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Keine Lust auf Revolution?

iebe Leserin, lieber Leser,
Ldie kommende Internationale Dental-

Schau (IDS) in KoIn wird noch starker
als ihre Vorgangerinnen unter dem Stern
der Digitalisierung stehen. Dies prognosti-
zierte BZAK-Prasident Dr. Peter Engel auf
der Pressekonferenz im Vorfeld der IDS
(ab S. 48). Nicht jeden wird diese Ankin-
digung in Euphorie versetzen. Sicherlich,
die Zahnmedizin und die Zahntechnik sind
grundsétzlich, wie oft betont, technikaffin.
Aber so manchen packt wohl auch ein
leichtes Unbehagen angesichts der viel
beschworenen Digitalisierung in der Zahn-
medizin.
Vielleicht, weil eine leise Drohung mit-
schwingt: Digitalisiere deine Praxis jetzt,
oder du wirst abgehangt! Gerade noch
hatte man sich auf einem guten Niveau
eingerichtet — und nun soll alles anders
werden? Da ich selbst kein technikbegeis-
terter Mensch bin, drohte mir einmal ein
Bekannter, dass ich im Altenheim nicht
einmal mehr die Klospllung werde beta-
tigen koénnen, erkenne ich nicht endlich
die Zeichen der Zeit. Deprimierende Aus-
sichten!
Aber dabei sollte man nicht vergessen,
dass ,,Digitalisierung” fUr zwei unterschied-
liche Sachverhalte steht: Einerseits ist damit
die digitale Modifikation von Instrumenten
und Gerdten gemeint. Diese ermdglichen
neue Therapieformen, prazisere Diagnose-
techniken und bringen Erleichterungen in
den Praxisalltag. In dieser Bedeutung lost
Digitalisierung kein Erschrecken aus. Es ist
eher der zweite Ubergreifende Wortsinn,
der Sorge bereiten kann: der digitale Wan-
del, die digitale Revolution.
Dieser Umbruch schlagt sich in der Zahn-
medizin bzw. in der Dentaltechnik in Pro-
zessketten nieder, die bisherige Ablaufe
komplett umkrempeln. Etwa in der Pro-
thetik oder der Implantologie. Und bei
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diesen umfassenderen Vorgéangen setzt
auch die Spekulation an: Rein theoretisch
kénnte sogar die Zahnarztin oder der
Zahnarzt durch Technik ersetzt werden,
wie unser Autor Dr. Dirk Leisenberg in sei-
nem Beitrag kritisch beleuchtet (ab S. 34).
In einem , Robotermedizinischen Versor-
gungszentrum” hatte der Zahnarzt oder die
Zahnarztin dann nur noch eine Zuschauer-
rolle.

Digitalisierung als ,digitale Revolution”
beinhaltet Anstrengung, Kosten, neue Ab-
hangigkeiten und sie kénnte den Men-
schen in eine passivere Rolle drangen.
Aber die digitale Revolution bestimmt das
Leben derzeit noch nicht; vieles ist hier
noch Zukunftsmusik.

Eine Losung fur den Augenblick lage darin,
auf die Digitalisierung der Zahnmedizin in
ihrer ersten Bedeutung zu schauen: Wie
ist das einzelne digitale Produkt (das gilt
natdrlich auch fur alle nicht digitalen Pro-
dukte) auf der IDS zu bewerten? Was bringt
es meiner Praxis? Suggeriert es mir nur,
selbst modern zu sein, oder bringt es einen
Mehrwert fir Behandlung oder Effizienz?
Fragt man so, wird auch die , digitalste”
aller Dentalschauen wieder interessieren,
informieren und sogar begeistern.

Spitta prasentiert auf der IDS in K&In nicht
nur sein vielfaltiges Produktportfolio — das
neben Printprodukten und Software auch
brandneue digitale Lésungen beinhaltet
— sondern auch ein Glicksrad, das viele
attraktive Gewinne verspricht, so z.B. der
Hauptgewinn: ein Gutschein im Wert von
ca. 3.000 € fur einen Fernlehrgang oder
eine Software! Auch an Naschkatzen und
-kater ist gedacht: am Messestand laden
wir Sie auf frisches Popcorn ein.

Wir freuen uns auf lhren Besuch in
Halle 11.2, Stand P020!
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Neben der IDS sind Themen dieser Aus-
gabe u. a. die neue Klassifikation der Paro-
dontitis und Periimplantitis sowie die ersten
S3-Leitlinien fiir die Parodontologie. Uber
die Leitlinie zum héauslichen chemischen
Biofilmmanagement haben wir mit Prof.
Nicole Arweiler gesprochen (ab S. 20).
Etwas komplett Neues beginnen wir im
Teamteil: Dentalhygienikerinnen schreiben
zu zahnmedizinischen Themen oder kom-
men im Interview zu Wort. Zudem starten
wir eine Serie zur , Evidenz in der Zahn-
medizin”. Zum Auftakt erklart Prof. Peter
Hahner (ab S. 40), was ,,Evidenz” bedeutet
und was diese mit den zahnmedizinischen
Leitlinien zu tun hat. Hier schlieBt sich
dann gewissermaBen der Kreis.

Eine angenehme Lekture, viel SpaB und
manchen Erkenntnisgewinn
winscht

D. W

Dagmar Kromer-Busch
(Themenkoordination der Plague n Care)
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Die neue Klassifikation
der parodontalen Erkrankungen

Eine Annaherung far den klinischen Alltag

Weshalb ist eine neue Klassifikation sinnvoll? Warum haben sich die Experten u.a. auf ein System von Staging und Gra-
ding fur die Diagnose von Parodontitis geeinigt, das einerseits unterschiedliche Schweregrade der Erkrankung erfasst,
andererseits auch die erwartbare Progression? Im Rahmen dieses Artikels sollen die Hintergrinde fur die Entstehung
der aktuellen Klassifikationen der gingivalen und parodontalen Entziindungen beleuchtet und anhand eines Patien-
tenfalls Anregungen fir die Umsetzung im klinischen Alltag gegeben werden.

dam die schon langer erwartete und bereits im Vorfeld disku-

tierte neue Klassifikation der parodontalen und periimplantéaren
Erkrankungen der Offentlichkeit vorgestellt. Ziel der neuen Klassi-
fikation ist die Berlcksichtigung der neuen Erkenntnisse, beson-
ders zur Atiologie und Pathogenese der parodontalen Erkrankun-
gen, die seit dem International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions 1999 [4] hinzugekommen
sind, mit erstmaliger Einbeziehung periimplantarer Erkrankungen.

I m Rahmen der EuroPerio 9 wurde am 22. Juni 2018 in Amster-

Die Klassifikation als Matrix fiir die Diagnose

Jede zahnmedizinische Intervention muss auf der Grundlage einer
genau definierten und reflektierten Diagnose erfolgen. Diese be-
ruht zuerst einmal auf Informationen, die in der allgemeinen Anam-
nese, in der speziell zahnmedizinischen, in der Familien- und in
der sozialen Anamnese erhoben werden. Hinzu kommen die Da-
ten aus der klinischen Untersuchung, wie extra- und intraorale
Befunde, Zahn- und Parodontalstatus mit Hygiene- und Entzln-
dungsparametern und Befunde aus réntgenologischen Darstel-
lungen, erganzend unter Umstanden die Ergebnisse von Labor-
tests zur weiteren Abkldrung der Mikrobiologie und der Aktivitat
einzelner Enzyme, wie etwa der Matrix-Metalloproteinase 8
(aMMP-8).

Eine Krankheitsklassifikation stellt nun gewissermaBen die Matrix
dar, mit deren Hilfe die gesammelten Informationen zu einer
moglichst passgenauen und individualisierten Diagnose verei-
nigt werden kénnen. Diese individualisierte Diagnose ist wiede-
rum Voraussetzung fur die immer nachdrlcklicher geforderte per-
sonalisierte Therapie jedes Patienten. Da parodontale Erkrankungen
haufig einen chronischen Verlauf haben, ist ein einmaliges Erar-
beiten und Festlegen der Diagnose nicht ausreichend. Vielmehr
mussen nach einzelnen therapeutischen Schritten und regelmaBig
in der Nachbeobachtung eines Patientenfalls Befunde im Sinne

einer Reevaluation kontrolliert und neu erhoben werden. Hier ist
es Aufgabe eines Klassifikationssystems, die sich im Laufe der Zeit
ergebenden Veranderungen moglichst genau abbilden zu kénnen.

Erstmals definiert: klinische parodontale Gesundheit
Eine wichtige Neuerung ist die erstmalig vorhandene Definition
des Begriffs der klinischen parodontalen Gesundheit [25]. Im gin-
givalen Sulcus ist auch unter optimalen Hygienebedingungen
stets eine geringe Menge eines bakteriellen Biofilms vorhanden,
eine absolute Keimfreiheit ist unter klinischen Bedingungen nicht
denkbar. Als Reaktion hierauf wird sich histologisch in der Regel
ein begrenztes subepitheliales Infiltrat aus neutrophilen Granulo-
zyten (PMN) finden lassen, womit auf den ersten Blick die Krite-
rien fur das Vorliegen der Initiallasion einer Gingivitis erfullt sind
[39]. Solange jedoch die Homoostase zwischen Biofilm und einem
geringen PMN-Infiltrat erhalten bleibt, wird dieser Zustand als
Ausdruck einer immunologischen Kontrolle und damit als phy-
siologischer und nicht als pathologischer (Entziindungs-)Prozess
angesehen [8,9]. Ob der Zustand klinischer parodontaler Gesund-
heit bestehen bleibt, hangt von der mikrobiologischen Belastung
und von Wirtsfaktoren ab. Letztere konnen in lokal pradisponie-
rende Faktoren, wie vorhandene parodontale Taschen, zahnarzt-
liche Restaurationen und anatomische Gegebenheiten (Wurzel-
form, Zahnstellung), die zur vermehrten Biofilmakkumulation
flhren, und systemisch modifizierende Faktoren (Immunfunktion,
systemische Gesundheit, genetische Pradisposition) gegliedert
werden.

Unterscheidung: parodontale Gesundheit am intakten
vs. am reduzierten Parodontium

Unterschieden wird ein Zustand klinischer parodontaler Gesund-
heit am intakten Parodontium von dem am reduzierten Paro-
dontium, bei dem bereits ein klinischer Attachmentverlust einge-
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treten ist. Dieser klinische Attachmentverlust kann entziindungs-
bedingt im Verlauf einer Parodontitis entstanden sein. Dann kenn-
zeichnet der Begriff der klinischen parodontalen Gesundheit
einen stabilen Zustand nach erfolgreicher parodontaler Therapie.
Ebenso kann klinische parodontale Gesundheit trotz Attachment-
verlust infolge von Rezessionen oder iatrogenen Veranderungen,
z.B. nach einer chirurgischen Kronenverldngerung, vorliegen [12].
Klinisches Kennzeichen ist immer das Ausbleiben einer Blutung
nach vorsichtiger Sondierung (Bleeding on Probing = BoP; Ein-
zelheiten zu diesem Parameter s.u.). In der Klassifikation wird
eine stellen- bzw. zahnspezifische Diagnose, bei der an der Unter-
suchungsstelle ein negativer BoP-Befund gemessen werden muss,
von der Diagnose fur die komplette Dentition oder fir epidemio-
logische Studien differenziert, bei der ein Schwellenwert von
hochstens 10% blutungspositiver Messpunkte noch die Kriterien
der klinischen parodontalen Gesundheit erfillt. Die Sondierungs-
tiefen durfen maximal 3 mm betragen; bei reduziertem Parodon-
tium nach parodontaler Therapie wird noch bei einem Grenzwert
von 4 mm ein stabiler Zustand angenommen (,,closed pocket”,
(35)).

Ein Parodontitispatient bleibt zeitlebens
Parodontitispatient

Wird bei einem Patienten oder an einem Zahn der Zustand ,,kli-
nischer parodontaler Gesundheit” diagnostiziert, ist es wichtig,
die Differenzierung dieser Diagnose beztiglich der speziellen Anam-
nese im Blick zu behalten: Parodontitis ist eine chronische Er-
krankung, die durch eine adaquate Therapie erfolgreich kontrol-
liert werden kann, sodass Zahne langfristig erhalten werden
kdnnen. Wahrend ein Patient mit einer Gingivitis wieder einen
Status vollstandiger Gesundheit erreichen kann, bleibt der Paro-
dontitispatient jedoch zeitlebens ein Parodontitispatient, der einer
Erhaltungstherapie zur Vermeidung eines Krankheitsrezidivs be-
darf [11]. Auch bei einem Patienten, bei dem eine stabile Situa-
tion erreicht wurde — die entsprechend dieser Klassifikation als
.klinische parodontale Gesundheit am reduzierten Parodontium”
einzuordnen ist —, besteht dauerhaft ein héheres Risiko fur eine
erneute Krankheitsprogression als bei einer Person ohne paro-
dontale Vorerkrankung oder bei einem Gingivitisfall.

Fir die Kommunikation mit den Patienten ist es positiv zu werten,
dass im Sinne des Konzeptes der Salutogenese ein Behandlungs-
erfolg auch wieder als Zustand von Gesundheit charakterisiert
werden kann [3]. Das aufgrund der Vorerkrankung veranderte
Risikoprofil muss aber weiterhin in der Patienteninformation be-
rucksichtigt bleiben. Wenn die Werte der Sondierungsblutung
bei einem Parodontitispatienten therapeutisch nicht unter den
Schwellenwert von 10% gebracht werden, aber eine signifikante
Reduktion der BoP-positiven Stellen eintritt, wird nicht mehr von
parodontaler Stabilitat, sondern nur von einer Remission als Aus-
druck teilweiser Krankheitskontrolle gesprochen [5].

Plaque-induzierte Gingivitis

Die neue Klassifikation unterscheidet weiterhin zwischen der
Plague-induzierten Gingivitis und nicht Plague-induzierten gingi-
valen Erkrankungen [12]. Die Plaque-induzierte Gingivitis wird
wie in der Klassifikation von 1999 [34] als unspezifische entziind-
liche Lasion infolge einer begrenzten immunologischen Reaktion
auf eine vermehrte Biofilmansammlung am Gingivarand und im
gingivalen Sulcus definiert, die sich nur im Bereich der Gingiva
manifestiert und Wurzelzement, parodontales Ligament und den

Alveolarknochen ausspart [38]. Die klinischen Kennzeichen sind
Schwellung, Rétung, unter Umstanden eine Schmerzempfind-
lichkeit und, fur die Diagnose ausschlaggebend, die Blutung bei
vorsichtigem Sondieren [45]. Die klinischen Symptome der Gin-
givitis sind begrenzt auf die freie und befestigte Gingiva und
Uberschreiten nicht die mukogingivale Grenze, die Entziindung
ist nach Zerstorung des Biofilms reversibel, das parodontale At-
tachmentlevel bleibt stabil [38]. Da einer Parodontitis zwingend
eine Gingivitis vorangeht, ist die Behandlung der Gingivitis die
wichtigste MaBnahme zur Pravention einer Parodontitis und eines
Parodontitisrezidivs [34]. Die Biofilm-induzierte Gingivitis kann
durch orale Faktoren, die die Formation von Biofilm begtnstigen,
und systemische Faktoren, wie Hyperglykamie, Leukamie, Rauchen,
Mangelerndhrung (Vitamin C) und Veranderungen des Spiegels
an Steroidhormonen wahrend Pubertat und Schwangerschaft,
verstarkt werden [48].

Weshalb der BoP-Index fiir die Diagnostik?

Als wesentliches diagnostisches Kriterium fur die Unterscheidung
zwischen klinischer parodontaler Gesundheit und Gingivitis wurde
fur die aktuelle Klassifizierung der BoP-Index ausgewdhlt. Im
Gegensatz zum haufig fir die Gingivitisdiagnostik verwendeten
Gingiva-Index (Gl) [32], bei dem ein leichter Druck von auBen auf
den Gingivarand ausgeUbt wird (Score 2 des Gl), wird beim BoP
die Blutung durch Druck auf den Boden des Sulcus oder der paro-
dontalen Tasche stimuliert. Die Ergebnisse der Indizes korrelieren
gut bei héheren Sondierungstiefen (ST), bei ST < 2 mm ist eine
schlechtere Ubereinstimmung festzustellen [13]. Auf histologi-
scher Ebene besteht eine Assoziation zwischen einem positiven
BoP-Befund und dem prozentualen Anteil des von einem ent-
zindlichen Infiltrat betroffenen Bindegewebes [17,18]. Da der
BoP-Index der Standardparameter zum klinischen Monitoring
der Entzindungsaktivitat in Parodontitisfallen ist, sprachen prak-
tische Griinde fiir eine Vereinheitlichung in der Verwendung der
klinischen Parameter [49]. Der BoP-Index hat eine hohe Zuver-
lassigkeit zur Vorhersage inaktiver parodontaler Stellen [26]. Der
BoP-Index wird haufiger als andere Indizes in Studien angegeben,
in denen Uber die Korrelation parodontaler Zustdnde mit von
Patienten angegebenen Symptomen [6] und der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat berichtet wird [15].

Ein Sondierungsdruck entsprechend einer Belastung mit einem
Gewicht von = 25 g fuhrt zu falsch positiven Ergebnissen
[23,28]; daher wird eine Kalibrierung der Untersucher oder die
Verwendung druckkalibrierter Sonden empfohlen.

Bei der Interpretation der BoP-Werte ist mit einzubeziehen, dass
die Blutungsreaktion nach vorsichtigem Sondieren von ver-
schiedenen patientenbezogenen Faktoren abhdngig ist: Die
Blutungsreaktion beim Entwickeln einer Gingivitis wird durch
Rauchen reduziert [41]. Eine Medikation mit Antikoagulantien
hingegen erhéht die Blutungsreaktion [43]. Zur Beurteilung ei-
nes Falls und zur Einschatzung der Pravalenz parodontaler Er-
krankungen hat sich gezeigt, dass durch Untersuchung der ge-
samten Dentition prazisere Ergebnisse erzielt werden als bei
Untersuchung einzelner Indexzahne, v.a. fir die Parodontitis-
diagnostik [33,46,47]. Daher sollte diese Methode konsequen-
terweise auch fur die Gingivitisdiagnostik angewandt werden.

Analog zur Beschreibung des Zustands der klinischen parodon-
talen Gesundheit wird auch bei der Gingivitis wieder zwischen
einer stellen- bzw. zahnspezifischen Diagnose (,,gingivitis site”)
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und einer Diagnose auf Patientenebene unterschieden (, gingivitis case”, [49]). Bei
einem Patienten liegt eine lokalisierte Gingivitis vor, wenn an mehr als 10 und maximal
30% der Messstellen ein positiver Blutungsbefund (BoP+) erhoben wird; bei tber
30% an BoP-positiven Messstellen besteht eine generalisierte Gingivitis. Die Sondie-
rungstiefen dirfen grundsatzlich maximal 3 mm betragen (Tab. 1a). Weiterhin wird
wie bei der klinischen parodontalen Gesundheit zwischen Gingivitis am intakten und
reduzierten Parodontium unterschieden (Tab. 1b, c).

Die aktuelle Klassifikation sieht also eine sehr differenzierte Beschreibung von paro-
dontalen Diagnosen vor: Bei einem Patienten mit dem Zustand parodontaler Gesund-
heit kann sich zuerst eine Gingivitis am intakten Parodontium entwickeln, die vollstandig
reversibel ist. Auf dem Boden dieser Gingivitis kann eine Parodontitis mit Attachment-
verlusten entstehen. Dann ist aus dem parodontal gesunden Patienten Uber die Zwi-
schenstufe , Gingivitispatient” ein ,, Parodontitispatient” geworden. Je nach Erfolg oder
Misserfolg der parodontalen Therapie erreicht dieser Parodontitispatient einen Zustand
parodontaler Gesundheit (= stabiler Fall) bzw. einen Zustand mit Stellen gingivaler Ent-
zUndung (= , Gingivitis bei reduziertem Parodontium™) oder er bleibt Parodontitispa-
tient (= nicht stabiler Fall mit wiederkehrenden Erkrankungsschiiben) [12].

Nicht Plaque-induzierte Gingivitis

Wie schon in der Klassifikation von 1999 [21] wird der Plaque-induzierten Gingivitis
eine Reihe von sehr heterogenen Krankheitsbildern gegentibergestellt, bei denen gingi-
vale Verdnderungen ohne induzierenden Biofilm zu beobachten sind [22]. Hauptsach-
liche Veranderungen sind in der Anpassung der Nomenklatur an die diagnostischen
Codes der ICD (= International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) zu sehen. Die klinische Relevanz fur die Berticksichtigung der hier zusammen-
gefassten Krankheitsbilder begriindet sich daraus, dass es sich um eine Reihe auch

Klinischer Attachmentverlust nein nein
Sondierungstiefen =3 mm =3 mm
BoP —(bzw. < 10%) | + (bzw. > 10%)
Radiologischer Knochenverlust nein nein

Tab. 1: Differenzialdiagnose klinische parodontale Gesundheit vs. Gingivitis (Ubersetzung nach Chapple et al.,

2

018[12]):

a) bei intaktem Parodontium.

Klinischer Attachmentverlust

ja

Sondierungstiefen

=4 mm

(.closed pocket”)

<3 mm*

BoP

— (bzw. < 10%)

+ (bzw. > 10%)

Radiologischer Knochenverlust

ja

ja

b) bei durch Parodontitis reduziertem Parodontium (*Stellen mit ST = 4 mm und BoP+ werden nicht mehr als

Gingivitis, sondern als Parodontitis klassifiziert).

Klinischer Attachmentverlust ja ja
Sondierungstiefen <3 mm <3 mm
BoP —(bzw. < 10%) | + (bzw. > 10%)
Radiologischer Knochenverlust maoglich maoglich

) bei reduziertem Parodontium ohne vorangegangene Parodontitis.
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schwerwiegender Pathologien handelt,
die haufig zuerst Uber orale Symptome
auffallig werden und durch das zahnarzt-
liche Team nicht Gbersehen werden sollten.
Fur detailliertere Informationen muss in
diesem Zusammenhang auf die einschla-
gige Literatur verwiesen werden (Ubersicht
z.B. bei Holmstrup et al. [22]).

Parodontitis

Parodontitis wird als Erkrankung definiert,
bei der infolge einer mikrobiell bedingten
und durch Wirtsfaktoren modulierten Ent-
zindung parodontale Gewebeverluste
entstehen, die beim Sondieren als klini-
scher Attachmentverlust (CAL) registriert
werden kdénnen [46]. Die Tatsache, dass es
sich bei der Parodontitis um eine Erkran-
kung handelt, die in unterschiedlichen
Altersgruppen beginnt und eine unter-
schiedliche Krankheitsprogression zeigt,
ist seit Langem bekannt. Diese Charakte-
ristika dienten bisher als Grundlage fur
die Formulierung unterschiedlicher Diag-
nosen: Der World Workshop in Clinical
Periodontics 1989 nahm eine Gruppierung
in prapubertare, lokalisierte und generali-
sierte juvenile, Erwachsenen- und rasch
fortschreitende Parodontitis vor [10]. In
einem europaischen Konsensuspapier von
1993 findet sich eine Vereinfachung in
friih beginnende (early onset) und Erwach-
senenparodontitis [24]. Die bisher gultige
Klassifizierung kannte eine Einteilung in
chronische und aggressive Parodontitis,
jeweils in einer lokalisierten und genera-
lisierten Auspragung, in nekrotisierende
Parodontalerkrankungen, parodontale Abs-
zesse und Parodontalerkrankungen als
Manifestation systemischer Erkrankungen
[28,30,31].

In den vergangenen Jahren zeigten sich
zunehmend Schwaéchen der bestehenden
Klassifizierung, insbesondere bedingt durch
neuere Erkenntnisse zur Atiologie und Pa-
thogenese. Es wurde bemangelt, dass Ein-
flussfaktoren, wie etwa das Patientenalter,
Rauchgewohnheiten und systemische Er-
krankungen, zu wenig in die Diagnose
einflieBen, Uberschneidungen zwischen
Diagnosen vorkommen und klare, patho-
biologisch begriindbare Unterschiede
zwischen einzelnen Krankheitsbildern
fehlen [1].
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System fiir eine differenzierte Parodontitisdiagnose
Zur Charakterisierung eines Patientenfalls als Parodontitisfall
werden in der neuen Klassifikation drei Schritte angegeben:
1. die Identifikation eines Patienten als an Parodontitis erkrankt,
2. die Bestimmung der spezifischen Form der Parodontitis und
3.die Beschreibung des klinischen Krankheitsbildes und der
Faktoren, die sich auf Therapie, Prognose und potenzielle Ein-
flisse auf die systemische Gesundheit auswirken [46].
Die Diagnose ,,Parodontitis” wird gestellt, wenn an mindestens 2
nicht benachbarten Zahnen ein approximaler klinischer Attach-
mentverlust vorliegt oder ein bukkaler oder oraler klinischer At-
tachmentverlust von = 3 mm mit Sondierungstiefen = 3 mm zu
finden ist. Als Ursache auszuschlieBen sind traumatische gingi-
vale Rezessionen, Wurzelkaries, klinische Attachmentverluste
distal der 2. Molaren im Zusammenhang mit retinierten 3. Mo-
laren oder nach chirurgischer Entfernung der 3. Molaren, Fisteln
von endodontalen Lasionen durch das Parodontium oder verti-
kale Wurzelfrakturen [40].
Nunmehr werden Parodontitisfdlle anhand pathophysiologischer
Kriterien in die Diagnosen Parodontitis, nekrotisierende Parodon-
titis und Parodontitis als direkte Manifestation systemischer Er-
krankungen eingeteilt [46]. Die Diagnose ,aggressive Parodon-
titis” wird mit der Begriindung aufgegeben, dass die bestehende
Definition zu weit gefasst und daher eine klare Abgrenzung zu

weniger progressiv verlaufenden Formen nicht méglich ist und
zu wenige Daten Uber Spezifika bei Krankheitsbeginn und -pro-
gression und in unterschiedlichen geografischen Regionen vor-
liegen [16].

~Staging and Grading” als Kernstiick

Eine weitere Differenzierung der Parodontitisdiagnose bezlglich
der zu erwartenden Krankheitsprogression erscheint notwendig,
da aus langjahrigen Beobachtungen unterschiedliche Krankheits-
verlaufe [7,42] und in der klinischen Praxis verschiedene Phano-
typen der Erkrankung bekannt sind, die als Voraussetzung fur ein
individuelles Disease-Management kategorisiert werden sollten [37].
In Anlehnung an aus der Onkologie bekannte Systematisierungs-
modelle sieht die aktuelle Klassifikation nun eine nahere Beschrei-
bung durch Staging (= Beschreibung des Schweregrades) und
Grading (= Beschreibung moglicher Schlussfolgerungen fur die
Therapie, die Prognose und Wechselwirkungen mit systemischen
Erkrankungen) vor [46]. Durch das Staging erfolgt eine Diffe-
renzierung aufgrund klinischer und rontgenologischer Parameter
wie Sondierungstiefen, klinischem Attachmentverlust, réntgeno-
logischem Knochenabbau, Furkations- und Mobilitdtsbefunden
und durch Parodontitis verursachtem Zahnverlust (Tab. 2). Es
wird zwischen einer initialen (Stadium I), moderaten (ll), schwe-
ren (lll) und fortgeschrittenen Parodontitis (IV) unterschieden.
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Der Schweregrad hat Auswirkungen auf die Komplexitat der
Behandlung. Wahrend die Stadien | und Il (initiale und moderate
Parodontitis) durch nichtchirurgische antiinfektiose Therapie bei
angemessener Compliance des Patienten und einer strukturier-
ten Erhaltungstherapie (UPT) gut kontrolliert werden kénnen,
erfordert eine Erkrankung im Stadium Ill (schwere Parodontitis)
in der Regel weitere, haufig aufwendigere, auch parodontalchi-
rurgische Interventionen. Im Stadium IV (fortgeschrittene Paro-

XISWISSEN PARODONTOLOGIE

dontitis) sind wegen der vorhandenen Zahnverluste (mehr als 5
Z&hne) mit Einschrankung der Kaufunktion dartiber hinaus kom-
plexe Rehabilitationen unumganglich.

Zum Grading sollte in der klinischen Praxis von der Grundannahme
einer moderaten Progression (Grad B) ausgegangen werden, die
dann auf der Basis weiterer Informationen gegebenenfalls in
Richtung Grad A (langsame Progression) oder Grad C (schnelle
Progression) modifiziert wird (Tab. 3).

Schwere

interdentaler CAL
(Stelle mit
groBtem Verlust)

1-2 mm

3-4 mm

=5mm

=5mm

rontgenologischer
Knochenverlust

koronales Drittel
(< 15%)

koronales Drittel
(15-33%)

bis ins mittlere Drittel
und tiefer

bis ins mittlere Drittel und tiefer

Zahnverluste

kein Zahnverlust aufgrund Parodontitis

Zahnverlust aufgrund
Parodontitis von
< 4 Z3hnen

Zahnverlust aufgrund Parodontitis
von = 5 Zahnen

Komplexitat lokal maximale ST maximale ST zusatzlich zu Stadium zusatzlich zu Stadium IIl:
<4 mm, 4-5 mm, II: ST = 6 mm, Notwendigkeit fir komplexe
hauptsachlich hauptsachlich vertikaler Knochen- Rehabilitation aufgrund
horizontaler horizontaler abbau = 3 mm, mastikatorischer Dysfunktion,
Knochenabbau Knochenabbau Furkationsbeteiligung sekundaren okklusalen Traumas
Grad II-Il, (Mobilitat = 2), Zahnwanderung,
moderater Kammdefekt Auffacherung, weniger als 10
okkludierenden Zahnpaaren,
schweren Kammdefektes
Ausdehnung, zum Stadium lokalisiert (< 30% der Zahne betroffen), generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster
Verteilung hinzuzuftigen:

Tab. 2: Stadien der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46)).

Primare Kriterien

direkte Evidenz
fir Progression

longitudinale Daten
(CAL oder réntgeno-
logischer Knochen-

Evidenz fur keinen
Verlust in den
letzten 5 Jahren

< 2 mm Uber 5 Jahre

> 2 mm Uber 5 Jahre

verlust)
indirekte Evidenz % Knochenverlust/ < 0,25 0,25-1,0 > 1,0
fur Progression Alter*

Phanotyp des Falls

viel Biofilm, wenig
parodontaler Abbau

parodontaler Abbau
entsprechend
Biofilmmenge

parodontaler Abbau
Ubersteigt Erwartung
entsprechend Biofilm-
menge, Perioden
schneller Progression,
friher Krankheitsbeginn,
fehlendes Ansprechen
auf Standardtherapie

Modifikatoren Risikofaktoren Rauchen Nichtraucher Raucher Raucher
< 10 Zigaretten/Tag = 10 Zigaretten/Tag
Diabetes normoglykamisch/ HbA1c < 7,0% HbATc=7,0%
keine Diabetesdiag- Diabetesdiagnose Diabetesdiagnose
nose
Risiko fiir systemische hsCRP** <1 mg/l 1-3 mg/I >3 mg/l
systemischen Entziindungs- (high sensitivity CRP)
Einfluss belastung
Tab. 3: Grading der Parodontitis (Ubersetzung nach Tonetti et al., 2018 [46]).
* prozentualer Knochenverlust geteilt durch Alter (Beispiel: 50% Knochenverlust, 50-jahriger Patient —1,0)
** CRP = C-reaktives Protein
PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01 | Marz2019 | 006 -015
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Die bekannte bidirektionale Verkntpfung zwischen Parodontitis
und Diabetes wird in der aktuellen Klassifikation beim Grading
berlcksichtigt. Der glykamische Status wird wie die Rauchgewohn-
heiten als den Krankheitsgrad modifizierender Risikofaktor ein-
gestuft. Diabetes gehort daher nicht zu den systemischen Er-
krankungen, bei denen eine Parodontitis als unmittelbare Folge
der Grunderkrankung angesehen wird.

Als Differenzialdiagnosen zur Parodontitis gibt die neue Klassifi-
kation die nekrotisierende Parodontitis (s.u.) und Parodontitis als
direkte Manifestation bestimmter systemischer Erkrankungen an
[40]. Letztere wie etwa das Down-Syndrom und das Papillon-
Lefevre-Syndrom sollen mithilfe der diagnostischen Codes der
ICD systematisiert werden [2].

Akute parodontale Lasionen

Neben der neuen Systematisierung der Diagnose ,, Parodontitis”
werden mehrere Erkrankungen in einer Gruppe sogenannter
akuter parodontaler Lasionen zusammengefasst. Diesen ist ge-
meinsam, dass sie in der Regel mit einer rasch fortschreitenden
parodontalen Destruktion und Schmerzen einhergehen, sodass
Patienten haufig auch zu einer Akutbehandlung die Praxis auf-
suchen.

Die nekrotisierenden Parodontalerkrankungen zeichnen sich kli-
nisch durch eine ausgepragte gingivale Blutung, Nekrosen und
Ulzera der interdentalen Papillen und Schmerzen aus. Begleitend
kénnen eine Halitosis, die Bildung von Pseudomembranen, eine
regionale Lymphadenopathie und Fieber vorkommen. Je nach
Ausbreitungsgrad wird zwischen einer nekrotisierenden Gingi-
vitis, die auf die gingivalen Strukturen beschrankt ist, einer ne-
krotisierenden Parodontitis mit zusatzlich rasch verlaufendem
Knochenverlust und einer nekrotisierenden Stomatitis, die sich

Abb. 2: Orthopantomogramm bei Erstvorstellung.

bis in die alveoldre Mukosa ausbreitet und durch freiliegende
Knochenanteile und Sequesterbildung gekennzeichnet ist, un-
terschieden [19]. Die nekrotisierende Parodontitis wird den Paro-
dontitiden zugerechnet (s.0.). Ursachlicher Faktor fir alle nekro-
tisierenden Parodontalerkrankungen ist ein typischer Biofilm, in
dem neben anderen parodontalpathogenen Spezies regelmaBig
Spirochaten gefunden werden [14]. Eine weitere Gemeinsam-
keit ist die stark reduzierte Immunabwehr, etwa aufgrund einer
HIV-Infektion, AIDS (acquired immune deficiency syndrom) oder
aufgrund von Mangelerndhrung oder ausgepragten Stress-
situationen.

Parodontale Abszesse werden ebenfalls zu den akuten paro-
dontalen Lasionen gezahlt. Es handelt sich um eine lokalisierte
Akkumulation von Pus innerhalb einer parodontalen Tasche mit
ausgepragtem Gewebszusammenbruch [19], in der Regel im
Zusammenhang mit hohen Sondierungstiefen, einem positiven
BoP-Index und Zahnmobilitat. Bei Parodontitispatienten kénnen
Abszesse auftreten auf dem Boden einer unbehandelten Paro-
dontitis, als akutes Rezidiv in sogenannten refraktorischen Féllen
und wahrend der Erhaltungstherapie (UPT). Abszessbildung
wahrend der Erhaltungstherapie ist ein haufiger Grund fur Zahn-
verluste [36,44]. AuBerdem kénnen Abszesse nach zahnmedizi-
nischen Intervention gesehen werden, z.B. nach Scaling durch
Dislokation von Zahnstein und Konkrementen in die Tiefe der
parodontalen Tasche oder durch inadaquate Instrumentierung
mit koronalem Verschluss der Tasche bei verbleibenden Zahn-
stein in der Tiefe, nach parodontaler Chirurgie, wenn bei unzu-
reichendem Wundverschluss eine Infektion von eingebrachtem
Fremdmaterial (Membran, Knochenersatzmaterial) ausgeldst wird,
und bei einer systemischen Antibiose ohne begleitendes mecha-
nisches subgingivales Débridement.
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Abb. 3: Parodontalstatus, aufgenommen 4 Wochen nach Akutversorgung und
Beginn der Initialbehandlung.
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Differenzialdiagnostisch abzugrenzen sind parodontale Abszesse
bei Patienten ohne Parodontitis: Die Grinde hierftr kdnnen im-
paktierte Fremdkorper (Zahnseide, orthodontische Hilfsmittel wie
Gummibander, Retraktionsfaden, Reste von Kofferdam oder Ab-
formmaterial), iatrogene Perforationen, Wurzelfrakturen oder
kombinierte Endo-Paro-Lasionen sein.

Die Anwendung der aktuellen Klassifikation
im Patientenfall
Zur Verdeutlichung sollen die neuen Kriterien abschlieBend auf
einen konkreten klinischen Fall angewendet werden (Abb. 1-3).
Es handelt sich um einen 25-jghrigen Patienten, der sich auf
Uberweisung des Hauszahnarztes vorstellt und tber zunehmende
Schmerzen beim AbbeiBen und eine seit Tagen bestehende und
groBer werdende Gingivaschwellung im Frontzahnbereich des
Unterkiefers berichtet. Die allgemeinmedizinische Anamnese ist
unauffallig, der Patient ist Nichtraucher. Intraoral zeigt sich eine
druckdolente Schwellung vestibular in regio 41/42, massive Zahn-
steinablagerungen lingual an den unteren Frontzahnen und vesti-
buldr der oberen Molaren, Entleerung von Pus aus den Sulci der
Zahne 31 - 43. Einzelne Zdhne weisen eine pathologische Mo-
bilitat auf (42/Grad Ill, 41/11, 31/1, 32/1) bei positivem Befund der
thermischen Vitalitatsprifung.
Aus den klinischen und réntgenologischen Befunden kénnen als
Diagnosen formuliert werden:
1. parodontaler Abszess in regio 42 und 41 als Folge einer bisher
unbehandelten Parodontitis
2. Parodontitis (Stadium Ill, generalisiert; Grad C — schnelle Pro-
gression)

Das Staging folgt aus den klinischen und réntgenologischen
Parametern, da mehrere Zahne Sondierungstiefen Gber 6 mm
und einen vertikalen Knochenabbau aufweisen (Abb. 2 und 3;
vgl. Tab. 2). Zum Grading existiert zwar keine direkte Evidenz
fur einen Attachmentverlust von mehr als 2 mm in den vergan-
genen 5 Jahren, da keine Befunde aus der Vergangenheit vor-
liegen. Der Quotient aus prozentualem Knochenverlust und Alter
erreicht aber an mehreren Zahnen einen Wert von ber 1,0.
Trotz der hohen Menge an vorhandenem Biofilm Ubersteigt die
schon stattgefundene parodontale Destruktion erheblich das fur
einen 25-jahrigen Patienten erwartbare AusmaB. Der Patient stellt
sich zudem in einem Stadium rascher Krankheitsprogression vor
(vgl. Tab. 3).

Auf der Grundlage dieser Diagnosen kénnen die Behandlungs-
planung und die prognostische Einschatzung erfolgen. Der paro-
dontale Abszess erfordert eine Akutbehandlung vor Beginn der
systematischen Parodontitistherapie. Eine Erkrankung im Stadium
Il (schwere Parodontitis) bedingt Gber die mechanische antiin-
fektiose Therapie hinaus komplexe, ggf. chirurgische parodon-
tologische Interventionen. Die vermutete schnelle Progression

PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01
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V/

(Grad C) gibt Hinweise auf mogliche Probleme wahrend der
Therapie und auf ein erhdhtes Risiko fiir Rezidive und weiteren
Attachmentverlust in der Zukunft. Diese Faktoren missen in der
Patientenberatung und individualisierten Therapie zur Auswahl
der Therapieoptionen mit der hdchsten Evidenz fir einen Be-
handlungserfolg und fur die Organisation der Erhaltungsthera-
pie berlcksichtigt werden. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die neuen S3-Leitlinien fir eine
systematische Parodontitistherapie

Festgezurrt: Empfehlungen fur die Pravention und Therapie der Parodontitis

Die ersten deutschen S3-Leitlinien fur die Parodontologie wurden Ende des vergangenen Jahres im Rahmen des Deutschen
Zahnarztetages 2018 verodffentlicht: fur das hausliche mechanische und das chemische Biofilmmanagement in der Préavention
und Therapie der Gingivitis sowie eine Leitlinie fur die adjuvante systemische Antibiotikagabe in der systematischen

Parodontitistherapie.

als verlassliche Handlungsempfehlung fir die tagliche Arbeit

in der Praxis gedacht. Mit ihnen solle die Qualitat der Paro-
dontitisbehandlung verbessert und die Pravention auf eine brei-
tere Basis gestellt werden, wie DG PARO-Prasident Prof. Dr. Christof
Dorfer auf der Pressekonferenz der Fachgesellschaft anlasslich der
Veroffentlichung der Leitlinien feststellte (Abb. 1).
Die Fachwelt hat mit den Leitlinien fur die hausliche mechanische
und die chemische Biofilmkontrolle sowie fir die Anwendung
von Antibiotika drei Pfeiler fir das Fundament einer evidenzba-
sierten Parodontitispravention und -therapie gesetzt. Diese wur-
den in einem streng geregelten mehrstufigen Prozess erstellt, an
dem zahlreiche Interessengruppen beteiligt waren. Als Herzstick
dieses Verfahrens kdnnte man die Klausur der Experten im Kloster
Seeon bezeichnen: Im Rahmen dieser 1. DG PARO-Konsensus-
konferenz im Oktober 2017 wurde Uber die Inhalte der Leitlinien
debattiert und ein Konsens unter Moderation des AWMF-Instituts
fur Medizinisches Wissensmanagement gesucht. Diesen Debatten
ging eine Literaturanalyse in den Arbeitsgruppen voraus, die sich
vorwiegend auf systematische Ubersichtsarbeiten stltzte.

D ie Leitlinien fUr die systematische Parodontitistherapie sind

[T AT
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Abb. 1: Die Referenten des Pressegespréachs der DG PARO am 10. November 2018
in Frankfurt am Main (v. |.): Prof. Christof Dorfer, Prof. Ulrich Schlagenhauf,
Prof. Nicole Arweiler, Prof. Moritz Kebschull. ~ © Bettina Dannewitz/DG PARO
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Hausliche Mundhygiene:

Zwei Minuten Zahneputzen - na und?

Nun sind gerade in der hauslichen Mundpflege keine weltbe-
wegenden Neuerungen zu erwarten. Auch geht es hier nicht im
engeren Sinne um Therapie. Gleichwohl sind Zdhneputzen und
Co. wichtig, da sie als Basis fur die Verhitung parodontaler Erkran-
kungen zu verstehen sind, wie in der Langversion der Leitlinie
.Hausliches mechanisches Biofiimmanagement in der Pravention
und Therapie der Gingivitis” ausgefthrt wird [1]: ,,Nach heutigem
Verstandnis dient die Prévention und Therapie der Gingivitis auch
der Pravention der Parodontitis [3]. Die derzeitige Strategie sowohl
flr Pravention als auch Therapie der Parodontalerkrankungen
setzt daher nach wie vor auf regelméBige mechanische Entfer-
nung des mikrobiellen Biofilms und seiner mineralisierten Folge-
erscheinungen.” Die Zahnreinigung soll vor allem mithelfen, das
physiologische Gleichgewicht der Mundhohle zu erhalten bzw.
wiederherzustellen.

Die zentralen Empfehlungen dieser Leitlinie lauten wie folgt [1]:

(1) Eine BUrstdauer von mindestens zwei Minuten soll unabhéngig
von der verwendeten Zahnbirste eingehalten werden. Elek-
trische Zahnbdirsten (vor allem mit oszillierend-rotierenden
Bewegungen) flhren zu einer statistisch signifikanten, aber ge-
ringfligig gréBeren Reduktion von Gingivitis gegentber Hand-
zahnbdrsten. Die Verwendung elektrischer Zahnbirsten kann
empfohlen werden.

Auf die Systematik kommt es an

Allerdings ist an dieser Stelle anzumerken, dass die Unterschiede
zwischen der Effektivitat elektrischer und manueller Zahnbursten
nicht so sehr groB sind, wie in der Langversion der Leitlinie nach-
zulesen ist. So beschreiben die betreffenden Metaanalysen (Evi-
denzstufe 1a) eine durchschnittliche Reduzierung des Biofilms
fur Handzahnbursten von 42% (Range: 30 bis 53%) gegenuber
einer durchschnittlichen Reduzierung des Biofilms von 46%
(Range: 36 bis 65%) in der Gruppe elektrischer Zahnbursten.
Zudem solle die Anweisung zur Dauer des Zahneputzens nicht
so sehr im Mittelpunkt der Instruktion stehen, sondern wichtiger
sei das Augenmerk auf die Systematik zu richten und die , habi-
tuell vollstandige Reinigung, auch der schwer zu erreichenden
Areale (z.B. distal der letzten Molaren oder hinter festsitzenden
kieferorthopadischen Dréhten).” Patienten sollen vom Zahnarzt
in der adaquaten Benutzung aller individuell sinnvollen Hilfs-
mittel der Mundhygiene instruiert werden.
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Die weiteren Empfehlungen:

(2) Zur Interdentalraumreinigung sollten bevorzugt Zwischenraum-
bursten eingesetzt werden, da flr sie gegentber anderen Hilfs-
mitteln die héchste Evidenz besteht und sie den hochsten
Effekt in der Gingivitisreduktion aufweisen. Soweit ihre An-
wendung nicht méglich ist, soll z.B. auf Zahnseide ausge-
wichen werden.

(3) Auch bei dentalen Implantaten ist ein mechanisches Biofilm-
management zur Kontrolle periimplantarer Entzindungen
erforderlich. Die Empfehlungen sollen analog zu denen fur
natdrliche Zahne erfolgen.

(4) Traumatisierungen durch falsche Anwendung der genannten
Hilfsmittel zum hauslichen Biofilmmanagement sind selten und
in der Regel lokalisiert.

Die Empfehlungen zu den moglichen Traumatisierungen wurden

auf Basis des Expertenkonsens beschlossen: Man solle auf friihe

Anzeichen achten, auch wenn diese eher selten in der Praxis auf-

treten. Im Ubrigen sollen Zwischenraumbiirsten nicht mit Zahn-

pasten beschickt werden.

Die Vorarbeiter auf europaischer Ebene

In diese Leitlinie flossen vier Ubersichtsarbeiten ein, von denen
drei bereits im Vorfeld des 11. Europaischen Workshops fur Paro-
dontologie 2014 [3,4,5] entstanden sind. Offenbar wurde hier
gute Vorarbeit geleistet. Insofern wundert es nicht, dass die Leit-
faden der European Federation of Periodontology (EFP) und die
S3-Leitlinien bezuglich der mechanischen (und auch der chemi-
schen) Plaquekontrolle weitgehend in Einklang stehen.

Mundspiillésungen gegen Gingivitis: fiir Risikogruppen

und in speziellen Situationen sinnvoll

Ist die chemische Biofilmkontrolle, also der Einsatz von Mund-
spullésungen, eine sinnvolle Ergdnzung der mechanischen Reini-
gung oder pure Geldverschwendung? Kénnen Mundspullésun-
gen Pravention und Therapie gingivaler Erkrankungen wirksam
unterstitzen? Unter dieser Perspektive durchforstete das zweite
Leitlinienteam die Literatur nach Ubersichtsarbeiten, die die klini-
sche Wirksamkeit der zusatzlichen Anwendung von Mundspal-
I6sungen im Vergleich zur reinen mechanischen Plaquekontrolle
bzw. zu mechanischer Plaquekontrolle mit zusatzlicher Anwen-
dung einer Placebo- oder Kontroll-Mundspullésung bewerten [6].

In die Literaturauswertung wurden funf Ubersichtsstudien ein-
geschlossen; als Kriterien wurden Plaque- und Gingivitis-Indizes
herangezogen; die Mundspllésungen wurden nach Wirkstoffen
unterschieden: Die antimikrobiellen Spullésungen mit den Wirk-
stoffen Aminfluorid/Zinnfluorid, atherische Ole, Cetylpyridinium-
chlorid, Chlorhexidin sowie Triclosan/Copolymer zeigten in den
eingeschlossenen Metaanalysen einen statistisch signifikanten

(Zusatz-)Effekt hinsichtlich der Reduktion von Gingivitis im Ver-

gleich zur alleinigen mechanischen Reinigung. Evidenzbasiert

konnte fur die Pravention und Therapie der Gingivitis Folgendes
festgestellt werden:

(1) Die zusatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirk-
stoffe in Mundspillésungen kann als Ergdnzung zur mecha-
nischen Reinigung zu einer Reduktion des dentalen Biofilms
und damit zur Prophylaxe der Gingivitis empfohlen werden.

(2) Die zusatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirk-
stoffe (4therische Ole, Chlorhexidin, Triclosan/Copolymer) soll
als Ergadnzung zur mechanischen Reinigung zu einer Reduk-
tion der Gingivitis empfohlen werden.
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Eine etwas schwachere Empfehlung gab es fur

(3) die zusatzliche Anwendung chemisch antimikrobieller Wirk-
stoffe (Aminfluorid/Zinnfluorid, Cetylpyridiniumchlorid) (...)
als Erganzung zur mechanischen Reinigung zu einer Reduk-
tion der Gingivitis.

Bei (2) und (3) heiBt es jeweils, dass , eine Aussage zu spezifischen

Formulierungen bzw. Konzentrationen [...] auf Basis der die Ein-

schlusskriterien erfullenden Studien nicht méglich [ist]”.

0,1- bis 0,2%ige CHX-Spiillésungen post-OP

Ein starker Konsens besteht darin, dass in Situationen, bei denen
Uber eine kurze Dauer von etwa zwei bis vier Wochen eine hohe
Keimzahlreduktion notwendig und ein mechanisches Biofilm-
management nicht mdglich oder indiziert ist, antimikrobielle Mund-
spullésungen angewendet werden sollten [6]. Die Experten emp-
fehlen, auf chlorhexidinhaltige Spullésungen = 0,1% zurlickzu-
greifen.

Eine solche Situation liegt zum Beispiel nach einer intraoralen
Operation vor, wenn Wunden oder Nahte nicht mechanisch mani-
puliert werden sollen, dennoch aber eine gute Plaguekontrolle zur
optimalen Wundheilung notwendig ist.

Kosmetikprodukte fiir die Prophylaxe bei Risikopatienten
Ebenfalls ein starker Konsens wurde hinsichtlich der Anwendung
antimikrobieller Mundspullésungen als Erganzung der taglichen
mechanischen Mundhygiene-MaBnahmen zur Pravention der Gin-
givitis bei Risikogruppen erzielt. Folgende Gruppen wurden defi-
niert (siehe Tab. 1, S. 22, Interview mit Prof. Arweiler).

Fur die Prophylaxe bei diesen Risikogruppen werden Formulie-
rungen mit Aminfluorid/Zinnfluorid, dtherischen Olen, Cetyl-
pyridiniumchlorid, Chlorhexidin < 0,1% empfohlen. Diese sind
auf dem deutschen Markt als Kosmetika zugelassen. Je nach in-
dividueller Situation kann eine lokale Applikation der Mundspul-
|6sung (z.B. mit der Interdentalblrste) erwogen werden [6].

Anmerkung der Red.: Vertiefend geht Prof. Arweiler im Inter-
view ab S. 20 auf diese Leitlinie ein.

Antibiotika nicht mit der GieBkanne

Mit der Leitlinie zur ,,Adjuvanten systemischen Antibiotikagabe
bei subgingivaler Instrumentierung im Rahmen der systematischen
Parodontitistherapie” verlassen wir den Bereich der Pravention
bzw. Behandlung der Gingivitis und befinden uns bei der eigent-
lichen Therapie einer Parodontitis. Bekanntlich sollte nicht jede
Parodontitistherapie mit Antibiotika begleitet werden. Sondern
auf dem Hintergrund der Gefahr von Resistenzentwicklungen
gegen Antibiotika sollte die adjuvante Gabe systemischer Anti-
biotika zur mechanischen Parodontitistherapie kritisch hinterfragt
werden. Auch werde Parodontitis heute weniger als Infektions-
krankheit denn als mikrobielle Dysbiose angesehen, so Prof. Dr.
Ulrich Schlagenhauf auf erwéhnter Pressekonferenz, sodass man
auch in dieser Hinsicht den Antibiotikaeinsatz Uberdenken sollte
(Abb. 2).

Fir diese Leitlinie wurde eine intensive Literaturanalyse angestellt,
fur die 19 systematische Reviews und sechs RCTs ausgewertet
wurden. Dabei wurden der Vergleich der subgingivalen Instru-
mentierung mit adjuvanter systemischer Antibiotikatherapie und
ohne fokussiert und die Unterschiede bezuglich der Ergebnisse
Taschensondierungstiefe (primares Outcome) sowie Attachment-
gewinn oder -verlust, BOP, PISA (sekundare Outcomes und sub-

jektive Parameter, wie mundgesundheitsbezogene Lebensquali-
tat, oral health related quality of life) bewertet.

Systemische Antibiotika nach vorheriger

eingehender Anamnese

Nach den Empfehlungen der Experten sollen systemische Anti-

biotika nur nach eingehender Anamnese eingesetzt werden [7]:

(1) Fur die Diagnosestellung einer Parodontitis soll die adaquate
Anamneseerhebung sowie die klinische Befundung mit Erhe-
bung des parodontalen Status (u.a. TST, CAL, BOP) erfolgen.
Fur die Indikationsstellung einer adjuvanten Antibiotikathe-
rapie soll zuvor AusmaB und Schweregrad der Erkrankung un-
ter Berlicksichtigung einer medikamentdsen Anamnese und
Befunderhebung bestimmt sein.

(2) Bei entsprechender Indikation soll die adjuvante Gabe eines
systemisch wirksamen Antibiotikums nur in unmittelbarem
Zusammenhang mit der mechanischen Entfernung supra- und
insbesondere subgingival anhaftender bakterieller Biofilme
erfolgen (beide: starker Konsens).

Die Antibiose soll eng mit der mechanischen Biofilmentfernung

gekoppelt werden, da man davon ausgeht, dass Antibiotika in

Biofilmen eine schwéchere Wirkung zeigen und die Zerstérung

des Biofilms so die Wirksamkeit des Antibiotikums, insbesondere

in der parodontalen Tasche, unterstltzt. In der Leitlinie heiBt es

dazu [7]:

(3) Es besteht eine indirekte Evidenz dafur, dass der Beginn einer
adjuvanten systemischen Antibiotikatherapie moglichst im un-
mittelbaren Zusammenhang mit der mechanischen Biofilm-
entfernung im Sinne eines Full Mouth Scalings (FMS) erfol-
gen sollte.

Spezifische Indikationen fiir eine Antibiotikagabe

Zudem sollten nicht alle Patienten ein systemisches Antibiotikum

erhalten, sondern nur die wie folgt beschriebenen Gruppen:

(4) Patienten mit chronischer Parodontitis, die jlinger sind als 56
Jahre und an mehr als 35% aller erfassten Mess-Stellen eine
Taschensondierungstiefe (TST) = 5 mm aufweisen, kénnen
im Rahmen der subgingivalen Instrumentierung eine adju-
vante systemische Antibiotikagabe erhalten.

Abb. 2: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf (r.) stellte beim Pressegesprach der DG PARO
die Leitlinie zur , Adjuvanten systemischen Antibiotikagabe bei subgingivaler
Instrumentierung im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie” vor.

© Bettina Dannewitz/DG PARO
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(5) Bei Patienten mit chronischer Parodontitis und einem Lebens-
alter ab 56 Jahren sollte primar keine Antibiotikatherapie
erfolgen. Bei Patienten mit chronischer Parodontitis und einem
geringeren Anteil parodontaler Lasionen (weniger als 35%
aller erfassten Mess-Stellen mit TST = 5 mm) sollte primar
keine Antibiotikatherapie erfolgen.

(6) Bei Patienten mit aggressiver Parodontitis (Lebensalter < 35
Jahre) sollte zur Verbesserung des Therapieergebnisses im
Zusammenhang mit der subgingivalen Instrumentierung die
adjuvante Gabe eines Antibiotikums erfolgen.

Auch wird eine Empfehlung hinsichtlich der Wirkstoffe gegeben:

(7)Die Antibiotikatherapie im Zusammenhang mit der subgingi-
valen Instrumentierung sollte mit einer Kombination von
Amoxicillin und Metronidazol (erste Wahl) erfolgen.

(8)Die Antibiotikatherapie im Zusammenhang mit der subgingi-
valen Instrumentierung kann alternativ mit Metronidazol allein
(zweite Wahl) erfolgen.

Z/////////////////////////////////////////

Expertenkonsens

Unter Berticksichtigung der oben gestellten Indikationen sollte
die Dosierung von Amoxicillin 500 mg und Metronidazol
400 mg, jeweils 3/d fur sieben Tage, betragen. Zusatzlich
sollen grundsatzlich die jeweils aktuellen Fachinformationen
zu Dosierung und Einnahmeregelungen des verordneten
Antibiotikums beachtet werden.

Eine keimspezifische Antibiotikaauswahl nach vorheriger
Testung mittels kommerzieller Nachweistests erscheint den
Experten nicht sinnvoll, da das Spektrum der oralen
Bakterien noch nicht ausreichend erforscht ist, um die Rolle
aller Bakterien im parodontalen Krankheitsgeschehen zu
beurteilen. Des Weiteren kénne keine therapeutische
Konsequenz aus den Testergebnissen abgeleitet werden.

NANAAAAAAAANANNRRNAASANSASNNNNNNNN
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Fortsetzung folgt — auf europaischer Ebene

Fur ein tragfahiges Fundament fur die Parodontitis- und Periim-
plantitispravention und -therapie bedarf es noch weiterer Arbeit.
Die ersten drei Leitlinien sind nur ein Anfang, wie der Leitlinien-
beauftragte der DG Paro Prof. Moritz Kebschull wéahrend des
Gesprachs mit der Presse feststellte. Diese ersten parodontolo-
gischen Leitlinien auf S3-Niveau in Deutschland haben den An-
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stoB fur ein internationales Leitlinienvorhaben gegeben, das
kinftig von der European Federation of Periodontology (EFP)
koordiniert wird. Geplant sind europaische Leitlinien fur die
komplette Versorgung der Parodontitispatienten bis hin zur
Nachsorge; u.a. sollen auch Diagnostik und chirurgische Techni-
ken beurteilt werden. Die aktuelle Parodontitisklassifikation soll
bei den europdischen Leitlinien einbezogen werden. Die euro-
paischen Leitlinien werden dann fir jedes Land adaptiert.
Wenn es gelingt, mit dem europaischen Leitlinienvorhaben ein
Fundament zu legen, ist dies sicherlich nicht nur hilfreich fir den
Praktiker bei der Versorgung seiner Patienten, sondern eben-
falls sinnvoll fur die aktuelle Forschung. Bleibt zu hoffen, dass
der Weg Uber Europa kein Umweg ist und das Vorhaben schnell
umgesetzt werden kann. |

Dagmar Kromer-Busch

Alle Leitlinien kénnen unter www.awmf.org/leitlinien auf den
Seiten der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medlzinischen Fachgesellschaften e.V.) abgerufen werden.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

TS ST ST S

Patientenratgeber

\

Die DG Paro hat gemeinsam mit dem Kooperationspartner
CP GABA einen Patientenratgeber zu den Ursachen und
Risikofaktoren der Parodontitis herausgegeben. Der Ratgeber
enthélt auch einen Parodontitis-Selbsttest, den die DG PARO
zusammen mit der Universitat Greifswald entwickelt und
validiert hat. Der Selbsttest kann auch online auf der Home-
page der DG PARO oder per App (verfligbar im iTunes- oder
Google Play-Store unter , Parodontitis Selbsttest”) durchge-
flhrt werden.

Kostenfreie Exemplare des Ratgebers , Parodontitis — Verstehen,
vermeiden und behandeln” fir die eigene Praxis kdnnen per
E-Mail (CSDentalDE@CPGaba.com) oder Fax (0180 51012902)
bei CP GABA bestellt werden.
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Gegen Gingivits:

oph Hahnel/Fotolia.com

Was kdnnen antibakterielle Mundspiillosungen
zusatzlich zum Zahneputzen leisten?

Interview mit Prof. Dr. Nicole Arweiler zur neuen S3-Leitlinie

Prof. Dr. Nicole Arweiler hat die neue S3-Leitlinie , Hausliches chemisches Biofiimmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis” maBgeblich mitgestaltet — als Mitautorin und Mitglied des Leitlinienteams. Im Kern der Leitlinien-
erstellung stand ein Meta-Review der vorhandenen wissenschaftlichen Literatur. Wir befragten Prof. Dr. Arweiler kurz
nach Veroffentlichung der Leitlinien zur Methodik der Literaturauswertung, zu den Ergebnissen und den Empfehlungen
zum Einsatz von Mundspullésungen fur die Pravention und Therapie von Gingivitis, auf die sich die Experten geeinigt haben.

PNC: Frau Prof. Arweiler, bitte erkldren Sie uns zur Studien-
auswahl: Welche Ergebnis-Parameter mussten in den Stu-
dien, die in lhre Literaturauswertung einbezogen wurden,
vorhanden sein? Welche erachten Sie als die schliissigsten
fir die Beurteilung der Wirksamkeit der zusatzlichen An-
wendung von Mundspullésungen?

Prof. Arweiler: Unsere sogenannte PICO-Frage* lautete: Welchen
Effekt hat bei Patienten ohne parodontale Erkrankungen oder mit
Gingivitis (P) das chemische Biofilmmanagement durch eine Mund-
spullésung in Kombination mit mechanischer Mundhygiene (1) im
Vergleich zur reinen mechanischen Mundhygiene (C) wahrend
eines Beobachtungszeitraums von mindestens 6 Monaten in Be-
zug auf gingivale Parameter (primares Outcome) und Plaque-
Parameter (sekundares Outcome) (O).

Einfacher ausgedriickt: Was kénnen antibakterielle Mundspullo-
sungen nochmals zusatzlich zu dem normalen Zahneputzen
leisten? Dabei haben wir uns auf die Ublichen Parameter der
Studien, namlich Gingiva-Indizes und Plaque-Indizes, konzentriert.

Ab welchem Punkt spiegeln die Studien nicht nur statisti-
sche Signifikanz, sondern auch klinische Relevanz wider?
Also ab welchem Punkt kann man von einem Therapieerfolg
bzw. echten Zusatznutzen einer Mundspiillésung sprechen?
Im Prinzip kann man bei den ausgewahlten Studien von klinisch
relevanten Effekten ausgehen, da alle eine Anwendungsdauer
von mindesten 6 Monaten haben mussten. Weiterhin wurden die
Ergebnisse der Einzelstudien im Rahmen einer Metaanalyse be-
wertet, sodass wir fur jeden Wirkstoff eine Beurteilung (niedriger,
moderater, hoher Effekt) abgeben konnten.

Chlorhexidin und atherische Ole haben groBen Effekt
auf Gingiva- und auf Plaque-Parameter

Welche Wirkstoffe zeigten in der Literaturanalyse den groB-
ten Effekt? Wie stark geht das Spektrum hier auseinander?
Einen , groBen Effekt” sowohl auf Gingiva- als auch auf Plaque-
Parameter hatten Chlorhexidin sowie eine spezielle Formulierung
aus atherischen Olen. Sie konnten eine bestehende Gingivitis
deutlicher reduzieren als Zahneputzen alleine. Wobei bei diesem
als ,,groB” bezeichneten Effekt Chlorhexidin noch einmal etwas

besser wirkte als die atherischen Ole. Die zusatzliche Wirkung
von Mundspillésungen mit Cetylpyridiniumchlorid und Amin-
fluorid/Zinnfluorid war dann geringer auf Gingivitis und Plaque,
aber immer noch signifikant besser als alleiniges Zadhneputzen.

Welche EinflussgréBen auf die Wirksamkeit von Wirkstoffen
in einer Mundspiilung gibt es?

Neben der direkten antibakteriellen Aktivitat eines einzelnen
Wirkstoffes auf die typischen Bakterien der Mundhohle brauchen
die Agenzien auch eine hohe Substantivitat: Nach dem — Ublicher-
weise — zweimal taglichen, einmindtigen Spulen mit etwa 10 bis
20 ml wird eine Retention bei nachfolgender verzégerter Frei-
setzung bendtigt, um auch fur die nachsten Stunden wirksam
auf die nachfolgende Plaquebildung zu sein.

Diese Substantivitdt ist eine sehr wesentliche und nicht zu ver-
nachldssigende Eigenschaft, wenn antibakterielle Wirkstoffe auch
in der Mundhohle effektiv sein sollen. Diese Erfahrung wurde u. a.
bei den Wirkstoffen Cetylpyridiniumchlorid und kirzlich auch mit
Korianderdl gemacht — beide hochantibakterielle Wirkstoffe,
auch auf Bakterien der Mundhohle. Aber beide Wirkstoffe
konnten in klinischen Studien gegentiber Plaque und Gingivitis
—und insbesondere im Vergleich zu Chlorhexidin — einfach nicht
die gewlinschte Wirkung zeigen. Offensichtlich werden diese
Wirkstoffe zu schnell in der Mundhéhle inaktiviert oder vom
Speichel weggespult und verschluckt.

Empfehlungen zur Therapie und Pravention der
Gingivitis unterscheiden sich nicht grundsatzlich

In den Leitlinien unterscheiden Sie zwischen Empfehlungen
fiir die Prophylaxe und Empfehlungen fiir die Therapie der
Gingivitis. Gibt es hier grundsatzliche Unterschiede?

Zundchst vorab: Im Ergebnis gibt es keine Unterschiede. Aber
die Leitlinie bzw. die Fragestellung war auf die ,,Reduktion von
Gingivitis durch eine Mundspullésung” ausgerichtet — so haben
wir also evidenzbasierte Daten fur die Therapie einer Gingivitis
erhalten. Naturlich sollen Mundspdllésungen auch Entziindungen
vorbeugen, so wie das tagliche Zahneputzen mit Zahnpasten
auch sowohl der Therapie als auch —vornehmlich — der Prophylaxe
dient. Die Gesetzgebung um Kosmetika — und hier sind alle Mund-

PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01 | Marz2019 | 020-023



spillésungen auBer Chlorhexidin = 0,1% eingeordnet — erlaubt
aber nur Aussagen zur Prophylaxe, keine zu therapeutischen
Fahigkeiten. Da die Auswertung sich ausschlieBlich auf Patienten
mit Gingivitis bezog und die erreichten Plaguereduktionen aber
mit einer Vorbeugung einer Gingivitis in direktem Zusammenhang
stehen, wurden diese Daten auf parodontal Gesunde Ubertragen.
Somit lag lediglich eine indirekte Evidenz vor und der Evidenz-
grad musste abgestuft werden. Fir eine prophylaktische Wirkung
gibt es ebenso Studien mit hoher Evidenz, aber diese waren eben
nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinien-Recherche.
Ahnliches gilt fur die Statements , Anwendbarkeit im Praxisalltag
und Auswahlkriterien” [Anm.: Punkt 5.4 und 5.5 der Leitlinien**].
Diese Aussagen waren uns wichtig, um die reinen wissenschaft-
lichen Daten auch fur die Leser sinnvoll zu transferieren. Sie waren
nicht durch die vorliegende Recherche bzw. PICO-Frage abgedeckt,
sodass es dann nur ,Konsensbasierte Empfehlungen” geben
konnte, wenngleich die dort angegebenen Literaturstellen durch-
aus auf eine evidente Datenlage zurlckgreifen.

Atherische Ole, Chlorhexidin und Triclosan/Copolymer wur-
den etwas besser bewertet als die Wirkstoffe Aminfluorid/
Zinnfluorid und Cetylpyridiniumchlorid. Beide wurden je-
doch zur zusatzlichen Anwendung und Erganzung zur me-
chanischen Reinigung empfohlen, um eine Gingivitis zu

INTERVI

therapieren. Weshalb tiberhaupt diese ,,doppelte” evidenz-
basierte Empfehlung; sollte man nicht einfach zu ersteren,
wirksameren Spiillésungen greifen?

Natdrlich sind aus wissenschaftlicher Sicht die 3 erstgenannten
Wirkstoffe die Mittel der Wahl (wobei in Deutschland keine Tri-
closan/Copolymer-Spiillésung erhaltlich ist) . Da sich aber auch bei
den beiden letztgenannten Wirkstoffen eine signifikante Wirkung
zeigte, wollten wir auch eine Empfehlung fur weitere, bekannte
Alternativ-Wirkstoffe geben. Denn flr den Verbraucher kénnen
eben auch Geschmack oder Neigung zur Verfarbung eine Rolle
spielen.

Chlorhexidin als ,,chemische Zahnbiirste” postoperativ
und bei Gingivitis

In den Leitlinien gibt es keine evidenzbasierte Empfehlung
zur geeigneten Konzentration der Wirkstoffe, auch nicht
zu Produkten, die in der Therapie/Pravention angewendet
werden sollen. Aber es gibt eine konsensbasierte Emp-
fehlung hierzu, die lautet: ,In Situationen, bei denen kurz-
fristig (etwa 2 bis 4 Wochen) eine hohe Keimzahlreduktion
als alleinige MaBnahme notwendig ist, wenn ein mecha-
nisches Biofilmmanagement nicht moglich oder indiziert
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ist, sollten antimikrobielle Mundspiillésungen angewendet
werden.” Hier sollte auf chlorhexidinhaltige Spiill6sungen
= 0,1% zuriickgegriffen werden. CHX-Spiilungen = 0,1%
sollten also beispielsweise nach einer Zahn-OP, wenn eine
mechanische Reinigung nur sehr eingeschriankt moglich
ist, angewendet werden. Sollen 0,1- bis 0,2%ige CHX-Spii-
lungen grundsatzlich auch in der Therapie der Gingivitis
angewendet werden?

Wahrend auf eine Aussage zu Produkten bewusst verzichtet
wurde, war die Datenlage flr eine evidenzbasierte Aussage zu
einzelnen Konzentrationen — mit Ausnahme von Chlorhexidin —
zu gering. Allerdings sind die meisten Wirkstoffe bzw. Wirk-
stoffkombinationen mit festen Konzentrationen bzw. Produkten
verbunden.

Bei Chlorhexidin sollte man zwischen den niedrig konzentrierten
(unter 0,1%) und den hoher konzentrierten (= 0,1%) Formulie-
rungen unterscheiden. Bei den héher konzentrierten Losungen
wurden die beiden Haupteinsatzgebiete in der Frage angespro-
chen: Zum einen die Gingivitis-Therapie, die zentrales Thema der
Leitlinie war, aber eben auch — aufgrund der Uberragenden Wir-
kung — zur Prophylaxe, wenn ein mechanisches Biofilmmanage-
ment gar nicht moglich ist. Daher wird ja Chlorhexidin auch als
chemische ZahnbUrste” bezeichnet. Weitere Situationen sind
in der Leitlinie aufgefuhrt.

Ist die Anwendung 0,1- bis 0,2%iger CHX-Spiilungen nur
kurzzeitig oder auch langerfristig moglich, etwa in Form
wiederholter, kurmaBiger Anwendungen; z.B. bei Jugend-
lichen mit kieferorthopadischen Apparaturen? Wenn ja,
wie lange diirfen héher konzentrierte CHX-L6sungen an-
gewendet werden?

Bei héher konzentrierten Chlorhexidin-Lésungen ist aufgrund der
stark antibakteriellen Wirkung und der empfohlenen regelmaBi-
gen 2x taglichen Anwendung meist eine Dauer von 14 Tagen
zur Ausheilung einer Gingivitis ausreichend. Sollte dies nicht der
Fall sein oder zeigt sich erneut eine Gingivitis, so kénnen CHX-
Lésungen auch wiederholt angewandt werden. Eine Kontraindi-

kation flr eine langere Anwendung gibt es nicht, denn in den
zahlreichen eingeschlossenen Studien wurde Chlorhexidin ja Gber
6 Monate angewandt und untersucht bei geringem Auftreten
von Nebenwirkungen. Meist zeigten sich Verfarbungen und/oder
Geschmacksirritationen, die zum einen reversibel waren und sich
zum anderen auch haufig schon bei der 14-tdgigen Anwendung
zeigen.

Gibt es etwas beim Einsatz kosmetischer Mittel in der
Prophylaxe zu beachten (Risiken, Nebenwirkungen)?
Nebenwirkungen bei der Anwendung, Kontraindikationen (z.B.
auch individuelle Allergien), Kosten sowie Zulassungsbestimmun-
gen und Umweltfaktoren sollen bei der Wahl des Wirkstoffes
sowie des Produktes naturlich berlcksichtigt werden — das haben
wir nochmals speziell in einem Statement der Leitlinie betont.

Kann liberhaupt eine Produktempfehlung fiir Patienten,
kosmetische Mundspiillésungen betreffend, ausgesprochen
werden?

Ja — denn neben Chlorhexidin-Lésungen hat sich eine spezielle
Formulierung aus dtherischen Olen als wirksamste Lésung gezeigt.

Sollten gesunde Menschen, die keiner Risikogruppe ange-
hoéren, (kosmetische) Mundspiillésungen benutzen?

Parodontal Gesunde, also Patienten, die keinerlei Anzeichen von
Entzindungen in ihrer Mundhohle aufweisen, brauchen naturlich
keine Mundspullésungen als Ergdnzung. Bei diesen Menschen
reicht offensichtlich das mechanische Biofilmmanagement aus.

Wir bedanken uns fir das Interview.

* PICO = Patient — Intervention — Comparison — Outcome

** Dje Leitlinie ist online abrufbar: Langfassung der Leitlinie ,,Hausliches chemisches
Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der Gingivitis”. Register-
nummer 083 — 016 (Leitlinienteam: Prof. T. Auschill, Dr. S. Sélzer und Prof. N.
Arweiler) www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-016.html.

1. Zur Therapie einer Gingivitis

Anwendung: 2x taglich — etwa 14 Tage (bis zum Abklingen) — kann
aber durchaus auch 30 Tage und langer angewendet werden

Wirkstoffe: Chlorhexidin, dtherische Ole, Triclosan/Copolymer
(hoherer Empfehlungsgrad) oder Aminfluorid/Zinnfluorid, Cetylpyridinium-
chlorid (niedrigerer Empfehlungsgrad)

2. Nach Nahtlegung bei einem operativen Eingriff
als alleinige MaBnahme zum Biofilmmanagement

Anwendung: 2x taglich fur 2 bis 4 Wochen

Wirkstoff: Chlorhexidin-Losungen in 0,1- bis 0,2 %iger Konzentration
(oder als 1%iges Gel, das gezielt lokal aufgetragen wird)

3. Wenn Patienten zu einer Risikogruppe gehéren, z.B.

® Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf und
eingeschrankter Alltagskompetenz

e Menschen mit korperlichen oder geistigen Einschréankungen, die
kein effektives mechanisches Biofilmmanagement erreichen konnen

¢ Menschen, die unter besonderer Medikation stehen

e Menschen mit mechanisch so schwer zugdnglichen Bereichen,
dass kein effektives mechanisches Biofilmmanagement maglich ist

Anwendung: 2x taglich, langfristig (etwa 3 Monate bis zu einer
neuen Nachsorge/Kontrolluntersuchung im Rahmen regelmaBiger
Prophylaxe-Sitzungen) unterstitzend zur mechanischen Mundhygiene

Wirkstoffe: Formulierungen mit &therischen Olen oder Chlorhexidin
< 0,1%, Cetylpyridiniumchlorid, Aminfluorid/Zinnfluorid

Tab. 1: Indikationen und Anwendung antibakterieller Mundspullésungen, basierend auf der S3-Leitlinie ,Hausliches chemisches Biofilmmanagement”.
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XISWISSEN PARODONTOLOGIE

Ein Leitfaden fur die
unterstutzende Parodontitistherapie (UPT)

Das Monitoring des parodontalen Status quo

In der PNC Ausgabe 2/2018* wurde von den Autorinnen die Herangehensweise der parodontalen Therapie bei schwerer
chronischer Parodontitis vorgestellt. Dabei wurde unterschieden nach solitar parodontaler Problematik und komplexen
Fallen, die durch das Vorliegen weiterer dentaler Probleme charakterisiert sind. In beiden Fallen mindet die Therapie
ultimativ in die sogenannte Erhaltungsphase oder unterstitzende Parodontitistherapie (UPT). Im Folgenden werden theo-
retische und praktische Aspekte der UPT vorgestellt, wie beispielsweise der Ablauf einer Sitzung und das notwendige

Instrumentarium.

ie UPT stellt eine MaBnahme zur Sekundarpravention dar
Dund wird definiert als ,Behandlung, die in individuell fest-

gelegten Zeitabschnitten durchgefiihrt wird, um den Pa-
tient im Erhalt seiner parodontalen Gesundheit zu unterstiitzen”
[1]. Zuvor wurde durch eine systematische Therapie die paro-
dontale Infektion beseitigt und die Destruktion parodontaler Ge-
webe gestoppt. Im besten Fall konnte sogar Gewebe regeneriert
werden.

Ziele der Erhaltungstherapie

Das ultimative Ziel unseres zahnarztlichen/parodontologischen
Tuns ist der Zahnerhalt bei unseren Patienten. Verschiedene Au-
toren konnten nachweisen, dass langfristiger Zahnerhalt bei PAR-
Patienten moglich ist, wenn Patienten regelmaBig die UPT in An-
spruch nehmen. Patienten hingegen, die nicht in eine Erhaltungs-
therapie eingebunden sind, haben ein héheres Risiko, Zéhne zu
verlieren [2-5]. Somit sind die Ziele einer Erhaltungstherapie,
Neuerkrankungen zu verhindern und damit Zahn- bzw. Attach-
mentverlust zu vermeiden.

Da bakterielle Plaque ein wesentlicher Faktor bei der Entste-
hung der Gingivitis und der Parodontitis ist [6], gilt es, diesen
Faktor so klein wie méglich zu halten. Die UPT zielt auf die Reduk-
tion des oralen Biofilms ab, sowohl supra- als auch subgingival.
Die Besonderheit bei der UPT in Abgrenzung zur professionellen
Zahnreinigung (PZR) ist, dass Patienten durch die bereits thera-

pierte Parodontitis eine PAR-Pradisposition vorweisen und damit
weiterhin als PAR-Risikopatienten einzustufen sind [7]. Die Be-
handlung dieser Patienten geht demnach Uber die als Primar-
prophylaxe zu verstehende PZR hinaus. Die UPT ist vielmehr als
Monitoring-MaBnahme des parodontalen Status quo zu verste-
hen, die die Mdéglichkeit bietet, lokalisiert zu therapieren.

Wie ist ein UPT-Termin strukturiert?

Im Einzelnen besteht ein UPT-Termin aus 4 wesentlichen Baustei-
nen, die zeitlich aufeinander abgestimmt sein sollten, sodass das
gesamte Programm in 60 Min. darstellbar ist (Abb. 1).

Zu Beginn findet ein kurzes Interview mit der Frage nach einer
Veranderung in der Anamnese statt. Sind eventuell Allgemein-
erkrankungen hinzugekommen oder hat sich der Medikamenten-
plan gedndert? Im Anschluss daran werden intraorale Befunde,
wie Plaqueindex (z.B. PCR [8]), API [9]) und Bleeding-on-Probing
(BOP), erhoben. Diese Befunde geben Aufschluss Uber Bereiche
mangelnder Hygiene und den Entziindungsgrad. Ebenso kénnen
beim Erheben des BOP Stellen mit neuem Attachmentverlust
auffallen, die in jedem Fall subginginval (re-)instrumentiert werden
mussen. Sollten wiederkehrende Plaguemuster zu beobachten
sein, kédnnen Belage angefarbt werden. Dies kann zu Demons-
trations- als auch zu Kontrollzwecken erfolgen, aber auch z.B. die
Effizienz geeigneter Reinigungsinstrumente demonstrieren [10].
Die nachste Phase dient der Remotivation bzw. der Reinstruktion.

@ Remotivation / Reinstruktion ca. 10 min

© Untersuchung / Reevaluation / Monitoring ca. 15 min

] Instrumentierung / Politur / Fluoridierung ca. 25 min

@ Festlegung Recall-Rhythmus / Dokumentation / Umriistung ca. 10 min

Abb. 1: Die 4 Bausteine einer UPT-Sitzung und deren Zeitansatz.

* siehe auch online unter www.pnc-aktuell.de/kretschmar
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Anhand der zuvor erhobenen Befunde wird tber deren Entwick-
lung gesprochen. Positive Entwicklungen sollten unbedingt her-
vorgehoben werden. Um potenzielle, defizitdre Bereiche zu ver-
bessern, kann ggf. ein Wechsel bei den Hygiene-Hilfsmitteln
angezeigt sein oder aber nochmals deren korrekte Anwendung
demonstriert und Gberpraft werden.

Entweder in dieser oder der vorangegangenen Phase sollten Rauch-
gewohnheiten angesprochen werden. Das regelméaBige kurze
Interview beim zahnarztlichen Termin ist eine gute Gelegenheit,
Patienten mit Nikotinabusus, die Uber einen Rauchstopp nach-
denken, zu filtern und im Anschluss bei der Raucherentwoh-
nung zu unterstiitzen. Ein Konzept fur das zahnarztliche Team fur
die Unterstiitzung bei der Rauchentwdhnung wurde im Rahmen
des ersten europaischen Workshops zur Tabakpravention und
Raucherentwéhnung erarbeitet und verdffentlicht [11].

Der Hauptanteil der UPT-Sitzung (ca. 25 Min.) umfasst die Ent-
fernung aller supragingivalen Ablagerungen, die subgingivale
Instrumentierung in Bereichen von Sondierungstiefen = 4 mm mit
Blutung und im Anschluss die Politur mit fluoridhaltigen Polier-
pasten und einem Polierkelch. Alternativ kann mithilfe von Pulver-
Wasserstrahlgeraten unter Verwendung von Glycin- oder Eryth-
ritolpulver Biofilm entfernt werden.

Den Abschluss dieser Phase bildet die Applikation von Fluoriden
und ggf. von Desensitizern. Zur Behandlung residualer Taschen
mit Entzindung kann auch das subgingivale Einbringen von
Medikamenten indiziert sein [12].

Die abschlieBende Behandlungseinheit dient der Festlegung des
Recall-Intervalls, das auf unterschiedliche Art bestimmt werden
kann, wie spater in diesem Artikel erértert wird. Final werden
alle relevanten Befunde festgehalten, die Behandlung dokumen-
tiert und moglicherweise Hinweise zur nachsten Sitzung notiert,
die als Gedachtnisstltze dienen sollen. Die Erhebung eines PAR-
Befunds sollte in regelmaBigen Intervallen stattfinden. Hierzu
bietet sich ein jahrlicher Reevaluationstermin bei der Zahnarztin/
dem Zahnarzt an, um die Diagnose zu Uberprifen und eventuell
erforderliche korrektive Eingriffe zu planen.

Welches Equipment ist das richtige?

Um eine UPT-Sitzung addquat durchfthren zu kénnen, ist ein
Grundinstrumentarium mit PAR-Sonde unabdingbar; wie Instru-
mente fUr die supragingivale und subgingivale Reinigung, ein
Winkelstuck fur die abschlieBende Politur und Mundhygiene so-
wie Hilfsmittel fur die interdentale Reinigung. Fur die Fluoridie-
rung oder ggf. Desensibilisierung kann man sich zwischen meh-
reren Produktangeboten entscheiden.

Bezogen auf die Entfernung harter Ablagerungen ist die Kombi-
nation aus maschinellen und manuellen Instrumenten eine sehr
effiziente Behandlungsmethode, kann jedoch auch alternativ ein-
gesetzt werden. Zwischen beiden Methoden konnte in puncto
.Zahnverlustrate” kein Unterschied festgestellt werden [13]. Da
es sich bei der UPT nicht mehr um eine aktive Therapie handelt,
sollten idealerweise keine, oder nur sehr wenige harte Ablage-
rungen vorliegen. Die Art deren Entfernung obliegt den Vorlie-
ben und Fahigkeiten des/der Behandlers/in.

Seit inzwischen fast 15 Jahren steht Glycinpulver fur Pulver-
Wasserstrahlgerate fur die subgingivale Biofilmentfernung zur
Verflgung [15], die in der Erhaltungstherapie im Vordergrund
steht. Auf die Mikrobiologie und klinische Parameter bezogen
sind sie im Einsatz bei Patienten in der parodontalen Erhaltungs-
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therapie vergleichbar mit Ultraschallgeraten [15] oder Handinstru-
menten [16]. In Bezug auf empfundene Schmerzen der Patienten
bei der Behandlung schneiden sie jedoch zumindest im Vergleich
mit Ultraschallinstrumenten besser ab [15]. Fur die Entfernung
harter Ablagerungen eignen sich Pulver-Wasserstrahlgerate aller-
dings nicht.

Vor dem Hintergrund der stetig wachsenden Anforderungen an
die Hygiene und Aufbereitung von Instrumenten der Klasse kri-
tisch und semikritisch B, zu der das benétigte Instrumentarium
gehort, und vor dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeit kénnte
eine mdgliche Zusammenstellung der Instrumente fur die UPT
folgendermaBen aussehen: Sie beinhaltet neben dem Grund-
instrumentarium mit PAR-Sonden eine UniversalkUrette, einen
Universalscaler, ein Pulver-Wasserstrahlgerat mit Glycin- oder Ery-
thritolpulver, ein Schall- oder Ultraschallgerdt und ein Polierwin-
kelstick (Abb. 2 u. 3). Dieses Instrumentarium kann alternativ
eingesetzt werden, je nach Indikation und Bedarf. Somit kénnen
sowohl supra- als auch subgingivale Ablagerungen und Biofilm
effizient, schonend und schmerzarm entfernt werden. Weitere
Hilfsmittel, die regelméaBig zur Anwendung kommen, sind Inter-
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Abb. 2: Als Ausrustung fur die UPT empfehlenswert: Tray-Set bestehend aus
Spiegeln, Pinzette, gebogener Sonde, PAR-Sonde, Furkationssonde, Universal-

scaler und Universalkurette.
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Abb. 3: Ergédnzung der manuellen Instrumente durch einen Schallscaler (hier:
SONICflex, KAVO), ein Pulver-Wasserstrahlgerat (NSK Perio-Mate) und ein Polier-
winkelsttick (W&H).

dentalbUrsten, Zahnseide, Super- bzw. Multifloss und ein fluo-
ridhaltiger Lack (Abb. 4).

Risikoorientierte UPT-Intervalle

Der supra- und subgingivale Biofilm als primar atiologischer
Faktor ist als Grund fur Patienten zu sehen, in eine Erhaltungs-
phase einzutreten. Denn supra- und subginigvaler Biofilm formiert
sich —in Abhangigkeit der individuellen Mundhygiene und eini-
ger anderer Faktoren — immer wieder neu und stellt damit ein
Risiko fiir eine Reinfektion dar. Die Summe und der Auspragungs-
grad der sogenannten zahnbezogenen und patientenbezogenen
Risikofaktoren beeinflussen die parodontale Stabilitat. Da Risiko-
faktoren kausal an der Entstehung und an der Progression einer
Erkrankung beteiligt sind [17], gilt es, diese regelmaBig zur Ein-
schatzung des Progressionsrisikos zu kontrollieren.

Zu den zahnbezogenen Risikofaktoren zéhlen Knochenabbau,
parodontaler Entziindungsgrad, Zahnbeweglichkeit, Zahntyp und
damit auch die Anzahl der Furkationsbeteiligungen, die Sondie-
rungstiefe und der prothetische Zahnstatus [17]. In die Gruppe
der patientenbezogenen Faktoren gehoéren u.a. Nikotinkonsum,
die Ausgangsdiagnose, Diabetes mellitus und ein mittlerer BOP-
Index von = 30% [17].

Verschiedene Strategien zur Intervallbestimmung des Recalls exis-
tieren, die alle das durch die aktive Therapie erzielte Attachment-
niveau langfristig erhalten sollen. Schlussendlich geht es um die
regelmaBige, individuelle Risikobestimmung in der UPT. Einerseits
konnte durch pauschal angesetzte 3-monatige UPT-Intervalle ge-
zeigt werden, dass das Attachmentniveau posttherapeutisch tUber
viele Jahre stabil gehalten werden kann [18]. Man macht mit
dieser Strategie sicherlich nichts falsch und kann auf diese Art
mit seinen UPT-Patienten verfahren. Andererseits ist mit einer
pauschal angesetzten vierteljahrlichen UPT-Strategie v.a. bei leich-
ten bis moderaten Fallen méglicherweise eine Ubertherapie ge-
geben.

Vor dem Hintergrund der Adharenz der Patienten und einer even-
tuellen Kapazitatsgrenze der Praxis im Bereich der Dentalhygiene,
kann das individuelle Risiko auch spezifischer kalkuliert werden.
Zu nennen ist hier das , Periodontal-Risk-Assessment” (PRA)-
Schema nach Lang und Tonetti [19] bzw. die modifizierte Form
nach Ramseier und Lang [20], auch bekannt unter dem ,,Berner
Spinnennetz” (Www.perio-tools.com/pra/de/). Ausschlaggebende
Faktoren im Rahmen des PRA (modifiziert nach Ramseier und
Lang) sind die Faktoren BOP, Anzahl der Stellen mit Sondierungs-
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Abb. 4: Weitere Hilfsmittel fir die UPT-Sitzung sind verschiedene Zahnseiden,
Interdentalbdrsten und fluoridhaltige Lacke.
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tiefe = 5mm, Anzahl verlorener Zéhne, Knochenabbau, Zigaret-
tenkonsum und die An- oder Abwesenheit systemischer Fakto-
ren. Nach Auswertung des PRA wird das Risiko als niedrig,
mittel oder hoch eingeschétzt. Daraus ist eine Empfehlung fur
1- bis 4-malige UPT pro Jahr abzuleiten.

Wann startet die Erhaltungsphase

und wie wird sie organisiert?

Die (in manchen Fallen vorlaufige) Erhaltungsphase beginnt,
wenn zum ersten Mal nach aktiver Therapie durch Mundhygiene-
Instruktionen, Scaling und Root Planing und eventuelle parodon-
tale Schienung eine Neubeurteilung (Reevaluation) der parodon-
talen Situation durch den Zahnarzt erfolgt ist. Diese kann z.B.
nach 6 bis 8 Wochen stattfinden. Zu diesem Zeitpunkt konnten
in der Regel — abhangig von der Ausgangssituation — die Ent-
zindungszeichen deutlich reduziert und parodontale Parameter
verbessert werden. Um dieses (in manchen Féllen vorlaufige)
Therapieergebnis stabil zu halten, beginnen PAR-Patienten nun
in Abhangigkeit ihres Risikoprofils ihr UPT-Intervall.

Ist bei der Reevaluation noch ein durchschnittlicher Blutungsin-
dex von > 30% zu messen und sind residuale Taschen von 6 mm
oder tiefer vorzufinden, so ist jedoch von einem hohen Risiko fur
weiteren Attachmentverlust auszugehen [21], und eine Weiter-
fihrung der aktiven Therapie erscheint sinnvoll. Diese kann ent-
weder ein weiteres Scaling und Root Planing zur Entfernung resi-
dualer Konkremente und/oder resektive bzw. regenerative Ein-
griffe zur Optimierung des Parodonts beinhalten. Unabhangig
von diesen Folgeeingriffen sollte parallel die Erhaltungstherapie
risiko- und bedarfsorientiert weitergeftihrt werden.

Die Komplexitat eines Patientenfalls gibt manchmal das Tempo
der systematischen Parodontitistherapie vor. Das heift, bei singu-
larer Diagnose einer schweren chronischen Parodontitis kann man
ohne Zeitdruck eine korrektive Therapie planen. Es kénnen hier
auch langere, beobachtende Phasen eingeraumt werden, sofern
eine begleitende Erhaltungstherapie gegeben ist. Ist aufgrund der
Komplexitat des Patientenfalls eine interdisziplinare Therapie
indiziert, so sind haufig korrektive MaBnahmen ohne Zeitverzo-
gerungen angezeigt.

i

o
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Unabhéngig von der Therapiegeschwindigkeit sollte die erste
UPT bereits 6 Wochen nach Reevaluation zum ersten Mal termi-
niert werden. Auf diese Weise kann ein nahtloser Ubergang in
das regelmaBige Biofilmmanagement (in dieser Phase meist
noch vierteljahrlich) garantiert werden.

Eine Moglichkeit zur effizienten Durchfihrung eines ,Recalls”
kann sein, dass in Abhédngigkeit des bestimmten Risikoprofils
und der damit empfohlenen UPT-Intervalle die UPT-Termine gleich
fur ein Jahr im Voraus vergeben werden. Nach einem Jahr findet
eine erneute Reevaluation mit Erhebung eines Parodontalstatus
und der Bestimmung des Entzindungsgrades durch den Zahn-
arzt statt. Der neue Status quo wird ermittelt, der entweder in
die Weiterfiihrung der bisher verfolgten Strategie (mit ggf. ange-
passten UPT-Intervallen) oder in eine korrektive Therapie mindet.
Mit diesem Prinzip der jahrlichen Ermittlung des parodontalen
Status quo kann man nun fortfahren. Damit sollte man in der
Lage sein, das Attachmentlevel stabil zu halten bzw. rechtzeitig
einzugreifen, sollte sich wieder eine Dysbiose entwickeln. Patien-
ten, die sich in einer interdisziplinaren Therapie befinden, die sich
meist Uber mehrere Monate und manchmal auch Gber 1 bis 2
Jahre erstreckt, sollten ebenso regelméaBig ein Biofilmmanage-
ment erhalten. Besonders beim Tragen therapeutischer Restau-
rationen ist dies aufgrund der meist schwierigeren Hygienefahig-
keit essenziell.

Wie ist die Termintreue unserer Patienten einzuschatzen?
In der Theorie ist die Einhaltung dieses strukturierten Vorgehens
zweifelsfrei nicht schwierig. In der Praxis ist jedoch mit einem
deutlichen Riuckgang der Patientenzahlen wahrend der Erhal-
tungstherapie zu rechnen. Laut Literatur liegt der Anteil der Pa-
tienten, der sich nicht an die Recall-Intervall-Empfehlungen halt,
zwischen 20 und 47% [22]. Wahrend wir in der Vergangenheit
die Mitarbeit der Patienten und deren Termintreue als ,,Com-
pliance” bezeichnet haben, schlagt die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) vielmehr vor, Uber ,,Adhdrenz” zu sprechen [23],
deren Bedeutung weit Gber die Einhaltung des durch die Be-
handler beschlossenen Therapievorgehens und die Termintreue
von Patienten hinausgeht. Der Adharenz liegt das Verstandnis
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(Sozio-)6konomische Faktoren

Privat zu bezahlende Behandlungen

UPT-MaBnahmen sind kosteneffizient [24]

Durch das Gesundheitssystem bedingte
Faktoren

Arzt-Patienten-Beziehung, Beziehung zu
einem medizinischem Fachpersonal

Aufklarung hoher gewichten, Kommu-
nikation im Praxisteam, Austausch mit
medizinischem Fachpersonal

Erkrankungsbedingte Faktoren

Dauer der Erhaltungsphase, ggf. andere
chronische Erkrankungen

RegelmaBige Reevaluationen, Aufklarung
Uber Nutzen der MaBBnahmen, Remotiva-
tion, Recall-Intervallanpassung

Therapiebedingte Faktoren

Haufig erschwerte hausliche MH nach PAR-
Therapie, Risiko Wurzelkaries, Rezessionen —
Sensitivitdten, asthetische Beeintrachtigung

Individuell beste MH erarbeiten,

Desensitizer, FluoridierungsmaBnahmen
professionell und privat, Maglichkeiten
zur Verbesserung der Asthetik erldutern

Patientenbedingte Faktoren

Stress, Rauchen, Begleiterkrankungen,
Gesundheitsbewusstsein

Maoglichkeiten zur Raucherentwhnung,
Stressbewadltigung ansprechen, Recall-
system strukturieren

Tab. 1: 5 Faktoren, die die Adharenz unserer Patienten in der UPT beeinflussen.

von einem Verhaltnis auf Augenhéhe zwischen Behandler und
Patient zugrunde, das die Basis fur eine dauerhafte Zusammen-
arbeit mit unseren Parodontitispatienten darstellt. Sie ist damit
komplexer angelegt als Compliance. Es existieren 5 Faktoren, die
die Adhérenz beeinflussen (Tab. 1). Das zahnarztliche Team sollte
dahingehend geschult werden, diese 5 Faktoren zu kennen und
im eigenen Praxiskonzept zu integrieren.

Nur wenn ein Patient versteht, dass eine parodontale Erhaltungs-
therapie zwar private Kosten bedeutet, aber die effizienteste
Methode ist, die eigenen Zadhne zu erhalten [24], ist er bereit,
diese Kosten zu tragen. Dieser Punkt ist z.B. unter dem Begriff
,sozio-Okonomischer Faktor” zu verstehen. Wenn ein Patient
umfassend von seinem betreuenden Fachpersonal, ggf. auch
interdisziplindr im Austausch mit anderen medizinischen Fach-
richtungen, immer wieder neu motiviert und aufgeklart wird,
kann Adhédrenz entstehen (durch das Gesundheitssystem be-
dingter Faktor). Unsere allerwichtigste Aufgabe ist es, jeden
Patienten hochst individuell zu behandeln und in seinen hausli-
chen Mundhygiene-MaBnahmen zu schulen (erkrankungsbeding-
ter Faktor). Ein Punkt, der einfach geschrieben ist, sich in der Praxis
mit erwachsenen Patienten nicht immer so schnell umsetzen l&sst.
Wer steht gerne vor der Dentalhygienikerin/ZMF/ZFA am Spiegel
und demonstriert die eigene Putztechnik, wenn immer wieder
die gleichen Defizite zu sehen sind? Es gibt viele Patienten, die
eine lange Lernkurve bei der Anwendung von Interdentalhygiene-
Hilfsmittel haben. Zuhoren, was Patienten zu sagen haben, und
dabei mogliche Wiinsche zur Verbesserung der asthetischen Situ-
ation herauszuhoren — dies kann ebenfalls zur Steigerung der

Adharenz beitragen (therapiebedingter Faktor). Nicht zuletzt
sollten wir auch Uber ein Netzwerk verfligen, um patientenbe-
zogene Faktoren zu adressieren. Ganz an oberster Stelle muss
hier die Hilfestellung bzw. die Vermittlung zur Unterstitzung
bei der Rauchentwdhnung genannt werden.

Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die UPT essen-
zieller Bestandteil der systematischen Parodontitistherapie ist.
Da Therapieablaufe in der Parodontologie, v.a. im Zusammen-
hang mit anderen Fachdisziplinen, nicht starr sind, sondern héchst
individuelle Planung bedeuten, ist auch der Beginn der Erhal-
tungsphase nicht starr zu betrachten. Die UPT sollte vielmehr
Hilfsmittel und begleitende MaBnahme bereits wahrend einer
aktiven Therapie sein, die sich moglicherweise tber mehrere Mo-
nate erstrecken kann, bis die finalen Therapieziele erreicht sind.
Die erfolgreiche Umsetzung der parodontalen Erhaltungstherapie
bendtigt sowohl in der Praxisstruktur als auch im Gesprach mit
unseren Patienten Zeit und setzt Organisation voraus. Sowohl
das Etablieren der entsprechenden Praxisstruktur als auch die
zeitliche Investition in Patientenaufklarung (pra- und postthera-
peutisch) werden in der Regel durch parodontal gesunde und
damit zufriedene Patienten belohnt. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
]
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Pharmakotherapie-Update
fUr Zahnarztinnen und Zahnarzte

Teil 2: Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, Schmerzbehandlung mit Analgetika

Um Uber den aktuellen Stand der Pharmakotherapie und die Relevanz verschiedener Arzneimittelgruppen fur den zahn-
arztlichen Praxisalltag zu diskutieren, trafen sich im vergangenen Jahr eine Gruppe von Zahnarztinnen und Zahnarzten
sowie ein klinischer Pharmakologe. Dieser mehrteilige Beitrag berichtet Gber ihre Ergebnisse. Der 1. Teil* stellte die
Pharmakotherapie ausgewahlter Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems in den Fokus, der hier vor-
liegende 2. Teil fasst die Resultate zu ausgewahlten Symptomen bzw. Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts sowie der

Schmerzbehandlung mit Analgetika zusammen.

Erkrankungen bzw. Symptome des Magen-Darm-Trakts
Ulcus duodeni

Patienten mit Ulcus duodeni erhalten regelhaft einen Hemmer
der Saureproduktion. Die hierzu wirksamste Arzneimittelgruppe
bilden die Protonenpumpen-inhibitoren (PPI). Zu den bekanntesten
Vertretern dieser Gruppe zahlen Omeprazol, Esomeprazol und
Pantoprazol.

PPl werden in zahlreichen Konstellationen auch zur Prophylaxe
von Ulzera des oberen Gastrointestinaltrakts verwendet (Gastro-
protektion). Insbesondere Patienten, die in der Vergangenheit
schon einmal ein Ulkus hatten, gehdren zur Risikogruppe fur er-
neute Ulzera und deren Komplikationen. Analgetika vom Typ der
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR), wie Diclofenac, Ibupro-
fen oder Naproxen, kénnen Duodenalulzera verursachen. Auch in
der Behandlung solcher Ulzera haben PPl — neben dem Absetzen
bzw. der Vermeidung von NSAR — Prioritat.

Als potenzielle unerwiinschte Wirkungen von PPIs sind Kopf-
schmerzen und Diarrhoe (unter 2%) bekannt. Zu weiteren wich-
tigen, jedoch seltenen unerwinschten Wirkungen zahlen inter-
stitielle Nephritis, Hypomagnesiamie, reduzierte Vitamin-B12-
Resorption, erhéhte Haufigkeit einer Clostridium-difficile-Infek-

* Teil 1 finden Sie unter www.pnc-aktuell.de/moerike

tion und maéglicherweise einer Pneumonie. Eine Assoziation
zwischen PPI-Verwendung und osteoporotischen Frakturen be-
ruht wahrscheinlich auf gemeinsamen Risikofaktoren einschlieB3-
lich Alter und internistischer Komorbiditat [1], d. h. nicht zwin-
gend auf einer Kausalbeziehung. Weitere etwaige unerwiinschte
Wirkungen mit derzeit unklarer Kausalbeziehung zur PPI-Lang-
zeitverwendung werden diskutiert [2,3].

Wenn bei Ulcus duodeni eine positive Testung auf das Vorliegen
einer Helicobacter-pylori-(Hp-) Infektion der Magenschleimhaut
vorliegt, wird — zusatzlich zur Saureproduktionshemmung mit
einem PPl — eine Hp-Eradikation durchgefuhrt. Die Erstlinien-
therapie zur Hp-Eradikation wird nach den derzeit aktuellen
Leitlinien mit Clarithromycin und einem weiteren antibakteriellen
Mittel (Metronidazol oder Amoxicillin) fir 7 bis 14 Tage durchge-
flhrt [4]. Clarithromycin gehort zur Antibiotikareihe der Makro-
lide. Makrolide kdnnen Wechselwirkungen mit anderen Arznei-
mitteln eingehen. Versagt eine Erstlinientherapie zur Hp-Eradi-
kation oder ist eine Erstlinientherapie nicht moglich, kénnen
auch andere Mittel zusatzlich zum Einsatz kommen. Hier ist ins-
besondere Bismut zu nennen; es kann zu einer Schwarzférbung
der Zunge bzw. des Stuhls fihren.
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Gastro6sophageale Refluxkrankheit (GERD)

Zur medikamentosen Behandlung der Symptome, insbesondere
auch bei begleitender Entziindung der Speiseréhrenschleimhaut
(Osophagitis) als Folge des Refluxes von Magensaure, bei GERD,
werden haufig PPl verwendet. PPI beheben nicht die Ursache des
Refluxes. Histamin-H,-Rezeptorantagonisten, wie z.B. Ranitidin
oder Famotidin, stellen eine mégliche Alternative fir PPl dar. Anta-
zida neutralisieren die bereits gebildete Magensaure und sind
daher keine Saureproduktionshemmer. Antazida sind zur Ulkus-
behandlung nicht ausreichend wirksam und ké&nnen PPI dort nicht
ersetzen. Dagegen reicht ein Antazidum zur symptomatischen
Behandlung von Sodbrennen (ohne Ulkus) zuweilen aus. Be-
kannte Antazida sind Oxide von Aluminium, Magnesium oder
Calcium. Zu ihren unerwiinschten Wirkungen gehoren, je nach
Zusammensetzung der Wirkstoffe, entweder Obstipation (durch
Aluminium- bzw. Calciumsalze) oder Diarrhoe (durch Magnesium-
salze). Die Auswahl des individuell am besten geeigneten Anta-
zidums kann entsprechend dieser Begleitwirkungen erfolgen.

Obstipation

Zunachst kommen Abklarung der Ursache(n) und, soweit sinnvoll,
Beseitigung behebbarer Ursachen einer chronischen Obstipation
ins Blickfeld. Zu den moglichen Ursachen kénnen auch obstipie-
rend wirkende Medikamente (z.B. Opioide, Verapamil, Eisenpra-
parate, Antazida, bestimmte Parkinsonmittel, bestimmte Psycho-
pharmaka oder andere anticholinerg wirkende Mittel) gehoren.
Bei der Abklarung lohnen sich daher eine Betrachtung des ge-
samten Medikationsplans inkl. der rezeptfreien Mittel und eine
Reevaluierung der Sinnhaftigkeit ihrer weiteren Anwendung.
AnschlieBend kommen AllgemeinmaBnahmen (wie z.B. Um-
stellung der Ernahrung) in Betracht. Unterschieden werden Bal-
laststoffe (z.B. Plantago-ovata-Samenschalen), osmotisch wirk-
same Laxanzien (z.B. Lactulose, Macrogol) sowie motilitats-
stimulierende Laxanzien (Bisacodyl, Senna-Glykoside, Picosulfat).
Unter den unerwiinschten Wirkungen — insbesondere motilitats-
stimulierender Laxanzien — ist vor allem bei zu langer und zu
hoch dosierter Behandlung der Verlust von Wasser, Kalium und
anderen Elektrolyten zu nennen. Eine Hypokaliamie (ggf. zu-
satzlich auch durch Diuretika oder Corticosteroide) verstarkt die
Darmtragheit [5].

Diarrhoe

Das wichtigste Antidiarrhoikum ist Loperamid, ein Opioid. Damit
ist seine obstipierende Wirkung erklarbar. Loperamid hemmt die
Flussigkeitssekretion und die Vorwértsbewegung des flussigen
Darminhaltes. Loperamid ist symptomatisch wirksam, behebt je-
doch nicht die Ursache der Diarrhoe. Es ist kontraindiziert bei
lleus, fieberhaften Darminfekten sowie bei hochfloriden Stadien
von Colitis ulcerosa und Morbus Crohn (wegen der Gefahr des
toxischen Megakolons). Félle von Loperamid-Abusus sind be-
schrieben. Dies ist auch ein Hinweis darauf, dass die allgemeine
Annahme, Loperamid trete nicht ins Zentralnervensystem Uber,
so wohl nicht mehr grundsétzlich gelten kann. Bestimmte Lope-
ramid-Praparate sind rezeptfrei erhaltlich. Dauergebrauch von
Loperamid sollte vermieden werden. Adsorbenzien wie Aktiv-
kohle oder Colestyramin kénnen — als Alternative zu Loperamid —
eingesetzt werden. Da sie oral eingenommene Arzneistoffe eben-
falls binden kénnen, kommen sie als Ursache reduzierter Ver-
fligbarkeit solcher Mittel in Betracht und sollten als Quelle der-
artiger Wechselwirkungen bertcksichtigt werden [6]. Als poten-
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zielle Verursacher einer Diarrhoe ist auch an Arzneimittel zu
denken. Eine Antibiotika-Therapie fihrt nicht selten zu Diarrhoe.
Neben Laxanzien kommen u.a. auch magnesiumhaltige Antazida
oder Metformin in Betracht [6].

I |

Betroffene Stellen bei Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes.
© ag visuell/Fotolia.com

Schmerzbehandlung mit Analgetika

Lokalanésthetika

Die Wirkungen beruhen auf einer Blockade von Natriumkanélen
von schmerzleitenden Nerven. Mit unerwinschten systemischen
Wirkungen von Lokalanasthetika ist bei Einhaltung des zugelas-
senen Dosisbereichs und korrekt durchgefiihrter extravasaler
Applikation nicht zu rechnen.

Vasokonstriktoren (Adrenalin), MAO-Hemmer, trizyklische Anti-
depressiva (z.B. Amitriptylin): Aufgrund einer Wechselwirkung
ist es moglich, dass die blutdrucksteigernde Wirkung von Adrena-
lin verstarkt wird. Fr Patienten, die solche Arzneimittel nehmen,
ist es daher am besten, auf einen Adrenalinzusatz zum Lokalanas-
thetikum sicherheitshalber zu verzichten.

Saure antipyretisch-antiphlogistische Analgetika

Sie sind nichtselektive Inhibitoren der Cyclooxygenase (COX),
denn sie hemmen sowohl die COX-1 als auch die COX-2. Zu
dieser Gruppe zahlen insbesondere Diclofenac, Ibuprofen und
Naproxen. Acetylsalicylsdure (ASS) als Analgetikum wird eben-
falls zu dieser Gruppe gerechnet. ASS wird als Analgetikum —
dafr sind deutlich héhere Dosen (500 mg und mehr) als zur
Kardioprotektion (low-dose-ASS mit nur 100 mg/d) erforderlich
— heutzutage weniger haufig als Diclofenac, Ibuprofen und Napro-
xen eingesetzt. ASS (in jeder Dosierung) weist als einziges Mittel
der Gruppe der nichtselektiven COX-Inhibitoren eine relevante
Hemmung der Thrombozytenaggregation auf und erhéht dem-
entsprechend das Blutungsrisiko bei Eingriffen.

Den sauren antipyretisch-antiphlogistischen Analgetika kommen

bestimmte Risiken zu, die durch den Wirkmechanismus (COX-

Hemmung) weitgehend erklarbar sind. Dazu gehoren —vor allem

bei alteren Patienten — Erhdhungen des Risikos

e gastrointestinaler Nebenwirkungen, insbesondere Ulzera des
Duodenums oder Magens, mit deren Komplikationen wie
Blutung oder Perforation,

¢ renaler Nebenwirkungen, insbesondere des akuten Nierenver-
sagens,

e kardialer bzw. kardiovaskuldrer Nebenwirkungen (z.B. Myo-
kardinfarkt und Schlaganfall). Details dazu enthélt der Rote-
Hand-Brief zu Diclofenac [7].

Allen diesen drei Risiken ist gemeinsam, dass sie Patientengruppen
mit niedrigem Grundrisiko (d. h. jingere ohne internistische Be-
gleiterkrankung bzw. Medikation) kaum betreffen, dagegen Pa-
tientengruppen mit hohem Grundrisiko (d. h. vorwiegend altere
Patienten) in hoherem AusmaB.

Ferner ist als Besonderheit von Ibuprofen zu erwdhnen, dass es
die thrombozytare COX-Hemmung durch low-dose-ASS reduzie-
ren kann. Zwar ist die klinische Relevanz entsprechender experi-
menteller Befunde hinsichtlich einer etwaigen Risikoerhéhung
fur Patienten mit KHK (koronare Herzkrankheit) nicht vollstandig
klar; gleichwohl empfiehlt es sich, Ibuprofen bei low-dose-ASS-
Patienten zu meiden und fur sie auf ein anderes Analgetikum
auszuweichen.

Selektive Cyclooxygenase-2-(COX-2-) Inhibitoren (,,Coxibe")
Hierzu zahlen derzeit Celecoxib, Parecoxib und Etoricoxib. Coxibe
haben gegentber nichtselektiven COX-Inhibitoren

e hinsichtlich gastrointestinaler Komplikationen einen Vorteil.
Dieser Vorteil schwindet, wenn das Coxib langfristig ange-
wandt wird oder wenn der Patient gleichzeitig low-dose-ASS
zur Kardioprotektion erhalt.

¢ hinsichtlich renaler Risiken keinen relevanten Unterschied.

e hinsichtlich kardiovaskularer Sicherheit einen Nachteil. Letz-
terer Nachteil fallt beim Vergleich zwischen Diclofenac, das
ebenfalls eine deutliche COX-2-Hemmung aufweist und des-
wegen fur kardiovaskuldre Hochrisikopatienten ebenfalls un-
geeignet ist, und Coxiben kaum ins Gewicht.

Nichtsaure antipyretische Analgetika
Hierzu zéhlen Paracetamol und Metamizol (Novaminsulfon).
Paracetamol bzw. Metamizol haben — zumindest bei kurzfristiger
Anwendung - kein relevantes Risiko fur die oben genannten
gastrointestinalen, renalen und kardiovaskularen Nebenwirkun-
gen. Das ist ein sehr wichtiger Vorteil. Die antiphlogistische (ent-
zindungshemmende) Wirkung ist geringer als bei den sauren
antipyretisch-antiphlogistischen Analgetika. Uberdies haben diese
beiden Wirkstoffe andere und unterschiedliche Limitationen:

e Fir Paracetamol ist die Hochstdosis durch die Lebertoxizitat
begrenzt. Damit ist auch die maximal erreichbare analgetische
Wirksamkeit limitiert. Bis zu dieser Schwellendosis (4 g/d in
mehreren Einzeldosen Uber den Tag verteilt fir Erwachsene
ohne bestimmte Begleiterkrankung bzw. Begleitmedikation)
ist Paracetamol insgesamt ein bemerkenswert sicheres Arznei-
mittel.
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e Metamizol ist durch das Agranulozytose-Risiko belastet. Dieses
Risiko ist numerisch insgesamt sehr niedrig, kann aber einige
wenige Patienten unter Umstanden doch erheblich treffen und
ist daher ein Grund dafir, es nicht ohne Berlcksichtigung
etwaiger Alternativen jedem Schmerzpatienten zu verschrei-
ben. Dagegen ist der Einsatz von Metamizol z.B. fur Patienten
mit Tumorschmerzen oft vorteilhaft und — als Ergebnis einer
Nutzen-Risiko-Abwagung — auch durchaus vertretbar.

Opioide

Leitsubstanz dieser Gruppe ist Morphin. Hinzu kommen weitere

Wirkstoffe wie z.B. Codein, Tramadol, Buprenorphin, Fentanyl,

Levomethadon und Methadon, Hydromorphon, Tapentadol u.a.

Alle Opiate bzw. Opioide haben folgende wichtige dosisabhan-

gige Risiken bzw. Nebenwirkungen:

¢ Ubelkeit und Erbrechen; diese Nebenwirkung ist am Behand-
lungsbeginn haufig und erfordert oft zunachst GegenmaB-
nahmen mit Antiemetika, geht aber schon nach einigen Tagen
zurlck.

e Obstipation; diese Nebenwirkung dauert fir die gesamte
Opioid-Behandlung an und stellt ein wichtiges (z.B. fur Patien-
ten mit Tumorschmerzen) sowie bislang nicht befriedigend
geldstes Problem dar.

¢ Atemdepression; diese Nebenwirkung ist potenziell gefahrlich.
Da sie aber durch den Schmerz antagonisiert wird, ist sie nor-
malerweise nicht bei korrekter Dosistitration und gleichbleiben-
der Applikationsroute, sondern eher bei fehlerhafter Dosis
oder Applikationsroute zu beftrchten.

Co-Analgetika

Dazu zahlen Arzneimittel, die selbst keine Analgetika im engeren

Sinne sind, die aber die Schmerztherapie unterstitzen kénnen.

Dazu gehoren

e trizyklische Antidepressiva,

e Antikonvulsiva (z.B. Carbamazepin, Phenytoin, Gabapentin,
Pregabalin), vor allem bei einschieBenden neuropathischen
Schmerzen,

e Corticosteroide, z.B. bei 6dembedingten Schmerzen,

¢ Bisphosphonate, z.B. bei metastasenbedingten Knochen-
schmerzen [8]. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Im 3. Teil in der kommenden Ausgabe werden Symptome bzw. Erkrankungen des Zentralnervensystems, bakterielle Infektionen,
Osteoporose sowie Diabetes mellitus Typ 2 besprochen werden. AuBerdem soll auf einige indikationstibergreifende Themen einge-
gangen werden, dazu gehdren Neben- und Wechselwirkungen (Interaktionen) von Arzneimitteln sowie Besonderheiten der Pharma-
kotherapie bei speziellen Patientengruppen (Schwangerschaft, Alter).
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Folgewirkung der Digitalisierung

in der Zahnmedizin

Eine digitale Revolution im Gesundheitswesen wird besonders in der technikaffinen Zahnmedizin gerne zugelassen. Fort-
geschrittene Techniken kénnen den Praxisalltag verbessern und erleichtern. Doch die Geschwindigkeit der Entwicklun-
gen macht viele Arbeitskrafte bereits Uberfllssig. Der Autor diskutiert die Vor- und Nachteile der Digitalisierung und
betrachtet ihre rechtlichen und ethischen Implikationen. Er hinterfragt die méglichen technischen Entwicklungen der
Zukunft und die aus ihnen resultierenden Folgen der ,,Robotisierung”.

sundheitswesen bringt, werden (insbesondere in der sehr

technikaffinen Zahnmedizin) mit offenen Armen ange-
nommen. So haben wir uns daran gewdhnt, zahntechnische Leis-
tungen von Schleifmaschinen tGbernehmen zu lassen. Dadurch
erhoffen wir uns verschiedene Vorteile. Nach der anfanglichen
Investition sind die laufenden Kosten einer Schleifmaschine deut-
lich geringer als die Lohnkosten eines Technikers; daher erscheint
die Anschaffung finanziell reizvoll. Die digitale Abformung ver-
spricht eine hohe Prazision (zumindest in gut einsehbaren Regio-
nen einer Praparation) und ist fur Patienten im Allgemeinen an-
genehmer als die konventionelle Abformtechnik. Gleichzeitig
bietet sie ein bisher ungeahntes MafB an Kontroll- und Korrektur-
moglichkeiten. Digitale Abformungen fir Implantatversorgungen
schlieBen Unwégbarkeiten bei der Reposition von Abformpfosten
aus und eliminieren Ungenauigkeiten, die durch unterschiedliche
Elastizitaten von Silikon bei verschiedenen Materialstarken und
die Abbinde-Expansion des Gipses bei der Modellherstellung ent-
stehen. Zukinftige Systeme werden vermutlich durch Ultraschall
oder dhnliche Verfahren die Notwendigkeit beseitigen, nach der
Préparation der Zéhne Faden zu legen. Ein weiterer Vorteil liegt
darin, kleine Versorgungen , chairside” herstellen zu kénnen und
so der Praxis und dem Patienten die provisorische Versorgung zu
ersparen.

Viele Maglichkeiten, die uns die digitale Revolution im Ge-

3D-Diagnostik der Kiefer oder einzelner Zahne hilft nicht mehr
nur, Operationen und endodontische Behandlungen virtuell vor-
zuplanen, sondern ermdglicht heute sogar die Fertigung patien-
tenindividueller Sofortimplantate, welche das Zahnfach nach der
Extraktion optimal ausfllen und den Knochen auf diese Weise
stabilisieren sollen.

Digitale Patienteninformationssysteme zeigen mit immer hoherer
Darstellungsqualitat die zu erwartenden Einflisse einer Therapie-
option auf die Zahn- oder gar Gesichtsasthetik und -morphologie
insgesamt.

Eine segensreiche digitale Zukunft fir die Zahnmedizin — sollte
man meinen. Doch die Geschwindigkeit der Entwicklungen hat
bereits heute viele Kollegen abgehangt. Zumal digitale Techniken
mit enormen Einstiegs- und Aktualisierungskosten verbunden
sind, deren Amortisierung insbesondere fur Einzelpraxen frag-
lich erscheint.

Der folgende Artikel beleuchtet die Folgen der Digitalisierung
und betrachtet ihre ethischen Implikationen. Er geht insbeson-
dere auf die ,,Robotisierung” flr Patienten und Zahnarzte unter
dem Aspekt wahrscheinlicher zukinftiger Entwicklungen ein.

Was bringt uns die Zukunft?

Lange als , Werkbank" fuhrender Industrienationen und ,welt-
weiter Copyshop” verschrien, hat sich die chinesische Wirtschaft,
nicht zuletzt durch taktisch kluges Einkaufen in Schlsseltechno-
logien, in einigen Bereichen bereits zum Marktfthrer und Inno-
vationsmotor gemausert. Beispielhaft zu nennen ist hier der Sektor
der Fotodrohnen, in welchem chinesische Firmen vom Billig- bis
zum High-End-Produkt alles anbieten und — auch bezlglich der
Qualitat — Weltmarktftihrer sind.

Beeindruckend sind ebenso die Innovationsgeschwindigkeit und
die Fahigkeit, Errungenschaften und Entwicklungen von einem
Bereich in den anderen zu transferieren [8]. Waren beispielsweise
die bereits genannten Fotodrohnen vor 5 Jahren noch stur auf
Anweisung wartende Flugobjekte, kénnen sie heute autonom
Objekten oder Personen folgen und dabei automatisch Hinder-
nissen ausweichen.

Nun mag man anfihren, dass dies nichts mit Medizin und ins-
besondere der Zahnmedizin zu tun hat. Doch einige Meldun-
gen aus den vergangenen Jahren lassen uns diese Haltung
Uberdenken.

Aufhorchen lieB uns zundchst der Aufkauf des deutschen Ro-
botikunternehmens KUKA durch den chinesischen Midea-Kon-
zern. In China setzte Ende September 2017 ein Roboter erst-
mals autonom zwei Implantate bei einem Patienten [10]. Man
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mag dazu erwidern, dass dies nach entsprechender Planung am
DVT durch einen Zahnarzt und unter Einsatz von Bohrschablonen
als letzter Schritt nur noch die mechanische Umsetzung der zu-
vor erfolgten Geistes- und Planungsleistung eines Mediziners
ist. Doch das ware zu kurz gedacht. Schon heute gibt es digitale
Analyseverfahren, welche vor einer Knochentransplantation oder
-augmentation per ,Matching” automatisch eine geeignete Spen-
derregion im Kiefer oder Beckenkamm finden. Wie ungelenk —und
vor allem langsam — wirkt im Verhéltnis die Suche eines Zahn-
arztes oder Chirurgen nach der bestmdglichen Implantatposition
im vorhandenen Knochen? Es ist nicht nur denkbar, sondern
sogar auBerst wahrscheinlich, dass diese Suche in Zukunft auto-
matisch durch die Planungssoftware (ggf. unter direkter Berlick-
sichtigung verschiedener Knochendichten zur Optimierung der
Prognose) erfolgt und der Arzt nur noch die Freigabe erteilen
muss. Der nachste logische Schritt ware die Integration von Pla-
nung und Fertigung (wie in den genannten Frasmaschinen fur die
prothetische Chairside-Versorgung). Wozu sollte man dann die
automatisch geplante Versorgung noch von einem Zahnarzt
durchfuhren lassen? Seine Orientierungsmoglichkeiten im Kiefer
gelten im Vergleich zu einem Roboter mit direkter Anbindung
an die 3D-Diagnostik nur als duBerst unprazise, selbst wenn er
immer wieder einmal den Blick vom OP-Gebiet auf den Monitor
mit einer statischen 3D-Ansicht des Kiefers wendet. Setzt man
den in anderen Bereichen bereits bewiesenen Innovationsschub
und die Tendenz, vorhandene Systeme weiter zu integrieren, vo-
raus, missen wir davon ausgehen, dass die oben genannte Fiktion
in wenigen Jahren zumindest in Prototypen existieren wird.
Wenn wir uns damit beruhigen méchten, dass die Medizin nur
die vorrangig mechanischen Tatigkeiten an die Uberlegenen Ro-
boter abgeben und die ,,sprechende Medizin” zum Schwerpunkt
humaner Humanmediziner” wird, trifft uns eine weitere Nach-
richt aus dem Reich der Mitte: Man hat ein medizinisches Exper-
tensystem entwickelt und in Roboter integriert. Dieses System
greift auf etwa 1 Million Fotos, 53 Fachbicher und 2 Millionen
Aufzeichnungen zuriick und reproduzierte im Test das hinter-
legte Wissen nicht nur, sondern ,bewies auch seine Analyse-
fahigkeiten”. Die Entwickler heben im Interview die Uberlegen-
heit von Robotern in Bezug auf Speicherfahigkeit und ,Rechen-
geschwindigkeit” (als Basis fur die Analyse) gegenlber dem
Menschen hervor [7]. Auch wenn diese Roboter derzeit nur in
China und nur unterstitzend zum menschlichen Kollegen ein-
gesetzt werden, zeigt das Beispiel deutlich, wo die Reise hingehen
kann: Die Techniken, die wir Mediziner mit offenen Armen als
Unterstitzung empfangen haben, drohen uns langfristig in der
Umarmung zu erdriicken.

Es hat (zumindest aus Sicht der Kostenerstatter und prima vista
fur den Patienten) durchaus einen gewissen Charme, Kosten da-
durch zu senken, dass eine einmalige Investition getatigt wird
und dann nur noch monatliche Wartungspauschalen anfallen.
Wer kdnnte das besser nachvollziehen als die Zahnmediziner,
welche selbst mit dem gleichen Argument Zahntechniker durch
Maschinen ersetzen? Die Folgekosten werden sicherlich weit unter
den Gehaltern von Akademikern liegen. Auf diese Weise kdnnte
ein einheitliches (Mindest-)Versorgungsniveau flachendeckend
gewahrleistet werden. Ein weiterer Vorteil ware, dass ein einheit-
liches System einen standortlbergreifenden Lernprozess der ,, Me-
dizinroboter” ermoglicht, der Uber Nacht (oder auf dem Weg
von einem zum anderen Patienten) alle aktuellen Studien- und
Behandlungsergebnisse per ,,Update” in den Speicher ladt. Auf
diese Weise konnte, wenn beispielsweise bei einer Operation in
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China eine Komplikation auftritt, durch maschinelles Lernen
eine Korrektur des Verfahrens erfolgen, welche direkt in eine
leicht zeitversetzt stattfindende Operation in Deutschland ein-
flieBt und diese somit vermutlich sicherer fur den Patienten
durchgefuhrt wird. Im nachsten Schritt ist es denkbar, dass zur
Beschleunigung der Auswertung von Misserfolgen oder Kompli-
kationen nicht mehr ein Mediziner, sondern entsprechende Ana-
lysesysteme auf Basis kunstlicher Intelligenz eingesetzt werden.

Was spricht gegen diese ,,schdne neue digitale Welt”, abgesehen
von den nachvollziehbaren Existenzangsten der bisherigen , Leis-
tungserbringer”? SchlieBlich ist es absehbar, dass der Einsatz
weiter ausgeweitet wird, sobald ein solches System etabliert ist.

Rechtliche und ethische Aspekte

Die erwahnten Artikel zeigen, dass die Uberwachung der Ma-
schinen durch den Menschen derzeit noch notwendig (oder zu-
mindest gewinscht) ist. Dies hat primar rechtliche Grtinde. Wer
wurde haften, wenn ein Patient durch eine Fehlentscheidung
oder Fehlfunktion des Roboters geschadigt wird? Auf einen Zu-
standigkeitszwist zwischen dem Betreiber des , Robotermedi-
zinischen Versorgungszentrums” und den jeweiligen Herstellern
wird sich der Gesetzgeber sicherlich nicht einlassen. Letztlich
wird zur Freigabe und Uberwachung weiterhin medizinisch ge-
schultes Personal erforderlich und sinnvoll sein. Gleiches beo-
bachten wir auch im Bereich des autonomen Fahrens, welches
(derzeit noch) weit davon entfernt ist, den Fahrer (oder in der
Vision der Hersteller: den links vorne sitzenden Passagier) aus der
Verantwortung fUr das Treiben seines Fahrzeugs zu nehmen. Ins-
besondere in Notfallsituationen ist die Kontrollibernahme durch
den Menschen gefordert. Um zurtick auf das Beispiel der Implan-
tation zu kommen: Der rein mechanische Akt der Knochenfrasung
und des Einbringens eines Implantates wird duBerst komplex,
wenn eine Komplikation auftritt. Erst in dieser Situation, wenn
also verschiedene Vorteile und Nachteile moglicher Interventio-
nen gegeneinander abgewogen werden mussen und oft gleich-
zeitig der Patient zwar informiert, jedoch nicht unnétig beun-
ruhigt werden muss, spielt ein menschlicher und emphatischer
Mediziner seine Starken aus. Trotz aller Algorithmen und Gber-
legener Rechen- und Analysegeschwindigkeit wird auf das ver-
gleichsweise , archaische”, langsame und unberechenbare Wesen
Mensch zuriickverwiesen. Alle Personen die Heilberufe ausiben
sind sich wahrscheinlich einig, dass die menschliche Zuwendung
wesentlich zum Behandlungserfolg beitragen kann. Die Behand-
lung von Krankheiten beinhaltet oft auch eine seelische Kompo-
nente, die nur durch ein direktes menschliches Gegenuber in
Kontext zum Leben des Patienten gesetzt werden kann. Diese
Betrachtung in concreto ist wesentlicher Teil der Heilberufe und
ist nicht Ubertragbar. Der Hauptgrund dafur liegt in der (unter-
stellten) ethischen Kompetenz und Moral sowie der gerade an-
gesprochenen Fahigkeit zur Empathie gegentber anderen Wesen.
Wir mdchten nicht, dass eine Maschine in einer Dilemmasituation
Uber Leben und Tod eines Menschen oder auch nur tber den
einen oder anderen zuzuftigenden Schaden (um Schlimmeres zu
verhindern) entscheidet [2,5,6]. Erschreckend erscheint in diesem
Zusammenhang der Lésungsansatz von Professor Chris Gerdes der
Universitat Stanford: Er schlagt vor, die durch rein analytische
Systeme auftretenden ,Ungerechtigkeiten” mit der Integration
der spontanen Intuition in Form eines Zufallsgenerators, ,, der die
simple Kosten-Nutzen-Rechnung in einigen Situationen Uber-
stimmen soll”, zu erganzen [9]. Unseren Artgenossen schreiben
wir diesbezlglich eine hohere Kompetenz zu, zumal wir bei Ma-
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schinen auch keine adaquaten ,Bestrafungssysteme” haben,
um Fehlverhalten zu sanktionieren. Auch das kdnnte sich andern.
So funktionieren Lernprozesse bei Systemen der kinstlichen In-
telligenz (KI) Gber Belohnungssysteme. Als probate Belohnung
fur Kis dienen Punktesysteme. Der implementierte Drang, eine
maglichst hohe Punktzahl zu erreichen, , motiviert” diese Systeme,
sich weiter zu verbessern. So ist es denkbar, dass Fehlentschei-
dungen oder VerstoBe zu Punktabzlgen fuhren. Langfristig scheint
also auch dieses Problem |6sbar. Es besteht (eine entsprechende
Programmierung vorausgesetzt) das Potenzial, dass eine Maschine
im Gegensatz zum Menschen, der persénliche Konsequenzen
furchten muss, ein schonungsloseres Fehlermanagement betreibt
(je nachdem, ob ein eingefihrtes Punktesystem als , Motivator”
eines KI-Systems diese Sachlichkeit korrumpieren kann). Somit
konnten Therapien zukUnftig auf einer wesentlich besseren Daten-
lage verglichen und bezlglich ihrer Erfolgsraten und unerwiinsch-
ter Wirkungen und Komplikationen analysiert werden. Dies kénnte
dann auch dem Patienten gegeniber jeweils auf aktuellstem
Stand der praktischen Medizin in der Therapieaufkldrung kom-
muniziert werden.

Doch eben diese sachliche Analyse ist nach heutigem (mensch-
lichem) Ermessen nicht immer gewtnscht. Ein menschliches
Gegenuber ist fahig zur Empathie. Es kann sich in die Sorgen,
Hoffnungen und Note des Gegenubers hineinversetzen, kann
diese aus Mimik, Tonlage und Tonfalldnderungen herauslesen
und Gesprache entsprechend fuhren und lenken. Doch auch
hier holt die Technik rasant auf [4]. Sehr komplex stellt es sich
noch dar, Ethik und Moral rein analytisch zu ,simulieren”. Im
Bereich des autonomen Fahrens wird darlber diskutiert, ob
eine menschliche Entscheidungsfindung und deren unterstellte
Moral als Startpunkt fir maschinelles Lernen Uberhaupt sinnvoll
und notwendig ist [3]. Weiterhin stellt sich das Problem, dass die
Entscheidungsgrundlagen eines sich autonom durch maschinelles
Lernen weiterentwickelnden Systems schon nach kurzer Zeit
selbst fur dessen Programmierer und noch weniger fr dessen
Anwender nachzuvollziehen sind [8]. Das Vertrauen in den Arzt
muss durch ein Vertrauen in die Technik und deren Program-
mierung ersetzt werden.

Wenn derzeit und in naher Zukunft im medizinischen Bereich
die Verantwortung beim Menschen liegt und dieser innerhalb
kurzer Zeit fur sehr viele (Therapie-)Entscheidungen die Freigabe
erteilen muss und fur deren mogliche Konsequenzen haften soll,
wird er sich das entsprechend verguten lassen (mUssen), da er
sich gegen eventuelle Haftungsanspriiche absichern muss und
die Beitrage flr eine solche Versicherung aufgrund der hohen
Fallzahl wahrscheinlich sehr hoch sein werden. Somit relativiert
sich zumindest der monetare Aspekt. Auch die Problematik, in
Ausnahmesituationen plétzlich hellwach und entscheidungs-
sicher zu sein, nachdem man Uber einen langen Zeitraum auf die
Zuschauerrolle reduziert wurde, ist durch die Erfahrungen mit
Autopiloten in der zivilen Luftfahrt mittlerweile hinreichend be-
kannt.

Ein weiterer Trend ist schon heute zu beobachten: Neue Techni-
ken werden unter groBer medialer Aufmerksamkeit auf den Markt
gebracht und als Indikatoren einer zeitgemaBen Zahnmedizin
gegenuber bisherigen Techniken dargestellt. Intensives Marketing
nimmt die Stelle wissenschaftlicher Studien mehr und mehr ein.
Auch die Aussagekraft von Studien geht durch deren Honorie-
rung zunehmend verloren, da das Ergebnis durch Interpretation
im Sinne des Auftraggebers dargestellt wird.

Um nicht als ,rtickstandig”, sondern als zeitgemaB zu gelten,

werden also moderne Techniken in die Behandlungskonzepte
aufgenommen. Das geschieht unabhangig davon, ob sie gegen-
Uber der herkdmmlichen Technik einen Mehrwert oder in einigen
Bereichen gar Defizite aufweisen. Oft wird daher auch schon bei
Produktprasentationen weniger der objektive Vergleich zu her-
kémmlichen Techniken, sondern der Marketingeffekt durch deren
Nutzung in den Vordergrund gestellt. Kritisch ist in diesem Kon-
text auch, dass durch die hohen Investitionen ein Verkaufsdruck
auf den Arzt entsteht, welcher das Beratungsgesprach zu einem
Verkaufsgesprach werden lasst. Das Vertrauen in die fachliche
und moralische Integritat wird somit zunehmend unterminiert
und durch ein latentes Misstrauen, ob sich das Gegeniber nun
in meinem Sinne oder im eigenen finanziellen Interesse fur die
eine oder andere Therapie ausspricht, ersetzt.

... und der Mensch?

Bisher blieb die Sicht des Patienten in dieser Betrachtung wei-
testgehend unbeachtet. Es stellt sich die Frage, ob eine solche
Entwicklung dem Bedarf des Menschen dient oder lediglich das
technisch Mégliche in eine praktische Anwendung Uberfihrt.
Die hohere Prazision, die nicht zuletzt wir Zahnmediziner mit
jeder Einfihrung einer neuen (Behandlungs-)Technik immer an-
preisen, bedarf unserer nicht. Ganz im Gegenteil stehen wir als
Menschen mit unseren manuellen Fertigkeiten diesen hochpra-
zisen Schrittmotoren mit entsprechender Untersetzung eher im
Wege. Um diesbeziglich mit einem Roboter gleichziehen zu
kdnnen, waren mikrochirurgische Techniken aus der Telemedizin
notwendig; es missten sich also humane Defizite (Sicht, Mikro-
bewegungen und ggf. leichten Tremor) durch eine Maschine
kompensieren lassen.

Was hingegen fiir den Menschen als Gegenlber sowohl bei der
Therapieaufklarung als auch deren Durchfihrung spricht, ist die
vorher angesprochene Kompetenz im Bereich der ,Soft Skills”
Ethik und Empathie. Es stellt sich auch die Frage, wie medizini-
sche Kompetenz nachwachsen und medizinisches Wissen weiter-
entwickelt werden soll, wenn dieses durch die Ubernahme der
Roboter keine praktische Anwendung mehr findet. Das Korrek-
tiv, also die Rickmeldung der Ergebnisse, scheint auf den ersten
Blick durch die Entkopplung von Forschung und Anwendung zu
entfallen. Auch der Gberwachende Mediziner benotigt die Ex-
pertise und praktische Erfahrung sowie eine groBe Routine, um
bei Komplikationen schnell und vor allem richtig intervenieren
zu kdnnen.

Vielen Patienten erscheint (heute noch) allein der Gedanke, von
einer emotionslosen, analytischen Maschine behandelt zu werden,
abschreckend, wenn nicht sogar gruselig. Auch die Zugehdrig-
keit zur Spezies Mensch ist ein Argument fur den ,, traditionellen”
Arzt. Befeuert werden die Vorbehalte gegentber den ,,Roboter-
medizinern” nicht zuletzt durch Science-Fiction-Filme, die Horror-
szenarien einer maschinengesteuerten Welt darstellen. Dass diese
Beflrchtungen nicht haltlos und unberechtigt sind, zeigt sich durch
erste Erfahrungen mit autonomen und lernfahigen Systemen.
So wird bereits diskutiert, ob kinstliche Intelligenz an mentalen
Stérungen leiden kann [1].

Umso wichtiger wird es in Zukunft sein, unter der Kollegenschaft
eben diese emotionale Intelligenz und ethisch moralische Grund-
haltung auszubauen und bereits im Rahmen des Studiums zu
fordern — und ggf. sogar als Grundvoraussetzung fir eine solche
Laufbahn aufzunehmen. Diese Kernkompetenzen sind im Ge-
gensatz zu den technischen Maoglichkeiten und der mechani-
schen Prézision auch noch auf absehbare Zeit die menschliche
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Domaéne in der (Zahn-)Medizin. Sinnvoll erscheint es aus heutiger Sicht dennoch,
die Synergie aus menschlichen Kompetenzen und der Prazision der Technik zu nut-
zen. So koénnte beispielsweise die im Laufe der Berufsaustibung wachsende Erfahrung
Uber einen groBeren Zeitraum genutzt werden, wahrend die mit zunehmendem Alter
schwacher werdenden Fahigkeiten wie Visus und Mechanik durch Maschinen kom-
pensiert werden. Letztlich bietet ein GroBteil der technischen Weiterentwicklungen we-
sentlich mehr Vor- als Nachteile. Diese mussen natdrlich stets Gberpruft werden. Auto-
nome Weiterentwicklungen bergen nach heutigem Daflrhalten hingegen bei allen
Vorteilen auch einige Risiken. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

//////////////////////////////////////////////
Dr. Dirk Leisenberg

1995-2000 Studium der Zahnmedizin an der Ruprecht-Karls-Universitat
Heidelberg

1997-2001 Mitarbeit im CBT-Labor der Chirurgischen Universitatsklinik
Heidelberg (Computer based Training)

2000 Examen und Approbation als Zahnarzt

2001 Promotion

2002 Niedergelassen in Gemeinschaftspraxis in Steinau an der StraBe

2003-2009 Curricula , Asthetische Zahnheilkunde” der DGAZ (APW) und
.Implantologie” der DGI (APW)

2011 Eintritt in den Arbeitskreis Ethik der DGZMK

2013-2017 Schriftfihrer des Arbeitskreises Ethik der DGZMK

Seit 2017 Dritter Vorsitzender des Arbeitskreises Ethik der DGZMK

///////////////////////////////////////WM

IR T TR
NANNANNRNNNNNNNNN

//////////////////////////////////////////////
Dr. Martin Merz

1999-2004 Studium der Zahnheilkunde an der Justus-Liebig-
Universitat GieBen

2005-2006 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Abteilung fur
Zahnerhaltungskunde und Praventive Zahnheilkunde der
Justus-Liebig-Universitat

2010 Promotion

2006-2008 Assistent in einer allgemeinzahnéarztlichen und MKG-Praxis in Fulda
2008-2012 Weiterbildung zum , Fachzahnart fur Oralchirurgie” mit anschlieBender
Anerkennung durch die Zahnarztekammer Berlin

2012-2015 Anstellung in privatzahnarztlicher Praxis in Berlin; Vertretung in mehreren
Zahnarztpraxen in Hessen und Bayern

2015 Mitglied Arbeitskreis Ethik der DGZMK

2015 Niedergelassen in eigener Praxis in Steinau an der StraBe

2018 Weiterbildungsermachtigung im Fach Oralchirurgie durch die Zahnarztekammer
Hessen

//////////////////////////////////////////////////M

Dr. Dirk Leisenberg
Praxis fUr Zahnheilkunde Dres. Leisenberg, RingstraBe 52b, 36396 Steinau
dirk.leisenberg@gmx.net

R R RN

NANNNAAGUNRANNARNNNNNNN

PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01 | Marz 2019 | 034 -037

Krasse
Messe-
Nachlasse

IDS Kodln
12.03.-16.03.2019
Halle 111,

Stand F040/G049

WOW'ES
20 vo

orBIS)))
Produkie

Freuen Sie sich auf:

e unsere neue Desinfektionslinie,
unser Prophylaxesortiment,
viele bunte Einmalprodukte
u.v. m.

¢ kostenlose Hygieneberatung
am Messestand

e gine ORBI-Touch Handcreme
fur ein himmlisches Gefiihl

Wir freuen uns auf Sie! )
Ihr Team von ORBIS Dental

ORBIS )))

www.orbis-dental.de

2019-620-8732_Stand: 12.02.2019




38

o
@

2

FORTBILDUNG

w

Fortbildungstipp:

1. Deutscher Praventionskongress der DGPZM

Am 17. und 18. Mai 2019 veranstaltet die Deutsche Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin (DGPZM) ihren 1. Deutschen
Praventionskongress. Tagungsort ist das Hilton Hotel Disseldorf. Angesprochen ist das gesamte praventiv tatige Praxisteam.
An anderthalb Tagen haben Zahnarzte, ZFAs, ZMPs, ZMFs und DHs die Méglichkeit, sich Gber relevante neue Erkenntnisse
aus der Pravention und ihre Etablierung in der Praxis zu informieren.

.

//'\;l\ x

A Y

\’

dgpzm
T~

Deutsche Gesellschaft
filr Praventivzahnmedizin

© DGPZM

tragsblock zur Seniorenzahnmedizin, die durch die seit dem

01. Januar 2019 gultige Pflicht aller Pflegeheime, einen
Kooperationsvertrag mit einer Zahnarztpraxis abzuschlieBen, rasant
an Bedeutung gewinnen wird. Der Geriater Prof. Hans Jurgen
Heppner und die Pflegwissenschaftlerin Jun.-Prof. Margareta
Halek von der Uni Witten/Herdecke sowie der in Essen nieder-
gelassene Zahnarzt Dr. Michael Weiss werden erldutern, worauf
es beim Umgang mit alten und pflegebedurftigen Menschen
ankommt.

D er Kongress startet am Freitagnachmittag mit einem Vor-

Parallel dazu kénnen Table Clinics gebucht werden, in denen sich
die Teilnehmer in kleinen Gruppen intensiv Uber spezielle praxis-
relevante Themen informieren kénnen: Guided Biofilm Therapie,
Parodontitispravention und 3D-Kephalometrie lauten die spannen-
den Themen.

Der Samstag gehort komplett der hauslichen und professionellen
Prévention, die von erfahrenen und renommierten Referenten
aus Universitat und Praxis vorgetragen wird: Prof. Nicole B. Arweiler
und Prof. Thorsten M. Auschill (beide Uni Marburg), Prof. Cornelia
Frese (Uni Heidelberg), Dr. Lutz Laurisch (Korchenbroich) und Prof.
Elmar Reich (Biberach) sowie Prof. Stefan Zimmer (Uni Witten/
Herdecke).

Um allen Teilnehmern die Mdglichkeit zu bieten, im persénlichen
Rahmen die Fragen zu stellen, die sie bewegen, wird es ein in den
Kongress integriertes ,Meet and Greet” mit allen Referenten
geben, zu dem das Unternehmen CP GABA einladt.

Prof. Stefan Zimmer, Prasident der DGPZM, freut sich darauf,
Interessierte in DUsseldorf begriBen zu durfen: ,Mit dem 1.
Deutschen Praventionskongress haben wir endlich ein Forum ge-
schaffen, auf dem sich im jahrlichen Turnus Praxis und Wissen-
schaft begegnen und austauschen. Wir glauben, dass das notig
ist, um praxisrelevante wissenschaftliche Erkenntnisse schnell dort-
hin zu bringen, wo sie gebraucht werden: in lhre Praxis. Kommen
Sie am 17. und 18. Mai nach Dusseldorf. Wir freuen uns auf
Siel” m

www.praeventionskongress.info

dgpzm-elmex®-Wissenschaftsfonds: bis 15. Marz Antrag stellen!

Die DGPZM schreibt 2019 Fordermittel fiir wissenschaftliche Projekte in Hohe von 15.000 Euro aus. Die Mittel werden von der CP GABA GmbH
mit Sitz in Hamburg zur Verflgung gestellt. Unterstttzt werden Forschungsvorhaben zur Férderung und Verbesserung der Mundgesundheit
und zur Verhttung oraler Erkrankungen. ,In den zurtickliegenden Jahren konnten wir mit unserem Férderfonds eine ganze Reihe erfolgreich
abgeschlossener Projekte fordern und sind froh, das auch im sechsten Jahr unseres Bestehens mit Unterstitzung der CP GABA realisieren zu
konnen” sagt Prof. Dr. Stefan Zimmer. ,Bewerben kénnen sich alle Nachwuchswissenschaftler, die noch keinen Ruf auf eine Professur oder
einen Lehrstuhl erhalten haben. Die zur Férderung ausgewahlten Projekte werden im Rahmen der Jahrestagung der DGPZM, die vom

13. bis 16. Juni 2019 im Rahmen der Conseuro in Berlin stattfinden wird, vorgestellt.

Das Antragsformular mit entsprechenden Hinweisen findet sich unter www.dgpzm.de/zahnaerzte/foerderungen — Abgabefrist ist der 15. Marz 2019.

PLAQUE N CARE | Jg.13 | Ausgabe 01 | Marz2019 | 038



interprox®:

FUr jeden Geschmack und Bedarf das passende InterdentalbUrstchen

interprox® Interdentalblrsten (DENTAID GmbH, Mannheim) er-
leichtern dank acht verschiedener GroBen, die sich farblich un-
terscheiden, eine préazise, flexible und individuelle Anwendung
fur die Zahnzwischenraumpflege zu Hause.

Die interprox® plus-Burstchen, besonders komfortabel bei der
Verwendung in der hinteren Mundhohle, verfligen Uber ei-
nen Burstendraht, der ,beweglich fixiert” ist. Der Punkt, an
dem der Draht die Stielspitze verlasst, ist durch eine Manschette
geschitzt. Dank dieser ausgekltgelten Technik kann der Draht
nicht mehr an der Austrittsstelle knicken. Damit ist der emp-
findlichste Bereich der Interdentalblrste widerstandsfahiger
und die Burstchen kdnnen langer verwendet werden.

Weitere Vorteile

¢ Grazil wie eine parodontale Sonde geformt, zielsichere Hand-
habung

¢ Sofort einsetzbar und hygienisch — kein Biegen oder Stecken
erforderlich

¢ Alle Interdentalraume lassen sich leicht erreichen — auch pala-
tinal bzw. lingual

o Zweifarbiges Burstchen zur Kontrolle von Blutungen (weiBe
Tynex®-Borsten) und Plagque (schwarze Tynex®-Borsten)

¢ Mit Kunststoff Uberzogener Draht — auch zur Reinigung von
Implantaten, Kronen oder Brackets geeignet

e Praktisch auch fur unterwegs — jedes Burstchen hat ein eigenes
Schutzkappchen

¢ WiederverschlieBbare Blisterpackung erméglicht die hygienische
Aufbewahrung zu Hause

Jede Blisterpackung ist mit 6 interprox® Interdentalbirstchen je

einer GréBe von 1,9 bis 6 mm/0,6 bis 2,2 PHD ausgestattet.
UVP: 5,95 Euro, erhéltlich in Apotheken und Globus-Markten.

m www.dentaid.de/interprox

o5 P(
GONNEN S|E SICH EINE AUSZEIT

IDS 2019

12.03.-16.05.2019 | Halle 11.2, Stand P 020 | Q 021

in Koln




40

~

PS FUR DAS PRAXISTEAM

Leitlinien in der evidenzbasierten (Zahn-)Medizin:
flr den Wissenstransfer in den klinischen Alltag

Auftakt zur Serie: Evidenzbasierte Zahnmedizin — Was ist das?

Derzeit ist oft von Leitlinien (LL) und von evidenzbasierter (Zahn-)Medizin (EbM) die Rede. Wir haben dies zum Anlass
genommen, eine Serie zur evidenzbasierten Zahnmedizin zu starten. Darin werden einzelne Grundbegriffe und Zusammen-
hange in ihrer Bedeutung fir die tagliche Arbeit erldutert. Prof. Dr. Peter Hahner wird im ersten Beitrag auf folgende
Frage eingehen: Wo liegt die Verbindung zwischen , Leitlinien” und der ,evidenzbasierten Zahnmedizin”?

zusammen drei LL: zum hauslichen mechanischen und chemi-

schen Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der
Gingivitis und zur adjuvanten systemischen Antibiose im Rahmen
der systematischen Parodontitistherapie (s. Artikel S. 16). Diese
werden fiir den Zahnarzt und das Team in der taglichen klinischen
Praxis und bei der Patienteninformation kiinftig von Bedeutung
sein.

I m November 2018 ver6ffentlichten die DGParo und die DGZMK

Weshalb Leitlinien?

LL sind , systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstltzung der
Entscheidungsfindung von Arzten und ggf. anderen Gesundheits-
berufen sowie Patienten flr eine angemessene Vorgehensweise
bei vorgegebenen Gesundheitsproblemen” [1]. Sie sollen die vor-
handene wissenschaftliche Evidenz mit klinischer Praxiserfahrung
biindeln und so zu einer guten klinischen Praxis beitragen. So
helfen die aktuellen Paro-LL beispielsweise bei konkreten Ent-
scheidungen: Welche Mundspullésung empfehle ich einem Pa-
tienten mit Gingivitis? Oder: Sollte dieser Parodontitispatient
begleitend zur subgingivalen Instrumentierung ein Antibiotikum
erhalten? Wer die LL kennt, kann kompetenter und schneller eine
passende Antwort finden.

Was ist wissenschaftliche Evidenz?

In diesem Zusammenhang bedeutet Evidenz (lat. evidentia =
Augenscheinlichkeit) nicht wie im eher umgangssprachlichen Ge-
brauch, dass Dinge so klar sind, dass sie nicht weiter hinterfragt
werden mussen. Vielmehr wird in Anlehnung an den in der eng-
lischen Sprache verstandenen Wortsinn, namlich , Aussage, Zeug-
nis, Beweis” (= evidence), Bezug genommen auf Informationen,
die aus wissenschaftlichen Studien systematisch zusammenge-
tragen werden [2]. Man begibt sich also zunachst auf die Suche
nach dem Beweis; und zwar in der aktuellen Forschungslage.
. Bewiesenes Wissen” wird dann nicht 1:1 auf die Praxis tbertra-
gen. Sondern: Evidenzbasierte Medizin (EbM) ist (demzufolge) die
gewissenhafte und klug tberlegte Anwendung der aktuell jeweils
besten verfugbaren Informationen aus der klinischen Forschung
fur die Entscheidungsfindung in der Diagnostik und Therapie in-
dividueller Patientenfalle [3].

Wie erhalt man wissenschaftliche Evidenz?

Dazu wird aus dem vorliegenden klinischen Problem eine For-
schungsfrage abstrahiert. Zur Beantwortung erfolgen eine syste-
matische Literaturrecherche und anschlieBend die kritische Ana-
lyse und Bewertung der gefundenen Literatur und der Transfer der
ausgewahlten Evidenz auf den individuellen Fall.

Auf welche Weise biindeln Leitlinien wissenschaftliche

Evidenz?

Analog dazu werden LL zu allgemein verbreiteten klinischen Frage-

stellungen in einem definierten, transparenten Verfahren nach den

Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medi-

zinischen Fachgesellschaften (AWMF) von Expertengremien erar-

beitet. Ein Beispiel: Die Fragestellung, die der LL zum hauslichen
chemischen Biofilmmanagement zugrunde liegt, lautet (einfach
formuliert): Was kénnen antibakterielle Mundspullésungen noch-
mals zusatzlich zum Zahneputzen leisten? (s. a. Interview mit

Prof. N. Arweiler, S. 20).

Die inhaltliche Grundlage zur Beantwortung einer solchen Frage

besteht wiederum aus systematischen Literaturrecherchen und

-analysen. Aufgrund des unterschiedlichen Vorgehens bei der Er-

stellung werden die LL in verschiedene Klassen eingeteilt:

e Bei S1-LL handelt es sich um von einer Expertengruppe formu-
lierte Empfehlungen.

e S2-LL werden weiter unterschieden in: S2k-LL nach formaler
Konsensusfindung (= Ubereinstimmende Expertenmeinung) und
S2e-LL auf der Grundlage einer systematischen Evidenzre-
cherche.

e FUr die Erstellung von S3-LL werden die unterschiedlichen Me-
thoden in einem streng strukturierten Verfahren zusammen-
gefasst [4]. D.h. S3-LL — wie die genannten Parodontitis-LL
basieren sowohl auf der Auswertung der wissenschaftlichen
Literatur als auch auf Expertenmeinung. Sie haben den héchs-
ten Rang.

Woher kommt der Empfehlungsgrad?

Klinische Studien werden abhdngig vom Studiendesign in Evi-
denzklassen (auch Evidenzgrade genannt) eingruppiert, denen
eine unterschiedliche Aussagekraft beigemessen wird (Abb. 1).
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Daher wird in den LL unter Berlcksichtigung der Evidenzstarke
der zugrunde liegenden Literatur ein Empfehlungsgrad ange-
geben, der von einer offenen bis zu einer starken Empfehlung
reicht (Abb. 2).

|8 - Wanigstens sin iystamatischer Riview aul der Bl
h 3 . kostrolfierter
Studien [RCT]

Ik - Wienigrians sas susrsichend grofle, methodisch
hochwertige RCT

s - Wenigitent sine hochwertipe Sudis chne
Rasretboam i enang

Iih - Wenkgsiens eine hadbradriige Stedie eines anderen
Typs quad superimenielier Studien

W - Mehr als eine methadisch hochwerige
rkbAsxperimentrily Studie

Abb. 1: Evidenzklassen (eigene Darstellung nach [7]).

Evidenzstarke Empfehlungsgrad
Hoch: Klasse | — » Starke Empfehlung
* Afi
Makig: Hlasse Il - & Empfehlung
= B
Sctwach | sehr — —+ Empfehlung offen
schwach: Klassen 1=V [/

Abb. 2: Zusammenhang zwischen Evidenzstarke und Empfehlungsgrad (nach
Regelwerk AWMEF). Die orangen Pfeile geben die tblichen Schlussfolgerungen an,
die blauen Pfeile mégliche Abweichungen, z.B. bei inhomogener Studienlage.

 PESFIEWHNE M www.pnc-aktuell.de/ids-2019
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Ein Beispiel fiir einen Empfehlungsgrad aus der
S3-LL ,.Systemische Antibiotikagabe bei sub-
gingivaler Instrumentierung” [5]:

Evidenzbasierte Empfehlung: Bei Patienten mit aggressiver
Parodontitis (Lebensalter < 35 Jahre) sollte zur Verbesserung
des Therapieergebnisses im Zusammenhang mit der
subgingivalen Instrumentierung die adjuvante Gabe eines
Antibiotikums erfolgen.

Evidenzstarke: moderat

Empfehlungsgrad: t

/////////////////////////////W
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Auf den Punkt gebracht:

LL sind also Zusammenfassungen der aktuell verfigbaren wis-
senschaftlichen Evidenz, aufbereitet nach den Regeln der EbM.
Sie dienen dazu, diese Evidenz im klinischen Alltag nutzbar zu
machen. Daher flieBen Kriterien wie die Ubereinstimmung der
Studienergebnisse und deren klinische Relevanz, das Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, ethische, rechtliche und 6konomische Erwa-
gungen und die Umsetzbarkeit im Alltag und in verschiedenen
Versorgungsbereichen in die Betrachtung ein [6]. LL sollen keine
starre Vorgabe fir eine Normierung der Behandlungsablaufe sein,
sondern eine Hilfestellung zur Entscheidungsfindung in spezifi-
schen klinischen Situationen. Somit liegt auch keine rechtliche
Bindung vor. m

Prof. Dr. Peter Hahner
Bilder: © Hahner

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Medikamentenanamnese

Was nimmt der Patient wirklich ein?

Der Zahnarzt muss fur die Behandlung wissen, welche Medikamente der Patient einnimmt — wie oft und in welcher
Dosierung. Dies ist einerseits wichtig, um den Gesundheitszustand des Patienten zu beurteilen. Andererseits mussen
Medikamente, die der Zahnarzt im Therapieverlauf verordnet, auf bestehende Medikationen abgestimmt werden, um
Wechselwirkungen zu vermeiden. Ein weiterer Aspekt besteht darin, dass Beschwerden wie Mundtrockenheit (Xerostomie)
und Mundgeruch (Halitosis) oftmals auf Medikamente, die die Speichelproduktion beeinflussen, zurtckzufuhren sind.
Allerdings: Ein typisches Problem in der Anamnese besteht darin, dass Patienten nicht alle Medikamente, die sie regel-
maBig einnehmen, auf dem Anamnesebogen angeben. Daher ist es wichtig, im Gesprach mit dem Patienten nachzufragen.
Eine Aufgabe, die auch das Team UGbernehmen kann. Wir sprachen mit Dentalhygienikerin Sandra WooBmann Uber die
Grunde der Patienten und ihre Strategie, sich Klarheit zu verschaffen.

PnC: Frau WooBmann, wie viele Medikamente nehmen
Patienten im Durchschnitt ungefahr ein?

DH Sandra WooBmann: Unsere Patienten nehmen heute immer
mehr Medikamente ein. Zwischen dem 60. und 64. Lebensjahr
sind es statistisch zwei bis drei verschiedene Arzneimittel pro
Tag; bei den Uber 80-Jahrigen sind es sogar vier bis funf*, und
das sind nur die vom Arzt verordneten Medikamente.

Weshalb versdumen es Patienten, alle Medikamente im
Anamnesebogen anzugeben?

Medikamente werden haufig nicht in dem Anamnesebogen ge-
nannt, da die Patienten der Meinung sind, dass diese fiir die Zahn-
arztpraxis nicht relevant sind. So denken viele meiner Patienten:
Was hat der Ubrige Koérper denn mit den Zdhnen zu tun? Und sie
sehen es nicht ein, uns Auskunft hinsichtlich ihrer Medikamenten-
einnahme zu geben; andere wissen den Namen ihres Medika-
ments nicht genau und wollen sich keine Bl6Be geben. Und
manche wiederum vergessen es wohl einfach, weil sie sich durch
das Medikament gesund fuhlen.

Der Patient vergisst einfach eine Dauermedikation, weil
er sich gesund fiihlt? Ist das wirklich schon vorgekommen?
Wie haben Sie es bemerkt?

Das habe ich bei einem Patienten mit schwerem Asthma bron-
chiale erlebt: Das Inhalieren des Sprays ist dem Patienten so selbst-
verstandlich geworden, dass er dies als vollig normal angesehen
hat. Er hatte es daher vergessen anzugeben.

Aber auch bei Patienten mit Hypertonie gibt es das immer wieder.
In einem konkreten Fall fielen mir bei der oralen Inspektion plétz-
lich gingivale Wucherungen auf. Es zeigte sich, dass der Patient
mit der Einnahme eines Medikaments gegen Bluthochdruck mit
dem Wirkstoff Nifedipin begonnen hatte. Die Pravalenz von Gin-
giva-Wucherungen fir diesen Wirkstoff liegt immerhin bei 6 bis
15%**. Nach Rucksprache mit dem Kardiologen konnte die
Medikation umgestellt werden, das Zahnfleisch normalisierte sich
wieder.

Gibt es noch weitere Griinde dafiir, dass Patienten Medi-
kamente nicht angeben?

Da ware einmal die Annahme, dass nur Tabletten gemeint sind,
wenn nach Medikamenten gefragt wird, nicht etwa Spritzen und
Infusionen. Aber gerade diese konnen sehr relevant fiir die zahn-
arztliche Behandlung sein; ich denke da an Bisphosphonate, die

sowohl bei der Behandlung von Osteoporose sowie in der Krebs-
therapie zum Einsatz kommen. Diese Patienten gehéren zur
Risikogruppe fur Kiefernekrose.

Manchmal werden Medikamente nicht angegeben, weil es dem
Patienten unangenehm ist. Ein Beispiel daftir sind Psychophar-
maka zur Behandlung psychischer Erkrankungen.

Wie haken Sie nach, um eine wirklich vollstandige Medika-
mentenanamnese zu erhalten?

Es ist wichtig, unseren Patienten den Zusammenhang zwischen
Medikamenteneinnahme und Mundgesundheit zu verdeutlichen.
Wenn sie den konkreten Einfluss von Medikamenten auf Zahn-
fleisch und Zéhne erkennen, sind sie viel eher bereit Auskunft
zu geben. Dabei frage ich selten direkt nach der Medikamenten-
einnahme, sondern gehe individuell auf den jeweiligen Patienten
ein. Ich frage nach seinem Umfeld, ob sich etwas auf seiner Arbeit
oder in seinem Alltag verandert hat. Auf das, was mir der Patient
an Informationen gibt, reagiere ich und lenke das Gesprach in
geeignete Bahnen und komme auf die Allgemeingesundheit zu
sprechen.

Ich achte zudem auf duBere Anzeichen fur Gesundheitsprobleme:
Ist der Patient stark auBer Atem? Hustet er? Ist er blass? Alles
wichtige Indizien, an denen man anknipfen sollte. Uberhaupt
sollten wir auf unsere Sinneswahrnehmungen achten. Wenn der
Patient starken Mundgeruch hat, schweiBige Hande oder gar
zittert, wirft das Fragen auf. Naturlich nicht nur fur die Medika-
mentenanamnese — diese ist ja nur ein Teil der allgemeinen Anam-
nese.

Wenn ich einen auffalligen oralen Befund habe, den ich mir nicht
erklaren kann, dann frage ich nach, ob sich jingst etwas im
Leben des Betroffenen verandert hat oder es ein besonderes Er-
eignis gab. Im genannten Beispiel des Patienten mit Hypertonie
war ein Unfall letztlich Ausldser fiir die Medikamenteneinnahme,
von dem er mir erzahlte.

Zum Schluss bitte noch ein Beispiel, welche Konsequenz
die zusatzliche Information aus lhrem Patientengesprach
fir Ihr Vorgehen hatte ...

Im Fall des Patienten mit Asthma bronchiale, der zudem noch
raucht: Nachdem ich von seiner Erkrankung erfahren hatte, ar-
beitete ich ohne Luft-Pulver-Wasserstrahl-Gerat bei der Zahnrei-
nigung. Ansonsten hatte ich damit die starken Verfarbungen an
seinen Zahnen entfernt. m

PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01 | Marz 2019 | 042 -043



Dieses Interview erhebt keinen Anspruch auf eine vollstandige
Abhandlung des komplexen Themas , Medikamentenanamnese”,
sondern wirft ein Schlaglicht auf typische Probleme
des Praxisalltags.

Fiir eine thematische Vertiefung bietet sich
unsere Beitragsserie zur Pharmakologie, Teil 2
in diesem Magazin ab S. 30, an.

*  Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF). Medikamente im Alter.
Stand Dezember 2018. www.bmbf.de/pub/Medikamente_im_Alter.pdf

** Dannewitz B, Eickholz P: Atiologie der Gingivawucherungen. Parodontologie
2015; 26(4):435-440.
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Online Parodontitis-Risiko-Test
motiviert Patienten fir Zahnarztbesuch

enschen mit erhohtem Parodontitis-Risiko wissen oft-
mals nicht, dass sie einer Risikogruppe angehoren. Hier
setzt Dr. Liebe, Hersteller medizinischer Spezialzahn-

cremes, an und bietet unter www.aminomed.de/PRT einen detail-
lierten und individuellen Parodontitis-Risiko-Test.

Als Ergebnis erhalt der Tester eine Einstufung seiner personlichen
Parodontitis-Risikofaktoren und ein ausfuhrliches Feedback zu
Zahn- bzw. Mundpflege-Gewohnheiten sowie Pflege- und Pro-
phylaxetipps. Dr. Liebe mdchte Menschen motivieren, friihzeitig
zum Zahnarzt zu gehen und verlost daher unter allen Testteil-
nehmern 25 Gutscheine fUr eine professionelle Zahnreinigung
in einer frei wahlbaren Zahnarztpraxis.

. Die Idee fur diesen Test basiert auf unserer guten vertrauens-
vollen Zusammenarbeit mit Zahnarzten in ganz Deutschland”,
so Geschéftsfuhrer Dr. Quasdorff. , Wir mochten das Bewusst-
sein fur die Parodontitis-Risikofaktoren férdern — bei Menschen
ohne entsprechende Disposition und bei jenen mit erhdhtem
Risiko.”

Dr. Frank Marahrens, Zahnarzt und im Bereich der Aus- und Fort-
bildung von Praxismitarbeitern und Prophylaxe-Assistenten tatig,
weist darauf hin, wie wichtig es ist, dass die Patienten zuhause
dauerhaft akribisch ihre tagliche Zahn- und Mundpflege durch-
flhren. Die Beratung Uber die richtigen Hilfsmittel zur Zahn- und
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Zahnzwischenraumpflege, d.h. Zahnburste (elektrisch, Ultraschall
oder manuell), Zahnseide und InterdentalbUrste, ist hierbei ein
kostbarer Baustein.

Um einer Parodontitis erfolgreich entgegenwirken zu koénnen,
liefert der Online-Test einen echten Mehrwert: Nach Eingabe der
.Basics” und allgemeiner Anamnese folgen detaillierte Fragen
zum Mundgesundheitsstatus, den Putzgewohnheiten und sonsti-
gen Erkrankungen im Mundraum. Die Antworten werden fach-
lich kommentiert und parallel direkt wahrend des Testens aus
zahnmedizinischer Sicht eingeordnet. Am Ende des Tests warten
neben einer Zusammenfassung (Fragen und dazugehorige Ant-
worten) sehr praktische allgemeine Zahnpflegetipps und weiter-
fUhrende Informationen zum Thema ,, Parodontitis”. Die Ein-
ordnung des allgemeinen Gesundheitsstatus schlieBlich gibt dem
Tester ganz konkrete Handlungsempfehlungen, um seine Mund-
gesundheit optimal in Zusammenarbeit mit seinem Zahnarzt zu
pflegen und zu erhalten. Am Ende des Parodontitis-Risiko-Tests
haben Praxen und Privatpersonen die Méglichkeit, online Amino-
med-Produktproben anzufordern. m

www.aminomed.de/PRT
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Jeder Satz ein Treffer:

Schlagfertig im Praxisalltag

Ein Patient benimmt sich mal wieder daneben, wirft Innen verbal Dinge an den Kopf,
die Kollegin nervt Sie mit den immer gleichen Vorwurfen und Sie sind sprachlos
und handlungsunfahig. Jetzt die entscheidenden Techniken parat haben und eine
selbstbewusste Haltung ausstrahlen, wer wiinscht sich das nicht? Wie Sie mit schlag-
fertigen Antworten in Zukunft bestimmen kénnen, wer mit einem besseren Gefuhl
aus der Situation geht, erfahren Sie im nachfolgenden Beitrag.

und mit passenden, treffenden, witzigen Wértern auf eine

verbale Anrede zu reagieren”. Ein klassisches Beispiel lieferte
Winston Churchill, der fur seine Schlagfertigkeit bekannt war.
Bei einer Abendgesellschaft attackierte ihn eine verargerte Dame
mit den Worten: , Wenn ich lhre Frau ware, dann wirde ich Ihnen
Gift in den Kaffee schiitten!” Er konterte: ,,Und wenn ich lhr Mann
ware, dann wiirde ich ihn sogar trinken.”

Der Begriff Schlagfertigkeit bezeichnet die , Fahigkeit, schnell

Schlagfertigkeit im Praxisalltag

Was tun, wenn ich mich verbal angegriffen fuhle? Sie bekommen
einen Satz zu horen, der Sie vollkommen aus der Bahn wirft und
kénnen Gberhaupt nicht verstehen, warum diese Person, sei es
der oder die Patient(in) oder Praxismitarbeiter(in) das jetzt sagt.
Sie haben Mhe, das Gesagte zu verarbeiten, und die Zeit zu re-
agieren ist dann langst vorbei. Abends denken Sie: , Das nachste
Mal lasse ich mir das nicht gefallen, der oder die bekommt etwas
zu héren!” Und nun kommt die schlechte Nachricht: Diese Chance
ist leider vertan. Damit Ihnen dies nicht noch einmal passiert kann
man Schlagfertigkeit erlernen; sie ist namlich nicht naturgegeben.
Schalgfertigkeit dient Ihnen und ist im Sinne der Praxisphilo-
sophie.

Eine im vergangenen Jahr von der Autorin durchgefihrte Um-
frage auf Facebook zum Thema , Schlagfertigkeit” fuhrte zu dem
Ergebnis, dass nahezu 100% der Befragten der Meinung sind,
sie brauchen unbedingt mehr Schlagfertigkeit im Praxisalltag. Das
deckt sich mit den Erfahrungen, die die Autorin in ihren Semi-
naren macht (Abb. 1). Doch was genau ist Schlagfertigkeit?
Schlagfertigkeit im herkdmmlichen Sinn bedeutet, jemand fuhlt

© www.orgalisa.de

sich durch einen anderen verbal angegriffen und kontert riick-
sichtslos zurlck. Diese Form begegnet uns im privaten Bereich
sowie im Arbeitsleben. Schlagfertig zu sein, bedeutet eine gewisse
Portion Mut und Frechheit aufzubringen. Wer jedem gefallen will,
wird nicht schlagfertig werden kénnen.

Besonders im Praxisalltag, im Umgang mit Patienten und im
Praxisteam, kann gedankenlose Schlagfertigkeit sehr schnell zu
ungeahnten Schwierigkeiten fuhren. Gerade hier sollten Sie in der
Lage sein, zu erkennen, wann eine schlagfertige Antwort ankommt
und angemessen ist, und wann sie Verargerung hervorruft. In
vielen Situation reicht es vollkommen, lhren perfekten Konter in
Gedanken auszusprechen, nach dem Motto: Wenn Sie wollten,
dann kénnten Sie. Schlagfertigkeit hat viele Facetten; sie fordert
die Kommunikationsfahigkeit des Einzelnen, ist auf jeden Fall
trainierbar und lasst nach einem vermeintlichen Angriff kein
sprachloses Opfer zurlick. Und wie nebenbei wird auch das eigene
Selbstwertgefhl gestarkt. Positive Schlagfertigkeit als Lebensein-
stellung, gewlrzt mit einer Portion Gelassenheit und Humor
(Abb. 2).

Typische Situation aus dem Praxisalltag

Kristin Doll ist eine junge Zahnarztin und kommt in den Behand-
lungsraum. Dort wartet der altere Patient namens Meier. Mit einem
freundlichen , Guten Tag Herr Meier, mein Name ist Dr. Doll und
ich bin Ihre behandelnde Zahnarztin” begriBt sie ihren Patienten.
., Sie sehen aber nicht wie eine Zahnarztin aus”, ist die Reaktion
von Herrn Meier, worauf Dr. Doll lachend kontert: ,Naja, uns gibt
es in allen Farben und GroBen, Herr Meier.” Er muss ebenfalls
lachen und die Atmosphare ist entspannt.

Schlagfertigkeit im Praxisalltag

m unbedingt

gehort da nicht hin

klare
Position

Schlagfertigkeit =

schnelle Reaktion & treffende Antwort

Abb. 1: Facebook-Umfrage , Schlagfertigkeit im Praxisalltag” 2018.

Abb. 2: ,Was genau ist Schlagfertigkeit?”
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Was ist hier passiert? Nehmen wir einmal an, dass Herr Meier
die Kompetenz der jungen Zahnarztin mit seiner Bemerkung in-
frage stellen wollte. Wie reagiert Dr. Doll? Sie fuhlt sich ganz offen-
sichtlich nicht angegriffen, wei3 um ihre Fahigkeiten und Profes-
sionalitat und antwortet dementsprechend souveran. Mit Humor
und einem entwaffnenden Konter ist die Situation entscharft und
die Behandlung kann beginnen.

Erste Hilfen

Kennen Sie auch solche Tage? Sie sind Praxismitarbeiterin und
werden von allen Seiten nur mit Vorwirfen konfrontiert, denn egal,
was Sie auch anpacken, Sie kénnen es keinem recht machen:
die Patienten meckern Uber lange Wartezeiten, der Chef ist mit
der Dokumentation unzufrieden, die erfahrene Kollegin weif3 und
kann alles besser.

Oder Ihnen als behandelnder Zahnarzt will trotz sorgfaltiger Arbeit
das Einsetzen der Krone nicht problemlos gelingen, Ihre Frau be-
schwert sich, dass Sie telefonisch nicht erreichbar sind, und zu
guter Letzt bleibt wieder einmal keine Zeit fur eine Pause und
Sie haben Hunger. Halten Sie sich in solchen Situationen nicht
mit Ihren Gefihlen auf. Erfolgt jetzt ein verbaler Angriff, kontern
Sie spontan.

Folgende Formulierungen sind als Erste-Hilfe-MaBnahmen wir-
kungsvoll:

e  Stimmt genau
e Na klar, was dachten Sie denn?”

e ,Was Sie nicht sagen!”

e Jaja.”

e Achso.”

Doch auch hier gilt: Der Ton macht die Musik. Das heiBt, mit
Vorsicht anwenden und die Gesamtsituation hierbei nicht aus den
Augen verlieren. Ein Konter ist ein Gegenangriff, der Ihr Gegen-
Uber verletzen kann. Wenn bekannt, sprechen Sie den ,, Angreifer”
zuerst mit Namen an, dann einmal bewusst durchatmen und an-
schlieBend kontern. Gehen Sie bei dummen Bemerkungen hau-
figer davon aus, dass Ihr Gegenuber Sie gar nicht treffen wollte.
So erlbrigt sich die Notwendigkeit einer schlagfertigen Antwort.
Nebenbei wachst Ihr Selbstwertgefihl und lhre Souveranitat
nimmt zu.

1

Rechtfertigungsfalle

Gehoren Sie auch zu den Menschen, die sich sofort auf jeden
vermeintlichen Angriff hin rechtfertigen, frei nach dem Motto:
LAber ..." oder , Ich wollte nur ...”. An dieser Stelle ein einfacher
rhetorischer Trick: Wiederholen Sie das Gehorte mit eigenen
Worten: ,, lhrer Ansicht nach habe ich Ihnen einen falschen Termin
genannt.” So gewinnen Sie Zeit fur eine kurze Denkpause und
kénnen den nachsten Schritt Gberlegen. Wenn Sie tatsachlich
einen Fehler gemacht haben, stehen Sie dazu: ,Hier ist offen-
sichtlich etwas falsch gelaufen, ich werde es sofort erledigen.”
Gepaart mit einer selbstbewussten Korperhaltung und fester
Stimme, vermitteln Sie so einen kompetenten Eindruck. Etwas
harter geht es bei den nachfolgenden Widerspruchsformulierun-
gen zu, die nicht unbedacht im Praxisalltag eingesetzt werden
sollten:

e  Nein, falsch
e ,Das kann nicht stimmen.”

e Das sehe ich anders.”

e ,Das meinen vielleicht Sie ...”

K
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e ,Da bin ich anderer Meinung.”

e  Wie kommen Sie denn darauf?”
e  Meinen Sie das ernst?”

e  Glauben Sie das wirklich?"

Aus der Praxis

Gerade bei Gesprachen und Diskussionen um anfallende Kosten
gerat man wiederholt unbewusst in die Rechtfertigungsfalle.
Hier ein Beispiel: Sie besprechen mit einem Patienten die Kosten
einer erforderlichen Behandlung. Ein klassischer Einwand: ,So
viel Geld fur 30 Minuten Arbeit?” Wenn Sie lhre Ausfihrungen
mit ,Ja, aber ..."” beginnen, sind Sie schon in die die Rechtferti-
gungsfalle getappt. Vergessen Sie das ,, Aber” und erklaren statt-
dessen das Zustandekommen lhres Honorars: ,,Naturlich sind
1.500 € eine Stange Geld. Bedenken Sie allerdings, dass Sie bei
mir mit der neuesten Technik und den besten Materialien duBerst
schonend behandelt werden und meine Mitarbeiterinnen und
ich uns durch qualifizierte Fortbildungen regelmaBig weiterbil-
den ...” An dieser Stelle ein Tipp: Informieren Sie auch stets das
Praxisteam Uber das Zustandekommen der Honorare, denn auch
sie sind in die Patientenberatung an den unterschiedlichsten Po-
sitionen eingebunden und Wissen starkt wiederum das Selbst-
bewusstsein.

Bausteine der Schlagfertigkeit (Abb. 3)

Baustein 1: Fragen

Der Mensch besitzt einen automatischen Antwortreflex. Das heift,
sobald er eine Frage gestellt bekommt, antwortet er normaler-
weise sofort. Durch eine gezielte Gegenfrage und eine selbst-
bewusste Korpersprache Ubernehmen wir die Gesprachsfiihrung
und schon ist der Angriff verpufft.

Beispiele:

A: , Das ist vollkommen falsch
., Kénnten Sie mir das bitte ngher erklaren?”

. ,Sie sind mir jetzt aber keine besonders groBe Hilfe
. ,Das ist ja interessant. Und wie kommen Sie darauf?”

. ,Warum ist das so teuer?”

. ,Die Qualitat macht den Preis. Auf welche legen Sie Wert?”
:,,Sind Sie fur diese chaotische Terminvergabe verantwortlich?“
: ,Na klar bin ich verantwortlich, sehen Sie hier sonst noch
jemanden?”

1

1
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Bausteine der Schlagfertigkeit
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Abb. 3: Bausteine der Schlagfertigkeit.
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Baustein 2: Lésung

In einer verbalen Auseinandersetzung weigert sich das Gegen-
Uber, die Grenzen des anderen zu akzeptieren. Auch hier ist es
wichtig, eine klare Position einzunehmen. Driicken Sie mit lhrer
Korpersprache, Mimik und Gestik aus, dass Sie standhaft sind,
machen Sie sich durch eine gerade Korperhaltung groB, sprechen
Sie selbstbewusst, klar und deutlich und halten Sie den Blick-
kontakt. Fordern Sie Ihr Gegentber durch eine gezielte Frage zu
einer Losung auf.

Beispiele:

. ,,Es gefallt mir gar nicht, in welchem Ton Sie mit mir sprechen!”
. ,Was wirde lIhnen denn gefallen?” oder

. ,Welche Tonart ware Ihnen denn lieber?”

. ,Konnen Sie denn Uberhaupt lesen?”

. ,Welches Buch kénnen Sie mir empfehlen?”

AN>DARAARDD

Baustein 3: Ubertreiben

Seien Sie witzig und Ubertreiben Sie absurd und maBlos. Je un-
wahrscheinlicher und fantasievoller, desto besser ist die Wirkung.
Sie moéchten doch Ihr Gegentber auBer Gefecht setzen und das
Gesprach fuhren. Diese Technik eignet sich nur bedingt fur den
Praxisalltag, lasst sich allerdings wunderbar im privaten Bereich
trainieren. Alternativ und auch sehr befreiend — den Konter nur
in Gedanken aussprechen.

Beispiele:

A: ,Was, Ihr habt schon wieder Urlaub?”

K: , Stimmt, und zwar fir den Rest des Jahres!”

A: ,Gehen Sie immer so mit Privatpatienten um?”

K: ., Da mussten Sie mich mal mit Kassenpatienten erleben!”

Baustein 4: Gegenteil

Seien Sie in der Lage, den gehorten Vorwurf ins Gegenteil um-
zudrehen: einfach den Ball zurtickzuspielen und so den Gegner
mit seinen eigenen Waffen schlagen. Auch hier wieder beachten,
in welchem Kontext der Angriff erfolgte, und beim Konter sicher
sein, dass Sie die Praxisphilosophie nicht aus den Augen verlieren.
Sie Uberschreiten bewusst Grenzen und das kann verletzen.

Beispiele:

A: ,Du bist ja geizig!”

K: ,Ware es Dir lieber, wenn ich am Ende des Monats pleite bin?”
A: ,Wenn ich hier an der Anmeldung sitzen wirde, ware ich viel
freundlicher zu den Patienten!”

K: ,Und wenn Sie hier sitzen wirden, ginge ich sofort wieder!”
A: ,Das ist aber teuer!”

K: ,Ware es Ihnen lieber, wenn die billige Variante nachste Woche
schon wieder herausfallt?”

Baustein 5: Umdeutung

Diese Technik ist, neben der Ruickfragetechnik, gut im Praxisalltag
einsetzbar. Geben Sie Ihrem Gegentiber indirekt Recht und stellen
Sie den Inhalt mit Ihren Worten im Sinne der Praxisphilosophie
klar. Vorteilhaft ist in diesem Fall, Gber ein umfangreiches Reper-
toire an Synonymen fr haufig vorkommende Begriffe zu verfu-
gen (Tipp: Trainieren Sie das in Word; schreiben Sie das Wort und
rufen mit einen Rechtsklick das Synonymlexikon auf).

Beispiele:

A: ,Das ist aber teuer!”

K: ,Ja, wenn teuer fUr Sie bedeutet, eine professionelle, hochwer-
tige Arbeit zu bekommen, dann gebe ich Ihnen gerne recht.”
A: ,Sie sind ja neugierig, das wollen Sie alles von mir wissen
(Anamnesebogen)?”

K: ,Ja, wenn Sie damit sagen wollen, dass wir genaue Informa-
tionen Uber Sie bendtigen, um Sie optimal zu behandeln, dann
sind wir gerne neugierig.”

Baustein 6: Humor

Humor hat man oder man hat ihn nicht, da hilft auch kein Trai-
nieren. Es ist ein Geschenk, Uber eine gute Portion Humor zu
verfligen; damit ist die Starke gemeint, Uber sich selbst lachen
zu kénnen und nicht andere lacherlich zu machen.

Beispiel:

A: ,Wie schafft man es, soviel Huftgold zu haben, bei dem Ge-
renne in unserer Praxis?"”

K: ,Das ist ganz einfach, genug essen!”

Fazit

Wie viel Schlagfertigkeit brauchen wir tatsachlich in unserem
Praxisalltag? Steht nicht eher die Frage im Vordergrund, warum
ich mich angegriffen fuhle, und nicht die, wie ich argumentieren
kann? Was kann ich ftr mich tun, um noch mehr Selbstwertge-
fahl und Souveranitat zu erlangen? Wertschatzende Kommuni-
kation ist in vielen Fallen die Lésung, doch auch kein Garant
dafur, konfliktfrei miteinander umzugehen. Wo Menschen aufein-
andertreffen, gibt es immer schwierige, aber auch spannende
Situationen, und da kann Schlagfertigkeit ein hilfreiches Mittel
sein. Denn unsere Mitmenschen kdénnen wir nicht verandern,
jedoch unsere Einstellung zu ihnen. Und immer daran denken:
Es sind nicht die Worte, die uns angreifen, sondern nur ihre
Wirkung auf uns, die das Bedurfnis nach einer schlagfertigen
Reaktion entstehen lasst. m

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Dreischer
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Probiotika - wichtige Unterstiitzung
flr eine intakte Mundflora

Probiotika werden in der Behandlung gastro-
intestinaler Infektionen haufig eingesetzt,
ihre Wirkung ist gut dokumentiert. Neuere
Studien zeigen, dass der probiotisch wirk-
same Keim Lactobacillus reuteri Prodentis®
(GUM"® PerioBalance®) auch bei Vorliegen
parodontaler Entziindungen eine sinnvolle
Therapieergdnzung darstellt. Von einer
prophylaktischen Anwendung profitieren
insbesondere Risikopatienten.

Uberzeugende und iibereinstimmende
Studienergebnisse

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass L. reuteri Prodentis® in der Lage
ist, das Wachstum parodontalpathogener
Keime effizient zu hemmen. Teughels et al.
sowie Vicario et al. konnten nachweisen, dass
GUM?® PerioBalance® als Therapieergdnzung
zu SRP (Scaling u. Root Planing) die klinischen
Parameter Sondierungstiefe, Blutungs-Index
und Plaque-Index erheblich verbessert.!?]

Eine Meta-Analyse hat gezeigt, dass SRP plus
probiotische Behandlung im Vergleich zu
SRP alleine einen signifikanten CAL-Gewinn
(clinical attachment level) sowie eine signi-
fikante Reduktion der Blutung bei Sondie-

Quellen

rung nach sich zieht.'®) Bei Schwangeren
konnte drei Monate nach Beginn der Ein-
nahme des Probiotikums im Vergleich zur
Placebo-Gruppe ebenfalls eine signifikante
Senkung des Gingiva-Index und des Plagque-
Index beobachtet werden.*] Auch bei einer
periimplantaren Mukositis konnte die Anwen-
dung deutliche Verbesserungen erzielen.[>

Supplementation bei chronischer Paro-
dontitis und rezidivierender Gingivitis

Das Milchsaurebakterium kann sich im
Speichel und an der Mundschleimhaut fest-
setzen und sowohl in der Mundhohle als
auch im Verdauungstrakt des Menschen
Uberleben. Jede Lutschtablette enthalt min-
destens 200 Millionen aktive Keime. GUM®
PerioBalance® sollte 1-2 x taglich Gber mind.
30 Tage eingenommen werden, sobald erste
Zahnfleischprobleme auftauchen. Risiko-
Patienten ist eine prophylaktische Anwen-
dunganzuraten. Dazuzahlenneben Schwan-
geren auch Senioren und kérperlich / geistig
eingeschrankte oder bettlagerige Menschen,
Diabetiker, Osteoporose-Patienten, starke
Raucher, stressgeplagte Personen sowie Pa-
tienten nach einer Parodontalbehandlung.

1 Teughels W et al. (2103) J Clin Periodontol 40:1025-35 - 21 Vicario M et al. (2012) Acta Odont Scand 71(3-4)
(31 Martin-Cabezas R et al. (2016) doi: 10.111/jcpe.12545 - 141 Schlagenhauf U et al. (2016) J Clin Periodontol 43:948-954

51 Flichy-Fernandez et al. (2015) J Periodont Res
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,Ja” zur Digitalisierung —
aber bitte mit Augenmaf

Vom 12. bis 16. Marz 2019 6ffnet die 38. Internationale Dental-Schau (IDS) in K&In ihre Pforten. Sie steht in diesem Jahr
mehr denn je im Zeichen der Digitalisierung. Uber die Digitalisierung im Dentalbereich wurde auf der IDS-Fachpresse-

konferenz im Vorfeld der Messe diskutiert.

Fachpressekonferenzen im Vorfeld der Messe ist in diesem

Jahr eine flottere Geschichte geworden: Dieses Mal folgte
nicht Vortrag auf Vortrag, sondern die Fachpresse fand sich in der
Telecom Design Gallery in Bonn am 23. Januar ein zum lockeren
Gesprach mit den Messeverantwortlichen und weiteren Akteu-
ren aus dem Dentalbereich, moderiert von Fernsehjournalistin
Gundula Gause.
Zunachst eroffnete Hausherr Frank A. SchloBe (Vizeprasident Sales
Healthcare, Deutsche Telekom Healthcare) den Blick auf die Digi-
talisierung des gesamten Gesundheitssektors durch die Einfihrung
der Telematikinfrastruktur. Er betonte die Chancen, die mit dem
neuen, umfassenden digitalen Gesundheitsnetz fur die Zahnmedi-
zin verbunden seien. Eher zwiespaltige Geflihle angesichts des
digitalen Wandels brachten der Prasident der Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK), Dr. Peter Engel, sowie der Vorstandsvorsitzende
des Verbandes der Deutschen Dental-Industrie (VDDI), Mark
Stephen Pace, im Pressegesprach zum Ausdruck. Dr. Engel ver-

B us dem langgehegten, etwas trockenen Ritual der IDS-
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glich die atemlose Digitalisierung im Dentalbereich gar mit einem
Zeitgenossen, der schneller spricht, als er eigentlich denken kann.
Man stehe mitten in einer rasanten, grundsatzlich zwar positiven
Entwicklung, die mit dem, was vorher war, allerdings kaum noch
etwas zu tun habe, so Engel. Und die kommende IDS stehe noch
viel starker als die vorangehenden Dental-Schauen im Zeichen der
Digitalisierung.

Der Gesetzgeber ist gefordert

In der Grundlagen- und Versorgungsforschung, bei neuen The-
rapieformen und Diagnosetechniken kénne die digitale Entwick-
lung zu ,bahnbrechenden Ergebnissen” fuhren, gestand der
BZAK-Prasident zu. Er mahnte aber zugleich, dass bei der Nutzung
digitaler Prozesse die Datensouveranitat der Patienten nicht ver-
letzt werden und kein Missbrauch mit Apps und Plattformen be-
trieben werden diirfe, etwa bei Behandlungstipps und Arztebe-
wertungen. Hier sieht er die Gesetzgebung in der Pflicht, die
Digitalwirklichkeit einzuhegen.

| Mdrz 2019 | 048 -050



Ahnlich duBerte sich der VDDI-Vorsitzende Mark Stephen Pace.
Er konstatierte , revolutionare Umbriche” und Innovationszyklen,
die immer kirzer werden. Mit diesem grundlegenden Wandel sei
einerseits die Moglichkeit, Neues zu entwickeln, verbunden, an-
dererseits bergen solche Zeiten des Umbruchs ein ,hohes Exis-
tenzrisiko” und wirden daher bei vielen Menschen ,Unbehagen”
auslésen. Aus seiner Warte als Inhaber des Familienunterneh-
mens Dentaurum riet er dazu, sich Zeit zu lassen und vorsichtig zu
investieren. Man misse zunachst die eigene Richtung im neuen
digitalen Umfeld finden. Bezogen auf die Innovationen der Den-
talindustrie auf der IDS fugte der Prasident des Verbandes Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI), Dominik Kruchen, hinzu,
dass man sorgfaltig schauen sollte, was es dort Neues gebe, ob
dies sinnvoll sei und ob es wohl Bestand haben werde. Kriterien
dafur, ob eine Innovation wirklichen Mehrwert fir Labor und
Praxis bringe, seien seine Wirtschaftlichkeit und der Patienten-
nutzen gleichermaBen.

IDS 2019 in Zahlen

Als ,Davos der Dentalindustrie” bezeichnete Koelnmesse-Ge-
schaftsfuhrer Gerald Bose die kommende Dentalschau in An-
spielung auf den Weltwirtschaftsgipfel. Der Messechef erwartet
zur weltgréBten Messe fir Zahnmedizin und Zahntechnik erneut
rund 2.300 Unternehmen aus Uber 60 Landern in Kéln — und
wieder Uber 155.000 Besucher, so viele wie in einer mittelgroBen
deutschen Stadt wie Osnabriick beheimatet sind. Die Besucher
kommen aus aller Welt und treffen auf internationale Aussteller:
70 % der Anbieter kommen aus dem Ausland. Die starksten Aus-
stellerbeteiligungen stellen Italien, die USA und die Republik Korea.
FlachenméaBig hat die IDS sogar noch etwas zugelegt: Sie belegt
2019 die Hallen 2, 3, 4, 5, 10 und 11 mit einer Gesamtbrutto-
flache von nunmehr Gber 170.000 m2. Mit der Integration der
gesamten Halle 5 schafft die IDS die notwendigen Kapazitaten
fur die starke Nachfrage auf Aussteller- und damit auch auf Be-
sucherseite. Wobei ldngst nicht alle Anfragen bedient werden
konnen, wie Bose klarstellte. Das Selektionskriterium sei die
Qualitat der Anbieter. Auf den neuen Flachen werden u.a. meh-
rere gro3e Anbieter von Consumer-Prophylaxe ausstellen.

VORSCHAU IDS 2019 + VORSCHAU IDS 2019 + VORSCHAU IDS 2019 + VORSCHAU IDS 2019

Die Halle 5 passt optimal in den nattrlichen Rundlauf der Messe.
Die Einbindung der Halle 5 bedeutet eine zusatzliche Aufwertung
der allgemeinen Aufenthaltsqualitat fur die Besucher der IDS:
Ein ,Food-Court” in Halle 5.1, die breite Gangfihrung und die
lichtdurchflutenden Passagen sollen fUr eine bessere Orientierung
und eine noch bessere Struktur der Veranstaltung sorgen.

Dentalhandel - bald auch nur noch online?

Was der Trend zur Digitalisierung fur die IDS bedeute, fragte
Gundula Gause den Messechef. Werde sie gar Opfer des Wan-
dels? Bose gab Entwarnung: Es bestehe kein Grund zur An-
nahme, dass die IDS jemals durch eine digitale Plattform ersetzt
werde, da der personliche Kontakt entscheidend sei. Vielmehr
nutze man digitale Tools, um die Messeorganisation und das
Messeerlebnis weiter zu verbessern. Entsprechend hat die IDS
ihre Website einem kompletten Relaunch unterzogen, hin zu
einer digitalen Informationsplattform.

Weitere digitale Tools: Mit der IDS-App kénnen sich Besucher im
Vorfeld der Veranstaltung Uber Aussteller und Produkte sowie
Uber das begleitende Eventprogramm informieren. Der interak-
tive Hallenplan wird beim Messebesuch helfen, nicht die Orien-
tierung zu verlieren; das Navigationssystem der App fihrt die
Besucher zielsicher durch die Hallen zu den gewlnschten Messe-
standen. DarUber hinaus enthalt die App ein Ausstellerverzeichnis
sowie Informationen zum Rahmenprogramm und den Services
vor Ort. Uber das digitale Tool Matchmaking365 kénnen Fach-
besucher schon vor Messestart Vorab-Informationen und Ange-
bote abfragen und Besuchstermine auf der Messe vereinbaren.
Auch Anreise, Aufenthalt und Messeticket kdnnen dank zahl-
reicher Online-Services schnell und unkompliziert Gber die IDS-
Website gebucht werden. Mit dem E-Ticket erhalten Fachbesucher
auch einen Fahrschein fur Busse und Bahnen im Verkehrsverbund
Rhein-Sieg (VRS) und erstmals im Verkehrsverbund Rhein-Ruhr
(VRR). Messegéste kdnnen somit auch aus attraktiven Ubernach-
tungsangeboten im Umland von Kéln und in der gesamten Metro-
polregion Rhein-Ruhr auswahlen und kostenfrei mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln zur IDS fahren.

V. |.: Dr. Markus Heibach, Geschéftsfiihrer VDDI, Dr. Peter Engel, Prasident BZAK, Gundula Gause, Journalistin, Dominik Kruchen, Président VDZI, Mark Stephen Pace,
Vorstandsvorsitzender VDDI, Gerald Bose, Vorsitzender der Geschaftsfihrung der Koelnmesse GmbH, Frank A. SchloBe, Vice President Sales Healthcare bei Deutsche
Telekom Healthcare, Telekom Design Gallery, Bonn. © Koelnmesse/IDS Cologne/Thomas Klerx
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VDDI erwartet Innovationen in allen Bereichen

Die Messe sorgte in der Vergangenheit manches Mal fiir Uber-
raschungen, daher muss eine Prognose, welche Innovationen
Schwerpunkte setzen, immer unter Vorbehalt stehen. Der VDDI
erwartet Weiterentwicklungen in den folgenden Bereichen: Fur
die endodontische Behandlung kénnte eine Software-Unter-
stitzung, einschlieBlich Fihrungsschablonen fur die Aufberei-
tungsfeilen, eine bessere Planung erméglichen. In der professio-
nellen Prophylaxe kénnte sich erganzend zu klassisch-bewahr-
ten Verfahren (Scaling und Root-Planing mit Handkuretten oder
Ultraschallsystemen bzw. Pulverstrahlgeraten) der Diodenlaser als
zusatzliche Option zur Keimabtétung und Oberflachendekonta-
mination etablieren. Fir die zukunftige Parodontitisbehand-
lung lohnt ein Blick auf neue, zierliche Ansétze, die ihre Starken
in der subgingivalen Instrumentierung ausspielen, auf niedrigabra-
sive Pulver flr die Reinstrumentierung — und auch auf aktuelle
Softwareangebote, z.B. Dokumentation des vollstandigen Paro-
dontalstatus.

Fur die Prothetik ist mit einer neuen Auswahl an Werkstoffen
aus dem Bereich der hochfesten Glaskeramik zu rechnen (z.B.
Lithiumdisilikat, zirkoniumdioxidverstarktes Lithiumsilikat oder
Hybridkeramiken, etwa mit Polymer infiltrierte Feinstruktur-Feld-
spatkeramik). Je nach Werkstoff und Patientenfall kann die Chair-
side-Verarbeitung im CAD/CAM-Verfahren eine Option darstellen.
Bei den Intraoralscannern wird eine weitere Miniaturisierung er-
wartet — und einige werden mithilfe von Gesten und Sprache
steuerbar.

Der VDDI sieht eine klinftig noch engere Zusammenarbeit zwi-
schen Praxis und Labor voraus, gerade beim implantologischen
Backward-Planning; Aufgabe des Zahntechnikers wird es sein,
geeignete GerUstwerkstoffe vorzuschlagen, die asthetisch pas-
senden Rohlinge auszuwahlen, etwa eine Schichtkeramik oder
alternativ eine Keramik fur die Multilayer-Technik u.v.m.

Das groBe Angebot an prothetischen Werkstoffen fur das Labor
differenziert sich mit groBer Sicherheit noch weiter: neue Fras-
und Pressrohlinge, mehr Farben, gegebenenfalls mit inneren
Farbverldufen sowie thermoplastische Polymere (z.B. PEEK) und
andere, druckfahige Kunststoffe fur Kurz- und Langzeitproviso-
rien. In der Totalprothetik werden digitalgestiitzte Konzepte das
Labor um weitere Herstellungsoptionen in einem bis dato fast
ausschlieBlich analogen Bereich erganzen.
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3D-Druck als ,Game Changer”?

Die subtraktive Herstellung von Restaurationen im CAD/CAM-
Verfahren wurde seitens der Industrie sicherlich weiterentwickelt;
der innovative 3D-Druck aber gilt als moglicher ,, Game Changer”:
Er er6ffnet neue Anwendungsgebiete, neue Formen der Team-
arbeit, neue Geschaftsmodelle. VDDI-Vorstandsvorsitzender
Mark Stephen Page merkte dazu an, dass mit dem 3D-Druck
die Herstellung von Zahnersatz besser, effizienter und kosten-
gunstiger werde. Er erwartet positive Effekte fir das Labor, das
somit wieder wirtschaftlicher und konkurrenzfahiger arbeiten
kénne.

Neben den umfangreichen Live-Demonstrationen und Vorflh-
rungen, die erganzend zu den Produktprasentationen an zahl-
reichen IDS-Standen stattfinden, wird es auch dieses Jahr wieder
einen Speaker’s Corner mit Fachvortragen und Produktprasen-
tationen der Aussteller geben. Ebenfalls wie immer: Der Auf-
takt am 12. Marz 2019 als Dealer’s Day ist dem Dental-Fach-
handel und den Importeuren vorbehalten. Ab dem 13. Marz
stehen die Tore fir alle Fachbesucher offen.

Auf der Messe werden wir erfahren, in welcher Weise sich digi-
tale Workflows erweitern und auf neue Bereiche ausdehnen.
Die Materialvielfalt wird jedenfalls zunehmen und immer mehr
Anbieter drangen in den gesamten Bereich der digitalen Zahn-
heilkunde. Doch auch fur die analoge Zahnwelt, die es ja immer
noch gibt, darf es am Dentalhimmel in K&In ruhig noch ein paar
interessante neue Produkte geben.

Auf den Folgeseiten haben wir Produktinnovationen und Ankiin-
digungen verschiedener Standaktivitdten einiger Firmen, die uns
die Informationen bereits zukommen lieBen, alphabetisch auf-
gelistet.

Diese Ubersicht hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und
nach Druckschluss dieser Ausgabe werden noch weitere wichti-
ge und interessante Meldungen zu Produkten, die lhren Praxis-
alltag bereichern und vereinfachen kénnen, eintreffen. Diese
wie auch weitere Informationen, Angebote, Attraktionen und
Events zur Messe finden Sie dann immer aktuell online auf un-
serem Portal www.pnc-aktuell.de/ids-2019.

Wir winschen allen, die die Messe besuchen, eine erfolgreiche
Planung und angenehme Tage oder Stunden in Kéin. |

Ihre PNC-Redaktion

Impressionen ...
© Koelnmesse/IDS Cologne/Harald Fleissner
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... von der vergangenen IDS 2017.
© Koelnmesse/IDS Cologne/Thomas Klerx
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Die klassischen Hilfsmittel der hauslichen Mundhygiene bleiben essenziell und werden fortlaufend sinnvoll durch digital gestttzte Produkte erganzt. © Koelnmesse/IDS Cologne

GrolBerer Schatz an Informationen —
Chance zur Verbesserung der Prophylaxe

Das Risiko fur Munderkrankungen lasst sich fur den einzelnen Patienten immer genauer einschatzen. Daflr sorgen zum
Beispiel leistungsfahige bildgebende Verfahren und Apps fur ein engmaschiges Monitoring des Patienten. Der Schatz an
Informationen bedarf selbstverstandlich eines klugen Managements, um ihn fur Prophylaxe und Therapie nutzbar zu
machen. Wie stark die Chancen dazu in den vergangenen zwei Jahren gestiegen sind, zeigt ein Rundgang Uber die IDS

in Koln.

hausliche Mundpflege und professionelle Prophylaxe haben
sich in den vergangenen Jahrzehnten kontinuierlich verbes-
sert. Das Prophylaxeteam arbeitet auf einem soliden Fundament
von Erkenntnissen und im Takt der IDS alle zwei Jahre immer noch
ein bisschen erfolgreicher. Bevor allerdings Digitalisierung, Laser &
Co. zum Zuge kommen, fangt alles immer noch ganz klassisch an.

D ie Voraussetzungen fur eine zielgerichtete und effektive

Mehr Information, noch bessere Kariesrisiko-
Einschatzung

Am Anfang steht der Durchgang mit dem Spiegel. Im Anschluss
daran zahlen bildgebende Verfahren heute zu den selbstverstand-
lichen Hilfsmitteln eines umfassenden Karies-Monitorings: Ront-
gen-, Intraoral-, Infrarot- und Fluoreszenzaufnahmen helfen dabei,
das Kariesrisiko eines Patienten genauer einschatzen zu kénnen.
In Zukunft kénnte sogar die Magnetresonanztomografie (MRT)
Anwendung finden. Es besteht die Aussicht, dass mit diesem Ver-
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fahren die Detektion von kariésen Verdnderungen mit hoher Sen-
sitivitat erfolgen kann. Sekundarkaries, okkulte Karies und Schaden
ohne Einbruch des Zahnschmelzes durften mit MRT besser dia-
gnostizierbar sein als mit herkémmlichen Methoden. Zudem lasst
sich die Dimension einer Lasion praziser bestimmen [1].

Der Einsatz von bildgebenden Verfahren fuhrt unmittelbar dazu,
dass selbst schwer erkennbare Initialkarieslasionen auffallen. Sie
kdnnen dann zum Beispiel einer rechtzeitigen Behandlung mit
.Karies-Stopp-Lacken” zuganglich gemacht werden, sodass eine
Fullungstherapie moglicherweise vermieden werden kann.

Die vielen Daten muss man im Griff haben

Viele unterschiedliche Daten spielen eine Rolle fur die Einschat-
zung des Kariesrisikos. Als entscheidend fur die Nutzung der zahl-
reichen Einzelinformationen erweist sich die Zusammenstellung
und Pflege der patientenindividuellen Daten.

Wird bei bestimmten Patienten ein erhéhtes Kariesrisiko festge-
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Fur die professionelle Prophylaxe stehen Instrumente wie die Kurette, Ultra-
schall- und Pulverstrahlsysteme sowie geeignete Airscaler zur Verfigung.

stellt, so kommen als vorbeugende MaBnahmen unter anderem
eine erhohte Fluoridzufuhr bei der hauslichen Mundpflege und
generell ein engmaschiges Recall in der professionellen Prophylaxe
infrage.

Kariesprophylaxe mit Lack und Laser

Als MaBnahme der Wahl wird hier eine PZR durchgefuhrt. Dafur
findet der Messebesucher in Kéln ein umfassendes Sortiment von
klassisch-bewahrten Verfahren mit Handinstrumenten und Ultra-
schallsystemen bzw. Pulverstrahlgeraten. Hinzu kommen laser-
gestltzte Verfahren, in der Prophylaxe insbesondere mit einem
Diodenlaser (z.B. bei 635 und 660 nm).

Je nach den individuellen klinischen Verhaltnissen erhalten einzelne
Zahne eines Patienten gegebenenfalls Fissurenversiegelungen.
Auch die wiederholte Anwendung von Fluoridlack kann eine sinn-
volle MaBnahme darstellen. Alternativ dazu konnte in Zukunft ein
einmaliges Auftragen reichen —in Kombination mit einer CO,-Laser-
Behandlung. Denn der Laser macht die oberste Schicht des Zahn-
schmelzes resistenter gegentber Sauren und dadurch insgesamt
weniger anfallig fur das Eindringen schadlicher Mikroorganismen.

Digitalisierung in der Praxisverwaltung

Die Erfassung und Dokumentation von immer umfangreicheren
diagnostischen Ergebnissen, von Prophylaxe und Therapie bei je-
dem einzelnen Patienten erfordert ein hohes Mal3 an Sorgfalt und
Organisationsvermogen. Die zustandige Assistenz wird sich da-
bei von maBgeschneiderten Softwares unterstitzen lassen, die von
der Anamnese bis zur Abrechnung reichen. Auf der IDS lassen
sich viele Angebote aus diesem Bereich testen und vergleichen.

Der mittel- und langfristige Nutzen geht weit Uber eine rationelle
Datenverwaltung hinaus und erstreckt sich insbesondere bis in
den Bereich der interdisziplindren Zusammenarbeit. Denn Mund-
erkrankungen hangen mit anderen chronischen Erkrankungen
(z.B. Diabetes, koronare Herzkrankheit) zusammen. Ein enger Aus-
tausch mit Facharzten anderer Disziplinen dirfte immer haufiger
angezeigt sein.

In diesem Zusammenhang dirften auch neuartige Smartphone-
Apps flr den Patienten zum Zuge kommen. Eine davon kann ihm
Auskunft zu seiner Befindlichkeit und Mundgesundheit geben [2].
Die Aufzeichnung solcher Daten Uber langere Zeitrdume dient
anschlieBend zur Kldrung von Fragen wie etwa: Welche Zusam-
menhéange bestehen bei diesem Patienten zwischen zahnmedi-
zinischen und chronisch-systemischen Erkrankungen? Wie unter-
stutzt dies den Zahnarzt bei seinen Therapieentscheidungen?

Signifikanter Lernerfolg durch Zahnputz-Apps

Andere Apps helfen dem Patienten unmittelbar dabei, seine Zahn-
putzgewohnheiten zu optimieren. Sie geben zum Beispiel Aus-
kunft Uber die Putzzeit und Uber noch nicht ausreichend ge-
putzte Regionen. In Kombination mit digital vernetzten Zahn-
bursten entstehen Monitoring-Systeme. Mit ihrer Hilfe kénnen
der Zahnarzt und die Prophylaxeassistenz das Putzverhalten eines
Patienten besser einschatzen und ihm wertvolle individuelle Tipps
mit auf den Weg geben.

Speziell bei Kindern konnte bereits in einer Studie Gber mehrere

JF =
= !i o
Digital im Badezimmer: Zahnbursten werden zum Monitoring-System — verschie-
dene Apps machen es moglich. © Koelnmesse/IDS Cologne/Thomas Klerx

Wochen nachgewiesen werden: Zahnbursten, die auf der Basis
von aufgezeichneten Putzbewegungen und einem Abgleich mit
dem ,idealen Zahneputzen” via Smartphone-App Rickmeldung
an die jungen Patienten geben, fuhren zu signifikanten Lerneffek-
ten (Studie an der Universitat Greifswald [3]). Auch in aktuellen
Zahnbrsten sind zum Teil Systeme mit Monitoring-, Feedback-
und Lernfunktionen integriert.

Auf der IDS sind sie alle zu sehen und zu vergleichen, und da
erfolgreiche Prophylaxe immer Ergebnis von guter Zusammen-
arbeit ist, lohnt es sich ganz besonders, die Messe mit dem ge-
samten Praxisteam zu besuchen. Auf nach KéIn! m

Christian Ehrensberger, Frankfurt am Main

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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BLUE SAFETY

Wasserhygiene

Luxusverlosung — iPhones und iPads zu gewinnen

BLUE SAFETY informiert die Besucher auf der IDS Uber rechtliche,
finanzielle und gesundheitliche Aspekte der Wasserhygiene. Fur
dieses Megaevent der Dentalbranche haben sich die Wasserex-
perten neben der Beratung noch etwas ganz Besonderes einfallen
lassen. So gibt es die traditionelle Sammeltasse ,Bester/Beste ..."
nur zur IDS in einer goldenen Sonderedition. Dartber hinaus
locken die Wasserexperten rund um die 5 Messetage mit gleich
4 exklusiven Gewinnspielen. Und hier ist fr jeden etwas dabei
— ob fur den Chef, die Chefin oder ZFA.

So kénnen Zahnarzte und Zahnarztinnen am BLUE SAFETY-Stand
iPhones und iPads der neusten Generation gewinnen. Insgesamt
werden hier 2 x 5 Preise verlost. Und das ist nicht alles — in einer
weiteren Runde haben fiinf Besucher die Chance sich Karten fur
die exklusive Benefizauktion zugunsten der WATER.FOUNDATION
zu sichern. Hier werden Fotos mit Steve McQueen aus dem legen-
daren Film ,,Le Mans” in der VW-Autostadt versteigert. Und auch
das Praxisteam geht nicht leer aus: Unter den frisch gebackenen

Besitzern der Sammeltasse ,,Beste ZFA 2019" verlosen die Wasser-
experten drei iPhones XR in Blau.

Besuchen Sie die Wasserexperten auf der IDS und
informieren Sie sich Gber Wasserhygiene.

Nutzen Sie die Chance und vereinbaren Sie einen Termin fir
lhren Messebesuch unter www.bluesafety.com/ids2019.

Abseits des Messetrubels berat Sie das Unternehmen jederzeit
kostenfrei in Ihrer Praxis. Einfach unter 00800 88 55 22 88 oder
www.bluesafety.com/Termin eine Sprechstunde Wasser-
hygiene vereinbaren. m

Halle 2.2, Stand A030
www.bluesafety.com
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Jetzt auf

derIDs

kennenlernen

Erhéltlich flr

& iOS
# Android

A \www.flowlist.de

[ )
@ fI OW | I St So lduft's in der Praxis

Die einzigartige
Checklisten-App fur

die Praxisorganisation

Q Aufgaben schnell & fehlerfrei erledigen

Q Praxisablaufe optimieren und Zeit sparen

@ Checklisten downloaden, individualisieren & direkt verwenden

@ Mitarbeiter ganz einfach in neue Arbeitsbereiche einlernen

Besuchen Sie uns auf der IDS am Spitta- Messestand
(12. - 16.03.2019, Halle 11.2, Stand P 020 | @ 021)
und am Speakers Corner (16.03.2019, 12:30 Uhr)

und lernen Sie flowlist kennen.
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DURR DENTAL

Druckluft, Absaugung, Bildgebung, Hygiene
und Zahnerhaltung

heiten: Premiere Nr. 1: Die Praxis der Zukunft ist vernetzt:
Das Smart Home fur die Praxis wird als innovative
cloud-basierte Softwareldsung prasentiert. Martin Durrstein, CEO
der DURR DENTAL SE, erklart: ,Wir haben ein Konzept entwi-
ckelt, das vorausschauend einen zustandsbasierten Service er-
maoglicht und somit einen zuverlassigen Betrieb der Zahnarzt-
praxis sicherstellen kann."” &
Die 2. Premiere findet im Bereich der Hygiene statt: Einen Zu-
satznutzen fur Behandlungseinheiten erhalten Anwender dank
einem einzigartigen System fur exzellente Trinkwasserquali-
tat. Besser sehen mit Bildgebung von Dirr Dental. Mit idealem
Abbildungsvolumen, einfacher Positionierung und hoher Bildqua-
litat stellt das VistaVox S einen Meilenstein im Bereich des 3D-
Rontgens dar. Freuen dirfen sich auch Kieferorthopaden tber
Neuheiten in der digitalen Diagnostik, als auch Anwender von
Rontgensoftware, die von neuen cleveren Modulen profitieren
kénnen.
Fast schon revolutionér ist die DUrr System Hygiene: 4 Farben,
4 Bereiche — Einfach logisch, einfach sicher. Piinktlich zur IDS er-
scheinen Produktneuheiten zu Infektionsschutz, Reinigung und
Desinfektion in der Praxis. Einen echten Mehrwert erhalten Zahn-
arzt und Patient im Bereich der Prophylaxe — die Lunos® Familie
wird erweitert.
Ein besonderes Jubilaum feiert das Unternehmen mit dem Pro-
dukt Vector®. Vor 20 Jahren entwickelte Dirr Dental die lineare s
Schwingungsumlenkung und setzte damit neue Impulse fur die Das neue VistaVox S.
Ultraschallbehandlung. Anlasslich dieses Jubildaums gibt es eine
groBe Rubbellos-Aktion mit tollen Preisen.

D as Unternehmen préasentiert auf 700 gm zahlreiche Neu-

Ay

[ ST

Zudem prasentieren sich die Durr Dental Competence Center auf
der IDS, die sowohl Lésungen fur GroBpraxen als auch fur Zahn-
kliniken und Universitaten bieten. Erfahrene Projektmanager
unterstltzen die Abwicklung eines gesamten Projekts.

Neben weiteren neuen Technologien werden auf dem Stand

Live-Behandlungen in einer offenen Praxis durchgefiihrt, ab-  Mehr Uber die Highlights und das Rahmenprogramm von Durr
gerundet durch ein vielféltiges Vortragsprogramm. ,Wir freuen  Dental auf der IDS unter: www.duerrdental.com/ids

uns auf gute Gesprache mit den Messebesuchern, denn Inno-

vationen haben immer den Ursprung in den Bedurfnissen unserer

Kunden” erldutert Martin DUrrstein. Aus diesem Grund gibt es

erstmals zum Ausklang der Messetage die Durr Dental Abend-

veranstaltungen. Hier sind alle Kunden herzlich eingeladen in

lockerer Atmosphare an verschiedenen Themen-Abenden teilzu- Halle 10.1, Stand E030

nehmen. m www.duerrdental.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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EMS
ELECTRO MEDICAL SYSTEMS
Prophylaxe

Produkte und informiert Uber deren Anwendungsberei-

che. Dies sind die die Original AIRFLOW® und PIEZON®

.. s
| 1
i
i
Fadhgld}
Methoden, die innovativen PERIOFLOW® Nozzle, das 14 um- £y v

AIRFLOW® PLUS-Pulver und das prazise PS-Instrument so- -
wie das Protokoll fir modernes Biofilmmanagement, die Guided
AIRFLOW

Biofilm Therapy (GBT). i
'

Das Schweizer Unternehmen prasentiert seine bewahrten fi

Der AIRFLOW® Prophylaxis Master ist laut EMS der Garant fur GBT
und fur einwandfreie PZR. Er ermoglicht eine sanfte, schnelle
und schmerzfreie Reinigung bei praziser Verteilung des Pulvers
mit zugleich geringerem Verbrauch und angenehmer Tempera-
tur. Das original AIRFLOW® PLUS Pulver auf der Basis von Ery-
thritol entfernt zuverlassig supra- und subgingivalen Biofilm.

Vor Ort am Messestand kann eine Guided Biofilm Therapy (GBT)-
Behandlung gebucht werden. Ein Hohepunkt ist die legendare
EMS ,,| FEEL GOOD"-Party am Dienstagabend (13.03.) am Messe-
stand, die diesjahrig zum 14. Mal stattfindet. m

A //z/7Z7Z2Z2477777//77277~Z72272727777///Z/ZZZZZ/Z7/ZZcc

E‘é Halle 10.2, Stand L010

www.ems-dental.de

LEGE ARTIS Loy *."v-u'--f':f.;.
Endodontie, ..f v .fi.hf, e -_a_
Schmerzbehandlung R '

Besuchen Sie uns

2 - Auf der 1DS In Kdin
i

\e2e af

Halle 11.2, Stand Q 011

eben HISTOLITH 5% und HISTOLITH 3% erganzt das Un-
N ternehmen lege artis sein Portfolio mit HISTOLITH 1%,

einer Natriumhypochlorit-Lésung mit einer 1%igen Kon-
zentration, die gern bei ultraschallaktivierter Wurzelkanalspu-
lung verwendet wird. Durch das Entnahmesystem ,ESD (Einfach
— Sicher — Direkt)”, welches in allen Spullésungen integriert ist,
bietet lege artis somit eine praktische Losung fur die unter-
schiedlichsten Anwendungsbereiche in der Endodontie.
Zusatzlich zur neuen Spullésung wird auf der diesjahrigen IDS
auch das bewahrte Arzneimittel zur Schmerzbehandlung nach
der Zahnextraktion, SOCKETOL, im Fokus stehen. Die schmerz-
stillend und antiseptisch wirkende Paste wurde flr Patienten mit

komplizierten Extraktionswunden, z.B. Dolor post extractionem
oder Alveolitis, entwickelt. Empfohlen wird die Anwendung eben-
falls fur Patienten, bei denen Wundheilungsstérungen zu erwar-
ten sind. Dank nun beiliegender Kanllen mit einem Luer-Lock-
Ansatz Uberzeugt das Produkt mit noch einfacherem Handling
und einer sicheren Handhabung. m

IDS
201

Halle 11.2, Stand Q011
www.legeartis.de

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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SUNSTAR
Prophylaxe

[
berempfindliche Zahne schréanken nicht nur die Lebens-
U qualitat vieler Erwachsener ein, sie erhdhen auch deren
Risiko fur Karies, Wurzelkaries oder Parodontalerkrankun-
gen, die wiederum gefahrliche Folgen haben kénnen. Das Unter-
nehmen prasentiert auf der Messe eine neue GUM® Pflegeserie
Sensivital® der Marke GUM®.
Die GUM® SensiVital®+ ist eine neue Kombination aus Zahn-
pasta und Mundspulung mit effektiver Doppelwirkung, die eine
rasche und langanhaltende Milderung der Dentintberempfind-
lichkeit herbeiftihren kann. Darlber hinaus empfiehlt sich, bei der
Mundhygiene auf eine besonders schonende Reinigung zu achten,
wie mit der neuen batteriebetriebenen GUM® ActiVital® Sonic
Schallzahnbrste, die mit 12.000 Schwingungen/Min. die Zahne

schonend und grundlich reinigt und das Zahnfleisch stimuliert.
Die mikrofeinen Borstenspitzen erreichen —im Vergleich mit einer
Handzahnbirste — die Interdentalrdume deutlich effektiver und
entfernen um ein Vielfaches mehr Plaque im Gingiva-Sulkus. Der
Griff der Schallzahnburste ist ergonomisch geformt und Bursten-
kopf sowie Batterie sind austauschbar. m

Halle 5.2, Stand A030
www.sunstargum.com
www.gum-professionell.de

/2222222222222

YOUNG INNOVATIONS EUROPE

Parodontalinstrumente, Prophylaxe

IDS sein umfangreiches Sortiment mit den Marken Ame-

rican Eagle, Young, Microbrush®, DryTips® und Zooby®.
Die Parodontalinstrumente mit XP® Technologie von Ameri-
can Eagle haben dinne, scharfe Klingen, die nicht nachge-
schliffen werden mussen, was Zeit spart und die Verletzungsge-
fahr verringert. Die Instrumente behalten tber die gesamte
Lebensdauer ihre Form und Funktionalitat. Extrafeine Arbeits-
enden vereinfachen den Zugang zu Zahnzwischenrdumen und
Parodontaltaschen, dadurch wird die Therapie besonders scho-
nend. Mit den rasiermesserscharfen Klingen werden Beldge nicht
mehr abrasiv weggeraspelt, sondern sanft entfernt, der Behand-
ler kann den Kraftaufwand reduzieren und behalt seine taktile
Sensibilitat. XP® Instrumente sind jederzeit einsatzbereit, beson-
ders haltbar und deshalb kostengunstig.
Die Reinigung und Sterilisation von Handinstrumenten wird mit
den neuen Galaxy Instrumentenkassetten besonders sicher
und effizient. Sie sind in drei GroBen erhdltlich, bestehen aus
korrosionsgeschitztem Edelstahl und sind mit lebensmittel-
echten Silikonschienen ausgestattet. Das innovative Design
schitzt die hochwertigen Tools und garantiert die Stabilitat und
Festigkeit des Gehduses. Ein lasergeschnittenes Muster optimiert
den Wasserdurchfluss und erhoht die Effizienz im RDG/Thermo-
desinfektor, abgerundete Kanten und geschlitzte Ecken redu-
zieren die Trocknungszeit. Der Kassetten-Verschluss wird mit nur
einer Hand bedient, die farbkodierten Silikonschienen kénnen

Der Dentalkonzern Young Innovations prasentiert auf der

variabel platziert werden und sind mit allen gangigen Griff-
durchmessern kompatibel.

Messebesucher sehen dartiber hinaus das Prophylaxeportfo-
lio von Young und Zooby® mit tierischen Motiven sowie die
Parotispflaster DryTips® und neue, ultrafeine Applikatoren
von Microbrush®. m

Halle 11.2, Stand P058
www.ydnt.eu

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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INDUSTRIE-REPORT

Mit Verantwortungsbewusstsein
fur gesunde Zahne ein Leben lang

TePe gibt Ein- und Ausblicke zu seinem Nachhaltigkeitsmanagement

Der Mundgesundheitsspezialist TePe steht fur Qualitatsprodukte ,,Made in Sweden”. Dabei sind die Zusammenarbeit mit
allen zahnmedizinischen Berufen und das Bekenntnis zu sozialer und 6kologischer Verantwortung fester Bestandteil der
Unternehmens-DNA. RegelmaBige Nachhaltigkeits-Reports und Fortschritte bei der Verwendung erneuerbarer Rohstoffe
belegen die konsequente Weiterentwicklung bewahrter Traditionen mit zukunftsweisenden Ideen.

unter Berlicksichtigung und Kontrolle von Umwelt- und Sozial-

aspekten erforscht, entwickelt, designt und produziert. So kén-
nen in den Herstellungs-, Verpackungs- und Lieferschritten kons-
tant hohe Qualitatsstandards gewahrleistet werden, ohne Arbeits-,
Umwelt- und Produktsicherheit oder Hygienerichtlinien zu ver-
nachlassigen.
Auch die Zulieferer wahlt TePe konsequent unter Nachhaltigkeits-
aspekten aus. Um Risiken fur die Mitarbeiter und die Umwelt zu
vermeiden, werden deshalb zuverlassig zertifizierte Dienstleister
mit anerkannten Sozial- und Umweltstandards bevorzugt.

I m schwedischen Hauptsitz in Malm werden die TePe-Produkte

Herstellungsprozess mit maximaler Energieeffizienz

Die kurzen Transportwege zu den Hauptmarkten, z.B. nach GroB-
britannien, Skandinavien und den deutschsprachigen Landern,
reduzieren CO,-Emissionen. Warmetauscher zur Energiertickge-
winnung aus der Produktion verringern Energieverluste und es
gelingt, bei Bedarf groBe Gebaudeflachen eigenstandig zu be-
heizen. Zur weiteren Energieeinsparung und Emissionsvermei-
dung hat TePe 2017 auf dem Dach Malmos groBte Solaranlage
installiert. Damit kann — giinstige Lichtverhaltnisse vorausgesetzt —
die gesamte Zahnbdrstenproduktion zu 100% aus Solarenergie
betrieben werden. Generell setzt das Unternehmen auf , grine”
Energie — auch in den Standorten in Wells/UK und Hamburg.

Weltweites Engagement in Sachen Aus- und Weiter-
bildung

Mit dem Ziel, die Aufmerksamkeit fir Mundhygiene, Interdental-
reinigung und die Zusammenhange von Mund- und Allgemein-
gesundheit zu fordern und die Lebensqualitat zu verbessern, enga-
gieren sich TePe-Mitarbeiter weltweit zusammen mit Zahnmedi-
zinern, Bildungseinrichtungen und Gesundheitsdienstleistern
fur die Aus- und Weiterbildung.

Die Unternehmensgrtinder, Familie Eklund, riefen 2015 die Eklund
Foundation ins Leben — als Beitrag zur nachhaltigen weltweiten
Forderung zahnmedizinischer Forschung und Lehre.

AuBerdem ist TePe stolz darauf, die schwedische Reprasentan-
tin im ISO Dental Care Committee zur Standardisierung von
Mundhygieneprodukten auf globaler Ebene zu stellen. Dieses
Engagement dient u. a. der Qualitatsverbesserung aller Mund-
gesundheitsprodukte. So wie vor einem halben Jahrhundert die
erste Produktidee im Kontakt mit der Universitdt Malmd ent-
stand, fuhrt auch heute der standige Austausch mit der Profes-
sion zu Produktverbesserungen und Innovationen.

PLAQUE N CARE | Jg. 13 | Ausgabe 01 | Marz2019 | 057

Zahnburstenproduktion mit Solarenergie — TePe besitzt auf dem Dach die groBte
Solaranlage in Malmé. Fur alle Bilder: © TePe

Schon immer hat TePe hinter den Kulissen groBen Wert auf gute
Umwelt- und Lebensbedingungen gelegt. Jetzt ist es an der
Zeit, diesen Weg konsequent weiterzugehen. m

57



58

© Koelnmesse/IDS Cologne/Harald Fleissner

7~

RSCHAU | Juni 2019

Die nachste Ausgabe der PNC erscheint am 03. Juni 2019
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TIPPS
FUR DAS PRAXISTEAM

Nachbericht zur 38. Internationalen Dental-
Schau in Koln.

Impressum

Probiotika in der Pravention und Therapie
parodontaler Erkrankungen.

(I /i

Die Angst vor der Parodontitisbehandlung
nehmen.

PLAQUE N CARE
PNC online: www.pnc-aktuell.de
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Bezugsmoglichkeiten

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

Leserhinweis/Datenschutz

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

Urheber und Verlagsrecht

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

Mit anderen als redaktionseigenen Signa oder mit
Verfassernamen gezeichnete Beitrage geben die Auffassung
der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu
entsprechen braucht. Gekennzeichnete Sonderteile liegen
auBerhalb der Verantwortung der Redaktion.
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Redaktioneller Hinweis

Unter der Rubrik , Dental aktuell” veréffentlichte Artikel
wurden mit freundlicher Untersttitzung der Dentalindustrie
erstellt; die Firmenbezeichnung ist im Beitrag ersichtlich. Die
im Text genannten Praparate und Bezeichnungen sind zum
Teil patent- und urheberrechtlich geschitzt. Aus dem Fehlen
eines besonderen Hinweises bzw. des Zeichens ® oder TM
darf nicht geschlossen werden, dass kein Schutz besteht.
Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine
geschlechtsneutrale Differenzierung (z.B. Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fur beide
Geschlechter.

Copyright Spitta GmbH, Gerichtsstand Stuttgart
Druckauflage

15.000 Exemplare, 4 Ausgaben jahrlich, 13. Jahrgang,
zurzeit gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 13/2018

Satz, Druck, Verarbeitung und Versand
F&W MEDIENCENTER, Kienberg
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12.03.-16.03.2019 | Halle 11.2, Stand P 020 | Q 021 spitta

spitta

Es warten attraktive Preise auf Sie:

1. Preiskategorie 2. Preiskategorie 3. Preiskategorie

Ein Gutschein in Hohe von bis zu Ein Gutschein in Hohe von bis zu 500 € fir ein Produkt Ein Gutschein in Hohe von bis zu 50 €
3.000 € fur ein Produkt Ihrer Wahl: Ihrer Wahl: Ein Tagesseminar der Spitta Akademie oder fir ein Produkt Ihrer Wahl aus unserem
Ein Fernlehrgang von dent.kom oder ein Jahresabo fur flowlist, Abrechnungsportal Spitta-Fachbuchsortiment.”

ein Softwareprodukt von dios.* Zahnmedizin oder Abrechnungsportal Zahntechnik.*

Jeder Dreh gewinnt: Neben den drei
*Aus allen Teilnehmern, die beim Dreh ein Gewinnfeld treffen, wird einmal taglich ein Gewinner fiir die jeweilige Preiskategorie gezogen. Preiskategorien erwartet Sie immer ein Trostpreis!

Teilnahme Coupon fiirdas SPITTA-GLUCKSRAD |
D Zahnmediziner D Praxismitarbeiter D Zahntechniker D Labormitarbeiter IDs
—l—

Halle 11.2
Praxis-/Laborname Name, Vorname Stand P oz(a) I Z 021 20 19

PLZ. Ort Der Coupon kann nur auf der IDS - Internationale Dental-Schau 2019
’ vom 12. bis 16. Mérz 2019 in Kéln am Stand der Spitta GmbH (Halle
11.2,Stand P-020 | Q 021) abgegeben werden. Es besteht kein Rechts-
anspruch auf einen Preis. Eine Barauszahlung der Gewinne/Preise ist

StraRe, Hausnummer

Telefon E-Mail nicht méglich. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. Teilnahmeberech-
tigt sind alle, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und im Zeitraum
Bitte vollstdndig ausfiillen, ausschneiden, zur IDS mitbringen und tolle Preise gewinnen! der IDS Messe bis zum 16.03.2019 die vollsténdig ausgefillte Karte

am Stand der Spitta GmbH abgeben. Von der Teilnahme ausgeschlos-

. . o . X L . sen sind alle Mitarbeiter der Spitta GmbH. Die Hauptgewinne werden

Ja, ich méchte kostenlos und unverbindlich Fachinformationen und hilfreiche Tipps aus dem einmal pro Tag per Los ermittelt und die Gewinner werden schriftlich
Verlagsangebot der Spitta GmbH erhalten. Ich kann diesen Informations-Service jederzeit abbestellen. oder telefonisch benachrichtigt.



Welcome to \

the World of Smile.

W
Ein Lacheln beginnt, wenn alles zusammenpasst.
Unsere Rundum-Losungen fur |hre Prophylaxe.

| Scaling | Pulverstrahlen | Polieren |

Starten Sie jetzt den durchgehenden Prophylaxe-Workflow:

Die aufeinander abgestimmten Losungen von KaVo Produkten und
Kerr Verbrauchsmaterialien machen jetzt lhre Prophylaxewtlinsche
wahr. Noch schneller, einfacher und effizienter behandeln zu konnen
ist ein Grund zum Strahlen - fur Sie und lhre Patienten.

Erfahren Sie mehr auf www.kavokerr.de/world-of-smile

KaVo Dental GmbH | Bismarckring 3988400 Biberach | Deutschland
Kerr GmbH | Bismarckring 39 | 88400 Biberach | Deutschland

© Copyright KaVo Dental GmbH
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