende Parameter: die Tiefe der Lasion, die GroBe der betroffe-
nen Flache und das Volumen der verlorenen Zahnhartsubstanz
[1] (weitere Informationen zur Diagnostik s. KURZLINK).

Therapieoptionen: Pravention vs. Restauration

Drei Kriterien konnen Auskunft dartiber geben, ob der Zahnhart-
substanzverlust als pathologisch anzusehen ist: der durch einen
Index bestimmte Schweregrad der Lasionen, die Progressionsrate
oder Aktivitat der Lasionen und das Alter des Patienten. Insbe-
sondere die Progressionsrate hat einen wichtigen Stellenwert in
der therapeutischen Entscheidungsfindung, da sie Aufschluss
dartiber gibt, ob eine restaurative Therapie notwendig ist oder
ob praventive MaBnahmen ausreichend sind bzw. die gewiinschte
Wirkung haben [7]. Bei Patienten mit weit vorangeschrittenen
Lasionen der Zahnhartsubstanz ist ein prdventiver Therapiean-
satz oft nicht mehr ausreichend [15]; dennoch sollten invasive
MaBnahmen nicht vorschnell durchgefihrt werden.

Praventive Therapie nicht kariesbedingter Zahnhart-
substanzdefekte

Die praventive Therapie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanz-
defekte zielt darauf ab, das Voranschreiten der Lasionen ganzlich
zu verhindern [7] oder es zumindest so weit zu verlangsamen,
dass die Zahne nicht vorzeitig verloren gehen. Fur ein effektives
Management der Lasionen ist es unerlasslich, ein regelmaBiges
Screening der Zahnoberflachen gemaB des BEWE durchzufihren.
Wenn Anzeichen nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes festgestellt werden, muss in einem nachsten Schritt ver-
sucht werden, die Atiologie der Defekte zu ergriinden. Dazu
wird eine ausfuhrliche Anamnese des Patienten erhoben, in der
die allgemeinmedizinische Verfassung, Mundhygienegewohn-

Abb. 5: Multiple erosive und abrasive Defekte der Zahnhélse und Inzisalkanten
bei einem 80-jahrigen Patienten.

Abb. 6: Erosive und abrasive Defekte der palatinalen Zahnhdlse bei einem
80-jahrigen Patienten.

keine Anzeichen flr Erosion oder sonstigen nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust

0
1 initialer Verlust von Zahnhartsubstanz
2

Zahnhartsubstanzverlust von <50% der Zahnoberfldche; scharf begrenzter, klar erkennbarer Defekt

3 Zahnhartsubstanzverlust von >50% der Zahnoberflache

Tab. 1: Kriterien des Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) [1].
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heiten, Ernahrungsgewohnheiten und Habits erfragt werden.
Wenn moglich, sollte auch die Speichelflussrate bestimmt
werden.

AnschlieBend sollten eine ausfiihrliche Aufklarung und Beratung
des Patienten hinsichtlich der Atiologie der nicht kariesbedingten
Defekte und der moglichen therapeutischen Optionen erfolgen.
Die Sensibilisierung des Patienten fir das Vermeiden saurehaltiger
Nahrungsmittel und exzessiver MundhygienemaBnahmen steht
hierbei an erster Stelle. Stattdessen sollte dem Patienten nahe-
gelegt werden, nach saurehaltigen Mahlzeiten Milch- oder Kase-
produkte zu konsumieren, da diese viele Kalzium- und Phos-
phationen, Kasein-Phosphopeptide und MilcheiweiBe sowie einen
Proteinpuffer beinhalten. Dadurch kénnen sie Sduren neutra-
lisieren, die Remineralisation der Zahnhartsubstanz férdern und
sie wirken obendrein kariesprotektiv. AuBerdem ist im Anschluss
an den Konsum saurehaltiger Nahrungsmittel die sofortige An-
wendung von fluoridhaltiger Zahnpasta sinnvoll.

Umstellung der Erndhrung

Wenn die Erndhrungsanamnese des Patienten Hinweise darauf
gibt, dass eine groBe Menge saurer Speisen und Getranke, wie
beispielsweise Zitrusfriichte, isotonische Sportgetranke oder kohlen-
saurehaltige Softdrinks, konsumiert wird, so bietet es sich an,
gemeinsam mit dem Patienten eine Erndhrungsumstellung zu
erarbeiten. Die Haufigkeit des Genusses der identifizierten Nah-
rungsmittel mit erhdhtem erosivem Potenzial sowie die Kontakt-
zeit der Z&hne mit ebendiesen Nahrungsmitteln sollten reduziert
werden [7]. Vor allem Patienten, die 6fter als 4-mal taglich saure-
haltige Nahrungsmittel oder Getrénke zu sich nehmen, haben ein
stark erhohtes Risiko, erosive und abrasive Defekte der Zahnober-
flachen zu entwickeln [11]. Diese gilt es in besonderem MaBe fur
eine Umstellung ihrer Erndhrung zu sensibilisieren.

Umstellung der Mundhygiene

Bei Erosionen kénnen spezielle Zahnpasten oder Mundspullésun-
gen zum Einsatz kommen, die reich an Kalzium- und Fluoridionen
sind. Dadurch kann die Progression erosiver Defekte verlangsamt
werden. Nach einem erosiven Angriff erweichter Schmelz wird
beim Zahneputzen durch die Zahnpasta leichter abgetragen,
dabei beeinflusst die Abrasivitat der Zahnpasta maBgeblich den

Interaktive Fortbildung

Zahnhartsubstanzverlust [13,16]. Deshalb sollte darauf geachtet
werden, eine Zahnpasta mit einem mdglichst geringen RDA-Wert
zu nutzen (RDA-Wert: idealerweise 30 bis 50).

Besonders gut geeignet sind Zahnpasten, die Strontiumchlorid,
Kaliumchlorid, Kaliumnitrat, Hydroxylapatit, Arginin und verschie-
dene Fluoridverbindungen enthalten, da sie nicht nur die Remine-
ralisation der angegriffenen Zahnhartsubstanz férdern, sondern
darUber hinaus auch einer Hypersensitivitat der Zahne vorbeugen.
Die enthaltenen Kaliumsalze erhéhen die Reizschwelle fur die
Schmerzweiterleitung. Beinhalten die Zahnpasten Strontiumsalze,
s0 bildet sich an der Zahnoberflache ein Strontium-Apatit-Kom-
plex; ist Kalziumkarbonat in der Zahnpasta enthalten, bildet sich
Kalziumphosphat, welches freiliegende Dentintubuli verschlieBen
kann und so einer Hypersensitivitat entgegenwirkt. Auf dem
Markt ist eine Vielzahl verschiedener Produkte mit den Inhalts-
stoffen Zinnfluorid, Natriumfluorid, Aminfluorid, Zinnchlorid, Chi-
tosan, Casein-Phosphopeptide, amorphes Kalziumphosphat und
Arginin erhaltlich. Alle diese Produkte férdern die Remineralisa-
tion der Zahnoberflachen. Dabei ist es unerheblich, welche der
genannten Fluoridverbindungen in der Zahnpasta enthalten ist
[13]. DarUber hinaus eignen sie sich zur Behandlung Gberemp-
findlicher Zahnhélse.

Stimulation der Speichelflussrate

Konnte als eine mogliche Ursache fur die Zahnabnutzung eine
verminderte Speichelflussrate (Hyposalivation, Xerostomie) fest-
gestellt werden, ist eine mechanische Stimulation des Speichel-
flusses durch das Kauen zuckerfreier Kaugummis moglich. Au-
Berdem ist der Einsatz fluoridhaltiger Mundspullésungen sinnvoll.
Zusatzlich kann versucht werden, den Speichelfluss medikamen-
t6s zu stimulieren, beispielsweise durch die Gabe von Pilocarpin
oder synthetischen Speichelsubstituenten.

FluoridierungsmaBnahmen und Versiegelung der
Dentintubuli

RegelméaBige FluoridierungsmaBnahmen schiitzen die Zahnhart-
substanz nicht nur vor kariésen Angriffen, sondern auch vor der
Entstehung erosiver Defekte, da die Hartsubstanz durch die Ein-
lagerung von Fluoridionen in die Zahnoberflache widerstands-
fahiger gegen Saureangriffe wird. Der Patient kann diese Fluo-

<2 halbjahrliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE alle 3 Jahre

3-8 Umstellung der Ernahrungs- und Mundhygienegewohnheiten, halbjahrliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE
alle 2 Jahre

9-13 Umstellung der Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, Atiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes
definieren und mdégliche Ursachen eliminieren, regelméBige FluoridierungsmaBnahmen, Monitoring der Lasionen
Uber intraorale Fotos oder Modelle, Erhebung des BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen alle
6-12 Monate

=214 Umstellung der Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, Atiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes

definieren und mogliche Ursachen eliminieren, regelmaBige FluoridierungsmaBnahmen, Monitoring der Lasionen
Uber intraorale Fotos oder Modelle, restaurative Therapie in hochgradig fortgeschrittenen Fallen, Erhebung des
BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen alle 6-12 Monate

Tab. 2: Therapieoptionen in Abhangigkeit vom summierten BEWE-Score [1].
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ridierungsmaBnahmen im Rahmen seiner hauslichen Mundhygiene
durchfihren, indem er zusatzlich zu den weiter oben beschrie-
benen fluoridhaltigen Zahnpasten Fluoridgelees zur Zahnpflege
nutzt.

Wenn aufgrund des nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzver-
lustes Symptome wie Hypersensitivitdt oder Schmerzen auftreten,
kann zusatzlich zur beschriebenen kausalen Therapie eine Behand-
lung des freiliegenden Dentins durch Desensitizer oder eine Ver-
siegelung der Dentintubuli mithilfe von Dentinadhasiven [7] oder
Fluoridlacken durchgefihrt werden.

Restaurative Therapie nicht kariesbedingter Zahn-
hartsubstanzdefekte

Die restaurative Therapie nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanz-
defekte hat zum Ziel, Symptome wie beispielsweise Hypersensi-
tivitdt oder Schmerzen zu reduzieren sowie Funktion und Asthe-
tik der Zédhne wiederherzustellen [7].

In einer Studie bewerteten Patienten mit fortgeschrittenem, nicht
kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust ihre Lebensqualitat in
Abhangigkeit von der Art der Therapie der Zahnabnutzung. Die
Untersuchung ergab, dass Patienten, bei denen eine restaurative
Therapie durchgefuhrt wurde, eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitat empfanden, wohingegen die Lebensqualitat bei
Patienten, die nur praventiv behandelt wurden, gleich blieb [17].
Daraus kann gefolgert werden, dass Patienten, die an moderatem
oder schwerem Zahnhartsubstanzverlust ohne funktionelle oder
asthetische Probleme leiden, auch nur praventiv behandelt wer-
den kénnen, wenn eine invasive Therapie zunachst vermieden
werden soll. Da die orale Gesundheit und das Erscheinungsbild
das tagliche Leben in vielen Bereichen beeinflussen, sollte die
Therapieentscheidung immer anhand des klinischen Status in
Kombination mit dem Einfluss der Zahnabnutzung auf die Lebens-
qualitat des Patienten getroffen werden [17,18]. In den Féllen, in
denen eine restaurative Therapie der Defekte aus funktionellen
oder asthetischen Grinden notwendig ist, ist eine minimalinva-
sive Therapie zu bevorzugen [7]. Die vollstandige Rehabilitation
abgenutzter Gebisse lasst sich optimal mit direkten Komposit-
aufbauten durchfihren [17].

Interaktive Fortbildung

Wenn ein restaurativer Therapieansatz gewahlt wird, sollte dies
immer in Kombination mit den oben erwahnten praventiven The-
rapiemoglichkeiten geschehen. Eine Restauration sollte erst dann
angefertigt werden, wenn die Ursache des nicht kariesbedingten
Zahnhartsubstanzverlustes eruiert wurde, die weiter oben erwahn-
ten praventiven TherapiemaBnahmen ausgeschépft wurden und
sichergestellt ist, dass die Lasionen nicht weiter voranschreiten
[12]. Wenn ein abgenutztes Gebiss restaurativ behandelt wird,
ist die Ursache fur die Entstehung der nicht kariesbedingten Zahn-
hartsubstanzdefekte immer auch der groBte Risikofaktor fur den
Verlust der Restaurationen. Vor Beginn der restaurativen Therapie
muss der Behandler zusatzlich festlegen, ob ausreichend Platz
fur die Restaurationen vorhanden ist oder ob im Zuge der restau-
rativen Therapie auch eine Bisshebung notwendig ist.

FUr die restaurative Therapie der Zahnabnutzung gibt es verschie-
dene Ansatze: Verlorengegangene Zahnhartsubstanz lasst sich
durch direkte Kompositrestaurationen im Sinne von defekt-
orientierten Fullungen oder durch laborgefertigte Restaura-
tionen wie Tabletops, Veneers oder Kronen therapieren.

Direkte Restaurationen

Zur Versorgung eines abgenutzten Gebisses mittels direkter Res-
taurationen eignen sich Hybridkomposite am besten (Abb. 7a—c,
Abb. 8—f). Diese haben eine Harte von 50 bis 60 KHN (Knoop
Hardness Numbers), wohingegen Dentin eine Harte von 68 KHN
und Schmelz eine Harte von 343 KHN haben [12]. Da die Ad-
hasivsysteme an erodiertem Dentin eine geringere Haftung auf-
weisen, sollte die Dentinoberflache in jedem Fall angeraut werden.
Dennoch ist ein additives Vorgehen bei der Anfertigung der Res-
taurationen sinnvoll, um so moglichst viel Zahnhartsubstanz zu
erhalten [12].

Die Restaurationen koénnen frei Hand angefertigt werden oder
unter Zuhilfenahme einer Formhilfe (SilikonschlUssel ftr Front-
zahnrestaurationen, durchsichtige Silikonschiene fur Seitenzahn-
restaurationen; fir ein Behandlungsprotokoll sei an dieser Stelle
auf die entsprechende Studie verwiesen) [12].

Eine Studie konnte zeigen, dass fur die Rehabilitation von Ab-
rasionsgebissen mittels minimalinvasiver Kompositaufbauten bei

Abb. 7a: Restaurative Therapie eines Zahnhals-
defektes bei einem 80-jahrigen Patienten aus
asthetischen Griinden. (Ausgangssituation).

Abb. 7b: Dentinoberflache mittels Rosenbohrer
angeraut und Faden zum Verdréangen der Gingiva
fur die bessere Darstellung der Defektgrenze gelegt.

PLAQUE N CARE | Jg. 15 | Ausgabe 01

Abb. 7c: Fertige Restauration.
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Patienten mit stark ausgepragtem Zahnhartsubstanzverlust eine
3,5-Jahres-Uberlebensrate von 99,3% und eine Erfolgsrate von
94,8% vorliegen [19]. Dabei waren die haufigsten Verlustursa-
chen das Chipping oder die Fraktur der Restaurationen oder die
Entstehung von Sekundérkaries. Direkte Kompositaufbauten
lassen sich leicht nacharbeiten und anpassen, bedurfen allerdings
einer intensiven regelmaBigen Nachsorge und sind in ihrer An-
fertigung zeitaufwandig, v.a. wenn im Frontzahnbereich ein &s-
thetisch ansprechendes Ergebnis erzielt werden soll.

Indirekte Restaurationen

Fallt die Entscheidung zugunsten einer Rehabilitation des abge-
nutzten Gebisses mittels indirekter Restaurationen, mussen einige
Aspekte bedacht werden. Im European Consensus Report von
2015 wird konstatiert, dass eine restaurative Therapie nicht karies-
bedingter Zahnhartsubstanzdefekte so lange wie méglich hinaus-
gezégert und dass mit der minimalinvasivsten Therapie begonnen
werden sollte [7,18]. Im Gegensatz zu direkten Kompositaufbau-
ten, die so gut wie keine praparativen MaBnahmen benétigen,
ist fr eine indirekte Restauration eine invasive Préparation der
Zahne, die mit der Gefahr des spateren Vitalitatsverlusts einher-
geht, notwendig.

Allerdings haben laborgefertigte Restaurationen v.a. im Front-
zahnbereich eine héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit als direkte

Kompositaufbauten [18]. Vor einer Uberkronung der geschédig-
ten Zdhne muss sichergestellt sein, dass die orale Situation stabil
ist. Auch muss dartiber nachgedacht werden, ob aufgrund des
Substanzverlustes eine Erhéhung der Vertikalen oder eine chi-
rurgische Kronenverldngerung der zu Uberkronenden Zéhne not-
wendig ist. Dabei muss bedacht werden, dass gegebenenfalls
eine provisorische Phase vor dem Eingliedern definitiver Restau-
rationen sinnvoll sein kann, um auszutesten, ob der Patient die
neue vertikale Situation akzeptiert. Es stehen verschiedene Ma-
terialien zur Anfertigung der Restaurationen zur Verfligung. Me-
tallische Restaurationen sind in ihrer Praparation die minimal-
invasivsten, asthetisch jedoch keine zufriedenstellende Lésung.
Verblendmetallkronen sind eine asthetisch bessere Losung mit
guter Langzeitevidenz, jedoch ist fir diese Art der Restauration
ein hoher Substanzabtrag notwendig. Vollkeramikkronen aus
Zirkondioxid (ZrO,) benétigen einen geringeren Substanzabtrag
als Verblendmetallkronen und stehen in verschiedenen Ausfih-
rungen zur Verfligung. Vollkeramische Kronen aus Lithiumdisi-
likat (Li,0-2SIi0,) weisen eine geringere Festigkeit auf als Kro-
nen aus ZrO,, haben aber wesentlich bessere optische Eigen-
schaften. Unabhdngig von der Materialauswahl sind eine regel-
maBige Nachsorge der Restaurationen und ein Monitoring der
fur den Zahnhartsubstanzverlust verantwortlichen Ursachen un-
erlasslich [18].

PRAXIS & WISSENSCHAFT
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Abb. 8a: Restaurative Therapie eines Zahnhalsde-
fektes bei einem 80-jahrigen Patienten aus
asthetischen und funktionellen Grinden: vestibular
an der vorhandenen Restauration neuer erosiver
Defekt aufgetreten (siehe Pfeil). (Ausganssituation).

Abb. 8b: Alte Fullung entfernt und Dentinober-
fldche mittels Rosenbohrer angeraut, Faden zur
besseren Defektdarstellung gelegt.

Interaktive Fortbildung

Abb. 8c: Fertige Restauration.

Abb. 8d: Dentinoberflache mittels Rosenbohrer an-
geraut, Faden zur besseren Defektdarstellung gelegt.

Abb. 8e: Restaurative Therapie eines Zahnhals-
defektes bei einem 80-jéhrigen Patienten aus

Abb. 8f: Fertige Restauration.

asthetischen und funktionellen Griinden:
Missempfinden auf Kalte bedingt durch die
palatinalen Defekte. Ausgangssituation.

Schienentherapie

Konnten eine CMD und damit einhergehende Habits wie Knir-
schen oder Pressen als Ursache der Zahnabnutzung festgestellt
werden (Abb. 9), so ist nach einer Funktionsanalyse die Anfer-
tigung einer Aufbissschiene zur Therapie der CMD ein sinnvoller
Behandlungsansatz, um das Voranschreiten der Lasionen zu ver-

Abb. 9: Abrasiver/attritiver Defekt der Spitze von Zahn 13 bei einem 27-jahrigen
Patienten mit CMD.

PLAQUE N CARE | Jg. 15 | Ausgabe 01 |

hindern und die Lebensqualitat des Patienten durch eine Linde-
rung der gegebenenfalls mit der CMD einhergehenden Schmerz-
symptome zu verbessern. Da in den meisten Fallen nicht nur
Bruxismus oder andere Habits alleine fur den Verlust der Zahn-
hartsubstanz verantwortlich sind, ist es denkbar, eine Schienen-
therapie auch erganzend zur restaurativen Therapie der Defekte
einzusetzen [18].

Fazit

Stellt sich ein Patient mit nicht kariés bedingten Lasionen der
Zahne in der Praxis vor, steht eine ausfiihrliche Anamnese be-
zuglich seiner allgemeinmedizinischen Verfassung, Erndhrungs-
und Mundhygienegewohnheiten sowie Habits am Beginn der
Behandlung, um magliche hier liegende Risikofaktoren fur die
Entstehung solcher Defekte zu eruieren. An die Anamnese
schlieBt sich die Bewertung der Lasionen mithilfe eines Index an.
Zu empfehlen ist hierfur die Nutzung des BEWE-Scores. Nach
erfolgter Klassifikation der Lasionen muss eine adaquate Thera-
pieentscheidung getroffen werden. Die praventive Therapie zielt
auf eine Sensibilisierung des Patienten fiir die festgestellten Risiko-
faktoren und auf eine Verdnderung der Erndhrungs- und Mund-
hygienegewohnheiten ab. AuBerdem stehen im Rahmen der
praventiven Therapie FluoridierungsmaBnahmen der geschadig-
ten Zahne zur Verfigung. Befindet der Behandler, dass eine pra-

Marz 2021 | 006 -015
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Lupen und OP-Mikroskop in der Zahnmedizin

Studien mit Sehtests in zahnarztlicher Arbeitsdistanz zeigen groB3e individuelle Unterschiede bei der Detailerkennung.
Sie belegen zudem die visuellen Defizite durch die Alterssichtigkeit, die um das 40. Altersjahr beginnen und oft Gber
Jahre unerkannt bleiben. Die folgende Zusammenfassung von Studienergebnissen stellt dar, inwiefern Lupen und das

Operationsmikroskop visuelle Defizite kompensieren bzw.

die Detailerkennung in der Behandlungssituation erhéhen.

Zudem gibt der Artikel einen einfachen Nah-Sehtest zur Uberprifung des eigenen Visus an die Hand.

stattung in der Mikrochirurgie und erméglichen Uhrma-

chern seit mehr als einem Jahrhundert ihre prazise Arbeit.
Die empirische Erkenntnis, dass die Grenzen der feinmotorischen
Préazision weniger von den Handen als vielmehr von den Augen
bestimmt wird, ist entsprechend alt. In der Zahnmedizin hat die
Verwendung zumindest von Lupenbrillen Eingang in die Lehr-
meinung vieler Universitaten gefunden und wird zunehmend als
Bestandteil einer normalen Praxisausriistung betrachtet [1,2]. Fast
alle Benutzer von Lupen und Mikroskopen sind der festen Uber-
zeugung, dass diese Instrumente Vorteile mit sich bringen und
sowohl die Qualitat der Arbeit als auch die Ergonomie verbessern
[1,3]. Die Diskrepanz zwischen diesem subjektiven Eindruck und
der wissenschaftlichen Evidenz dazu ist jedoch eklatant. Die zahn-
arztliche Literatur zum Thema beschrankt sich gréBtenteils auf
Fallberichte, Ubersichtsartikel oder Expertenmeinungen und ist
von entsprechend geringer externer Evidenz [4-10]. Zudem zeigen
die wenigen relevanten Studien aus den Bereichen Endodonto-
logie, Kariesdiagnostik und restaurative Zahnmedizin teilweise
widersprlchliche Resultate [11-20]. Dies hat offensichtlich auch
methodische Ursachen, weil adéquat sensitive Nah-Sehtests fur
zahnmedizinische Bedurfnisse lange fehlten [21]. In entsprechen-
den Studien waren somit Riickschlisse auf den Visus und dessen

Vergr(’jBernde optische Hilfsmittel gehdren zur Grundaus-

Beeinflussung durch VergréBerungshilfen nur indirekt moglich.
Als Ausnahme ist eine Studie von Burton und Bridgman aus Neu-
seeland zu erwahnen, bei der normal gedruckte Sehtests in einer
Apparatur durch Linsen zusatzlich verkleinert und der Nah-Visus
einer Gruppe von Zahndrzten und Zahnmedizinstudenten be-
stimmt wurde [22]. Diese Studien zeigten erstmals eklatante
Unterschiede innerhalb der getesteten Probanden und einen
groBen Einfluss der Alterssichtigkeit. Ein Nachteil dieser Methode
ist die fehlende Ubertragbarkeit in die klinische Situation.

Vor einigen Jahren wurden in Bern an der Klinik fir Zahnerhal-
tung, Praventiv- und Kinderzahnmedizin miniaturisierte Sehtests
fur die Zahnmedizin entwickelt. Sie kénnen in Zahnkavitaten oder
auf Leuchttischen verwendet werden und erlauben eine objek-
tive Messung des zahnarztlichen Visus in seiner ganzen Band-
breite [21]. In einer Reihe von aktuellen Studien wurden die Er-
gebnisse von Burton und Bridgman [22] bestdtigt. Es zeigten
sich sowohl unter standardisierten als auch unter simuliert klini-
schen Bedingungen erstaunliche Unterschiede in der Sehscharfe
der getesteten Zahnarzte und ein groBer Einfluss der Alterssich-
tigkeit [3,23-25].

Im Folgenden sollen die Erkenntnisse aus diesen Studien zusam-
mengefasst und zwei allgemein zugangliche Nah-Sehtests vor-
gestellt werden. Sie erlauben auf einfachste Weise, die eigene
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Sehscharfe mit bloBem Auge und mit Lupe abzuschatzen. Die
fur das Verstandnis relevanten Begriffe sind am Ende des Beitrags
aufgelistet.

Konzeption klinikadaquater Nah-Sehtests zur Detail-
erkennung

Eine Voraussetzung fur aussagekraftige Studien Uber den zahn-
arztlichen Visus sind Sehtests in genligend kleiner Dimension,
um die ganze Bandbreite der Messwerte abzudecken. Aufgrund
der Grenzen traditioneller Buchdrucktechnik sind klassische Nah-
Sehtests, wie sie von Optikern verwendet werden, fir die Zahn-
medizin nicht geeignet [8,26,27]. Erst die Miniaturisierung auf
Diapositivfilmen ermoglicht die Herstellung von Sehtests in geeig-
neter Dimension. Mit einer standardisierten Aufnahmetechnik
werden dabei ausgedruckte Sehtests in vorher definierter GroBe
abgebildet, bis hin zu mehrzeiligen Sehtafeln innerhalb eines ein-
zigen Quadratmillimeters. Diapositive sind transparent und er-
maoglichen standardisierte Sehtests im Durchlicht Gber einem
Rontgenbetrachter (Abb. 1) [21,25].

Die Sehtafeln kénnen aber auch ausgeschnitten, weil hinter-
legt und in Zahnkavitaten eines Phantomkopfs geklebt werden
(Abb. 2). Damit kédnnen Sehtests intraoral am eigentlichen Ort
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Abb. 1: Der transparente Sehtest befindet sich an der Spitze eines Trichters und
wird Uber dem Réntgenbetrachter zur standardisierten Bestimmung des
Nah-Visus verwendet.

Abb. 2: Um die klinische Situation zu simulieren, kann der Sehtest in Zahnkavi-
taten eines Phantomkopfes fixiert werden.
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des Interesses und damit kliniknah durchgeftihrt werden (Abb. 3)
[3,23,24,28]. Klinisch relevant ist hier nicht der Visus, sondern
die Frage, ob eine bestimmte Struktur unter den gegebenen
Verhaltnissen erkannt werden kann. Diese Detailerkennung ist
durch eine Reihe von Variablen gepragt. Wahrend der Arbeits-
abstand, die optischen Hilfsmittel und die Lichtquelle definiert
werden kénnen, sind beispielsweise die intraoralen Lichtverhalt-
nisse am Sehtest beeinflusst durch die Position des Spiegels, durch
die genaue Lokalisation der Tests und durch mdgliche Licht-
reflexe.

Interindividuell groBe Unterschiede in der Detailer-
kennung

Bei rund 300 Zahnarztinnen und Zahnéarzten und Gber 130 Den-
talhygienikerinnen und Prophylaxe-Assistentinnen wurden mit
den beschriebenen miniaturisierten Sehtafeln standardisierte Mes-
sungen in zahnarztlicher Arbeitsdistanz durchgefihrt [21,23,
25,28]. Mit Arbeitsbrille, aber ohne VergréBerungshilfen zeig-
ten diese Messungen stets ein ahnliches Resultat: Die Detailer-
kennung, also die Dimension der kleinsten erkannten Struktur,
variierte unabhangig vom Alter oder von der Herkunft aus Uni-
versitat oder Privatpraxis jeweils in der GréBenordnung von 250
bis 300%. Das bedeutet, dass es in jedem gemessenen Kollektiv
Zahnarzte oder Studierende gab, die 2 bis 3x kleinere Strukturen
sahen als andere [21,23,25]. Mit Fragebogen konnte gezeigt
werden, dass sich ein betrachtlicher Teil der Probanden ihrer visu-
ellen Defizite in keiner Weise bewusst waren.

Alterssichtigkeit bleibt meist lange unerkannt

Die Alterssichtigkeit oder Presbyopie ist verbunden mit einer Ein-
schrankung der Akkommodation, einem erhohten Lichtbedarf,
einer verminderten Kontrast- und einer verstarkten Blendungs-
empfindlichkeit. Diese Einschrdnkungen beginnen um das 40.
Altersjahr relevant zu werden [29,30,31]. Sie fuhren dazu, dass
in den erwahnten Studien mit miniaturisierten Sehtest die Grup-
pen Uber 40 Jahre eine zum Teil stark reduzierte Detailerken-
nung zeigten. Im Median und ohne Lupe reduzierte sich in allen
Studien die erkannte Dimension um einen Faktor 3 bis 4. Dass
Lupen diese alarmierende Auswirkung der Alterssichtigkeit rela-
tiv gut kompensieren kénnen, sei an dieser Stelle bereits vor-
weggenommen.

Abb. 3: Simulation der klinischen Situation mit dem Phantomkopf als Patienten.
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Die Alterssichtigkeit wird primar im Zusammenhang mit Schwie-
rigkeiten im Alltag wahrgenommen. Im Vordergrund steht hier
das Lesen kleiner Schriften. Die Dimension kleiner Druckbuch-
staben liegt jedoch weit Uber den fir die Zahnmedizin relevan-
ten Dimensionen. Dies fuhrt in der Praxis dazu, dass altersbe-
dingte visuelle Defizite im zahnarztlichen Alltag meist Uber Jahre
unerkannt bleiben. Es erstaunt deshalb nicht, dass die erwahnte
Uberschatzung der eigenen Sehleistung gehduft nach dem 40.
Altersjahr auftritt [3,21,23,25,28].

Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Kombination von feh-
lender Akkommodation und erhéhtem Lichtbedarf. Die Licht-
menge ihrerseits kann nicht unbeschrankt erhéht werden, weil
gleichzeitig die Blendungsempfindlichkeit im Alter zunimmt [23].
Als weitere Einschrankung der Alterssichtigkeit kommt der Ver-
lust der naturlichen VergréBerung dazu, also die genauere Be-
trachtung eines Details durch kurzzeitige Annaherung. Sie wird
im zahnarztlichen Alltag routinemaBig genutzt, bedingt aber eine
freie Akkommodation.

Das ,bewaffnete Auge” - Lupen im Vergleich

Lupe ist gleich Lupe? Sicher nicht. Die Palette der verfligbaren
Lupen ist groB und fur Laien untbersichtlich. Grundlegend ist
die Kenntnis der im Glossar beschriebenen Einteilung in Ein-Lin-
sen-Lupen, Galilei-Lupen und Kepler-/Prismen-Lupen. Bei der Wahl
einer Lupe stellt sich das Dilemma zwischen Optik und Ergo-
nomie: Ein brillantes, stark vergréBertes Bild muss mit zusatzli-
chem Gewicht, geringerer Tiefenscharfe und kleinerem Gesichts-
feld erkauft werden. Dieser Zusammenhang basiert auf physi-
kalischen Gesetzen und kann nicht umgangen werden. Der Ver-
dacht, dass Lupenhersteller aus reinen Marketing-Griinden die
VergroBerung ihrer Lupen zu hoch deklarieren, ist naheliegend.
Aus den beschriebenen physikalischen Griinden kénnen sie damit
bei nach auBBen gleicher VergroBerung ein gréBeres Gesichtsfeld
und eine gréBere Tiefenscharfe als die Konkurrenz anbieten.
Zur Abklarung dieser Frage wurden Lupen verschiedener Her-
steller an einer technischen Fachhochschule (NTB, Buchs, Schweiz)
optisch verglichen [32]. Das Spektrum der optischen Eigenschaf-
ten war erwartungsgemal groB3. Erstaunlich war das Ausmaf
der Diskrepanz zwischen deklarierter und effektiver VergroBe-
rung v.a. bei Galilei-Lupen. So verfuigte die mit 2,8x angeschrie-
bene Lupe eines renommierten Herstellers lediglich Uber eine
VergroBerung von 2,2x. Tatsache ist, dass bei keiner der getes-
teten Galilei-Lupen die angegebene VergréBerung dem effekti-
ven Wert entsprach. Es gilt aber festzuhalten, dass ein unprazis
deklarierter VergroBerungsfaktor nichts tber die optische Qua-
litat der Lupe aussagt. Diese manifestiert sich v.a. in der Rand-
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Abb. 4: Die objektive Vermessung von zahnarztlichen Lupen an einer optischen
Fachhochschule ergab groBe Unterschiede zwischen den einzelnen Lupen. Das
gleiche Raster fotografiert durch eine Galilei-Lupe (links, deklariert 2,8x) und
zwei Kepler-Lupen (Mitte und rechts, deklariert 3,5x resp. 3,6x). Zu beachten ist
der Zusammenhang zwischen Arbeitsfeld und VergréBerungsfaktor (links und
rechts), aber auch der offensichtliche Qualitatsunterschied bei ahnlicher Ver-
gréBerung (Mitte und rechts). Bei der Mehrheit der Lupen wurde eine Diskre-
panz zwischen deklarierter und effektiver VergréBerung gefunden [32].

zone des Arbeitsfeldes (Abb. 4). Mit dem weiter unten vorge-
stellten Sehtest fir Lupen auf der Basis von 10-€-Banknoten kann
die Wirkung und Qualitat einer Lupe zumindest abgeschatzt
werden.

Galilei- versus Kepler-/Prismen-Lupen

Galilei-Lupen bieten fur junge Probanden eher ergonomische
als visuelle Vorteile, wahrend sie in der Gruppe Uber 40 Jahren
die Alterssichtigkeit fast vollstandig kompensieren. Die erwahn-
ten Studien mit miniaturisierten Sehtests zeigten Ubereinstim-
mend, dass Galilei-Lupen bei jungen Probanden die Detailer-
kennung im Mund kaum erhéhen. Grund dafur ist die groBe,
ergonomisch bedingte Arbeitsdistanz der Lupe. Ihre Brennweite
verhindert die sprichwortliche néhere Betrachtung, die im jungen
Alter ohne Lupe genutzt werden kénnte. Dies bleibt bei fort-
geschrittener Alterssichtigkeit ohne Belang, weil die Akkommo-
dation ohnehin eingeschrankt ist. Bei Probanden Uber 40 Jah-
ren liegt die Detailerkennung mit Galilei-Lupe im Bereich der
jingeren Probanden mit oder ohne Galilei-Lupe.

Optisch sind Kepler-/Prismen-Lupen den Galilei-Lupen deutlich
Uberlegen [21,23,25]. Sie ermdglichten in samtlichen Alters-
gruppen eine deutliche Verbesserung der Detailerkennung, je
nach Alter in der GréBenordnung von 200% bis 400% im Ver-
gleich zum unbewaffneten Auge [23]. Dies wurde einerseits auf
den hoheren VergroBerungsfaktor zurickgefihrt, andererseits
aber auch auf die Uberlegenen optischen Eigenschaften der
Kepler-/Prismen-Lupen im Vergleich zu den Galilei-Systemen [21].
Interessante Erkenntnisse ergab eine Studie mit 63 Handchirur-
gen [33]. Hier befanden sich die Mikro-Sehtests im Modell eines
handchirurgischen Operationssitus. Die Tests wurden mit den
eigenen, individuell adaptierten Lupen unter einer chirurgischen
OP-Lampe durchgefuhrt. Weil samtliche beteiligten Chirurgen
routinemaBig mit Lupen arbeiteten und sich diese etwa halftig
auf Galilei- oder Kepler-/Prismen-Systeme verteilten, war hier ein
Vergleich der beiden Lupensysteme unter klinischen Verhaltnis-
sen mdglich. Auch hier zeigten sich interindividuelle Unterschiede
in der GréBenordnung von 300% in der Detailerkennung (mit
Lupe) und auch hier waren sich die Probanden mit schwacher
Sehleistung ihrer Defizite nicht bewusst. Die Kepler-/Prismen-
Lupen waren den Galilei-Lupen in den jeweiligen Altersgruppen
signifikant Uberlegen.

Allen Lupen uberlegen: das Operationsmikroskop

Mit den miniaturisierten Sehtests in Zahnkavitaten wurde in den
erwahnten Studien auch das Sehvermégen von Zahnarzten unter
dem Operationsmikroskop gemessen [23]. Die verwendeten
Sehtests waren aufgrund ihrer Dimension fur VergroBerungen
bis 6,4x geeignet. Hohere VergroBerungen, wie sie in der klini-
schen Arbeit mit dem Operationsmikroskop durchaus dblich sind,
konnten nicht evaluiert werden. Interessant ist die Tatsache,
dass auch bei dhnlicher VergroBerung das Mikroskop der Kep-
ler-/Prismen-Lupe jeweils deutlich Uberlegen war. Ob der Grund
fir diese Uberlegenheit eher bei der véllig statischen, von Kopf-
bewegungen ungestdrten Position des Mikroskops zu suchen
ist oder in dessen unterschiedlicher optischen Konstruktion, bleibt
offen und kann Gegenstand weiterer Untersuchungen sein.

Adaquate VergroBerungshilfen bei Alterssichtigkeit

Mit einer 2,5x Galilei-Lupe erkannten Testpersonen Uber 40
Jahre im Median die gleichen Strukturen wie jingere Proban-
den mit bloBem Auge. Die Alterssichtigkeit kann somit durch
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Verwendung einer Lupenbrille weitgehend kompensiert werden.
Kepler-/Prismen-Lupen und Mikroskope fuhrten dank starkerer
VergréBerungsfaktoren und besserer Optik bei jeder Altersgruppe
zu einer besseren Detailerkennung [23]. Ein Vergleich von Kepler-/
Prismen-Lupen und Galilei-Lupen zwischen den Altersgruppen
wird durch die erwahnte Studie mit 63 Handchirurgen méglich
[33]. Als Gruppe zeigten die Probanden Uber 40 Jahre mit Kepler-/
Prismen-Lupen eine ahnliche Detailerkennung wie die Probanden
unter 40 Jahre mit Galilei-Lupen. Die alteren (erfahreneren) Chi-
rurgen sollten also eine Kepler-/Prismen-Lupe benutzen, um &hn-
liche visuelle Voraussetzungen wie ihre jingeren (unerfahrene-
ren) Kollegen zu haben.

Endodontologie: besseres Detailerkennen durch das
Operationsmikroskop

Endodontologische Behandlungen finden als einzige zahnarzt-
liche Behandlung weitgehend im Dunkeln statt. Sie sind gepragt
von Erfahrung, Tastsinn und Roéntgendiagnostik. Seit mittler-
weile Uber zwei Jahrzehnten wird das Operationsmikroskop mit
seiner wahlbaren VergroBerung und der orthograden Beleuch-
tung als Meilenstein in der Endodontologie propagiert. Es ermog-
licht eine Visualisierung des Pulpacavums bis hin zum Apex und
erlaubt Behandlungen unter Sicht, die vorher undenkbar waren
[34,35]. Ob das Operationsmikroskop jedoch per se zu einer Ver-
besserung der klinischen Prognose endodontischer Behandlungen
fahrt, ist wissenschaftlich nicht erwiesen [36].

Die Frage, wie weit auch Lupen mit entsprechender Beleuch-
tung eine adaquate Visualisierung des Pulpacavums erlauben,
wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Die Antwort wurde in
verschiedenen Studien indirekt gesucht, zum Beispiel durch ei-
nen Vergleich, wie sicher zweite mesiobukkale Kanale in oberen
Molaren gefunden werden, und sie ergaben widerspruchliche
Resultate [37,38]. Die oben beschriebenen Mikro-Sehtests haben
auch hier eine objektive Evaluation der Detailerkennung im Pulpa-
cavum erlaubt. Dazu wurden Mikro-Sehtests in zuvor aufberei-
tete, extrahierte Molaren geklebt: mesiobukkal am Kanaleingang,
distobukkal in 5 mm Tiefe und palatinal am Apex (Abb. 5). Der
Zahn wurde wie bei den anderen Studien in einem Phantom-
kopf auf den Behandlungsstuhl gebracht und die Sehtests unter
verschiedenen optischen Bedingungen durchgefuhrt:

A) Arbeitsbrille mit freiem Abstand und OP-Lampe,

B) Galilei-Lupe 2,5x mit und ohne integrierte/r Lichtquelle,

C) Kepler-Lupe 4,3x mit und ohne integrierte/r Lichtquelle,

D) Operationsmikroskop 6x.

-

Abb. 5: Im aufbereiteten Pulpacavum eines extrahierten oberen Molaren wurden
am Kanaleingang, im mittleren Kanaldrittel und am Apex Sehtests fixiert und in
einen Phantomkopf gebracht. Aufnahme des intrakanaldren Tests durch das
Operationsmikroskop.
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In die Studie einbezogen wurden 26 Zahndrzte im Alter zwischen
27 und 60 Jahren. Als Grenzwert fur eine gentigende Sicht
wurde die Dimension des feinsten endodontischen Instrumen-
tes (Feilenspitze 06) gewahlt [24,39].

Das Resultat dieser Studie war unerwartet klar [39]: Mit bloBem
Auge konnte die Dimension 0,06 mm an keiner Lokalisation er-
kannt werden, auch nicht am Kanaleingang. Hier wurden Lupen
bendétigt: Fur jingere Probanden (< 40 Jahre) genlgte aus-
nahmslos eine Galilei-Lupe, altere (= 40 Jahre) benttigten dafur
ebenso ausnahmslos eine Kepler-/Prismen-Lupe. Die Verwen-
dung einer integrierten Lichtquelle ergab in der Zugangskavitat
keinen zusatzlichen Nutzen. Dies war innerhalb des Wurzelka-
nals anders, wo ein Teil der jungen Probanden mit Kepler-/Pris-
men-Lupe und Licht den Test im oberen Kanal-Drittel erfullen
konnte. Das Operationsmikroskop erlaubte allen Probanden, un-
abhdngig von Alter oder Lokalisation, die geforderte Dimension
zu erkennen, und war bei samtlichen Messungen den Lupen
hoch Uberlegen. Insbesondere war kein negativer Einfluss der
Alterssichtigkeit zu erkennen.

Damit wurde die Sonderstellung des Operationsmikroskops fiir
die Endodontologie objektiv und unter simulierten klinischen
Verhaltnissen nachgewiesen. Fir die Suche der Kanaleingange
kann es partiell durch passende Lupen ersetzt werden.

Nah-Sehtest fiir die Zahnmedizin

Traditionelle Nah-Sehtests sind, wie erwahnt, zu gro3 und die
miniaturisierten Tests auf Diapositiven nur fur Studienzwecke
verflgbar. Entsprechend offensichtlich ist der Bedarf nach einem
geeigneten, einfachen und allgemein zuganglichen Sehtest fur
zahnmedizinische Zwecke. Die amerikanische 5-$-Note bietet
genau diese Moglichkeit. Wie auf allen gangigen Banknoten
finden sich darauf als Falschungsschutz sehr feine Druckdetails,
u.a. eine zweizeilige Auflistung aller Bundesstaaten im Fries des
Lincoln Memorials. Der Triage-Sehtest besteht darin, mit der Ar-
beitsbrille unter einem OP-Licht die ersten flinf Namen in beiden
Zeilen aus 30 cm Abstand zu lesen (Abb. 6). Als Abstandhalter
eignet sich eine langsgerollte A4-Seite zwischen Auge und
Banknote. Dieser Test wurde mit Uber 100 Probanden verschie-
denen Alters validiert: Er korreliert sehr gut mit den Tests der oben

Abb. 6: Triage-Sehtest mit einer 5-$-Banknote. Die ersten flinf Namen in beiden
Zeilen im Fries sollen mit der Arbeitsbrille aus 30 cm Abstand unter einem OP-Licht
gelesen werden. Wer alle Staaten lesen kann, liegt im besten Viertel der Peergroup,
wer die Mehrheit (6-10) lesen kann, in deren besseren Halfte. Wer gar nichts
entziffern kann, ist im letzten Viertel der Gruppe angesiedelt und sollte fur die
klinische Tatigkeit dringend eine Lupe benutzen [40].
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erwahnten Studien, erfasst das ganze Spektrum der gefundenen
Sehscharfen und erlaubt eine einfache Triage im Verhaltnis zur
Validierungsgruppe [40]. Wer alle Staaten lesen kann, liegt im
besten Viertel der Peergroup, wer die Mehrheit (6-10) lesen
kann, immerhin in deren besseren Halfte. Wer gar nichts ent-
ziffern kann, ist im letzten Viertel der Gruppe angesiedelt und
sollte fur die klinische Tatigkeit dringend eine Lupe benutzen.
Angezeigt ist in diesem Fall auch eine ausfuhrlichere Abklarung
bei einer Optikerin oder einem Optiker.

Lupentest mit der 10 Euro-Note

Auch fur die Detailerkennung mit Lupen ist der Bedarf nach einem
geeigneten, einfachen und allgemein zuganglichen Sehtest offen-
sichtlich. Dafur bieten sich wieder Banknoten an in Form der
10-€-Note. Hier finden sich bedeutend kleinere Druckstrukturen
als auf der erwahnten 5-$-Note. Im Gelander der Steinbriicke
zieht sich eine Buchstabenreihe quer durch die Note mit wieder-
kehrendem Text: 10EUR10griechisch10kiryllisch. Der Triage-Seh-
test besteht darin, mit der Lupenbirille in entsprechender Arbeits-
distanz und mit OP-Licht die jeweilige ,, 10" zu erkennen (Abb. 7).
Dieser Test wurde mit Uber 70 Handchirurgen im Vergleich zum
E-Test mit deren Lupen validiert und zeigt eine hervorragende
Sensitivitat und Spezifitat [41]. Er erlaubt eine einfache Triage
im Verhaltnis zur Validierungsgruppe. Wer die ,, 10" sicher lesen
kann, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit in der besseren Halfte
der Peergroup, wer die , 10" nicht entziffern kann, in der unteren
Halfte der Gruppe. In diesem Fall kdnnte fur die klinische Tatig-
keit eine geeignetere Lupe in Betracht gezogen werden.

Auf Beleuchtung und Arbeitsdistanz achten

Das Licht als Einflussfaktor fir das Sehen in der grundsatzlich
dunklen Mundhéhle ist nicht Gegenstand dieser Ubersichtsar-
beit. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Beleuchtung einen
relevanten und altersabhangigen Einfluss sowohl auf das zahn-
arztliche Sehen als auch auf die Ergonomie hat. Insbesondere
muss die Alterssichtigkeit bertcksichtigt werden, die nicht nur
mit erhdhtem Lichtbedarf, sondern auch mit erhohter Blendungs-
empfindlichkeit verbunden ist. Dies fuhrt zusammen mit den
Reflexionen der Zéhne zu einer engeren Bandbreite fiir die ge-
eignete Beleuchtung.

S ST
Abb. 7: Triage-Sehtest fir Lupen mit einer 10-€-Banknote: Die Buchstabenreihe
im Gelander der Steinbrlcke enthalt wiederkehrend die Zahl , 10", sie muss mit
der Lupenbrille in entsprechender Arbeitsdistanz und mit OP-Licht erkannt
werden. Wer die ,, 10" sicher lesen kann, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit in
der besseren Halfte der Peergroup, wer sie nicht entziffern kann, in der
schlechteren Halfte [41].
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Im Zusammenhang mit VergréBerungshilfen wird regelmaBig auf
die ergonomischen Vorteile beziglich Arbeitsdistanz und Kérper-
haltung hingewiesen. Wichtig ist dabei die Erkenntnis, dass Ver-
gréBerungshilfen immer mit eingeschrankter Bewegungsfreiheit
verbunden sind und, im Falle der Lupen, mit einer leicht schragen
und in der Brennweite fixierten Kopfhaltung. Deshalb ist die sorg-
faltige Einstellung insbesondere der Arbeitsdistanz von groBer
Wichtigkeit. Andernfalls werden die postulierten ergonomischen
Vorteile in ihr Gegenteil verkehrt. Dies gilt auch fur das Opera-
tionsmikroskop, wo aber bei guter Einstellung eine vollig lockere
und aufrechte Haltung ohne Akkommodation méglich ist.

Verbessert eine bessere Sicht die klinische Prognose?
Der Nachweis, dass die dargelegte Verbesserung der Detailer-
kennung auch zu einer Verbesserung der klinischen Prognose in
Diagnostik und Therapie fuhrt, ist mit den erwahnten Studien
nicht erbracht. Es gilt zwar die offensichtliche klinische Evidenz,
dass nur beurteilt und behandelt werden kann, was gesehen wird,
und bei minimalinvasiven Vorgehensweisen oder in der Endo-
dontologie eroffnet eine bessere Sicht neue Behandlungsmog-
lichkeiten. Die wissenschaftliche Evidenz kann sich ihrerseits auf
Studien berufen, die eine verbesserte Prazision der zahnarztli-
chen Arbeit mit zunehmender VergroBerung zeigen [14,42,43].
Es gibt aber auch Studien, die diese Resultate infrage stellen. So
zeigte eine Studie unter simulierten klinischen Bedingungen ver-
mehrt Nachbarzahnverletzungen bei Verwendung einer Lupe [13],
zwei andere Studien zeigten bei der Diagnose okklusaler Karies
die Gefahr einer Uberbehandlung [44] oder zumindest keinen
Nutzen [45] bei Verwendung von VergréBerungshilfen. Keine
bisherige Studie beweist auf wissenschaftlicher Basis eine Ver-
besserung der klinischen Prognose durch bessere Sicht, selbst
fir die Endodontologie und das Operationsmikroskop ist dieser
Nachweis, wie oben erwahnt, bisher offen. Dies zeigt, wie schwie-
rig zuweilen wissenschaftliche Evidenz und praktische Erfahrung
zusammenzubringen sind.

Fazit

Der zahnarztliche Visus unter klinischen Bedingungen variiert
massiv und sollte regelmaBig kontrolliert werden. Insbesondere
muss der frihe Beginn der Alterssichtigkeit um das 40. Lebens-
jahr beachtet werden. Lupen sind in der Lage, visuelle Defizite
auf einfache Weise zu kompensieren. Bei Lupen kann die vom
Hersteller angegebene VergroBerung von der tatsachlichen ab-
weichen. Das Operationsmikroskop ermoglicht eine hervorra-
gende Detailerkennung auch bei geringer VergréBerung. Ob
eine bessere Erkennung von Details die klinische Prognose der
zahnarztlichen Arbeit verbessert, ist trotz klinischer Evidenz wis-
senschaftlich nicht erwiesen. m
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Visus, Sehscharfe: Schwellenwert der Fahigkeit, feine Details eines Objektes wahrzunehmen, deren Erkennbarkeit vom Sehwinkel abhangt (GOERSCH 2004).
Der mittels Sehtest bestimmbare Wert bezieht sich auf den Winkel der einfallenden Strahlen, ist dimensionslos und unabhangig von der Betrachtungsdistanz.
Der reziproke Wert erhoht sich mit zunehmender Sehscharfe.

Detailerkennung: Im Gegensatz zum Visus als relatives WinkelmaB bezieht sich die Detailerkennung auf den Abstand der getrennt wahrgenommenen Struktur
als lineare Dimension. Die Detailerkennung ist direkt abhangig von der Betrachtungsdistanz: je kleiner die Distanz, desto grosser die Abbildung (linear) und die
Lichtmenge (quadratisch). Die reziproke Dimension der erkannten Struktur erhéht sich mit zunehmender Detailerkennung (mm-1).

Akkommodation: Brechwertdnderung des Auges zur Einstellung auf eine bestimmte Entfernung des Objektes.

Alterssichtigkeit/Presbyopie: Die Alterssichtigkeit ist gekennzeichnet durch fortschreitenden Verlust der Akkommodationsbreite bei Sklerosierung der Augenlinse,
durch zunehmende Blendungsempfindlichkeit und durch verminderte Kontrastsehscharfe. Die Presbyopie beginnt um das 40. Altersjahr (GILBERT 1980,
WOO & ING 1988, POINTER 1995, EICHENBERGER et al. 2011), wird jedoch meist erst Jahre spater aufgrund von Einschrankungen im Alltag erkannt und korrigiert.

Einzellinse: Einfachster und kostengunstigster Lupentyp mit positivem Brechwert. Aus optischen Griinden wird der Arbeitsabstand mit zunehmender VergroBerung
kleiner. Fur die Zahnmedizin resultieren daraus ab Faktor 2 x ergonomische Probleme.

Galilei-Lupen: Der haufigste Lupentyp in der Zahnmedizin. Galilei-Lupen kénnen an ihrer kegelférmigen Gestalt erkannt werden. Ein konvexes Objektiv und
ein konkaves Okular bilden das optische System, dessen Arbeitsabstand den ergonomischen Bedurfnissen angepasst werden kann. Der VergroBerungsfaktor ist
physikalisch auf 2.5x beschrankt, kann jedoch mit einer Zusatzlinse und optischen Kompromissen (eingeschranktes Gesichtsfeld, Randunscharfe) bis auf 3.5x
erhoht werden.

Kepler- oder Prismen-Lupen: Sie konnen an ihrer zylindrischen Form erkannt werden. Kepler-/Prismen-Lupen enthalten ein komplexes konvexes optisches
System aus Linsen und Prismen, das eine freie Wahl der VergréBerung und des Arbeitsabstandes erlaubt. Der bevorzugte VergroBerungsbereich in der Zahnmedizin
liegt zwischen 3.5x und 5%, um den Einfluss der eingeschrankten Tiefenscharfe gering zu halten. Die deutlichen optischen Vorteile zu den Galilei-Lupen werden
mit einem hoheren Gewicht und Preis erkauft.

Operationsmikroskop: Freie Wahl der VergréBerung und orthograde Ausleuchtung des Arbeitsfeldes. Aus Griinden der Tiefenscharfe und der Ubersicht kommt

in der Zahnmedizin meist eine VergroBerung zwischen 4x und 10x zur Anwendung. Der Arbeitsabstand wird durch Wahl des Objektivs an die KorpergroBe des
Behandlers angepasst. Das Operationsmikroskop hat bedeutende ergonomische Vorteile durch eine aufrechte Arbeitshaltung (Riicken und Halswirbelsaule) und
durch die ermtdungsfreie, parallel geftihrte Sicht ohne Akkommodation.

Diese Publikation basiert auf einer friiheren Arbeit im Swiss Dental Journal: Perrin P Eichenberger M, Neuhaus KW, Lussi A: Sehscharfen und Vergrésserungshilfen in der

Zahnmedizin - eine Literatur-Ubersicht. SDJ 126: 229-235 (2016). Sie wurde mit Erlaubnis des Verlags zusammengefasst und um die Sehtests erweitert.

Interessenkonflikt: Die Autoren haben keinen Interessenskonflikt im Zusammenhang mit der vorliegenden Publikation
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Mangelnde Evidenz flir die photo-
dynamische Therapie (PDT) der Parodontitis?

Ein Spannungsfeld zwischen evidenzbasierter und individualisierter Medizin

Die im Mai 2020 veroffentlichten neuen Leitlinien far die Parodontitistherapie (Stadien I-lll) der European Federation
of Periodontology (EFP) beinhalten umfangreiche Empfehlungen fur eine systematische Parodontitistherapie. Fur die
meisten adjuvanten Therapieformen, so auch fur die photodynamische Therapie, wurde keine Empfehlung ausgesprochen.
Nicht ganz zu Recht, urteilt Prof. Peter Meisel. Er vertritt im Nachfolgenden die These, dass die ambivalenten Bewertungen
der PDT - insbesondere beim Vergleich SRP (Scaling and Root Planing) versus SRP mit zusatzlicher PDT — eine Folge der
Uberbewertung der statistischen Signifikanz gegentber der klinischen Relevanz ist und individualisierte Studien fehlen.

der Parodontitis, auch als SRP bezeichnet, sind effektive,

bewahrte und gut etablierte Behandlungsmethoden.
Mit der Einfihrung der photodynamischen Therapie war die Ab-
sicht verbunden, zusatzlich zur SRP bessere Langzeitergebnisse
bei der Reduktion von Sondierungstiefen und der Verzégerung
von Attachmentverlusten zu erzielen. Neben der Parodontitis-
behandlung wurden weitere potenzielle zahnmedizinische An-
wendungsmaglichkeiten untersucht, welche zum Teil auch be-
reits umgesetzt werden. Dies gilt v.a. fur die Therapie der Peri-
implantitis, endodontischer Krankheiten und Karies, aber auch
fur die Behandlung von Weichteilinfektionen oder Pilzinfektionen,
wenn opportunistische Keime eine Rolle spielen. Eine wesentliche
Motivation zur Anwendung photodynamischer Therapien rihrt
aus der Tatsache, dass der Einsatz von Antibiotika eingeschrankt
oder ganz ersetzt werden kann.
Positive Meldungen zur Wirksamkeit der PDT sind aus solchen
Zahnarztpraxen zu vernehmen, die mit ihren Patienten schon
einige Erfahrungen mit der Methode gesammelt haben. Es steht
m.E. ganz auBer Frage, dass PDT tatsachlich sicher antibakteriell
wirksam ist und dabei ein zu vernachlassigendes Nebenwirkungs-
potenzial hat. In der Praxis wird sie vorwiegend als Erganzung
zu den klassischen instrumentellen bzw. mechanischen Verfahren
angewendet.
In Metaanalysen bzw. in Verlautbarungen von Expertengremien
gibt es allerdings eher zuriickhaltende Bewertungen zum Nutzen
der PDT. Jungstes Beispiel dafir ist die Ubersichtsarbeit von Salvi
et al. aus 2020, die als Basis der neuen EFP-Empfehlungen diente
[16]: ,, Conclusions: Available evidence on adjunctive therapy with
lasers and PDT is limited” [12]. Trombelli et al. befinden: ,PDT
(as additional) do not produce a greater clinical effect on perio-
dontal conditions compared to SRP” [16]. Auch Chambrone et
al. kamen in 2018 zu keinem positiveren Ergebnis: ,PDT may
provide similar clinical improvements in PD* and CAL* when
compared with conventional periodontal therapy for both perio-

N icht chirurgische Verfahren zur Prophylaxe und Therapie

*  Attachmentverlust [CAL], Sondierungstiefe [PD])

dontitis and peri-implantitis patients” [4]; siehe auch [14]**.
Dennoch ist das Interesse an der PDT fur die Parodontologie
(auch fur Implantologie und Endodontie) offensichtlich unge-
brochen, wie die stetig steigenden Publikationszahlen in Pub-
Med zeigen. In Abbildung 1 ist die Publikationsfrequenz zu
unserem Thema in den vergangenen Jahren dargestellt. Die Ge-
samtzahl der publizierten Studien wie auch die Zahl von Uber-
sichtsarbeiten und Metaanalysen haben stetig zugenommen. Bei
den gezahlten Publikationen handelt es sich nur um solche mit
Anwendungen am Menschen (also keine Tierversuche oder In-
vitro-Tests); ebenfalls ausgeschlossen waren Begriffe zu Hoch-
energielaser oder Biophotomodulation.

Die Frage ist nun, ob sich aus der Vielzahl dieser Studien klinisch
relevante Erkenntnisse fur die Behandlung der Parodontitispa-
tienten gewinnen lassen. Dazu sei daran erinnert, dass die Photo-

L]
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Abb. 1: Anzahl der Veroffentlichungen zur PDT Uber die Jahre, unterteilt nach
Gesamtzahl der Studien und separat zu Ubersichten bzw. Metaanalysen (Stand:
September 2020).

**  (Jbersetzung der Zitate: , Schlussfolgerungen: Die verfiigbare Evidenz zur adjuvanten Therapie mit Lasern und PDT ist begrenzt” [12]; ,PDT (als adjunktive Therapie)

erzeugt keinen gréBeren klinischen Effekt auf parodontale Verhaltnisse als SPR” [16]. , Die PDT erzielt im Vergleich zur konventionellen Parodontaltherapie sowohl

bei Parodontitis- als auch bei Periimplantitis-Patienten ahnliche klinische Verbesserungen bei PD und CAL" [4].
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therapie Uberwiegend als Zusatztherapie zur klassischen mecha-
nischen Parodontitisbehandlung gesehen wird, unter Umstanden
auch als Erhaltungstherapie nach Grundsanierung. Die Uberwie-
gende Zahl der publizierten Beobachtungsstudien — oft mit kleinen
Probandenzahlen — berichtet tberlegene und damit bessere Er-
gebnisse bei Sondierungstiefen-Riickgang bzw. Attachmentge-
winn beim Vergleich SRP mit PDT gegentber SRP allein. Warum
also sind die Expertenmeinungen zur PDT dann immer noch so
zuriickhaltend?

Es gibt also offenkundig ein krasses Missverhaltnis zwischen dem
stetig steigenden Interesse an der PDT in der Parodontologie sowie
den Auswertungen und Expertenmeinungen, die auf Metaana-
lysen und Ubersichtsartikeln beruhen. Dies ist ein gutes Beispiel
fUr das Dilemma der modernen Medizin, das in dem Konflikt
zwischen individualisierter Medizin und evidenzbasierter Medi-
zin besteht.

Mechanismus der Phototherapie

Obwohl heilende Lichtwirkungen schon seit der Antike bekannt
sind und auch genutzt wurden, haben erst die Entdeckung und
die Aufklarung des photodynamischen Mechanismus zur ver-
breiteten Anwendung in der Medizin gefihrt. In-vivo-Anregung
geeigneter Farbstoffe durch Licht hat insbesondere in der Der-
matologie (Psoriasis, Vitiligo) und in der Neonatologie (Neuge-
borenen-lkterus) zu erfolgreichen Therapien gefihrt. Auch in der
Onkologie lassen sich lichtzugdngliche Tumoren mit photodyna-
mischen Methoden zerstéren und seit den 1990er-Jahren erweist
sich auch die Parodontologie als ein denkbares (vielleicht auch
dankbares?) Anwendungsfeld (Abb. 1).

Fur den genaueren Ablauf der Reaktionsschritte bei der Photo-
therapie, die zu deren antibakterieller Effektivitat fiihren, sei hier
auf einschlagige Ubersichten verwiesen [9,13]. Vereinfacht kann
der Mechanismus der PDT mittels der in Abbildung 2 darge-
stellten Spektren erklart werden. Ein geeigneter Farbstoff (der
Photosensibilisator, in diesem Fall das haufig in kommerziellen
PDT-Anlagen verwendete Toluidinblau) wird durch Licht in einen
energiereicheren Zustand versetzt. Das geschieht Ublicherweise
durch einen monochromatisch strahlenden Laser, kann aber auch
durch breitbandigere Bestrahlung erfolgen. Entscheidend ist,
dass die eingestrahlte Wellenlange mit dem Absorptionsmaxi-
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Abb. 2: Die Einstrahlungswellenldange des verwendeten Lasers fallt exakt in das
Absorptionsspektrum des Photosensibilisators (Toluidinblau).
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mum des Farbstoffs zusammenfallt, wie dies in der Abbildung
deutlich wird. Kann der angeregte Farbstoff seine gewonnene
Energie auf Sauerstoff Uibertragen, so entstehen energiereiche
Sauerstoffformen (u.a. sogenannter Singulettsauerstoff), die trotz
ihrer sehr kurzen Halbwertszeit Proteine, Fette und andere Bio-
molekile zerstdren kénnen und damit auch bakterizid wirken.
Gute Photosensibilisatoren sind neben Toluidinblau auch Me-
thylenblau, Indocyaningriin, Riboflavin, aber auch einige Fluo-
resceinfarbstoffe, wie sie zur Plaqueanfarbung Verwendung
finden. Neben der zum Farbstoff passenden Bestrahlungswel-
lenldnge ist auch zu bedenken, dass Licht im kurzeren Wellen-
langenbereich (etwa blau) zwar von hoherer Energie ist, aber
die Eindringtiefe des Lichtes in Gewebe mit steigender Wellen-
ldnge zunimmt — also nahe dem Infrarot optimal ist.

Zur Eradikation von parodontopathogenen und Plaquebakterien
gibt es eine Vielzahl von Studien, z.B. zur Pravention der Plaque-
bildung [7] oder zur bakteriziden Wirksamkeit gegen parodon-
tale Pathogene [1]. Vergleiche von SRP allein und SRP mit zu-
satzlicher PDT zeigen, dass es Unterschiede bei der Beseitigung
verschiedener parodontalpathogener Keime gibt, d.h. das Keim-
spektrum der bei Parodontitis bestehenden Dysbiose in unter-
schiedlicher Weise beeinflusst wird [6,10]. Abzugrenzen von der
PDT sind Laseranwendungen ohne Photosensibilisatoren, die zur
Forderung der parodontalen Wundheilung und zur Regenera-
tion eingesetzt werden.

Ein Verfahren — 2 Betrachtungsweisen

Viele publizierte Studien prasentieren Vergleichsergebnisse kon-
ventioneller SRP vs. SRP plus Phototherapie nach 3 oder 6 Mo-
naten. Verglichen werden Mittelwerte fir Sondierungstiefen oder
Attachmentgewinn. Wie problematisch ein solches Vorgehen sein
kann, zeigen die folgenden Abbildungen. So wird klarer, weshalb
der Phototherapie so wenig Evidenz zugebilligt wird, obwohl sie
doch wirksam ist.

Abbildung 3 zeigt eine Sammlung von Studien zu Veranderun-
gen der Sondierungstiefen durch SRP allein nach 3 Monaten.
Dass es dabei grofBe Unterschiede zwischen den verschiedenen
Studien gibt, wird hier unmittelbar klar — ebenso wird die weite
Variabilitat ersichtlich. Vergleicht man dazu die weiten Intervalle
im Ergebnis der Vergleichsstudien SRP gegen SRP plus Photo-
therapie (Abb. 4), so werden die Unsicherheiten deutlich, die
Mittelwertvergleiche mit sich bringen. Ein Vergleich der in den
Abbildungen 3 und 4 gezeigten Ergebnisse mit dem Ziel, die
Uberlegenheit des einen oder anderen Verfahrens zu bewerten,
kann nicht gelingen. Dabei muss ja auch bedacht werden, dass
es bei solchen Vergleichen tatsachlich auch um Geschwindig-
keiten geht, mit denen sich die parodontalen Parameter Uber 3
oder 6 Monate andern. Man denke nur an die unterschiedli-
chen Verlaufe zwischen Molaren und Nichtmolaren.

Die ambivalenten Bewertungen der Phototherapie — insbeson-
dere beim Vergleich SRP versus SRP plus Phototherapie - sind
eine Folge der Uberbewertung der statistischen Signifikanz ge-
genUber der klinischen Relevanz. Und dies ist mit der Tatsache
verbunden, dass die evidenzbasierte Medizin als Goldstandard
nach randomisierten kontrollierten Studien verlangt. Dem ge-
genUber steht die individualisierte Medizin, bei der es fur den
einzelnen Patienten irrelevant sein kann, wie gut die Ergebnisse
im Bevolkerungsdurchschnitt ausfallen. Und wer, wenn nicht der
Zahnarzt, betreibt individualisierte Medizin — sogar bis hinab zum
individuellen Zahn.

v
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Dazu kommt noch, dass sich in jeder kontrollierten Studie hetero-
gen zusammengesetzte Gruppen von Individuen wiederfinden
mit jeweils individuellen Charakter- und Risikokombinationen.
Das kann auch durch Randomisierung nicht vermieden werden.
Eine Heterogenitat der Therapieeffekte folgt dann beinahe zwangs-
ldufig. Doch Richtlinien der evidenzbasierten Medizin beruhen
eben auf den Ergebnissen groBer randomisierter kontrollierter
Doppelblindstudien (RCTs). Dagegen ist die Arbeit des Zahnarz-
tes seit jeher die individualisierte Behandlung der Patienten —
Stichwort personalisierte Medizin. Darin besteht ein unlésbares
Dilemma, weil die Behandlungseffekte auf Personenebene nicht
aus RCTs abgeleitet werden kénnen und durchschnittliche Be-
handlungseffekte nicht auf alle Patienten anwendbar sind [5].
Zuordnungen aufgrund einzelner Unterscheidungsmerkmale sind
von geringem Wert fir einzelne Patienten, da sich Individuen
durch multiple Charakteristika voneinander unterscheiden. NatUr-
lich werden RCTs zur Bewertung von Therapien mit neuen Me-
thoden oder Arzneimitteln immer notwendig sein — die Reaktion
eines einzelnen Patienten lasst sich daraus nicht ableiten: Dessen
Therapie wirkt oder ist wirkungslos.

Die Mittelwertproblematik

Fasst man die Einzelbefunde von epidemiologischen Studien zu-
sammen, so zeigt sich, dass mit den publizierten Mittelwerten
weit auseinanderstrebende Intervalle der streuenden Werte ver-
bunden sind, wie es anhand der Abbildungen 3 und 4 schon
gezeigt wurde. Im Gegensatz dazu kann man die Betrachtung
umkehren und die Befunde vieler einzelner Patienten betrachten,
wie sich daraus die Mittelwerte der publizierten Studien ergeben.
In Abbildung 5 finden wir fir jeden einzelnen Studienteilnehmer
die Verteilung von Taschentiefen = 4 mm vor und nach Photo-
therapie. Jeder individuelle Behandlungsausgang ist registriert
und jeder Patient (bis auf einen) zeigt eine Verbesserung und
kann mehr oder weniger zufrieden sein. Aber wie sieht es aus,
wenn man aus diesen Ergebnissen die Ublichen Mittelwertver-
gleiche macht? Die Haufigkeitsverteilung der Messergebnisse vor
und nach PDT ist in Abbildung 6 zu sehen mit der dabei tb-
lichen resultierenden Uberlappung. In Abbildung 7 ist daraus
abgeleitet die Verteilung der Differenz Baselinebefund minus
Follow-up-Wert als Boxplot dargestellt und darauffolgend diese
Differenz in Abhangigkeit vom Ausmal3 der Taschentiefen (Abb. 7,
rechts). Im Gegensatz zu den Einzelbefunden gibt es weite Uber-
lappungen und Streuungen und der Behandlungserfolg hangt
stark von der Ausgangslage ab — es ist ndmlich ganz offensicht-
lich, dass einige Probanden sehr stark von der Therapie profitieren,
andere dagegen wenig oder gar nicht.
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Abb. 3: Sammlung von Studien mit Ergebnissen zu Sondierungstiefen 3 Monate
nach alleinigen SRP-Behandlungen (modifiziert nach [8]).

Abb. 4: Sammlung von Studienergebnissen zu Sondierungstiefengewinn mit
SRP plus PDT im Vergleich zu SRP allein nach 3 Monaten (modifiziert nach [3]).
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Abb. 5: Einzelbefunde zu Sondierungstiefen = 4 mm vor und 3 Monate nach
der PDT (modifiziert nach [2]).
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Abb. 6: Haufigkeitsverteilungen der Einzelbefunde aus Abbildung 5 vor und
nach Phototherapie.
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Abb. 7: Verteilung der Differenzen der Sondierungstiefen aus Abbildung 5
(vor minus nach PDT) als Boxplot (links) und in Abhangigkeit von der Krankheits-
schwere der einzelnen Patienten.
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Gleiches gilt fur die Mittelwertvergleiche, wie sie zwischen SRP
und SRP plus Phototherapie in groBer Anzahl publiziert wurden.
So gibt es typische Haufigkeitsverteilungen. Ergebnisse beider
Gruppen zeigen starke Uberlappungen und die Profiteure der
Behandlung finden sich am rechten Ende (Abb. 7), ndmlich bei
den am schwersten Betroffenen. Ganz nebenbei: Das kénnen
auch die mit den meisten Risikofaktoren sein.

Die Schlussfolgerung ware demzufolge, sinnvolle Kriterien fur
die Unterscheidung von Patienten zu finden, fur die der Zusatz-
aufwand einer PDT eine Verbesserung des Therapieerfolgs ver-
spricht. Fur die anderen spart man Zeit und Geld; unberthrt
davon bleiben naturlich Praferenzen von Arzt und Patient.

Praktische Schlussfolgerungen

Derzeitige Empfehlungen fur moégliche Anwendungen sind oft
auf Zusatzbehandlungen der PDT zur SRP beschrankt, um unzu-
gangliche Keimreste zu beseitigen. Vergleichende Untersuchun-
gen zur SRP mit PDT oder mit systemischen Antibiotika liefern ver-
gleichbare Ergebnisse hinsichtlich Sondierungstiefen (PD), Attach-
mentverlust (CAL) oder Blutung (BOP) [11,15]. Ein entscheiden-
der Vorteil der Phototherapie gegeniiber dem Einsatz syste-
mischer Antibiotika ist, dass keine Resistenzentwicklung zu be-
flrchten ist.

Wie oben gezeigt, kénnen Behandlungseffekte auf Personen-
ebene nicht aus RCTs abgeleitet werden und durchschnittliche
Behandlungseffekte sind nicht auf alle Patienten anwendbar. Es
bleiben also immer Einzelfallentscheidungen, die nach individu-
ellem Risikoprofil getroffen werden sollten. Eine prospektive Risiko-
abschatzung kann sowohl auf Patientenebene als auch auf Zahn-
ebene geboten sein — eine Kunst, die der Zahnarzt ja zur Geniige
beherrscht.

Bei der gegenwartigen Datenlage kann der Einsatz der Photo-
therapie in der Parodontologie durchaus sinnvoll sein — namlich
immer dann, wenn die mechanischen oder chirurgischen MaB-
nahmen versagen oder dem Patienten nicht zuzumuten sind.
Hier sind einige solcher Félle aufgefuhrt:

¢ Reduktion sonst notwendiger Lappen-OPs

e Schwieriger Zugang: Furkationen, Invaginationen, Konkavitaten
Erhaltungstherapie bei tiefen Resttaschen

Reduktion von Bakteriamie bei Risikopatienten

Falls Antibiotikaresistenz ein Problem ist (oder wird)

e Immunsupprimierte Patienten

FUr Patienten mit Periimplantitis treffen diese Indikationen glei-
chermaBen zu; fur weitere mogliche Indikationen ist die Daten-
lage noch ungentigend. Insgesamt sollte es zu denken geben,
dass nach so vielen Jahren zahlreiche Studien immer noch mit der
gleichen Methodik Datenberge anhaufen, ohne wesentlichen
Fortschritt zu erreichen. Vielmehr mussten Studien erreichen,

dass eindeutig geklart wird, welche Patienten vom Einsatz der
PDT profitieren kénnen und welche nicht. m

Der Autor erklart, dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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~Nur bei vollstandig entferntem Biofilm

sind wir sicher”

Nicole Einemann

Was gehort fiir Sie zu einer Prophylaxesitzung?

Nicole Einemann: Zu einer Prophylaxesitzung zahlt das kom-
plette Programm, d.h. sorgféltige Anamnese, Risikodiagnostik,
Plague- und Gingivitisindizes und bei Parodontitispatienten je
nach Bedarf zusatzliche Befunde. Ganz zentral sind das Anfarben
und ein konsequentes Biofilmmanagement. Und natdrlich erkla-
ren wir, warum wir das alles tun, einschlieBlich Verbindungen
zur Allgemeingesundheit. Wir sind beide zertifizierte Ernahrungs-
beraterinnen und betrachten die Prophylaxe ganzheitlich. Diese
ist fur uns eine individuell abgestimmte medizinische MaBnahme
und hat mit bloBer Kosmetik nichts zu tun.

Manuela Cordes: Unsere Patienten wollen verstehen, wo ihr
Nutzen liegt, auch weil sie dafir einen angemessenen Preis be-
zahlen. Daflr bieten wir das Bestmogliche. Vor allem in Bezug
auf die Ergebnisse, also einen sauberen und gesunden Mund.
Aber wir mochten ebenso, dass sich unsere Patienten wohlfih-
len, und die Prophylaxe sollte nach Maglichkeit ein positives
Erlebnis sein. Unsere Patienten spuren das und empfehlen uns
gern weiter. Das gilt Gbrigens auch, wenn eine Sitzung bei star-
ker Entzindung einmal nicht so angenehm war.

Das ist doch nicht selbstverstandlich ...?

Nicole Einemann: Nein, viele Menschen haben Respekt oder
sogar Angst vor der Professionellen Zahnreinigung. Handinstru-
mente, Schallscaler, rotierende Biirsten und Polierpaste werden
oft als unangenehm empfunden. Um eine individuell zugeschnit-
tene Prophylaxe anbieten zu kénnen, haben unserer Ansicht
nach auch verschiedene Methoden ihre Berechtigung.

So benétigen wir bei manchen Patienten, z.B. mit schwerwiegen-
den Atemwegserkrankungen, auch Handinstrumente. Das Gleiche
gilt bei tiefen entziindeten Taschen beim parodontalen Debride-
ment. Seit etwa 2001 arbeiten wir wenn immer maoglich mit
AIRFLOW®-Geraten. Nicht zufallig kommen zu uns viele Angst-
patienten. Airflowing wird meist als sanfte Methode empfunden
und viele Patienten sind wirklich begeistert. Auch wegen des
warmen Wassers bei den aktuellen Desktopgeraten. Das ist be-
sonders bei freiliegenden Zahnhalsen wichtig. Wir arbeiten mit
Entspannungstechniken und verwdhnen unsere Patienten zum
Beispiel mit Kakaobutter fir die Lippen.
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Prophylaxe nach dem Stand der Technik ist zugleich klinisch wirksam, sanft und
substanzschonend. Nicole Einemann und Manuela Cordes, zwei erfahrene Dental-
hygienikerinnen, berichten im Interview Uber ihre Erfahrungen mit einer moder-
nen Version der Prophylaxestunde von Axelsson und Lindhe.

Manuela Cordes

Die meisten dieser MaBnahmen gehen auch in Kombi-
nation mit der Methode nach Axelsson und Lindhe.
Was machen Sie klinisch anders?

Manuela Cordes: Die klassische Prophylaxestunde ist noch
immer die Basis. Sie wurde aber mit der Guided Biofilm Therapy
(GBT) an die heutige Zeit angepasst und ist klinisch sowie tech-
nisch auf dem neuesten Stand. Ganz wichtig fur alle weiteren
GBT-Schritte ist das Anfarben (Abb. 1, Schritt 2). GBT bedeutet
.gefihrt”. Das heiBt, wir werden bei der Zahn- und Mundreini-
gung mit AIRFLOW® (Schritt 4) durch den angefarbten Biofilm
zuverlassig angeleitet. Nur wenn dieser vollstandig entfernt ist,
kédnnen wir sicher sein.

Ich bin auch nach 30 Jahren Berufserfahrung manchmal erstaunt,
wie zadh der Biofilm sein kann. Bei Bedarf halte ich ein paar Se-
kunden langer auf die Zahn- oder Restaurationsoberflache. Im
Gegensatz zu rotierenden Polierern reinigt die Methode bis 4 mm
subgingival und auch interdental.

Nicole Einemann: Ohne Anfarben bleibt gerade an den schwie-
rigen Stellen Biofilm zurtick. Eine Praxisstudie hat gezeigt, dass
so dreimal mehr Restbeldge verbleiben [1]. Dies ist nicht die best-
maogliche Behandlung. Und wie wir alle wissen, kann es dadurch
zu fortschreitender Entziindung und Krankheit kommen - vor

W'
Ergonomie und Hygiene werden groBgeschrieben: Mit modernen Airflow-Geréten

und optimaler Absaugung sind Patient und Behandler geschuitzt.
(Foto: Dr. Arendt Dental)
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allem bei parodontal oder allgemeingesundheitlich belasteten
Patienten. In fast allen Féllen ldsst sich der Biofilm vollstandig
mit AIRFLOW® PLUS Pulver entfernen. Das ist effektiv und zu-
gleich minimalinvasiv fir Zahnsubstanzen und Weichgewebe [2,3].
Nur bei sehr hartnackigen Verfarbungen und eigentlich nur bei
starken Rauchern verwenden wir Natriumhydrogenkarbonat
(AIRFLOW® CLASSIC COMFORT), aber nur ganz gezielt und auf
gesundem und intaktem Schmelz.

Seit wann arbeiten Sie mit der Guided Biofilm Therapy?
Manuela Cordes: Seit 2018 behandeln wir nach dem GBT-Proto-
koll und sind davon wirklich Uberzeugt. Mit regelméaBigen Praxis-
trainings, durchgefiihrt von der Swiss Dental Academy (SDA),
bleiben wir immer auf dem neuesten Stand. Und unsere Patien-
ten freuen sich sehr darUber, dass es nicht mehr , piekst” und die
Behandlung oft nahezu schmerzfrei ist. Das gilt auch ganz weit-
gehend fur das piezokeramische Ultraschallsystem PIEZON® mit
PS Instrument. Das verwenden wir nach dem Airflowing bei
harterem Zahnstein, aber nur so wenig wie méglich.

Wenn die Patienten regelméaBig 2- bis 4-mal pro Jahr kommen,
ist meist nur Airflowing notwendig und die Prophylaxesitzung
hat schon fast einen Wellnesscharakter. Airflowing und GBT ent-
lasten uns auch als Behandlerinnen. Zum Beispiel kénnen unsere
Patienten ergonomisch optimal gelagert werden und die redu-
zierte Anwendung von Handinstrumenten schont die Handge-

lenke.
Die Dentalhygienikerinnen Manuela Cordes (vorn) und Nicole Einemann arbeiten
seit vielen Jahren zusammen, seit Anfang 2021 im Prophylaxeteam bei Dr. Arendt
Dental in Bremerhaven. Beide sind auch in der Fortbildung und beim Berufsver-
band Deutscher Dentalhygienikerinnen (BDDH) aktiv. (Foto: Dr. Arendt Dental)
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Abb. 1: Die Guided Biofilm Therapy (GBT) ist ein systematisches, evidenzbasiertes Protokoll fur die oralmedizinische Préavention, Prophylaxe und Therapie. Sie ist
modular aufgebaut und lasst sich indikationsbezogen fiir alle Patienten anwenden. (Grafik: EMS)

30 PLAQUE N CARE | Jg. 15 | Ausgabe 01 | Marz 2021 | 029 -031



Kommen in der momentanen Corona-Zeit noch genii-
gend Patienten und was tun Sie fiir deren und ihre ei-
gene Sicherheit?

Nicole Einemann: Wir behandeln grundsétzlich jeden Patienten
als potenziell infektids — also mit Maske, Visier und Haarhaube;
auBerdem natdrlich mit groBer Absaugkanule und starker Saug-
leistung. Bei uns werden die Gerdte selbstverstandlich nach jedem
Patienten sterilisiert. Flachen werden im Handumdrehen desinfi-
ziert, nichts steht in der Umgebung des Behandlungsstuhls herum.
Das alles haben wir Gbrigens auch schon vor Corona so gemacht.

v
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Manuela Cordes: Wir haben den Eindruck, dass mit den aktu-
ellen Geréaten, speziell dem AIRFLOW® Prophylaxis Master, noch
weniger Aerosole freigesetzt werden. AuBerdem spulen unsere
Patienten vor jeder Behandlung mit einer antimikrobiellen L&-
sung. Zur weiteren Sicherheit wird grtindlich geltftet. % ﬂ m

Manuela Cordes, Dentalhygienikerin
Nicole Einemann, Dentalhygienikerin
Dr. Arendt Dental

HafenstraBe 126

27576 Bremerhaven
www.instagram.com/dentalhygiene_10.0/

Wie lange dauert die GBT und wie sieht Ihr Patienten-
spektrum aus?

Nicole Einemann: Wir haben praktisch alle Patientengruppen,
einschlieBlich Implantat- und KFO-Patienten sowie Kinder. In aller
Regel dauert eine GBT-Sitzung rund eine Stunde. Bei jingeren
Kindern oder wenn bei &lteren Patienten nur einige Teleskope
oder Implantat-Abutments zu reinigen sind, kann die Prophylaxe
auch in einer halben Stunde erledigt sein, einschlieBlich Putz-
techniktraining. Kinder lieben die GBT ganz besonders.

Links Dr. Arendt Dental:
www.arendtdental.de/team/#teprophylaxe
www.facebook.com/DR-ARENDT-DENTAL-139801199468153
Das Interview fihrte Dr. Jan H. Koch, freier Fachjournalist und ~ www.instagram.com/dr_arendt_dental/
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Parodontale Erkrankungen

bei Hundertjahrigen

Interview zur Heidelberger Hundertjahrigen-Studie

heit bis ins hohe Alter unterstitzen.

Dr. Caroline Sekundo

PnC: Zur Zielsetzung lhrer Studie: Warum tiberhaupt
eine Erhebung zum parodontalen Zustand bei Hundert-
jahrigen?

ZA Eva Langowski (EL): Als erste Arbeitsgruppe weltweit haben
wir eine klinische Untersuchung der Mundgesundheit von Hun-
dertjahrigen durchgefuhrt. Dazu gehort selbstverstandlich auch
die Erhebung des Parodontalstatus.

Dr. Caroline Sekundo (CS): Es ist noch nicht lange her, dass
man davon ausging, dass Menschen in diesem Alter zahnlos sein
mussten. Wir konnten mit unserer Untersuchung zeigen, dass
stabile parodontale Verhaltnisse auch in sehr hohem Alter vor-
zufinden sind.

Koénnen Sie uns lhre personlichen Erfahrungen mit den
Studienteilnehmern schildern?

CS: Die Resonanz der Hundertjdhrigen war insgesamt sehr posi-
tiv. Die Menschen haben viel erlebt und freuen sich tber die Auf-
merksamkeit und Uber die Méglichkeit, ihre Geschichten zu er-
zahlen. Am eindrucksvollsten war es fur mich zu sehen, dass

Lesen Sie im Folgenden ein schriftlich gefuhrtes Interview mit den Studienautorinnen
Dr. Caroline Sekundo und ZA Eva Langowski.

Bislang gab es kaum Daten zur parodontalen Gesundheit bzw. zu parodontalen Erkran-
kungen bei hochbetagten Menschen in Deutschland. Eine Arbeitsgruppe am Uni-
versitatsklinikum Heidelberg hat 2019 eine epidemiologische Untersuchung bei Hun-
dertjahrigen in Stidwestdeutschland durchgefuhrt und legte jangst die Ergebnisse vor.
Verbunden mit diesen Daten sind Fragen nach der Versorgung dieser Gruppe wie
auch Erkenntnisse zu den Faktoren, die den Zahnerhalt bzw. die parodontale Gesund-
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ZA Eva Langowski

Gesundheit in diesem Alter moglich ist. Es gab Hundertjahrige,
die auf die Frage nach Medikamenteneinnahmen geantwortet
haben: ,, Gar keine”. Viele haben noch zu Hause gelebt. Anderer-
seits war fUr mich auch bemerkenswert, wie unterschiedlich die
Zustande in Pflegeeinrichtungen sein kénnen.

EL: Es war insgesamt eine sehr lehrreiche Erfahrung, mit so vielen
Menschen dieses hohen Alters sprechen zu durfen. Einige Stu-
dienteilnehmerinnen waren an dem Projekt sehr interessiert und
haben auch viel aus ihrem eigenen Leben berichtet. Insbeson-
dere die Interviews zur Mundgesundheit in Kindheit und Jugend
der Hundertjahrigen haben Impulse fur weitere Geschichten
gegeben. Wir haben den Studienteilnehmerinnen Fragen zu
ihren Mundhygienegewohnheiten gestellt, um zu erfahren, wie
die Prophylaxe in ihrer Kindheit ausgesehen hat.

Ist lhnen eine dieser Geschichten besonders im Gedacht-
nis haften geblieben?

EL: Zum Beispiel die Geschichte einer Hundertjahrigen, welche
in Dresden aufwuchs und nach dem Zweiten Weltkrieg in russi-
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sche Kriegsgefangenschaft geriet. Sie litt in den 9 Jahren dort
unter anderem an starker Mangelernahrung, welche schlieBlich
zu Skorbut fuhrte. Dadurch verlor sie in den folgenden Jahren
alle nattirlichen Z&hne und tragt seit nun bereits tGber 50 Jahren
Totalprothesen. Dies zeigt auch, wie die Studienergebnisse durch
die Lebensereignisse dieser Generation beeinflusst wurden.

Wiirden Sie die Erhebung genau so wieder durchfiihren
oder wiirden Sie den methodischen Ansatz verdandern?
CS: Durch die Vor-Ort-Besuche haben wir uns bemuht, die Be-
lastungen fur die Hundertjéhrigen gering zu halten und die Stu-
dienteilnahme zur interessanten Erfahrung werden zu lassen.
Unsere Befragungen und Untersuchungen waren trotzdem sehr
umfassend. Ich bin der Uberzeugung, dass wir hier ein gutes
Gleichgewicht gefunden haben.

EL: Es waren sicherlich auch diverse Folgestudien interessant,
die noch mehr Aufschluss Uber die einzelnen Faktoren geben,
welche die Mundgesundheit in sehr hohem Alter beeinflussen.

Wie Sie in der Einleitung zu lhrer Studie schreiben,
hangen die Zahlen der in einer Studie erfassten Paro-
dontitisfdlle einerseits von dem Untersuchungsproto-
koll, aber auch von dem gewahlten Klassifikationssys-
tem ab. SchlieBlich setzen die verschiedenen Klassifi-
kationen unterschiedliche Grenzen zwischen Krankheits-
stadien/beriicksichtigen unterschiedliche Kriterien.
Welche der 2 beriicksichtigten Klassifikationen (siehe
Zusammenfassung der Studie) spiegelt nach lhrer Ein-
schatzung am besten das klinische Bild wider?

CS: Fur epidemiologische Untersuchungen wie die unsere ist die
CDC/AAP-Fallklassifikation besonders geeignet. Diese ermdglicht
die Beurteilung des Schweregrades der Erkrankung, ist weltweit
anerkannt und lasst somit auch den Vergleich mit anderen Al-
ters- und Bevolkerungsgruppen zu.

Erwiesen sich die gesetzten Cut-off-Levels grundsatz-
lich als sinnvoll bei dieser Altersklasse? (Grenzwerte,
die fiir die Erhebung genutzt wurden: PD 4 mm vs. 6 mm,
CAL 3 mm, 5 mm

CS: Da dies die erste Studie zum parodontalen Zustand bei
Hundertjahrigen ist und es weltweit keine Vergleiche gibt, halten
wir diese Grenzwerte zunachst fur sinnvoll, schlieBlich gab es
durchaus Falle, bei denen diese unterschritten wurden. Ein pro-
gressiver Attachmentverlust ist demnach nicht zwingend durch
hohes Alter gegeben.

Was haben Sie festgestellt?

EL: Die Mundgesundheit von Hundertjahrigen war insgesamt
altersentsprechend gut. Nur rund ein Drittel der Hundertjdhrigen
war zahnlos, daher konnten wir bei 35 Studienteilnehmer*innen
Parodontalbefunde erheben. Die parodontalen Befunde dieser
Gruppe waren sogar besser als vergleichbare Untersuchungen
von 75- bis 100-Jahrigen in der 5. Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V). Das Institut Deutscher Zahnérzte (IDZ), insbe-
sondere Prof. Jordan, haben uns hier freundlicherweise weiter-
fUhrende Informationen zur Verfligung gestellt, sodass wir sagen
kdnnen, dass schwere Parodontalerkrankungen seltener vor-
kommen. Es gibt jedoch einen groBen Anteil an Patienten mit
moderater Parodontitis.
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Dr. Caroline Sekundo:

,Zdhne kénnen auch hundert Jahre
funktionell erhalten bleiben”

Haben die Ergebnisse Sie Uberrascht?

EL: In einigen Fallen bestimmt! Ein Studienteilnehmer zum Bei-
spiel berichtete, er putze sich nur etwa einmal in der Woche mit
einer Handzahnbdrste die Zahne. Hilfsmittel zur Zahnzwischen-
raumpflege benutze er keine und die Erndhrung kann als durch-
schnittliche mitteleuropaische Kost beschrieben werden. Trotz-
dem wies er in diesem hohen Alter kaum Zahnverlust auf.

Angesichts dessen, dass Parodontitis eine chronische
fortschreitende Erkrankung ist und im Alter zusatzliche
Risikofaktoren wie eine eingeschrankte motorische Fa-
higkeit zur Mundhygiene bestehen, hatte man da nicht
mit einem starkeren Fortschreiten der Parodontitis und
damit auch mit einem hoheren Prozentsatz schwerer
Falle gerechnet?

CS: Wir waren positiv Uberrascht, insbesondere im Vergleich zu
bereits bekannten Daten jlingerer Senioren. Man muss jedoch
im Hinterkopf behalten, dass die schweren Falle in diesem Alter
bereits in Zahnlosigkeit gemiindet sein kdnnten. Wir wissen, dass
eine gute Mundhygiene fir die parodontale Gesundheit wich-
tig ist. Die hausliche Zahnpflege, die wir von unseren Patienten
routinemaBig erwarten, weist jedoch kein Hundertjdhriger mehr
auf. Die Mundhygiene war bei allen Teilnehmern defizient, die
klinischen Befunde variierten jedoch deutlich. Diese erste Pilot-
studie kann uns auf solche Fragen noch keine Antworten geben,
aber sie ist natdrlich eine Initiative fur weitere Forschung.

Ist die Erhebung reprasentativ?

CS: Die Reprasentativitat ist natUrlich regional begrenzt, da wir nur
Einwohner aus angrenzenden Meldebezirken im 60-km-Radius
um Heidelberg rekrutiert haben. Da die Heidelberger Hundert-
jahrigen-Studien im Gerontologischen Institut der Universitat
Heidelberg bereits seit vielen Jahren etabliert sind, haben wir hier
dankenswerterweise Tipps und Unterstitzung erfahren. In der
Regel ist der Weg Uber die Einwohnermeldedmter die beste Mog-
lichkeit, um eine reprasentative Stichprobe zu erhalten. Wir haben
alle gemeldeten Einwohner im passenden Alter mehrfach kon-
taktiert und zur Teilnahme eingeladen und jedem eine Vor-Ort-
Untersuchung angeboten. Angesichts der Herausforderung, diese
extreme Altersgruppe von der Teilnahme an einer klinischen
Studie zu Uberzeugen, sind wir mit unserer Antwortrate von
13% sehr zufrieden.
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Konsequenzen aus den Ergebnissen

Statistische Signifikanz konnten Sie fiir den Zusam-
menhang zwischen der Anzahl erhaltener Zahne und
dem Vorhandensein eines Pflegegrades feststellen.
Wie kénnte man dies erkldren?

EL: Das konnte unterschiedliche Ursachen haben. Ein Erkla-
rungsansatz ist, dass im Fall von Pflegebedarf haufig die Moto-
rik und die Eigenverantwortlichkeit eingeschrankt sind. Das
Pflegepersonal hat oft zu wenig Zeit und Angehorige werden
nicht ausreichend geschult, um der Zahnpflege von pflegebe-
durftigen Personen nachzugehen. AuBerdem ist es nicht allge-
mein bekannt, dass auch die Fahigkeit zur eigenen Mundhygiene
mit dem Alter abnimmt. Ein anderer Ansatz bietet die Erklarung,
dass Personen, die insgesamt in einer schlechteren gesundheit-
lichen Verfassung sind, auch eine schlechtere Mundgesundheit
aufweisen. Diese Faktoren beeinflussen sich ja bekanntlich ge-
genseitig.

Was bedeutet das Ergebnis fiir die Praxis? Besteht ein
hoher Behandlungsbedarf bei diesen Hochbetagten?
CS: Aus der Zahnarzt-Perspektive besteht nattrlich Behandlungs-
bedarf. Aber die Therapiefahigkeit ist in dieser Altersgruppe kaum
noch vorhanden, eine systematische parodontale Behandlung
mit initialer und korrektiver Phase ist den Hundertjahrigen nur
in Ausnahmefallen zuzumuten. Wir haben auch dazu Einschéat-
zungen vorgenommen, die vor Kurzem in der Zeitschrift Scien-
tific Reports veroffentlicht wurden. Empfehlenswert fir die Alters-
zahnheilkunde ist es, mit préventiven MaBnahmen frihzeitig und
offensiv vorzugehen und restaurative MaBnahmen moglichst
defensiv vorzunehmen. Wir wissen jetzt, dass es geht: Zdhne
kdnnen auch hundert Jahre funktionell erhalten bleiben.

In welche Richtung kénnte weitere Forschung gehen?
CS: Besonders interessant ware es, herauszufinden, welche be-
sonderen Eigenschaften es einigen unserer Probanden trotz de-
fizienter Mundhygiene erlaubt haben, einen solch herausragen-
den Zahnstatus vorzuweisen.

EL: Dazu ware es neben der Bestimmung des oralen Mikrobioms
noch interessant, longitudinale Studien anzusetzen, welche die
Mundgesundheit hochbetagter Personen Uber einen ldngeren
Zeitraum untersuchen.

Redaktion PnC: Wir bedanken uns fiir das Interview!

Das schriftliche Interview fiihrte Dagmar Kromer-Busch
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Eva Langowski

2012-2017 Studium der Zahnmedizin an der Albert-Ludwigs-
Universitat Freiburg

2017 Approbation als Zahnarztin

2018-2019 Tatigkeit in zahnarztlicher Praxis in Schleswig-
Holstein

Seit 2019 Wissenschaftliche Mitarbeiterin/Zahnéarztin des
Universitatsklinikums Heidelberg, Sektion Praventive und
Restaurative Zahnheilkunde der Poliklinik fir Zahnerhaltungs-
kunde

Seit 2019 Promovendin an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg zum Thema ,Mundgesundheit von Hundert-
jahrigen” in der Sektion Praventive und Restaurative
Zahnheilkunde der Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde
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Dr. Caroline Sekundo

2011-2016 Studium der Zahnmedizin an der Ruprecht-
Karls-Universitat Heidelberg

2016 Approbation als Zahnarztin

Seit 2017 Wissenschaftliche Mitarbeiterin/Zahnarztin des
Universitatsklinikums Heidelberg, Sektion Préventive und
Restaurative Zahnheilkunde der Poliklinik fur Zahnerhaltungs-
kunde

Februar 2019 Promotion mit Magna cum laude zum Thema
.Patienten-Selbstevaluation oraler Hygiene und Mundgesund-
heit” in der Sektion Translationale Gesundheitsékonomie
der Universitat Heidelberg
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Sektion Praventive und Restaurative Zahnheilkunde
Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde

Klinik fur Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten
Universitatsklinikum Heidelberg
caroline.sekundo@med.uni-heidelberg.de
eva.langowski@med.uni-heidelberg.de
www.klinikum.uni-heidelberg.de
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INTERVIEW

Heidelberger Zahnarztliche Hundertjahrigen-Studie

Fragestellungen der Studie: Wie hoch ist die Pravalenz von Parodontitis/Periimplantitis bei Hundertjghrigen in
Stdwestdeutschland? Welche Zusammenhange zwischen Erkrankung und soziodemografischen Faktoren bestehen?
Welche altersbezogenen Trends konnen abgeleitet werden?

Methode, Teilnehmer, Zeitraum: Im Rahmen der Querschnittserhebung Heidelberger Zahnarztliche Hundertjahrigen-
Studie (HD100Z) wurden vor 1920 geborene Menschen tber Einwohnermeldeamter in Stiddeutschland (Heidelberg
und Umgebung) identifiziert.

55 Hundertjahrige wurden zu Hause oder in der Pflegeeinrichtung aufgesucht. Von den 35 bezahnten Probanden
konnten 33 parodontal untersucht werden (n = 33). Auf Periimplantitis konnten 5 Probanden untersucht werden

(n = 5), darunter 2 zahnlose. Zeitraum der Erhebungs-/klinischen Untersuchungsphase: April bis Oktober 2019.

Ausschlusskriterien fur parodontale Untersuchung: 1. Zahnlosigkeit, 2. Allgemeinerkrankungen, die eine Antibiose
vor parodontaler Sondierung erforderlich machen.

Diagnostik und Klassifikation: Ein vollstandiger Parodontalstatus wurde erhoben mit Sondierungstiefen, Attach-
mentverlust, Bleeding on Probing, Furkationsbeteiligung und Zahnmobilitat/Lockerungsgrad.

Periodontal Disease Surveillance Project by the Centers for Disease Control and Prevention and the American Academy
of Periodontoloy Case Definitions (CDC/AAP) und der Community Periodontal Index (CPI).

Soziodemografische und Gesundheitsdaten (u.a.: Rauchen, Mundhygiene, Diabetes mellitus, BMI und Pflegegrad)
wurden erfragt (Selbstauskunft oder Angehérige) und mit Dokumenten (Arztbriefe oder Dokumentationen im
Pflegeheim) abgeglichen.

Ergebnisse: Die mittlere Anzahl der Zdhne betrug 9,5 + 7,1; pflegebedirftige Hundertjahrige hatten deutlich weniger
Zahne als andere (8,5 vs. 17,0 Zahne, p = 0,03). Die mittlere Sondierungstiefe betrug 2,7 £ 0,8 mm; der mittlere
klinische Attachmentverlust betrug 4,2 + 1,7 mm. Bei ca. 3% der Zadhne wurden ein Lockerungsgrad 2 oder 3 und
Furkationsbeteiligung festgestellt. Nach der CDC/AAP-Klassifikation hatten 25,8% der Hundertjahrigen keine oder
eine leichte Parodontitis, 54,8% der Hundertjahrigen hatten eine moderate und nur 19,4% eine schwere Parodontitis.
Von 27 untersuchten Implantaten bei 5 Hundertjahrigen wurden 59,3% als gesund eingestuft, 29,6% hatten eine
periimplantare Mukositis, und 11,1% hatten eine Periimplantitis. 27,3% der Teilnehmer mit CPI-Code von 0, 1 oder 2
hatten eine Sonderungstiefe weniger als 4 mm. 39,4% zeigten eine Taschentiefe von 4-5 mm und wurden mit Code
3 klassifiziert, 33,3% mit Code 4 (PD = 6 mm).

Schlussfolgerungen: , Diese Studie zeigte ein haufiges Auftreten moderater Parodontitis und periimplantarer Mukositis,
wahrend Symptome einer schweren Parodontitis, Furkationbeteiligung, Zahnbeweglichkeit oder Periimplantitis weniger
haufig waren. Obwohl moderater Attachmentverlust allgegenwartig war, kamen Falle von hohem Attachmentverlust
selten vor, was zeigt, dass Zahne bis in ein sehr hohes Alter erhalten werden kénnen. Gegenwartig wurde eine gute
Mundgesundheit nur bei 14,3% der Hundertjahrigen festgestellt, sodass ein erhebliches Verbesserungspotenzial
vorhanden ist. In einer alternden Gesellschaft muss der zunehmende Behandlungsbedarf mittelschwerer parodontaler
Erkrankungen durch moderne zahnmedizinische Versorgungssysteme abgedeckt werden.” (S. 1177)

Quelle:

Sekundo C, Langowski E, Kilian S, Frese C. Periodontal and peri-implant diseases in centenarians. J Clin Periodontol. 2020;47:1170-1179.
https://doi.org/10.1111/jcpe. 13350
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Klarer Durchblick mit
dem Lupenbrillen-

system opt-on/spot-on

empfindet.
Dr. Markus Pfister

Worin liegen fiir Sie die besonderen Vorteile dieses
Lupenbrillensystems?

Ich arbeite seit ungefahr einem halben Jahr mit der Lupenbrille
opt-on und verglichen mit anderen Lupenbrillen empfinde ich
diese als besonders komfortabel. Sie ist leicht und liefert eine
ordentliche Ausleuchtung des Arbeitsgebiets. Vor allem die Be-
leuchtung spot-on®erdfee hat es mir angetan. Die fehlenden Kabel
sind eine groBe Erleichterung; diese haben mich bei der Arbeit
immer am meisten gestort. Das sind Ubrigens auch die Griinde,
warum ich mich fir diese Lupenbrille entschieden habe — vor
allem aber der kabelfreie Akku.

Hat die Arbeit mit dieser Lupenbrille Auswirkungen
auf lhr eigenes Wohlbefinden?

Absolut! Da diese Brille Uber ein sehr geringes Eigengewicht ver-
flgt, habe ich deutlich weniger Nacken- und Ruickenschmerzen,
seitdem ich sie benutze. Auch bin ich wahrend der Arbeit mit
dieser Lupenbrille wesentlich beweglicher und die Akkus halten
sehr lange durch.

Bilder: © Orangedental

Erstpublikation im Jahrbuch Endodontie 2021; Oemus Media AG.

Y
®

Mitten im beschaulichen Immenstadt im Allgau fuhrt Dr. Markus Pfister seine implantologische
Praxis. Wer die Raumlichkeiten betritt, bemerkt neben dem emsigen Treiben des gesamten Teams
sofort auch die frohliche Atmosphare, die hier vorherrscht. Mittendrin ein freundlicher Zahnarzt,
bei dem man sich sofort gut aufgehoben fuhlt. In einem Interview haben wir Dr. Markus Pfister ge-
fragt, warum er sich fur die Lupenbrille opt-on mit dem Lichtsystem spot-on®rdfree entschieden hat,
worin er die groBten Vorteile sieht und wie er die Zusammenarbeit mit dem Hersteller orangedental

Hatten Sie auch liber den Kauf einer Lupenbrille eines
anderen Herstellers nachgedacht? Und warum haben
Sie sich dann doch fiir die opt-on entschieden? Worauf
haben Sie bei Ihrer Kaufentscheidung am meisten Wert
gelegt?

Durch das geringe Eigengewicht und ihre kompakte Bauform
ist die opt-on-Lupenbrille mit der Beleuchtung spot-on®wrdfree f(jr
mein Empfinden den Konkurrenzprodukten deutlich tberlegen.
Ich jedenfalls wiirde mich immer wieder fir diese Brille ent-
scheiden.

Sie sind seit Jahren zufriedener Kunde bei orangedental.
Woran denken Sie liegt das?

orangedental zeichnet sich dadurch aus, dass sie gute und &u-
Berst wenig anféllige Gerate vertreiben, die sehr innovativ und
zu einem guten Preis-Leistungs-Verhaltnis zu erwerben sind.
Das alles sind Attribute, auf die ich sehr viel Wert lege.

Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit
orangedental? Wo sehen Sie noch Verbesserungsbe-
darf?

Ich bin rundum sehr zufrieden mit orangedental und vor allem
dem guten Service, den sie ihren Kunden bieten. Einen Verbes-
serungsbedarf sehe ich nirgends.

Vielen Dank, Herr Dr. Pfister, fiir dieses Gesprach.

Zahnarzt Dr. Markus Pfister

Zahnarztliche Gemeinschaftspraxis
HirschstraBe 4, 87509 Immenstadt im Allgau
www.dr-pfister.de

orangedental GmbH & Co. KG

AspachstraBe 11, 88400 Biberach an der Rif

Tel.: +49 7351 47499-0, Fax: +49 7351 47499-44
info@orangedental.de, www.orangedental.de

PLAQUE N CARE | Jg. 15 | Ausgabe 01 | Marz 2021 | 036

Ny



DIGITALISIERUNG

© RS-Studios/Adobe

Ethische Herausforderungen
der Digitalisierung in der Zahnheilkunde

Die Risiken des Overtreatment

Vielleicht ist gerade jetzt, inmitten der Coronakrise, der richtige Zeitpunkt, um darGber nachzudenken, wie viel Digita-
lisierung wir eigentlich brauchen. Denn auch wenn digitale Ausristung ihre Vorteile gerade in unserem , neuen” Alltag
ausspielt und damit auch an das Potenzial erinnert, das sie fir den zahnmedizinischen Praxisalltag hat, besitzt sie doch
manche Kehrseite, die Medizinethiker Prof. Dominik Grof3 im folgenden Essay fir die Zahnmedizin aufzeigt. Er skizziert
zunachst verschiedene ethische Herausforderungen, um die Aufmerksamkeit dann auf ein spezielles Problem zu richten:
das Themenfeld , Overtreatment” und die dahinterstehende ,Amortisierungsfalle”.

teure einer , digitalen Revolution”. Wissenschaftliche Publi-

kationen und Aufklarungsschriften zur digitalen Zahn-
medizin liegen dementsprechend im Trend. In den meisten Fallen
konzentrieren sich diese Arbeiten auf die — unstrittigen — Poten-
ziale und Moglichkeiten der Digitalisierung. Die Tatsache, dass die
digitale Zahnmedizin zwangslaufig auch Risiken und ethische
Herausforderungen mit sich bringt, wird dagegen deutlich selte-
ner diskutiert. Genau diese Herausforderungen sind Gegenstand
dieses Beitrages, der nicht als Kritik an der digitalen Zahnmedizin
zu verstehen ist, sondern lediglich die Perspektive auf das Thema
erweitern mochte.

Derzeit unterliegen der Gesundheitsmarkt und seine Ak-

Verantwortung fiir digitale Patientendaten

Die augenfalligste Herausforderung digitaler Technik ist der Um-
gang mit groBen (personenbezogenen) Datenmengen, der haufig
auch unter dem Schlagwort ,big data” firmiert. Betroffen sind
hier alle drei Hauptbereiche des Datenmanagements: die Daten-
speicherung (data storing), der Datenzugriff (data sharing) und
die Datennutzung (data using).

Je mehr Daten generiert werden, desto komplexer ist die Situation
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und desto groBer ist damit auch die Verantwortung des einzel-
nen Zahnarztes gegenlber seinen Patienten. Hinzu kommt bei
digitalen Daten die Anfalligkeit fur Falschungen (data manipula-
tion): Digitale Daten koénnten leichter — und unmerklicher — mani-
puliert werden als analoge Daten. Beispiele hierfur liefern digitale
Zahnrontgenbilder: Selbst Spezialisten fallt es oft schwer, gefélschte
digitale Bilder zu identifizieren. So untersuchten Diaz-Flores-Garcia
et al. 2017 genau diese Fragestellung und kamen dabei zu dem
Ergebnis, dass manipulierte Bilder nur in 56% der Falle korrekt
erkannt werden konnten; andere Autoren kamen zu ahnlichen
Ergebnissen [1,2].

Risiken fiir die Zahnarzt-Patienten-Beziehung

Hinzu kommt ein weiteres Problem: Jedes technische System ist
nur so gut wie sein Anwender. Gerade die digitale Technik, die
standigen Aktualisierungen und Veranderungen unterliegt, er-
fordert eine umfassende und fortgesetzte Lernbereitschaft des
Anwenders. Das heute erworbene digitale Wissen ist morgen
bereits obsolet und tragt somit ein Verfallsdatum in sich. Mit
anderen Worten: Es genlgt nicht, eine neue Technologie zu
kaufen — man muss sie auch beherrschen und die Technik sowie
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das eigene Wissen regelmaBig updaten, um beides addquat, d.h.
zum Wohle des Patienten, einsetzen zu kénnen.

Doch die Digitalisierung birgt auch in anderer Hinsicht Risiken
fur die Beziehung zwischen Zahnarzt und Patient: Die traditio-
nelle Zweierbeziehung ist durch die Integration technischer Sys-
teme in die Patientenversorgung indirekter und mittelbarer ge-
worden. Entsprechend schwieriger ist es fur Zahnarzte, das er-
forderliche Vertrauensverhaltnis zum Patienten — die entschei-
dende Voraussetzung einer jeden erfolgreichen therapeutischen
Beziehung — zu etablieren und aufrechtzuerhalten.

Eine weitere ethische Herausforderung ist die Frage der Verant-
wortlichkeit in komplexen Systemen: Viele Menschen sind an
der Entwicklung, Operationalisierung und Anwendung von di-
gitalen Systemen beteiligt. Solange die Technologie reibungslos
und fehlerfrei funktioniert, gibt es keine Probleme. Kommt es
jedoch zu Fehlern, stellt sich die Frage, wer daflir verantwortlich
ist. In komplexen Mensch-Maschine-Systemen mit vielen betei-
ligten Akteuren —von den Technikentwicklern Uber Sicherheits-
prifer und Technikinstrukteure bis hin zu den Anwendern — ist
es zunehmend schwierig, einer konkreten Person Verantwortung
zuzuweisen. Diese Situation wird auch als , Verantwortungsdif-
fusion” bezeichnet. Deshalb erfordert jede technische Anwen-
dung sowohl technischen Sachverstand als auch besondere Auf-
merksamkeit: Zahnarzte oder Fachkrafte, die sich blind auf Technik
verlassen, gehen demgegentber Risiken fiir ihre Patienten und
sich selbst ein.

AuBerdem liefern digitale Technologien - z.B. digitale Bildge-
bung — weitaus haufiger als in der analogen Medizin sogenannte
Zufallsbefunde (incidental findings), d.h. Befunde, nach denen
man eigentlich gar nicht gesucht hat. Auch hier stellen sich
ethische Fragen: Etwa, wie mit diesen Befunden umzugehen
ist, unter welchen Voraussetzungen man den Patienten darlber
aufklart bzw. wie dem Patienten ein , Recht auf Nichtwissen”
eingeraumt werden kann und wie sichergestellt wird, dass solche
Zufallsbefunde nicht zu Uberbehandlungen fihren.

Digitalisierung verdandert medizinische Berufsfelder
Ein weiteres Problem zeigt sich in der Sorge, dass die neuen digi-
talen Mdglichkeiten zu grundlegenden Veranderungen im Be-
rufsbild und zum Jobverlust fihren kénnten — insbesondere bei
zahnmedizinischen Fachangestellten und Zahntechnikern. Beson-
ders haufig wird darauf hingewiesen, dass die CAD/CAM-Tech-
nologie und andere Chairside-Systeme zu einem Abbau von Ar-
beitsplatzen im Dentallaborbereich fuhren; auch das Outsourcing
von Teilbereichen wird als beflirchtete Folge der Digitalisierung
beschrieben. Tatsachlich ist die Zahl der kleinen Dentallabore
seit vielen Jahren rticklaufig, wahrend die der groBen Labore seit
2011 um 30% gestiegen ist; letztere konnen sich oft eher not-
wendige, aber eben auch kostenintensive Technisierungen leisten.
Heute erwirtschaften 10% der Labore rund 50% des Branchen-
umsatzes. Auch die GréBe der Zahnarztpraxen nimmt seit einigen
Jahren kontinuierlich zu.

Klassische Methoden der Evidenzfindung hinken
hinterher

Ein weiteres Problem zeigt sich in der Frage der klinischen Evi-
denz: Anders als bei Medikamentenentwicklungen liegt bei der
Markteinfuhrung neuer digitaler Technologien oft nur wenig
klinische Evidenz vor. Umfangreiche klinische Studien werden

meist erst nach der Marktreife eines technischen Produktes durch-
gefiihrt. Doch selbst wenn nach einer gewissen Zeit entspre-
chende Studien vorliegen, ist deren Relevanz de facto nicht selten
begrenzt: Beim Abschluss derartiger Studien ist eine bestimmte
Technologie — z.B. ein computergestitztes Implantatsystem —in
der untersuchten Form oft schon nicht mehr auf dem Markt und
wurde bereits durch ein (wiederum nicht auf Evidenz gepriiftes)
Folgeprodukt ersetzt, was sich mit immer kirzeren Entwicklungs-
und Erneuerungszyklen moderner technischer Produkte erklart.

Digitale Suffizienz:

so viel wie noétig, so wenig wie moglich

Im beschriebenen Szenario verbirgt sich gleich die nachste norma-
tive Herausforderung: die Frage der Nachhaltigkeit bzw. des ,, 6ko-
logischen FuBabdrucks”. Das hohe Tempo technischer Innova-
tionszyklen fuhrt dazu, dass Gerate und Infrastrukturen in immer
groBerer Zahl produziert und freigesetzt werden, welche letztlich
alle in 6kologisch verantwortlicher Weise entsorgt werden ms-
sen. Vor genau diesem Hintergrund wird mittlerweile das neue
Leitbild einer , digitalen Suffizienz” beschworen — getreu dem
Motto: So viele digitale Geratschaften und Systeme wie nétig,
aber eben auch so wenige wie maglich.

Besondere Problembereiche:

Kostenfalle und Overtreatment

Damit kommen wir nun zu den ethischen Herausforderungen,
die in diesem Beitrag vertieft diskutiert werden sollen: Kosten-
aspekte und die Frage der Uberversorgung.

Digitale Technologien gelten im Allgemeinen als hocheffizient.
Beflrworter der Digitalisierung verweisen oft darauf, dass diese
erhebliche Einsparpotenziale biete sowohl in Bezug auf den
Zeitaufwand (im Vergleich zum konventionellen Vorgehen) als
auch in Bezug auf die finanziellen Kosten. Die Praxis zeigt je-
doch, dass die fortgesetzte Steigerung der , Effizienzpotenziale”
und die Suche nach erweiterten und verbesserten Einsatzmog-
lichkeiten derartiger Technologie zu immer neuen Geraten, zu
Weiterentwicklungen bestehender Systeme und/oder zu regel-
maBigen Updates fuhrt. Diese bedeuten ihrerseits neues Wachs-
tum und neue Investitionen. Beide Effekte heben so letztlich das
der Technik urspringlich zugeschriebene (und erhoffte) Einspar-
potenzial wieder auf. Insofern erscheint es nicht realistisch, die
Digitalisierung als Instrument zur Kostensenkung dank verbes-
serter Effizienz zu betrachten — auch wenn dieses Argument
immer wieder angefuhrt wird. Eher schon wird eine ,, Konsum-
spirale” in Gang gesetzt, die durch die Suche nach weiteren
Effizienzpotenzialen und eine damit einhergehende anhaltende
bzw. steigende Nachfrage gekennzeichnet ist.

Hinzu kommt ein weiterer Effekt: GroBe Investitionen in die Digi-
talisierung einer Praxis erfordern in der Folge den hochfrequenten
Einsatz der neuen Technologien, um die angefallenen Kosten zu
amortisieren — ein Aspekt, der auch als , Amortisationsfalle” be-
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zeichnet wird. Der gefiihlte Amortisationsbedarf wiederum er-
hoht das Risiko von Uberdiagnosen (overdiagnosis) und Uber-
behandlungen (overtreatment) am Patienten. Mit anderen Worten:
Der Refinanzierungsbedarf kann dazu fuhren, dass die medizi-
nische Indikation flr den Einsatz eines angeschafften technologi-
schen Hilfsmittels , iberdehnt” wird. Uberdiagnosen und Uber-
behandlungen schaden dem Patienten in medizinischer und der
Versichertengemeinschaft in finanzieller Hinsicht und stellen daher
ein erhebliches ethisches Problem dar.

Sinnhaftigkeit der digitalen Anwendung im Einzelfall

tiberdenken

Daruber hinaus birgt die fortgesetzte technische Aufristung die
Gefahr einer Verschiebung des diagnostischen bzw. therapeuti-
schen Standards, eines ,shift of standard”. Damit ist gemeint,
dass bestimmte technische Verfahren vornehmlich deshalb ein-
gesetzt werden, weil sie verfligbar sind bzw. weil ein erheblicher
Teil der Praxen sie angeschafft hat — unabhéngig von der Frage,
ob sie tatsachlich einen Mehrwert bieten. Und da sie verfligbar
sind und somit vermehrt eingesetzt werden, werden sie als neuer
Standard wahrgenommen und verschieben zugleich den bisheri-
gen Standard.

Als Anschauungsbeispiel kann die computernavigierte Implan-
tation dienen: Wir wissen, dass diese in einigen Fallen nutzlich
ist. Wir wissen aber auch, dass es viele Falle gibt, fir die dies
nicht gilt. Die bloBe Tatsache, dass eine solche computernavigierte
Implantation zunehmend verfugbar ist (und ihre Anschaffung er-
hebliche Kosten verursacht), sollte sie nicht zu einem therapeu-
tischen Standard bzw. zu einer faktischen Notwendigkeit machen.
Mit anderen Worten: Der Einsatz einer jeden Technologie muss
sich an der medizinischen Indikation — ihrer medizinischen Sinn-
haftigkeit — orientieren und nicht an Aspekten wie Verfigbarkeit
oder Amortisationsbedarf.

Fazit

Alle oben genannten Beispiele zeigen, wie herausfordernd es
ist, neue technische Mdoglichkeiten mit ethischen Notwendig-
keiten in Einklang zu bringen. Doch ebendiese Abwagung ist
erforderlich. Hilfreiche Kriterien hierfur sind die medizinische
Sinnhaftigkeit, das Patientenwohl und die wirtschaftliche Ver-
tretbarkeit. m
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So halten Sie sich im Praxisalltag fit

Im haufig stressigen Arbeitsalltag fur das eigene Wohlbefinden zu sorgen, ist auf den ersten Blick eine Herausforderung.
Mit dem richtigen Equipment, dessen korrekter Einstellung und der konsequenten Durchfihrung einiger einfacher MaB-
nahmen ist es jedoch moglich, diese Herausforderung zu meistern.

Muskulare Beschwerden und Verspannungen vermeiden
Ganz gleich, ob Zahnarzt oder zahnmedizinisches Fachpersonal:
Wer viel Zeit am Behandlungsstuhl verbringt, leidet haufig an
muskularen Beschwerden und Verspannungen. Ursachlich daftr
ist oft eine statisch belastende Koérperhaltung, die am Behand-
lungsstuhl nicht selten Uber einen langeren Zeitraum eingenom-
men wird [1].

Charakteristisch daftr sind das Beugen des Kopfes und Nackens
nach vorn, eine starke Biegung der Brustwirbelsaule, die Neigung
und Rotation des Rumpfes zu einer Seite, das Anheben einer
oder beider Schultern sowie eine nicht optimale Positionierung
der Beine. Um Nacken-, Schulter- und Riickenschmerzen vorzu-
beugen, haben sich kurze Workouts inklusive Dehniibungen
bewahrt, die nach jeder Behandlung und am Feierabend durch-
geftihrt werden kénnen [1]. Ebenfalls wichtig: Achten Sie wah-
rend der Behandlungen auf eine korrekte Korperhaltung und
setzen sie moglichst Equipment ein, das beste Bedingungen fur
eine korrekte ergonomische Haltung schafft.

Patient und Equipment korrekt ausrichten

Auch die richtige Positionierung des Patienten ist entscheidend
fur die korrekte Arbeitshaltung [2]. Dies bedeutet: Der Abstand
zwischen der Mitte des Oberkorpers des zahnmedizinisches Fach-

personals und dem zu behandelnden Zahn des Patienten sollte
rund 20 cm betragen. Zwischen dem Zahnapparat des Patienten
und den Augen des Behandlers sollte ein Abstand von 35 bis 40 cm
eingehalten werden. Um einen senkrechten Blick auf das Ar-
beitsfeld bei symmetrischer Haltung zu erméglichen, kann der
Kopf des Patienten in 3 Richtungen bewegt werden; Unterstit-
zung bietet bei Bedarf eine Nackenstltze oder ein Kissen. Zur
Verbesserung der Sicht auf das Arbeitsfeld kénnen Sehhilfen
(beispielsweise eine Prismenbrille) hilfreich sein. Der Patienten-
stuhl sollte so designt sein, dass er die Bewegungsfreiheit aller
Teammitglieder nicht einschrankt.

Die richtige Ernahrung

Neben der ergonomisch korrekten Arbeitshaltung leistet auch
eine zahngesunde Erndhrung einen wichtigen Beitrag zum Wohl-
befinden des Praxispersonals. Dabei gilt: Was die Dentalhygie-
nikerin oder Prophylaxe-Fachkraft ihren Patienten Tag fur Tag
predigt, hat auch im Team seine Gultigkeit. Demnach sollte auf
das Snacken von SuBigkeiten moglichst verzichtet werden. Statt-
dessen empfiehlt die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung auf
ihrer Webseite, haufiger zu frischem Gemuse und Obst mit einem
geringen Fruchtzucker- und Fruchtsduregehalt zu greifen [3].
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Mundspiilungen fiir die 3-fach-Prophylaxe und einen
gesunden Mundraum

Wenn tagstber doch einmal Klebriges, StBes oder Saurehaltiges
konsumiert wird, ist eine griindliche Zahn- und Mundpflege be-
sonders wichtig. Als effektive MaBnahme zur Verringerung der
.Zucker- bzw. Sauregefahren” im Mundraum hat sich der Ein-
satz von Fluoriden (z.B. mit fluoridhaltiger Zahnpasta oder fluo-
ridhaltiger Mundspullésung) erwiesen. Fluoride verstarken nach-
weislich die Wiedereinlagerung von Mineralien in den Zahnschmelz
und machen ihn so unempfindlicher gegentber Sauren. , Der Ka-
rieszuwachs kann dadurch um bis zu 70% verringert werden [4].”

Mundspulungen mit antibakterieller Wirkung sollten beim Praxis-
team ebenso wie bei den Patienten aller Altersklassen im Rahmen
der taglichen 3-fach-Prophylaxe zum festen Bestandteil der haus-
lichen Mundhygiene werden. 2 x tdglich (morgens und abends)
nach dem Zahneputzen und der Interdentalraumreinigung an-
gewendet, erganzen Mundsptlungen z.B. von Listerine® die tag-
liche Mundpflege-Routine ideal. m
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DG PARO zertifiziert ab sofort auch Dentalhygieniker/Innen

DG PARO'.

Zertifizierte
Dentalhygienikerin

Auch Dentalhygieniker/Innen haben nun-
mehr die Mdglichkeit, sich von der Deut-
schen Gesellschaft fur Parodontologie
(DG PARO) zertifizieren zu lassen. Die DG
PARO vergibt den eigenen Qualifikations-
titel ,zertifizierte Dentalhygienikerin der
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DG PARO®” und ,zertifizierter Dental-
hygieniker der DG PARO®” zur Qualitats-
sicherung der parodontalen Versorgung.
Dieser Titel ist als Qualitatssiegel gedacht
und dient der Verbesserung der zahnarzt-
lichen Versorgung der Patienten in Praven-
tion und Therapie. Die Anforderungen
wurden mit dem Berufsverband Deutscher
Dentalhygienikerinnen e. V. (BDDH), dem
Verband Deutscher Dentalhygieniker
(VDDH) und der Deutschen Gesellschaft
fur Dentalhygieniker/Innen e. V. (DGD H)
abgestimmt.

Voraussetzungen fur die Qualifizierung
sind neben der Mitgliedschaft in der DG
PARO eine Aus- und/oder Weiterbildung
zur/m Dentalhygieniker/in entsprechend
einer akademischen Ausbildung von min-
destens 2 Jahren in Vollzeit (120 ECTS-

| 040 - 041

Punkte). Aktuell besteht zur Antragsstel-
lung eine Ubergangsbestimmung: Wenn
eine Ausbildungszeit von 2 akademischen
Jahren nicht erreicht wird, kann die Kom-
petenz durch eine gutachterliche Bewer-
tung gepriift werden. Daflr muss die Kan-
didatin/der Kandidat 6 umfassend thera-
pierte Behandlungsfélle und eine Zusam-
menstellung von BehandlungsmafBnah-
men innerhalb der vergangenen 3 Jahre
zur Prufung vorlegen. Die Ernennung er-
folgt fur 6 Jahre und kann auf Antrag ver-
langert werden.

Die Richtlinien fur die Ernennung zur
.zertifizierten Dentalhygienikerin der DG
PARO®” und zum , zertifizierten Dental-
hygieniker der DG PARO®” sind unter
www.dgparo.de zu finden.
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Prophylaxe heute:

Nachhaltig, vegan, antiallergen?

Interview mit Dentalhygienikerin Ester Hoekstra

Ein beachtlicher Berg an nicht recycelbaren Kunststoffen — Zahnbursten, Zahnpastatuben, Interdentalbulrstchen und Zahn-
seide — turmt sich vor uns auf, wenn wir den jahrlichen Verbrauch dieser Massenprodukte fur die Mundhygiene in den
Blick nehmen. Daher erscheint es sinnvoll, bei der hauslichen Mundhygiene sowie in der Prophylaxesitzung auf Nach-
haltigkeit zu achten. Aber nicht nur die Umweltfreundlichkeit, auch die Vertraglichkeit fur den menschlichen Organismus
ruckt derzeit immer starker in den Vordergrund bei Produktfragen, mit Labels wie ,antiallergen” und , biologisch”;
auch die vegane Lebensweise findet verstarkt Aufmerksamkeit. Bei der Dentalindustrie sind diese Kriterien bereits an-
gekommen, die Produktpaletten spiegeln dies wider. Mit Dentalhygienikerin Ester Hoekstra haben wir uns Uber die
Besonderheiten und den Einsatz von biologischen bzw. veganen und/oder antiallergenen Produkten in der Prophylaxe

unterhalten.

PnC: Liebe Frau Hoekstra, eine lhrer Fortbildungen fiir
das Prophylaxeteam ist mit dem Titel ,Vegan? Allergen?
Bio?” Prophylaxeprodukte unter der Lupe” iiberschrie-
ben. Wie kamen Sie auf die Idee, dieses Thema aufzu-
greifen?

DH Ester Hoekstra: Teilnehmer meines Kurses zur Produkte-
vielfalt in der Prophylaxe , Willkommen im Produkte-Dschungel”
haben mich nach veganen und biologischen Prophylaxeprodukten
gefragt und sich zudem eine Fortbildung zu diesem Thema ge-
winscht. Daraufhin habe ich mich informiert, ins Thema eingele-
sen und bei der Dentalhygienikerin Birgit Schlee, die sich schon
langer mit biologischer Prophylaxe beschaftigt, eine Fortbildung
besucht.

Sprechen lhre Patienten Themen wie vegane Ernah-
rung, allergene Stoffe oder biologisch nachhaltige In-
haltsstoffe an? Gibt es viele Patienten, die vegane
Zahncremes oder nachhaltige Zahnbiirsten benutzen
mochten?

Mir fallt auf, dass Patienten zunehmend Allergien auf dem Anam-
nesebogen vermerken. Daher interessiere ich mich fir Produkte,
die nicht oder gering allergen sind. Wenn ich die Patienten auf
das Thema anspreche, finden sie es gut, dass ich auf sie eingehe
und eine Losung fur das Problem parat habe. Auch merke ich,
dass Menschen allgemein bewusster denken und leben und zu
dieser Einstellung passen biologische oder vegane Produkte sehr
gut.

Auch in der landlichen Region, in der ich arbeite, sehe ich einen
Bewusstseinswandel. Wobei das Bewusstsein fur Nachhaltigkeit
hier noch nicht so ausgepragt ist wie in den Stadten. Und viele
Menschen wissen noch gar nicht, dass es nachhaltige oder bio-
logische Alternativen in der Prophylaxe gibt.

Bieten Sie eine , biologische Prophylaxe-Sitzung” als
eigenstindige Leistung an?

Ja. Aber wir werben zurzeit nicht damit, weil wir einfach zu
geringe Kapazitaten haben, um neue Patienten zu betreuen.
Nach unserem geplanten Praxisumzug werden wir mehr Personal

und weitere Rdume zur Verfiigung haben. Dann kénnen wir auch
aktiv die biologische Prophylaxe anbieten. Wir berechnen fur
eine biologische oder auch vegane Prophylaxe Ubrigens nicht
mehr als fUr eine bei uns Ubliche Prophylaxesitzung. Die Prophy-
laxe-Sitzung wird bei uns immer von Dentalhygienikerinnen aus-
geflhrt.

Dann halten Sie ein Sortiment biologischer oder veganer
Produkte vor?

Wir haben ein Fach mit speziellen Produkten, die wir flr eine bio-
logische Prophylaxe einsetzen, aber unser Sortiment ist eher klein,
da die Nachfrage ja noch begrenzt ist.

Was verstehen Sie eigentlich unter ,bio"?
Unter ,bio” verstehe ich biologisch angepasst, also umweltfreund-

Horrrble Briwk

Mea § Pomegronole
Tethprsg

Abb. 1: Eine Auswahl biologischer sowie veganer Mundpflegeprodukte (Foto:
Ester Hoekstra).
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lich bzw. artgerecht. Bio-Produkte beinhalten nattrliche Inhalts-
stoffe. Das konnen durchaus tierische Produkte sein, jedoch aus
artgerechter Haltung, z.B. mit einem qualitativ guten Futter und
ohne Antibiotika-Einsatz aufgezogen. Die naturlichen pflanzlichen
Inhaltsstoffe, wie z.B. Minze, sollten aus 6kologischem Anbau
stammen, ohne chemische Diingung und Schadlingsbekamp-
fungsmittel.

Was macht eine Bio-Zahncreme aus?

Eine Bio-Zahncreme besteht aus pflanzlichen und natdrlichen In-
haltsstoffen, die nachhaltig produziert werden. Beispiele fur spe-
zielle Inhaltsstoffe in zertifizierten Zahnpasten mit einem Bio-
Siegel sind Sodium Cocoyl Glutamate, pflanzliches Glycerin,
Magnesiumstearat, Aqua, Xylitol, Schwarzkimmel oder Neem.

Wahrend in Bio-Kosmetik tierische Produkte enthalten
sein kénnen, dirfen vegane Pflegemittel keine tieri-
schen Bestandteile beinhalten. Viele Menschen wissen
sicherlich gar nicht, dass tierische Stoffe in Mundpflege-
produkten eine Rolle spielen. Konnen Sie uns Beispiele
nennen?

Beispiel sind Calciumphosphat und Hydroxylapatit. Diese Stoffe
konnen aus Tierknochen gewonnen werden. Das muss aber nicht
der Fall sein. Gleiches gilt fir Glycerin, das aus Schweinefett, aber
auch auf Pflanzenbasis hergestellt werden kann. Glycerin ist in
fast allen Zahnpasten enthalten. Ein weiterer nicht veganer In-
haltsstoff ist Mel, er wird aus Honig gewonnen.

Als Verbraucher kann man oft nicht erkennen, ob Ausgangs-
stoffe pflanzlicher oder tierischer Herkunft sind und ob das Pro-
dukt Biostandards gentigt. Um sicherzugehen, ein veganes oder
biologisches Produkt zu kaufen, sollte man auf die einschlagigen
Labels achten. Beispiele dafiir sind die Veganblume und das V-Label
fur vegane Produkte und das BDIH-Prufzeichen fur Bio-Produkte.

Fluoride sind essenziell fiir die Kariesprophylaxe. Wie
sieht es mit dem Fluoridanteil in veganen bzw. biolo-
gischen Zahncremes aus? Gibt es vegane Alternativen
mit empfohlenem Fluoridgehalt von 1.450 ppm?

cQan

Abb. 2: Die Veganblume wird von der Vegan Society England vergeben und
kennzeichnet Produkte, die keine tierischen Inhaltsstoffe oder Hilfsstoffe enthalten
und bei denen keine tierischen Produkte im Herstellungsprozess verwendet
werden. Tierversuche durfen weder fir das Produkt noch fir die Bestandteile
durchgefuihrt werden. Einsatz von Gentechnik muss ausgewiesen werden.
www.vegansociety.com/;https:/Avww.vegansociety.com/the-vegan-trademark.
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Ja, die gibt es; zum Beispiel die Zahncreme Pfefferminz & Zitrone
mit 1.450 ppm Fluorid von Niyok. Allerdings enthalten viele vegan-
biologische Zahnpasten tatsachlich kein Fluorid, sondern andere
Wirkstoffe wie Xylit oder Kokos®l. Wir brauchen aber Fluoride
fur die Kariesprophylaxe.

Geht eigentlich auch ,,All-in-One” - also beispielsweise
Zahncremes, die vegan, bio und antiallergen sind?
All-in-One gibt es auch. Zumal vegane und biologische Zahn-
cremes allergene Stoffe moglichst vermeiden. Aber aufgepasst:
Vegane bzw. natlrliche Substanzen, etwa bestimmte Aromen
oder Pflanzen, kénnen durchaus Allergien auslésen.

Welche biologisch-veganen Produkte fehlen lhrer Mei-
nung nach derzeit noch im Portfolio der Individualpro-
phylaxe?

Ich winsche mir eine Polierpaste sowie Prophylaxepulver, die
100%ig biologisch und/oder vegan sind. Am nachsten kommt
einer solchen Alternative ein auf dem Markt erhaltliches Prophy-
laxepulver, das vegan in der Zusammensetzung ist, aber nach
Auskunft einer Firmenmitarbeiterin am toten Tier getestet wurde,
was etwa gegen die Kriterien der Vegan-Siegel verstoBen wirde.
Auch ein gréBeres Sortiment an nachhaltigen Interdentalbursten
verschiedener GréBen ware sinnvoll.

Welche Rolle spielen Allergien in der Prophylaxe-Sitzung
und bei welchen Inhaltsstoffen ist Vorsicht geboten?
Eine Allergie ist eine Fehlfunktion des korpereigenen Immun-
systems. Es l6st eine Uberempfindliche Reaktion auf eigentlich
harmlose Stoffe aus, wie Blutenpollen oder Gluten. Wir sollten
Allergien bei unseren Patienten vor jeder zahnarztlichen Behand-
lung erfragen. Eine Allergie sollte nie auf die leichte Schulter ge-
nommen werden, sondern auch in der Prophylaxe beachtet
werden.

Viele Menschen reagieren allergisch auf Menthol, das in vielen
Zahnpflegeprodukten verarbeitet wird. Auch Natriumlaurylsulfat
kann Reaktionen ausldsen. Bei den natirlichen Inhaltsstoffen ist
es beispielsweise das Nelkendl, das eine allergische Reaktion aus-
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Abb. 3: Das V-Label wurde von der Europdischen Vegetarier-Union (EVU) entwickelt.
Die EVU ist eine Dachorganisation fur Vegetarier-Vereine und -Gruppen in Europa.
In Kosmetikprodukten, die mit dem V-Label ,vegan” lizenziert sind, dirfen keine
tierischen Inhaltsstoffe verwendet werden. Auch durfen die zur Verarbeitung
eingesetzten Stoffe auf allen Prozess- und Verarbeitungsstufen nicht von Tieren
stammen; Tierversuche bzw. Tests am Tier sind verboten. Das V-Label Gberpriift
in einer jahrlichen Abfrage die Aktualitat der Herstellerangaben.

Weitere Infos: https://www.v-label.eu
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|6sen kann. Nelkendl ist z.B. in einem gangigen Chlorhexidin-Gel
enthalten. Bei Asthma oder einer Harz-Allergie sollte Kolopho-
nium vermieden werden. Kolophonium wird aus Baumharz ge-
wonnen und ist in vielen Lacken mit klebriger Konsistenz, also
auch in Fluoridlacken, enthalten. Aus Studien wissen wir, dass
20% der Durchschnittsbevélkerung unter Kontaktallergien leiden
und Kolophonium eines der haufigsten Allergene ist. Sogar Chlor-
hexidin kann Uberempfindlichkeiten auslésen.

Welche Alternativen gibt es?

Bei Kolophonium-Allergie ist Bifluorid von Voco eine gute Alter-
native, allerdings sollte Bifluorid nicht bei einer Nelkendl-Allergie
benutzt werden. Bei Mundspullésungen kann zum Beispiel Blue M
oder Aloe Vera als Alternative eingesetzt werden. Bifluorid und
Blue M sind allerdings nicht biologisch oder vegan, anders als
Aloe Vera. Bei Menthol-Allergie ist Weleda Calendula eine bio-
logische Alternative, enthalt jedoch kein Fluorid. MinOral ist ein
Beispiel fur eine vegane, mentholfreie Zahnpasta. Happybrush,
Parodontax und Meridol sind Beispiele fiir Zahnpasten ohne Na-
triumlaurylsulfat.

Sie sagten eingangs, dass Patienten in der Anamnese
zunehmend allergische Reaktionen angeben. Gilt das
auch fiir allergische Reaktionen auf Mundpflegepro-
dukte?

Oft geben Patienten allergische Reaktionen auf Pflegeprodukte
nicht an, weil sie es vergessen oder der Meinung sind, dass wir
diese Produkte ohnehin nicht benutzen. Es ist immer sicherer,
im Zweifelsfall noch einmal aktiv nachzufragen. Manchmal
wissen die Patienten auch gar nicht, dass sie allergisch auf ein
Produkt reagieren und nehmen dies dann erst in der Prophylaxe-
Sitzung wahr. Odematéses und blutendes Zahnfleisch, Wund-
heilungsstérungen oder eine Cheilitis, also eine Lippenentzin-
dung, werden fast nie als allergische Reaktionen vom Patienten
erkannt und somit nicht mit uns besprochen. Manchmal muss
man lange nach der Ursache solcher Beschwerden suchen. Gute
Kommunikation und eine Menge Geduld sind in solchen Fallen
unerlasslich.

Produkte fiir die hausliche Mundpflege sind aufgrund
ihrer Verpackung bzw. ihres Materials fiir die Umwelt
haufig belastend. Mittlerweile gibt es einige Alternati-
ven. Wie stehen Sie zu Zahnbiirsten aus Holz oder Bio-
kunststoffen?

Definitiv haben diese eine bessere Okobilanz als herkémmliche
Produkte. Die Rohstoffe fur die meisten Holz-, Bambus- oder
Biokunststoff-Zahnbursten werden 6kologisch angebaut. Die Her-
steller verlangen einen Nachweis dafir, die Betriebe mussen zer-
tifiziert sein fur biologischen Anbau und Standards einhalten.
Ein Problem sind allerdings oftmals die Borsten: Nylonborsten
musste man vor dem Entsorgen im Biomdll herauszupfen ...

Bei den Zahncremes schlagen die Kunststofftuben nega-
tiv zu Buche. Sind Zahnputztabletten eine Alternative?
Zahnputztabletten sind in Biomarkten schon langer erhaltlich.
Eine bekannte Marke ist Denttabs. Laut Anbieter besteht die Ver-
packung im Wesentlichen aus Papier mit einer Trennschicht auf
Maisstarke-Basis und soll voll kompostierbar sein. AuBerdem ent-
halten die Tabs kein Wasser, wodurch das Produkt leichter ist
und Energie beim Transport gespart wird. Die Tabletten beste-
hen zudem aus weniger Inhaltsstoffen als herkémmliche Zahn-
pasta aus der Tube. Kieselerde, Natron, Zitronensaure, Magne-
siumstearat, Menthol, Minze, Eugenol und Stevia sind Bestandteile
dieser Zahnputztabletten. Auch Fluorid ist vorhanden, aber leider
nur in sehr geringer Menge. Wenn der empfohlene Fluoridge-
halt von 1.450 ppm erreicht werden soll, mUsste man drei Dent-
tabs fur das Zahneputzen kauen und das ist einfach zu viel. Ich
finde es Ubrigens auch gewdhnungsbedurftig, erst zu kauen, be-
vor ich putzen kann.

Aber das ist ja individuell sicher unterschiedlich. Wie
ist das eigentlich mit solchen individuellen Vorlieben
bei der Zahnpflege - beriicksichtigen Sie diese auch in
der Prophylaxe-Sitzung?

Aber sicher — die Bedurfnisse, Winsche und subjektiven Vorlie-
ben unserer Patienten sind uns wichtig. Nur so kénnen wir gut
mit ihnen zusammenarbeiten und eine gute hausliche Mund-
pflege erreichen!

Vielen Dank!

’
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Ester Hoekstra

N\

Dentalhygienikerin (B.Sc.) und Abteilungs-
leiterin Prophylaxe in den Zahnarztpraxen
Bertram, Leer, und Zahnarztpraxis
Klawitter, Dimler, Sogel

Dozentin und Referentin

NLP Practioner und Master (DVNLP)

Frau Hoekstra gibt Fortbildungen fir das Prophylaxeteam
u.a. zum Thema , Vegan? Allergen? Bio? Prophylaxeprodukte
unter der Lupe”

Informationen und Termine kénnen bei der Autorin erfragt
werden.
Kontakt: ec.hoekstra@outlook.com
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Zahnpasten

Alterra Bio-Minze
Zahnpasta

Bio, vegan, ohne Mikroplastik,
klimaneutral

Enthalt Natriumfluorid — keine Angabe der Konzentration
Veganblume, NaTrue-Siegel

Rossmann.de

Alverde 5 in 1 Zahn- Bio, vegan, ohne Mikroplastik Enthalt 1450 ppm Natriumfluorid, Nanaminzol, Krauter dm.de
creme Nanaminze kein Natriumlaurylsulfat

Veganblume, NaTrue-Siegel
Colgate Smile for good: Bio, vegan, nachhaltig Enthalt Natriumfluorid (keine Angabe zur Konzentration) colgate.de
Taglicher Kariesschutz COSMOS NATURAL nach dem COSMOS Standard durch
Zahnpasta Ecocert Greenlife zertifiziert

Recyclebare Tube und Karton
Colgate Smile for good: Bio, vegan, nachhaltig Enthalt Natriumfluorid (1450 ppm F?) colgate.de
Kariesschutz& COSMOS NATURAL nach dem COSMOS Standard
Whitening Zahnpasta durch Ecocert Greenlife zertifiziert

Recycelbare Tube und Karton
CP GABA Meridol Ohne Natriumlaurylsulfat Olaflur und Zinnfluorid (1400 ppm) Meridol.de
Zahnpasta
Denttabs Nachhaltig und verpackungs- Kleine Tabletten statt Tuben. CO,-reduzierend Denttabs.de

sparend

Deutscher Nachhaltigkeitspreis fur Design 2020
BDIH-COSMOS Siegel
Nur geringer Fluoridgehalt

gsk: Parodontax Fluorid

Ohne Natriumlaurylsulfat

Enthalt 1400 ppm Natriumfluorid

Parodontax.de

GUM Bio: Fresh Mint
Zahnpasta

Bio, vegan, nachhaltig

Enthalt 1.450 ppm Natriumfluorid

Weitere Inhaltsstoffe:

Bio Aloe Vera (entziindungshemmend, antibakteriell
und antiviral)

Bio-Pfefferminze fur frischen Atem; antioxidativ
Cosmos Organic Siegel, Veganblume.

sunstargum.com

Happybrush Zahnpasta:
SuperMint, SuperBlack,
SuperWhite, SuperCoco
und SuperSoft

Bio, vegan, nachhaltig, ohne
Mikroplastik

Enthalt 1450 ppm Natriumfluorid
Tube 100% recyclebar/30% recycelte Tube,
FSC-zertifizierte Altpapierverpackung,

Happybrush.de

Niyok Zahncreme aus Bio, vegan, nachhaltig Enthalt 1450 ppm Fluorid sowie Bio-Kokosdl, Niyok.de
Kokosol — Pfefferminze Pfefferminze und Zitrone
& Zitrone FLUORID COSMOS NATURAL zertifiziert

Nachhaltige Verpackung (Kreidetube) und Baumprojekt
One Drop Only Naturals | Bio, vegan Enthalt 1450 ppm Fluorid, Bio-Minze und Aloe Vera Onedroponly.de
Vegane Zahncreme Natur- und Biokosmetik nach dem Ecocert Standard durch

Ecocert Greenlife zertifiziert, Vegan-Siegel
Pfliger MinOral Vegan, mentholfrei, ohne Enthalt nur sehr wenig Fluorid, zusatzlich Xylit Pflueger.de

Zahnpasta

Mikroplastik

Veganblume

Mundspullésungen

Alterra Bio-Minze
Mundspullésung

Bio, vegan, ohne Mikroplastik,
klimaneutral

Enthalt u.a. Zinkgluconat, essenzielle Ole und 500 ppm
Natriumfluorid
Veganblume, NaTrue-Siegel

Rossmann.de

Alverde 5in 1 Bio, vegan, ohne Mikroplastik Enthalt Salbei- und Aloe-Vera-Extrakt sowie Zinkgluconat dm.de
Mundspillésung Veganblume, NaTrue-Siegel
One Drop Only Naturals Bio, vegan, nachhaltig Enthalt Bio-Minze, Aloe Vera und Stevia Onedroponly.de

Vegane Mundspulung

sowie 226 ppm Fluorid

Natur- und Biokosmetik nach dem Ecocert Standard durch
Ecocert Greenlife zertifiziert, Vegan-Siegel und FSC-Siegel
far umweltfreundliche Verpackung

Eine Auswahl biologischer, veganer, antiallergener und/oder nachhaltig-umweltfreundlicher Produkte. Angaben beruhen auf Herstellerinformationen.
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Zahnbursten & Co.

Colgate Bamboo Nachhaltig Nachhaltig angebauter Bambus statt Kunststoffgriff und colgate.de
Aktivkohle Zahnbrste recycelbare Kartonverpackung

(weich) Borsten mussen vor Kompostierung entfernt werden.

TePe GOOD Nachhaltig TePe GOOD™ Produktlinie aus Biokunststoff aus Zucker- tepe.com
Produktlinie rohr; 95% klimaneutraler Produktlebenszyklus der ZB

- Zahnbrsten Zahnbursten: Weiche Zahnburstenborsten aus Rizinusol

- Zungenreiniger

- Zahnseide-Sticks

Hintergrund: Biologische vs. vegane Kosmetik

Naturkosmetik ist zwar oftmals auch vegan, dies ist aber nicht zwingend der Fall. Gleiches gilt umgekehrt: Ein veganes Produkt
muss nicht unbedingt den Bio-Standards einschldgiger Siegel mit weitreichenden Bestimmungen hinsichtlich der Inhaltsstoffe

und deren Herstellung gentigen.

Der BDIH (Bundesverband der Industrie- und Handelsunternehmen fiir Arzneimittel, Reformwaren, Nahrungserganzungsmittel
und kosmetische Mittel) -Standard fir Bio-Kosmetik hat das Ziel, den Begriff ,Naturkosmetik” im Interesse des Verbrauchers
nachvollziehbar zu definieren und Transparenz zu schaffen. Die Kriterien fur das Prifsiegel beziehen sich einerseits auf Gewin-
nung bzw. Erzeugung der Kosmetikrohstoffe und andererseits auf die Herstellung des Kosmetikprodukts; Belange des Tier- und
Artenschutzes werden bericksichtigt. Kosmetikprodukte, die mit dem BDIH-Prifzeichen oder dem NaTrue-Siegel ausgezeichnet
sind, wurden ohne Tierversuche entwickelt und produziert. Die Verwendung von tierischen Inhaltsstoffen wie Milch oder Honig

ist erlaubt.

Um den Naturkosmetikstandard und das etablierte Priifzeichen auch international zu %ﬂm
verankern, hat der BDIH die International Organic and Natural Cosmetics Corporation

(IONC GmbH) gegrindet. Die IONC GmbH pruft und vergibt die COSMOS-Signaturen Weitere Informationen
,COSMOS natural” und ,,COSMOS organic” fur Endprodukte sowie ,,COSMOS certified” www.ionc.info/

und ,, COSMOS approved” fur Rohstoffe zusammen mit dem Kontrollzeichen des BDIH. https://bit.ly/39tJkdX

Duerr Dental: Seminare & Workshops 2021

Eine patientengerechte, professionelle Zahnreinigung

PZR ist nicht gleich UPT! Worin besteht der Unterschied? Die professionelle Belagsent-
fernung ist die Basis von ,allem” in der Zahnheilkunde. Ihre praktische Umsetzung
unterliegt jedoch Veranderungen, die wir hinterfragen sollten. Wie Sie und Ihre Patienten
von patientengerechter, risikominimierter Zahnreinigung profitieren kénnen, auch in
Zeiten von SARS-CoV-19, erklart Referentin Solveyg Hesse.

Termine: 28. April 2021(Schwerin)
26. Mai 2021 (Werder)
9. Juni 2021 (Hamburg)
Gebiihr: 199 € zzgl. MwsSt.
Bewertung: 4 Fortbildungspunkte nach BZAK und DGZMK

Zielgruppe: Zahnarzte/in (ZA), Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r (ZFA), Zahnmedizinische/r Prophylaxeassistent/in (ZMP),

Zahnmedizinische/r Fachassistent/in (ZMF), Dentalhygieniker/in (DH)

% ﬂ Weitere Informationen und Anmeldung:
https://www.duerrdental.com/services/schulungen/lunos-seminare-workshops/
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Den Praxisalltag stressfrei
und erfolgreich organisieren

Wann ist ein Praxistag fur alle erfolgreich? Wenn so viele Patienten wie méglich behandelt werden und am Abend alle
vollig ausgelaugt sind? Oder wenn effizient und strukturiert gedacht und gehandelt wird? Bestimmte Parameter in der
Praxisorganisation und Kommunikation sorgen dafur, dass der Praxisalltag stressfrei und trotzdem erfolgreich sein kann.

Wie, das lesen Sie im nachfolgenden Beitrag.

Patientenversorgung sind Sie mit administrativen Aufgaben

des Tages beschaftigt. Da stellt eine gute Praxisorganisa-
tion ein stabiles GerUst fur Ihren Praxisalltag dar. Damit dies gut
gelingt, sind zum einen die Spielregeln der Zusammenarbeit von
jedem im gesamten Team einzuhalten. Denn diese schaffen Orien-
tierung und bringen den gewissen Freiraum, welchen sich jedes
Teammitglied wiinscht. Zum anderen wird durch eine gute Dienst-
planung, eine optimale Verteilung der Aufgaben- und Verant-
wortungsbereiche klar geregelt, wer fir was zustandig und An-
sprechpartner ist. Sind Abldufe und Vorgaben klar, werden Miss-
verstandnisse und personliche Reibungen vermieden. Und der
Chef betreibt gleichzeitig noch Konfliktprophylaxe.

Der Praxisalltag kann sehr turbulent sein. Denn neben lhrer

Die Morgenrunde - die kostbarsten Minuten des Tages
Mit der Einfihrung von Morgen- bzw. Mittagsbesprechungen
optimieren Sie ihren Tagesablauf, indem dieser einfach reibungs-
loser funktioniert und sich die Kommunikation im Team verbes-
sert. Das Behandlerteam, Zahnarzt, Behandlungsassistenz und
Empfangsmitarbeiterin treffen sich jeweils vor Dienstbeginn und
sprechen den Tag durch. Folgende Punkte sind dabei abzuklaren:
¢ Welche Mitarbeiterin assistiert bei welchen Behandlungen?
(bei Mehrbehandlerpraxis)
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¢ Welche Vor- und Nachbehandlungen beim jeweiligen Patien-
ten werden an die Mitarbeiterin delegiert?
¢ \Welche Materialien werden zusatzlich zur Standardausstattung
bendtigt? Es gilt, die wichtigsten Informationen zum Patienten
und dem Behandlungsablauf zu besprechen.
¢ Sind die entsprechenden HKP/KVA, sonstige Plane vom Patien-
ten bzw. der Krankenkasse unterschrieben?
* \Was gibt es dartiber hinaus zu berlcksichtigen, das Einfluss
auf die Sprechstunde oder Behandlungen haben kann?
Durch die unterschiedlichen Zeiten des Dienst- und Behand-
lungsbeginns ist es in manchen Praxen schwierig, eine Morgen-
besprechung durchzufihren. Als Alternative bietet sich eine Mit-
tagsrunde an, die dann den nachsten Vormittag mit beinhaltet.
Die Praxisstrukturen geben vor, welche Zeit die Beste ist. Aller-
dings sind diese 5 bis maximal 10 Minuten wichtig, um den
Tagesablauf durchzugehen, die Mitarbeiter einzuteilen, kurz Pa-
tientenfalle zu besprechen und Eventualitéten ins Auge zu fassen.
In dieser Zeit wird ganz klar geregelt: wer macht was bis wann.
So bekommen Mitarbeiter klare Aufgabenbereiche zugeordnet
und Verantwortung Ubertragen.
Insbesondere bei einer Mehrbehandlerpraxis ist es sinnvoll, eine
persdnliche Ubergabe des Behandlungsraumes durchzufiihren,
im Dienstplan eine kurze Uberschneidung einzuplanen und fiir
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die Ubergabe ein Ubergabebuch zu fiihren oder eine Ubergabe-
notiz im Arbeitsplatz-PC zu etablieren. Welche Variante die Beste
ist, wird sich in der Umsetzung und Anwendung zeigen.

Beim Neupatienten Vertrauen aufbauen

Neue Patienten kommen entweder als Schmerzpatient oder mit
dem Wunsch ,Ich méchte bei Ihnen Patient werden” in die Praxis.
Der Schmerzpatient hat die Erwartungshaltung, dass Sie ihm nur
die Schmerzen nehmen. Alle weiteren Untersuchungen und Be-
handlungen kénnen und sollten anschlieBend neu terminiert
werden.

Nehmen Sie sich beim Neupatienten gentigend Zeit. Denn dieser
Patient mochte Sie, Ihr Team und die Praxis erst einmal kennen-
lernen. Fihren Sie das erste Gesprach moglichst im Biiro oder in
der Beratungsecke. Vermeiden Sie ein Kennlerngesprach auf dem
Behandlungsstuhl in Liegeposition und mit Serviette um den Hals.
Fragen Sie nach, was ihr Patient sich wiinscht, was ihm wichtig
ist und was er von lhnen als seinem neuen Behandler erwartet.
Arbeiten Sie viel mit offenen Fragen. So bekommen Sie wert-
volle Informationen und Sie zeigen Ihrem Patienten, dass Sie sich
fur ihn und seine Belange interessieren. Fuhlt sich Ihr Patient ver-
standen, ist die Basis einer vertrauensvollen Zusammenarbeit ge-
schaffen. Sprechen Sie auch den Anamnesebogen durch. Damit
zeigen Sie, dass diese Informationen wichtig fur Sie sind und
nicht nur ein Formular ausgefullt wurde, das sich niemand mehr
anschaut.

Nehmen Sie an diesem Tag nur die Befunde auf und werten Sie
diese gemeinsam mit dem Patienten aus. Stellt sich heraus, dass
viel zu tun ist, macht es Sinn, in einer Art , Ampelsystem” dem
Patienten zu erklaren, was dringend notwendig ist und was noch
etwas Zeit hat. So bekommt der Patient die wichtigsten Infor-
mationen zuerst und wird nicht Gberfordert. Fiihren Sie ein Be-
ratungsgesprach Uber die nachsten ein bis zwei bevorstehen-
den Behandlungen und lassen lhren Patienten Zeit, sich zu
entscheiden. Das ist bei jedem Menschen unterschiedlich. Der
eine entscheidet sofort, der ndchste mdchte die Plane zu Hause
besprechen und der Dritte méchte das Ganze sacken und sich
noch einmal durch den Kopf gehen lassen. Bleiben Sie entspannt,
wenn Sie nicht gleich eine Entscheidung bekommen. Ist das Ver-
trauen da, wird der Patient wiederkommen.

Planen Sie fur einen Neupatienten gut 30 bis 60 Minuten Zeit
ein. Diese brauchen Sie fur das gegenseitige Kennenlernen, auch
wenn Sie in dieser Zeit ihrem Leistungsstundensatz nicht gerecht
werden. Bleiben Sie auch hier geduldig, die Rechnung geht dann
spater auf.

Einfliihrung einer Schmerzsprechstunde

Unbestellte Patienten bringen das Bestellsystem durcheinander.
Gerade Stammpatienten schauen nicht mehr auf das Praxisschild
mit den Offnungszeiten, sondern gehen einfach daran vorbei
und stehen auf einmal in Ihrer Praxis.

Damit in der Praxis bestellte Patienten nicht mit Wartezeit kon-
frontiert werden, bewahrt sich die Schmerzsprechstunde. Fur eine
erfolgreiche Umsetzung ist es jedoch notwendig, die Patienten
darlber zu informieren und sie konsequent durchzuhalten. Es
ist wichtig, dass Praxisinhaber und das Team mindestens 12 Wo-
chen lang die Patienten dartber schriftlich und mundlich infor-
mieren. Unterstiitzend ist es, diese Zeiten auf der Website oder
in anderen sozialen Medien zu veréffentlichen, um alle moglichen
Kommunikations- und Informationswege zu nutzen.

Seien Sie geduldig! Haufig kommt es zu Problemen bei der er-
folgreichen Umsetzung der Schmerzsprechstunde, da sich die
Praxis zu wenig Zeit fur den Veranderungsprozess gibt. Stellen
Sie sich darauf ein, dass es mindestens 9 bis 12 Monate dauern
wird, bis sich alle — Praxisteam und Patienten — daran gewohnt
haben. Dabei ist konsequentes Durchhalten angesagt. Unterstut-
zend kann eine Information auf einem Aufsteller am Patienten-
empfang und im Wartebereich stehen. Jedem Patienten kann
ein Flyer mitgegeben werden, auf dem die entsprechenden In-
formationen und Zeiten fir die Schmerzsprechstunde aufgefthrt
sind. Die personliche Ansprache jedes Patienten durch das Team
mit der Information, dass es feste Zeiten fur Schmerzbehand-
lungen gibt, und ein Hinweis auf der Praxis-Homepage machen
das Vorhaben komplett.

Der Text fur die Patienteninformation kann z.B. lauten:

Die festgelegten Zeiten der Schmerzsprechstunde werden dann
fest eingeplant und in das digitale oder handschriftlich gefuhrte
Bestellbuch eingetragen. In den regelmaBigen Teamsitzungen
wird die Umsetzung besprochen und jedes Mal kontrolliert. Was
lauft schon gut? Wo zeigen sich inkonsequentes Verhalten/
Handeln bei der Terminvergabe oder der Behandlung? Was sind
die Grunde dafur und wie kénnen diese beseitigt werden?

Bei Bedenken, in dieser Zeit kdnnten zu wenige Patienten kom-
men, besteht die Mdglichkeit, auch kurze Behandlungen, wie
eine 01 beim Vollprothesentrager, eine Nachbehandlung o.4. ein-
zubestellen; also solche Termine, die nicht langer als 5 Minuten
an Behandlungszeit benotigen. In einer Mehrbehandlerpraxis
werden die Zeiten dann so aufgeteilt, dass jeder Zahnarzt einen
Teil der Schmerzsprechstunde abdeckt.

Teamsitzungen nachhaltig gestalten

Neben der ,Morgenrunde”, in der die Ablaufe des Tages be-
sprochen werden, ist es wichtig, zudem auch Teamsitzungen
durchzufiihren. In diesen Sitzungen geht es um die allgemeine
Praxisorganisation und den Austausch innerhalb des gesamten
Teams zu allen die Praxis betreffenden Themen.

Schmerzsprechstunde hier in lhrer Zahnarztpraxis

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

wir arbeiten in unserer Praxis nach einem Bestellsystem. Dieses soll
fur alle Beteiligten die Zeit zur Verfiigung stellen, welche fur die
jeweilige Behandlung notwendig ist. Fur Notfalle wie Patienten mit
Schmerzen oder dringende Reparaturen haben wir eine Schmerz-
sprechstunde eingerichtet.

Zu diesen Zeiten kénnen Sie ohne Terminvereinbarung in die
Praxis kommen:

Montag: 08.00 - 09.00 Uhr und 15.30 — 16.00 Uhr

Dienstag:  08.30 — 09.00 Uhr

Donnerstag: 08.00 — 09.00 Uhr und 15.30 — 16.00 Uhr

Im Notfall halten Sie sich bitte an diese Zeiten.
Alle weiteren Behandlungen erfolgen nur nach individueller

Terminvergabe.

lhre Zahnarztpraxis Dr. Marlene Musterfrau
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Zeitrauber im Praxisalltag

Patient kommt unentschuldigt nicht zum
vereinbarten Termin

Behandlungsausfall

Patienten mit umfangreichen Arbeiten mindestens einen Tag
vorher noch einmal anrufen; morgens Patienten, die an diesem
Tag bestellt sind, eine Erinnerungs-Nachricht senden

Zahnarzt oder Mitarbeiter
kommen zu spat
nachsten Pause hinziehen

Wenn die Sprechstunde schon mit Verspatung
beginnt, wird sich das wahrscheinlich bis zur

Es ist eine Selbstverstandlichkeit, stets plnktlich zum Sprechstun-
denbeginn vorbereitet zu sein; eine kurze morgendliche Bespre-
chung schafft zudem einen guten Uberblick Giber den Tagesablauf

Keine Einhaltung der

geplanten Behandlungen | oder sind zeitaufwendiger

Geplante Behandlungen sind schneller fertig

Die Behandlungszeiten sind noch individueller auf den Patienten
abzustimmen; Zeitpuffer fir mogliche Zusatzarbeiten einplanen.
Nicht alle Patienten sind gleich stressresistent.

Unzureichende Es fehlen Instrumente oder Materialien;

Mit Checklisten arbeiten; vor Behandlungsbeginn in der Morgen-

Patienten zu besprechen

Vorbereitung Behandlungen werden unterbrochen runde besprechen, was genau vorzubereiten ist, wer assistiert usw.
Ausgedehnte Zwischen den Behandlungen sind Beratungen | Beratungsgesprache auBerhalb der Sprechzeit vereinbaren, vor
Beratungsgesprache fir umfangreiche Arbeiten einbestellt oder oder nach der Sprechstunde planen; Gesprache am Behandlungs-

wahrend einer Behandlung ist etwas mit dem

stuhl sollten nicht langer als 5 Minuten dauern. So bekommen die
Mitarbeiter Zeit fir Vor- und Nachbereitungen

Es wird mit nur einer Stuhlassistenz an zwei
Behandlungsstihlen gleichzeitig gearbeitet.

Stuhlwechsel

sie noch im anderen Zimmer nachbereitet.

Meist steigen dadurch die Hygienekosten. Die
Assistenz fehlt beim nachsten Patienten, weil

Diese Methode ist nur sinnvoll, wenn zwei Mitarbeiterinnen fir
die Assistenz da sind und jede fiir sich selbststandig kleine Vor-
oder Nachbehandlungen durchfihren kann.

Delegation und Zahnarzte erledigen alle Arbeiten selbst

Dokumentation

Bestimmte Aufgaben sind an qualifizierte Mitarbeiter zu
delegieren, trotzdem ist der Kontrollfunktion nachzukommen.

Es gibt immer einen Grund, weshalb Wartezeiten fur Patienten entstehen. Je nach Ursache kann dies zu Zeitverzogerungen von 15 Minuten bis zu einer Stunde
fuhren. Wichtig ist, der Sache auf den Grund zu gehen und herauszufinden, was ein entsprechender Ldsungsansatz sein kann.

Wie oft eine Teamsitzung stattfinden sollte, ist abhangig von der
PraxisgroBe. Bei kleineren Praxen reicht es vielleicht, 14-tagig oder
einmal im Monat eine Teamsitzung durchzufuhren. Bei gréBeren
Praxen mit mehreren Behandlern kann es auch sinnvoll sein, die
Sitzungen innerhalb des Teams aufzuteilen. Denn ZMVs oder
Praxismanagerinnen sind durchaus in der Lage, Teamsitzungen
allein zu fuhren, relevante Themen zu klaren und dann an die
Zahnarzte bzw. Praxisinhaber weiterzugeben.

Es ist sinnvoll, dass im Rotationsprinzip jeder einmal Moderator
ist und ein anderer aus dem Team Protokollant. Die Fiihrungs-
ebene bringt sich nur dann ein, wenn es zu keiner Lésung kommt
oder eine Entscheidung zu treffen ist. Hierfur ist die Einflihrung
eines , Themenbuches” sinnvoll, das an einem fur alle gut zu-
ganglichen Ort, z.B. am Empfang ausliegt oder im PC installiert
wurde. Jeder kann und darf dort Themen hineinschreiben, fiir
die in der Teamsitzung eine Lésung gesucht wird. Dabei kann es
sich um die Praxisorganisation handeln, um interne Absprachen
oder den Austausch nach dem Besuch einer Fortbildung usw.
Konstruktive Kritik sollte immer willkommen sein, nach dem

y/////////////////////////////
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Claudia Davidenko

Ausbildung zum systemischen Coach

Seit 2005 selbststandig als Beraterin und
Coach

Mitglied im Priifungsausschuss zur ZMV des
Landes Brandenburg
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Motto: ,Es darf gemeckert werden, allerdings nur, wenn der
Kritiker mindestens eine Lésungsidee mitbringt”. Die Teamsit-
zungen finden immer statt, auch wenn nicht alle da sind oder
einige zu spat kommen. Denn genau hier zeigt sich, wie gro3
das Interesse ist, an den praxisrelevanten Themen zu arbeiten.
Die besprochenen Themen und deren Umsetzung sind dann so
lange zu begleiten, bis eine konsequente Umsetzung erfolgt ist.
Dies ist anhand des Protokolls nachvollziehbar. Ein wichtiger
Schritt ist es dabei zu fragen, was denn noch benétigt wird,
damit eine Umsetzung erfolgen kann. Alle mUssen an den The-
men einfach dran bleiben. Auch in der Teamsitzung gilt es bei
der Verteilung von Aufgaben: wer macht was bis wann?

Fazit: An einem Strang ziehen

Damit der Praxisalltag fur alle gut gemeistert werden kann und
vor allem stressfrei ist, sind verschiedene Bereiche in der Organi-
sation zu berlcksichtigen. Da jede Praxis anders ist, gibt es keine
allgemeingultigen Regeln, so ist es richtig und das ist falsch. Der
Erfolg wird sich in der individuellen Umsetzung zeigen und da-
ran, ob alle in der Praxis an einem Strang ziehen. m

Claudia Davidenko
Hegelallee 14

14467 Potsdam

Tel.: 0331 979 12-48
info@claudia-davidenko.de
www.claudia-davidenko.de

Erstpublikation im MBZ 12/2020 der ZAK Berlin.
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Die Abrechnung der erweiterten Kariesdiagnostik
und des minimalinvasiven Kariesmanagements

Die Feststellung von Remineralisierungsprozessen im Rahmen der Zahngesundheitsvorsorge kann auf verschiedene Art
und Weise erfolgen. Beim gesetzlich versicherten Patienten ist immer die Tatsache zu beachten, dass die eingehende
Untersuchung nach BEMA Nr. 01 (Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
einschl. Beratung) die Befundaufnahme aller Zéhne beinhaltet und u.a. auch die Sondierung zur Parodontal- und Karies-

diagnostik.
aher ist die klinische Bestimmung der aktiven und inakti-
Dven Initiallasionen Glattflachen durch reine Sichtdiagnos-
tik des Behandlers Teil der Leistung BEMA Nr. 01 und ein
ggf. hierdurch bedingter Mehraufwand im Hinblick auf den As-
pekt der unerlaubten Zuzahlung nicht mit dem gesetzlich versicher-
ten Patienten abdingbar.
Beim privat versicherten Patienten dagegen kann jeder das Normal-
mal Ubersteigende Mehraufwand bei Erbringung der GOZ 0001
(Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kiefererkrankungen einschlieBlich Erhebung des Parodon-
talbefundes sowie Aufzeichnung des Befundes) Uber den Steige-
rungsfaktor berlcksichtigt werden.

Erweiterte Kariesdiagnostik

Anders verhalt es sich bei verschiedenen speziellen zusatzlichen
Methoden zur Kariesdiagnostik, die nicht in der BEMA 01 oder
in der GOZ 0010 beschrieben sind. Angewendet werden dazu
z.B. folgende Diagnosemethoden:

e Karies-Risiko-Tests

e Tests zur Kariesfrihbestimmung

¢ Kaltlichttechnik zur Kariesdiagnostik

¢ Einsatz von Diagnostikkameras

e Etc.

Diese Methoden zur Kariesdiagnostik sind als analoge Leistun-
gen, die medizinisch indiziert und nicht in der Gebuhrenordnung
enthalten sind, nach § 6 (1) GOZ berechenbar.

Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
vom 01.01.2012

& 6 Gebiihren fiir andere Leistungen (Analogleistungen)

1. Selbststdndige zahnérztliche Leistungen, die in das Gebdhren-
verzeichnis nicht aufgenommen sind, k6nnen entsprechend einer
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des
Geblhrenverzeichnisses dieser Verordnung berechnet werden.
Sofern auch eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleich-
wertige Leistung im Geblhrenverzeichnis dieser Verordnung
nicht enthalten ist, kann die selbststdndige zahnérztliche Leis-

tung entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung der in Absatz 2 genannten Leistungen
des Geblihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fiir Arzte
berechnet werden.

Eine Geblhrenziffer in den gesetzlichen Gebihrenordnungen
BEMA oder GOZ fur diese Leistungen existiert nicht.

Daher erfolgt sowohl beim gesetzlich als auch beim privat ver-
sicherten Patienten die Berechnung der Leistung nach den Be-
stimmungen der privaten Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GO2).
Die Patienten mussen gemaB Patientenrechtegesetz im Vorfeld
der Behandlung Uber die geplante Therapie, Therapiealternativen,
Behandlungsverlauf, Risiken, Erfolgsaussichten und die entstehen-
den Kosten, ggf. auch Folgekosten aufgeklart werden.

Mit dem gesetzlich versicherten Patienten muss zusatzlich eine
Vereinbarung einer Privatbehandlung gemaB § 8 Abs. 7 BMV-Z
(Loslésung aus seinem Vertrag mit der gesetzlichen Kranken-
versicherung) getroffen werden. Danach gelten fur den gesetz-
lich versicherten Patienten fir diese Behandlung die Vorschriften
der GOZ gleichermalBen wie fur den privat versicherten Patienten.

Bei der Analogberechnung zieht man eine nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertig zu erachtende GOZ-Leistung heran.
Die Wahl einer entsprechenden Analogziffer obliegt dem Behand-
ler gemessen an seinem Behandlungsaufwand. Diese muss dann
laut § 10 (4) GOZ spater in der Behandlungsrechnung entspre-
chend gekennzeichnet sein:

Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
vom 01.01.2012

§ 10 Félligkeit und Abrechnung der Vergiitung; Rechnung
§10(4) oz

. Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 1 berechnet, ist die entspre-
chend bewertete Leistung fir den Zahlungspflichtigen verstand-
lich zu beschreiben und mit dem Hinweis ,entsprechend’ sowie
der Nummer und der Bezeichnung der als gleichwertig erachte-
ten Leistung zu versehen.”
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Abrechnungsbeispiel 1: Eingehende Untersuchung und Beratung, Prophylaxebehandlung und Einsatz einer Diagnostik-

Kamera bei einem gesetzlich versicherten 9-jahrigen Patienten

BEMA 01 1
Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten einschl. Beratung

BEMA IP1 1
Mundhygienestatus

BEMA IP2 1
Mundgesundheitsaufklarung bei Kindern und Jugendlichen

BEMA 107 1
Entfernen harter Zahnbeldge

BEMA IP4 1
Lokale Fluoridierung der Zahne

16, 26, 36, 46, 45 | GOZ xy 5 Xy Xy €*
Videodarstellung/Einsatz der Diagnostik-Kamera zur Kariesfriherkennung
gemaB § 6 (1) entsprechend GOZ xy

*Vereinbarung einer Privatbehandlung fur gesetzlich versicherte Patienten gemaB § 8 Abs. 7 BMV-Z

zwischen und

(Patient/Zahlungspflichtiger) (Zahnarzt)

Mir ist bekannt, dass ich als Patient der gesetzlichen Krankenversicherung das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversichertenkarte nach
den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden. Unabhangig davon winsche ich ausdrticklich aufgrund eines
privaten Behandlungsvertrages gemaB der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ), privat behandelt zu werden.

Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart nach der GOZ 2012 und/oder GOA 82:

16, 26, 36, 46, 45 | GOZ xy 5 Xy xy € Xy
Videodarstellung/Einsatz der Diagnostik-Kamera zur
Kariesfriherkennung gemaB § 6 (1) entsprechend GOZ xy

Gesamtbetrag xy €

Die aufgefiihrte Behandlung

x wird auf Wunsch des Patienten durchgefiihrt.

X ist nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten.

x geht weit Gber das MaB der ausreichenden, zweckmaBigen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus (§8 12, 70 SGB V).

X entspricht nicht den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmaBige und wirt-
schaftliche vertragszahnarztliche Versorgung.

Erkldrung des Versicherten
Ich bin darUber aufgeklart worden, dass eine Erstattung der Vergttung der genannten Leistungen durch die Krankenkasse in der Regel nicht

erfolgen kann.

Ort, Datum Ort, Datum

(Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger) (Zahnarzt)
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Abrechnungsbeispiel 2: Vereinbarung /Abrechnungsbeispiel der Prophylaxesitzung und des Einsatzes der Diagnos-
tik-Kamera bei einem liber 18-Jdhrigen GKV-Patienten

Die Abrechnung der ,Eingehenden Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten einschl. Beratung”
erfolgt Uber die BEMA Nr. 01. Fir alle weiteren Leistungen wird eine Privatvereinbarung getroffen:

52

Vereinbarung einer Privatbehandlung fir gesetzlich versicherte Patienten gemaB § 8 Abs. 7 BMV-Z

zwischen und

(Patient/Zahlungspflichtiger) (Zahnarzt)

Mir ist bekannt, dass ich als Patient der gesetzlichen Krankenversicherung das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversichertenkarte nach
den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden. Unabhangig davon winsche ich ausdrticklich aufgrund eines
privaten Behandlungsvertrages gemaB der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ), privat behandelt zu werden.

Nachfolgende Behandlung wurde vereinbart nach der GOZ 2012 und/oder GOA 82:

GOZ 1000 1 11,25 25,87 € 25,87
Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung
zur Vorbeugung gegen Karies und Parodontose-Erkrankungen,
Dauer mindestens 25 Minuten

17-27, GOZ 1040 28 1,57 101,10 € 101,10
37-47 Professionelle Zahnreinigung

16,26, GOZ xy 5 Xy xy € Xy €
36,46, Videodarstellung/Einsatz der Diagnostik-Kamera zur Kariesfriih-

45 erkennung gemaB § 6 (1) entsprechend GOZ 2400 Elektrometrische

Langenbestimmung eines Wurzelkanals

Gesamtbetrag xy €

Die aufgefiihrte Behandlung

x wird auf Wunsch des Patienten durchgefihrt

x ist nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung enthalten.

x geht weit Uber das Mal3 der ausreichenden, zweckméBigen und wirtschaftlichen Versorgung hinaus (8 § 12, 70 SGB V).

X entspricht nicht den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmaBige und wirt-
schaftliche vertragszahnarztliche Versorgung.

Erklarung des Versicherten
Ich bin darUber aufgeklart worden, dass eine Erstattung der Vergttung der genannten Leistungen durch die Krankenkasse in der Regel nicht

erfolgen kann.

Ort, Datum Ort, Datum

(Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger) (Zahnarzt)
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Abrechnungsbeispiel 3: Eingehende Untersuchung, Prophylaxe-Behandlung und Einsatz der Diagnostik-Kamera beim
privat versicherten Patienten

GOZ 0010 5,62 1 12,93 Begriindung ftir Rechnung:
Eingehende Untersuchung zur Feststellung intra- und extraorale
von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen Untersuchung zur Feststellung
einschlieBlich Erhebung des Parodontal- klinisch erkennbarer
befundes sowie Aufzeichnung des Befun- Verdnderungen oder
des Erkrankungen
GOA 1 4,66 1 10,72
Beratung — auch mittels Fernsprecher
GOZ 1000 11,25 1 25,87 € Begriindung ftir Rechnung:
Erstellen eines Mundhygienestatus und Diagnostik hinsichtlich des
eingehende Unterweisung zur Vorbeu- Standes der Mundhygiene
gung gegen Karies und parodontale bzw. des Zustandes der
Erkrankungen, Dauer mindestens 25 Gingiva
Minuten

17-27, GOZ 1040 1,57 28 101,10 €

37-47 Professionelle Zahnreinigung

16, 26, GOZ xy Xy 5 xy € Wahl der entsprechenden

36, 45, 46 Videodarstellung/Einsatz der Diagnostik- Analogziffer gemessen am
Kamera zur Kariesfriiherkennung gemaB Aufwand der Behandlung
§ 6 (1) entsprechend GOZ 2400 individuell festlegen!
Elektrometrische Langenbestimmung
eines Wurzelkanals

Minimalinvasives Kariesmanagement
Wahrend es in der Vergangenheit bei Vorliegen einer kariésen Zahnsubstanz nur die Méglichkeit gab, diese zu entfernen und die
Kavitat mit einer Fullung zu versorgen, gibt es heute im Frihstadium einer Karies die Behandlungsmaoglichkeit einer Kariesinfiltra-
tion ohne Praparationsnotwendigkeit. Hierbei wird die Zahnoberflache angeraut und mit einem Spezialinfiltranten behandelt. Der
Vorteil hierbei ist, dass die umgebende gesunde Zahnsubstanz, die bei einer herkémmlichen Zahnfllung oft mit abgetragen werden
muss, hierbei nicht beeintrachtigt wird.
Auch diese Leistung ist in der gesetzlichen oder privaten Gebihrenordnung fir Zahnarzte nicht enthalten und kann, wie oben
beschrieben, als Analogleistung berechnet werden.

Abrechnungsbeispiel 1: Kariesinfiltrationsbehandlung bei einem privat versicherten Patienten

GOZ Nr. 0010

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn,- Mund-
und Kiefererkrankungen einschlieBlich Erhebung des Parodon-
talbefundes sowie Aufzeichnung des Befundes

1

GOA Nr. 1

Beratung, auch mittels Fernsprecher

(bei hdherem Beratungsaufwand Faktor anpassen gemal § 6
(2) GO2)

Anmerkung:

Leider scheidet auch bei h6herem Beratungswand dlie
Berechnungsmdglichkeit der GOA 3 aus, da sie laut
neuen Bestimmungen nur als einzige Leistung oder im
Zusammenhang mit A6, A5, 0010 berechnet werden
darf.

Anlegen von Kofferdam fiir die Kariesinfiltrationsbehandlung

16 Ggf. GOZ 0090 1 Anmerkung:

Infiltrationsanasthesie Eine Mehrfachberechnung der GOZ 0090 je Zahn ist
zwar weiterhin méglich, bedarf aber einer Begriindung
in der Rechnung.

Anésthetikum als Materialverbrauch zusétzlich
berechenbar
16 GOZ 2040 1 Ggf. zzgl. Material Kofferdam

(Unzumutbarkeitsklausel)
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16

GOZ 4055
Entfernung harter und weicher Zahnbeldge ggf. einschlieBlich
Polieren an einem mehrwurzeligen Zahn

16

Karieslasion anrauen, anatzen und Infiltrant einbringen,
lichtharten und glatten analog gemaB § 6 (1) GOZ
entsprechend GOZ xy

Analogziffer gemessen am Aufwand der Behandlung
individuell festlegen!

Abrechnungsbeispiel 2: Kariesinfiltrationsbehandlung bei einem gesetzlich versicherten Patienten

BEMA Nr. 01 1
Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten einschl. Beratung
Beratung - In BEMA Nr. 01 enthalten!
16 GOZ 4055 1
Entfernung harter und weicher Zahnbeldge ggf.
einschlieBlich Polieren an einem mehrwurzeligen Zahn
16 Ggf. GOZ 0090 1 Anmerkung:
Infiltrationsanasthesie Eine Mehrfachberechnung der GOZ 0090 je Zahn ist zwar weiter-
hin méglich, bedarf aber einer Begriindung in der Rechnung.
Andsthetikum als Materialverbrauch zusétzlich berechenbar
16 GOZ 2040 1 Gaf. zzgl. Material Kofferdam (Unzumutbarkeitsklausel)
Anlegen von Kofferdam fur die Kariesinfiltrationsbe-
handlung
16 Karieslasion anrauen, anatzen und Infiltrant Analogziffer gemessen am Aufwand der Behandlung
einbringen, lichtharten und glatten analog individuell festlegen!
gemanB § 6 (1) GOZ entsprechend GOZ xy

Bitte beachten Sie, dass auch hier die GOZ-Leistungen nach der
Vereinbarung einer Privatbehandlung fir gesetzlich versicherte
Patienten gemaB § 8 Abs. 7 BMV-Z im Vorfeld der Behandlung
frei vereinbart werden mussen! m
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Sabine Schnug-Schréder, ZMV
Burghagener Weg 14

59929 Brilon
www.apz-brilon.de
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Die Aufzéhlung der Leistungen ist nicht abschlieBend. Ggf. kbnnen noch weitere MalBnahmen hinzukommen.

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausfihrlicher Recherche erstellt worden.
Eine Haftung und Gewéhr wird jedoch ausgeschlossen.
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Liebe Leserin, lieber Leser,

als qualifizierte Praxismitarbeiter/in tragen Sie wesentlich zum Erfolg Ihrer Zahnarztpraxis bei und missen — ebenso
wie lhr Arbeitgeber — immer auf einem aktuellen Wissensstand sein. Dabei mochten wir Sie unterstiitzen!

Damit uns dies bestmdglich gelingt, méchten wir Sie einladen, uns mitzuteilen, welche Fachthemen Sie interessieren
bzw. worlber Sie mehr erfahren mochten. Was bereitet Ihnen im Praxisalltag Kopfzerbrechen, sei es in der Arbeits-
organisation, der Abrechnung, in der Kommunikation oder auch im Zwischenmenschlichen mit Inrem Team oder den
Patienten.

Welche Themen treiben Sie um?

Wir haben ein offenes Ohr fur alle Belange und wiirden uns freuen, wenn wir im Teamteil der PnC auf Ihre Anliegen
und Fragen klnftig noch starker eingehen kénnen.

Die spannendsten Fragen werden wir (wenn gewiinscht auch anonym) im Heft abdrucken und eine Antwort darauf

geben. Diese kann ganz kurz ausfallen oder aber die Form eines Fachartikels annehmen. Ebenfalls freuen wir uns tber
Tipps und Tricks aus Ihrem Praxis-Alltag, die Sie gerne einmal teilen méchten.

Ich freue mich auf Ihre Fragen und Anregungen.
Senden Sie uns einfach eine E-Mail an: redaktion@spitta.de

Dagmar Kromer-Busch,
Themenkoordination
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PRODUKTINFORMATIONEN

Interdentalbirsten von TePe:
nicht nur mundgesund, jetzt auch umweltfreundlich
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TePe hat die Herstellung seiner Interden-
talbUrsten jungst umgestellt und macht
Mundhygiene damit noch umweltfreund-
licher. So kann die CO,-Bilanz mit den
Neuerungen um 80% reduziert werden;
ohne Kompromisse bei Qualitat, Effizienz
und Design. Dies ist ein weiterer Schritt
des Unternehmens in Richtung der ange-
strebten Klimaneutralitat der Produkte und
Verpackungen bis Ende 2022.

Beim Material fur die Interdentalbirsten-
griffe setzt der schwedische Mundhygie-
nespezialist nun auf den erneuerbaren
Rohstoff Kieferndl, ein Nebenprodukt der
Papier- und Zellstoffindustrie, das in Skan-
dinavien eingekauft wird, bei dem Her-
stellungsprozess auf den sogenannten
Massenbilanzansatz. Dabei werden er-
neuerbare Rohstoffe zusammen mit fos-
silen Rohstoffen eingesetzt. Das Verfahren
soll den schrittweisen Ausstieg aus der
Verwendung fossiler Rohstoffe ermégli-
chen. Aber auch die Verpackungen wur-
den nachhaltig verbessert: Der Beutel der

Interdentalbursten wird zu 80% aus bio-
basiertem Polyethylen hergestellt und ist
zu 100% recycelbar.

Die nachhaltig hergestellten Interdental-
bursten bieten weiterhin alle bewahrten
TePe-Vorteile: zylindrisches Burstendesign,
98% , Arbeitslange” (Verhaltnis von Burs-
tenfeld zu Drahtlange) garantieren eine
effiziente Reinigung der Zahnzwischen-
raume. Der ergonomische Griff, eine
Schutzkappe, die auch als Griffverlange-
rung dient, sowie der abgerundete Birs-
tenhals unterstitzen das unkomplizierte
und sichere Handling auch fur ungetbte
Anwender. Eine passgenaue Prophylaxe
und Therapie erméglichen die 9 verschie-
denen ISO-GréBen, die durch ihre einheit-
liche Farbcodierung bei Einkauf und An-
wendung leicht wiederzuerkennen sind.

www.tepe.com

Zylinderampullenspritzen — auf Nummer sicher mit inSafe

Die inSafe-Spritze von Young Innovations
bietet effektiven Schutz vor Nadelstich-
verletzungen — von der Vorbereitung der
Spritze bis zur Entsorgung. Eine beweg-

liche Plastikhulle umschlieBt die Kantle bei
jedem Handgriff und wird nach der In-
jektion vollstandig Uber die Kanule ge-
schoben. So kann die Spritze sicher ab-
gelegt und bei Bedarf wahrend einer Be-
handlung wiederverwendet werden. Das
gefahrliche Recapping entféllt. Benutzte
Nadeln werden in einem stabilen Behalter
entsorgt, der das einhandige Abtrennen
der kontaminierten Kanule ermaéglicht. Sie
wird beim Einstecken der Spritze in den
Container durch einen speziellen Mecha-
nismus kontaktlos entfernt. Der Behalter
speichert bis zu 150 Kanulen, die Entsor-
gung erfolgt Uber den Dentalhandel und
Fachbetriebe.

Die inSafe-Spritze aus Metall und Kunst-
stoff ist sterilisierbar und fUr alle Injektions-
kanulen geeignet. Die Zylinderampulle
kann wahrend der Behandlung ausge-
tauscht werden, die wiederverwendbaren
Komponenten machen das System beson-
ders wirtschaftlich. Erhéltlich sind 7 Starter-
kits mit unterschiedlichen Zylinderampul-
lenspritzen.

https://www.ydnt.de/de/insafe/

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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PRODUKTINFORMATIONEN

Q10-Zahnpflegesystem von Sunstar fiir gesundes Zahnfleisch
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Im Dezember 2020 hat Sunstar die Pro-
dukte GUIDOR® easy-graft, GUIDOR®
calc-i-oss und GUIDOR® Matrix Barrier
auf das Unternehmen Collagen Matrix
Ubertragen und zieht sich damit aus dem
Geschaft der oralen Rehabilitation zuriick.

Das Unternehmen lasst verlauten, dass man sich seiner Wurzeln in der praventiven
Zahnmedizin besinne und sich nun auf diesen Bereich fokussiere. Mit einem breiten
Sortiment an Zahnbursten und Interdentalprodukten fihre Sunstar die Ideen und Ideale

aus den Zeiten der Firmengrindung fort.
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Die GUM® ActiVital® Q10 Zahnpasta und Mundspulung von Sunstar wurden
entwickelt, um Zédhne und Zahnfleisch ein Leben lang optimal zu pflegen.
Fluorid und Isomalt férdern die Remineralisierung des Zahnschmelzes
und schitzen somit vor Karies. Die Zahncreme besitzt ein Antiplaque-
System mit kationischer Kieselerde zur Absorption von Plaguebakterien.
Als weitere Wirkstoffe sind das Coenzym Q10 und Granatapfel mit anti-
oxidativen Eigenschaften enthalten sowie Ingwer und Bisabolol zur Star-
kung des Zahnfleischs.

Erganzend zu den GUM® ActiVital® Q10 Produkten empfiehlt der Herstel-
ler die GUM® ActiVital® Sonic Schallzahnburste. Diese vibriert mit 12.000

Schwingungen pro Minute, reinigt so griindlich und sanft die Zahne und

stimuliert das Zahnfleisch. Durch die zusétzliche Kraft der Vibration werden

[t. Hersteller bessere Ergebnisse als mit einer herkémmlichen Handzahn-

burste erzielt. Die mikrofeinen Borstenspitzen tragen dazu bei, Plague auch

unter dem Zahnfleischrand wirksam zu entfernen und die Interdentalrdume
zu erreichen. Der Burstenkopf sowie die Batterien sind auswechselbar.

Fur die regelméaBige Parodontitis-Prophylaxe, unterstiitzende Behandlung be-

stehender Infektionen und nach dentalchirurgischen Eingriffen stehen 2 Chlor-

hexidin-Produktlinien zur Verfigung: GUM® PAROEX® 0,06 % CHX bzw.

PAROEX® 1,2 mg/ml Mundwasser. Die orale Infektionsprophylaxe und -behandlung
stellt gerade in Covid-19-Zeiten fur Patienten und Verbraucher ein wichtiges Thema dar.

https://professional.sunstargum.com/de/

CURODONT™ REPAIR zur Behandlung von Initialkaries

Karies beginnt mit der Zerstérung des
Zahnschmelzes. Durch Locher im Schutz-
mantel des Zahns gelingt es Kariesbakte-
rien, die Zahnsubstanz zu zersetzen und
ins Zahnmark vorzudringen. Die konven-

tionelle Behandlung besteht aus einer
manuellen Entfernung der befallenen Zahn-
substanz, gefolgt von einer Fillungsthe-
rapie. CURODONT™ REPAIR ermdglicht
im frihen Stadium der Initialkaries eine
regenerative Behandlung des Zahnschmel-
zes und verhindert damit nichtinvasiv das
Fortschreiten des Kariesbefalls.

Die Wirkung von CURODONT™ REPAIR
basiert auf der CUROLOX® TECHNOLOGY.
Auf die gereinigte kariése Lasion aufge-
bracht, bilden EiweiBmolekile (P11-4)
selbststandig eine dreidimensionale Bio-
matrix. Dieses GerUst bindet Kalzium- und
Phosphationen aus dem Speichel und ini-
tilert so die Regeneration des Zahnschmel-

zes. CURODONT™ REPAIR ist seit 11 Jahren
auf dem Markt und seine Wirkung in ver-
schiedenen klinischen Studien belegt. Die
Verwendung ist nichtinvasiv, aerosolfrei und
schmerzlos, weshalb sich CURODONT™
REPAIR besonders fur die Kinderzahnme-
dizin eignet.

Weitere Informationen:
info@credentis.com
www.credentis.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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PRODUKTINFORMATIONEN

Polieren mit System mit Lunos® Polierpasten

Bei der professionellen Zahnreinigung
muUssen, neben der natlrlichen Zahnstruk-
tur, auch andere Oberflachen, wie z.B. res-
taurative Materialien effektiv und dennoch
sanft gereinigt werden. Hierbei kommen

rotierende Instrumente in Verbindung mit
Prophylaxe-Pasten unterschiedlicher Ab-
rasivitdt zum Einsatz. Doch nicht jede Poli-
tur ist fur jeden Patienten gleichermal3en
gut geeignet. Das breite Angebot auf dem
Markt erschwert zudem die Entscheidungs-
findung.

Durr Dental bietet daher mit seinem durch-
dachten Prophylaxe-System Lunos® zwei
Alternativen zur Reinigung und Politur an:
Die selbstreduzierenden Two in One Pasten
sparen Zeit im Behandlungsablauf und
sorgen far eine schnelle, effektive Reini-
gung und Politur aller Zahnoberflachen in
einem Arbeitsschritt. Sie sind in den Ge-
schmacksrichtungen Neutral, Orange und
Mint erhaltlich; letztere enthalt zusatzlich
Natriumfluorid. Die noch sanftere Lunos®

Linola® sept baut Corona-Prophylaxe aus
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Mit der Mund- und Rachenspilung pra-
sentiert Dr. Wolff erstmalig ein Produkt,
welches in mehreren Labor- und zusatz-
lich klinischen Untersuchungsergebnissen
in seiner Corona-Prophylaxe bestatigt
wurde. Die Auswertung ergab eine signi-
fikante Abnahme der Viruslast (90%) nach
Verwendung. Den Ergebnissen zu Folge
sinkt nicht nur eine bestehende Viruslast,
sondern auch das Risiko einer Ubertra-
gung der Viren. Linola® sept enthalt ober-
flachenaktive Substanzen. Diese lagern
sich an der Virusoberflache an und das
Eindringen des Virus in die Wirtszelle in
der oralen Schleimhaut wird verhindert.

Corona-Viren werden im Mund- und Ra-
chenraum inaktiviert. Zudem wird durch
Spulen und anschlieBendes Ausspucken
die Viruslast auf physikalische Weise im
Mund signifikant reduziert, wodurch Uber-
tragungsrisiken sinken. Die Mund- und
Rachenspilung soll vertraglicher sein, weil
sie weder auf bioziden noch alkoholischen
Wirkstoffen basiert, sondern auf minera-
lischen. Da es um die physikalische Maskie-

Polierpaste Super Soft ist mit einem be-
sonders niedrigen Abrasionswert ausge-
stattet und damit fir die Biofilmentfer-
nung an ganz besonders empfindliche
Oberflachen geeignet. Erganzt wird das
Ganze durch den Lunos® Prophy-Ring zur
Applikation am Finger, der ergonomisch
geformt ist und auf jeden Finger passt.

DURR Dental SE
Hopfigheimer StraBe 17
74321 Bietigheim-bissingen
www.duerrdental.com
info@duerrdental.com

rung (Blockade) von Corona-Viren geht,
ist davon auszugehen, dass sie unabhan-
gig vom Mutationsgrad bei samtlichen
Mutationsauspragungen wirkt. Weitere
klinische Studien mit der zum Patent an-
gemeldeten Formulierung sollen schnellst-
maoglich folgen. Experten raten, das Pro-
dukt 2- bis 3-mal taglich anzuwenden:
10 bis 20 ml der Mund- und Rachenspu-
lung abfillen und ca. 60 Sekunden mit
der Lésung den Mund spulen und gurgeln,
sodass auch der Rachenraum erreicht wer-
den kann. Danach die Lésung ausspucken.
Besonders empfehlenswert ist die Verwen-
dung nach sozialen Kontakten. Die Linola®
sept Mund- und Rachensptlung ist auch
fur Kinder ab sechs Jahren geeignet, da
sie alkoholfrei ist.

Weitere Informationen unter
www.drwolffgroup.com
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Karieserkrankung:

Korrekte Diagnose als Basis jeder Therapie

Nach aktuellem Verstandnis ist Karies als Krankheitsprozess zu
sehen; die Lasion ist ein Symptom der Erkrankung Karies. Ein
Ja-/Nein-Prinzip in der Diagnostik wird diesem Verstandnis nicht
gerecht. Es gilt das Stadium von Karies auf Basis der neuen
Klassifikation zu ermitteln und zu behandeln.

Aktuelle Empfehlungen zur Behandlung von
Approximal- und Sekundarkaries

Basierend auf einem veranderten Verstandnis der Pathogenese
von Karies stehen Zahnarzten heute eine breite Reihe von The-
rapieoptionen fir Karies zur Verfigung. Prof. Dr. Schwendicke
etal. prasentiert Konsensusempfehlungen zum Management der
beiden haufigsten Kariesformen bei Erwachsenen, der Approxi-

OA Dr. Julian Schmoeckel gibt ein Update.

Impressum

mal- und Sekundarkaries.
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LUNOS

VOR FREUDE STRAHLEN

- POLIERPASTE
PROPHY PASTE

'POLIERPASTE

PROPHY PASTE

SUPER SOFT
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*Solange der Vorrat reicht.

Die Polierpasten von Lunos® fiir einen glénzenden Auftritt. Fir jeden Patienten das "

passende Produkt: Vom schonenden Entfernen von Verférbungen oder Plaque bis hin zur DU RR
Politur von besonders empfindlichen Oberfldchen. Ob mit oder ohne Fluorid und Aromen. DE N TAL
Lunos® Polierpasten sparen Zeit und sind gleichzeitig substanzschonend und griindlich.

Fir noch mehr Glanz. Mehr unter www.lunos-dental.com DAS BESTE HAT SYSTEM




