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Interdentalraumreinigung adieu!

iebe Leserinnen, liebe Leser,
LWahnsinn, wir haben einen Jahr-
hundertsommer erlebt!

Wer in diesem Jahr an die Kisten des
Uberfullten Mittelmeeres gefahren ist, ist
selber schuld. Ganz spontan hatte ich
unsere Urlaubsplane geandert und bin,
anstatt nach Italien zu fahren, in der na-
heren Umgebung geblieben. Ich fand
Uberraschend schone Orte, freundliche
Menschen und wunderschdne Regionen,
in denen sich wunderbar entspannen
lieB. Ruhe statt Massentourismus, welch
ein Gewinn. Zeit fur MuBe und die M6g-
lichkeit, das Hamsterrad, in dem wir uns
bewegen, einmal von auBen zu betrach-
ten. Wahrend mein Geldandewagen mit
Dachzelt auf einem Campingplatz an der
schonen Oberweser stand, einer Gbri-
gens vollig unterschatzten Region, be-
schaftigte mich fachlich eine verwirrende
Tatsache: Die fehlende wissenschaftliche
Evidenz zur Wirksamkeit der Interdental-
raumreinigung! Aufgrund derer wurde
in den USA jetzt die Empfehlung fur die
Anwendung von Zahnseide in den Leitli-
nien gestrichen.

Seit mehr als 35 Jahren bin ich in der
Prophylaxe engagiert und habe immer
die Interdentalraumreinigung, sei es mit
Zahnseide oder Interdentalbdrsten, als
festen Bestandteil der hauslichen Mund-
hygiene propagiert. Es gab damals den
Slogan: ,Ein sauberer Zahn wird selten
krank!” Die Interdentalraumreinigung
war fur mich eine so selbstverstandliche
Tatsache, dass ich niemals auf die Idee
gekommen wadre, deren Wirksamkeit
und Notwendigkeit infrage zu stellen.

Nun plagte mich das schlechte Gewissen
darlber, dass mir ein solch fataler wis-
senschaftlicher Fehler unterlaufen konn-
te und ich meinen Kursteilnehmern und
Patienten nicht evidente Wissenschaft
prasentiert habe. Schlimmer noch, ich
habe all diese Menschen genétigt Dinge
zu tun, deren Wirksamkeit nicht bewie-
sen ist!

Im Waschraum auf dem Campingplatz
konnte ich dann morgens und abends
interessante Beobachtungen zum Mund-
hygieneverhalten machen. Da gab es
Menschen, die mit ihrer ganzen Morgen-
toilette schneller fertig waren als ich mit
dem Zéhneputzen. Es gab andere, die
schrubbten mit mir nicht bekannten
Techniken ihre Zdhne und waren sehr
schnell damit fertig. Ich musste mich ak-
tiv zurtickhalten, hier nicht korrigierend
einzugreifen.

Doch aufgrund der neuen Erkenntnisse
war ich so verunsichert, dass ich auch die
Sinnhaftigkeit des Zéhneputzens an sich
nicht sicher und evidenzbasiert verteidi-
gen konnte. Die Fundamente meines
Weltbilds kamen ins Wanken und ich
war der einzige, der Zahnseide benutzte.
Zwei Dinge retteten dann aber doch
noch mein Weltbild: Zum einen die Tat-
sache, dass jede Medaille zwei Seiten
hat. Ganz praktisch betrachtet fihrt eine
schlechtere Mundhygiene erfahrungsge-
maB zu mehr Karies und Parodontitis.
Das beschert unserem Berufsstand in den
nachsten Jahren héhere Umsatze. Soll
man sich in der heutigen, profitorientier-
ten Gesellschaft dagegen wehren? Eine
russische Professorin sagte mir vor Jah-
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ren: ,Wir mussen gut sein, sollten aber
nicht zu gut sein.” Sie meinte damit,
dass eine zu wirkungsvolle Prophylaxe
unserem Berufsstand die wirtschaftliche
Grundlage entzieht.

Zum anderen rettete mich die aktuelle
Ausgabe der Plaque n Care, die Sie hier-
mit in den Handen halten. Ganz beson-
ders interessant finde ich in diesem Zu-
sammenhang den Beitrag von Prof.
Nadine Schltter et al. zur fehlenden Evi-
denz der Interdentalraumreinigung und
warum wir es trotzdem tun sollten. Auch
die Beitrage zur Steuerung der Rolle der
Eltern bei der Kinderbehandlung von Dr.
Isabell von Gymnich, Prof. Jan Kuhnischs
Beitrag zur Molaren-Inzisiven-Hypomine-
ralisation oder Dr. Andrea Thumeyers
5-Sterne-Konzept zur Kinderprophylaxe
sind absolut lesenswert und ein Gewinn
fur Ihre Praxis. Daher einen herzlichen
Dank vonseiten der Redaktion an die Au-
toren dieser Ausgabe.

GenieBen Sie die hervorragenden Artikel
unserer Autoren bewusst und in Ruhe.

Ich wiinsche lhnen einen sonnigen und
entspannten Herbst!

Ihr

Dr. Carsten Stockleben

Y
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KINDERZAHNHEILKUNDE

5 Sterne fir gesunde Zahne

Ein umfassendes Konzept fir die Zahngesundheit

Das Konzept ,5 Sterne fur gesunde Zahne” erfasst die verschiedenen Lebenswelten unserer Kinder — das Zuhause und
die Betreuung in Kita oder Schule. Es basiert auf dem Stand der Wissenschaft zur Prophylaxe und bezieht die Heraus-
forderungen des Alltags fur gesunde Kinderzdhne mit ein. Fir die Zahnarztpraxis gibt die Autorin Empfehlungen, wie
dieses Konzept praktisch umgesetzt und in die Prophylaxesitzungen der Jlngsten mit einbezogen werden kann.

enn Kinder ab Geburt bis ins Grundschulalter hinein
qur Prophylaxe in die Zahnarztpraxis kommen, geht

es neben der Aufnahme des Mundbefundes und dem
Uben der KAIPs Zahnputz-Systematik um ein motivierendes Ge-
sprach mit dem Kind und den Eltern, damit diese sich Zuhause
zahngesundheitsférderlich verhalten im Sinne einer individuellen
Vorsorge. Kinder leben jedoch in zwei Welten: Zuhause und in
der Kindertagesstatte bzw. in der Schule. Viele Kinder verbringen
heute sogar mehr Lebenszeit in Kita und Schule als Zuhause.
Deswegen beinhaltet eine gute Anamnese fir eine adaquate
Prophylaxe die Frage nach den gesundheitsférderlichen Rahmen-
bedingungen, welche Erzieher bzw. Lehrer fir das Kind in der
Kita bzw. der Schule vorgeben. Das heil3t aber auch: Ein Praxis-
Prophylaxekonzept, welches nur auf die Beratung der Eltern fr
Zuhause setzt, greift zu kurz. Ein Konzept wie die ,5 Sterne fur
gesunde Zahne" (Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege
in Hessen [LAGH]), welches die beiden Lebenswelten miteinander
kombiniert und Verantwortung teilt, hat das Potenzial, mehr
Zahngesundheit fur alle Kinder zu erreichen.

Anamnesebogen vorab ausfiillen lassen

Die Trias Anamnese, Diagnostik, Therapie gilt auch fir die Pro-
phylaxe. Die meisten in der Praxis Ublichen Anamnesebdgen sind
allerdings fur die Vorsorge ab Geburt ungeeignet.

Der Ratgeber fir die zahnérztliche Praxis der KZBV/BZAK ,,Friih-
kindliche Karies vermeiden” beinhaltet deshalb als Anlage' einen
Vorschlag fur einen prophylaxeorientierten Anamnesebogen fur
das 1. bis 3. Lebensjahr. Der Vorschlag beruht auf vier altersdiffe-
renzierten Anamnesebogen (Abb. 1), denn die Fragen, die man
Eltern von einem 4 Monate alten Saugling stellt, unterscheiden
sich erheblich von den Fragen an die Eltern eines Grundschul-
kindes. AuBer den Fragen zur allgemeinen Anamnese werden
Fragen zur Mundpflege/Fluoridierung, zum Essen und Trinken
Zuhause und in der Kita/Schule, zum Thema Schnuller/KFO und
zu der Einstellung der Eltern und zum Verhalten des Kindes ge-
stellt. Der Fragebogen wird erganzt durch ein altersdifferenziertes
Anschreiben an die Eltern und einen Aufnahmebogen mit Fra-
gen zum Versicherungsstatus, nach mitbehandelnden Arzten,
Einverstandniserklarung zur Behandlung Minderjahriger u.A.
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XISWISSEN KINDERZAHNHEILKUNDE

Abb. 1: Altersdifferenzierter Anamnesebogen, hier eine Seite des vierseitigen
Bogens fur ein Kind im ersten Lebensjahr (= Séugling). Dieser befindet sich als
Word-Datei auf der abgebildeten CD zusammen mit den drei weiteren
Anamnesebogen fur Kleinkinder, Kindergartenkinder und Grundschulkinder.
Bezugsquelle: Royalx (info@royalx.de).

Der Anamnesebogen wird vor dem Erstgesprach an die Eltern
verschickt, damit diese ihn in Ruhe Zuhause ausfullen kénnen.
Dadurch befassen sich die Eltern bereits vorab mit den einzelnen
Themen. Sie kénnen sich in Kita/Schule nach den Rahmenbedin-
gungen erkundigen und kénnen die gewiinschte Zahnburste
und Zahnpasta auch von Zuhause mitbringen. Zudem definiert
das Anschreiben das Praxiskonzept und damit den Umgangsstil
mit den Eltern: , Diese Praxis ist prophylaxeorientiert, nicht be-
handlungsorientiert! “. Der Anamnesebogen ermdglicht dem Be-
handler, elterliches Fehlverhalten schnell zu erkennen, erméglicht
eine Risikoabschatzung und eine sehr konkrete und damit indivi-
duelle, 16sungs- und ressourcenorientierte Beratung. Diese Vor-
gehensweise stellt die Eltern in den Mittelpunkt der Beratung,
ermoglicht eine interdisziplindre Zusammenarbeit und spart da-
riber hinaus sogar wertvolle Praxiszeit.

Zwei Lebenswelten beriicksichtigen

Durch den vorab ausgefullten Anamnesebogen kann, wie in den
folgenden Beispielen demonstriert, das Gesprach auf das Wesent-
liche gerichtet werden.

Beispiel 1: Eine Mutter kommt zur Erstberatung mit ihrer 2,5-
jahrigen Tochter. Sie macht alles richtig: Sie greift zweimal am
Tag zur Zahnburste mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta (500 ppm,
erbsengroBe Menge), sie putzt ihrer Tochter nach dem Abend-
essen die Zéhne von allen Seiten sauber, das Kind macht brav
den Mund auf, denn die Mutter singt das Zahnputz-Zauberlied.
Das Kind trinkt von Anfang an Wasser aus einem kleinen Glas, ab
und zu gibt es zum Abendessen ein Glaschen Apfelsaftschorle.
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Das Kind braucht keinen Schnuller. Die Eltern verhalten sich also
mundgesundheitsforderlich, denn sie waren in der Schwanger-
schaft in einem Elternkurs zum Thema Zahne, angeboten von der
an das Krankenhaus angegliederten Elternschule. Seit 2 Monaten
geht das Kind 6 Stunden taglich zu einer Tagesmutter, mit der
die Eltern hochzufrieden sind. Mit einer Ausnahme: Es gibt in der
Betreuungszeit nur Apfelsaftschorle zu trinken. Das Fehlverhalten
der Tagesmutter stellt fur alle betreuten Kinder ein hohes Karies-
risiko dar. Die Eltern sind verzweifelt, was sollen sie tun? Kénnen
sie das Thema, ohne dass ihr Kind Schaden nimmt, ansprechen
und wie?

Beispiel 2: In puncto Mundpflege sowie beim Essen und Trinken
machen die Eltern bei ihrem fast 4-jahrigen Sohn alles richtig,
aber er benutzt Zuhause noch einen Schnuller GréBe 3; haufig
am Nachmittag, zum Einschlafen und in der Nacht behélt er den
Schnuller im Mund. Der Biss ist 9 mm offen und der Unterkiefer
hat eine leichte Ricklage. Die Erstberatung ist mit dem Thema
Schnullerentwohnung geflillt, weil das, was Eltern richtig machen,
nur gelobt werden sollte, aber nicht besprochen werden muss.
In der Kita ist das Kind ohne Schnuller. Die Erzieher haben die
Eltern schon auf das eingeschrankte Abbeien und Kauen als
auch auf die verwaschene Sprache angesprochen. Die Mutter hat
abweisend reagiert. Hier flllt also ein ganz anderes Thema die
zahnarztliche Beratungszeit. Es geht um die Diagnostik einer ge-
storten Mundmotorik, das Sichtbarmachen und Bewusstmachen
der Probleme bei den Eltern, um deren Rickenstarkung bei der
Schnullerentwdhnung und die aktive Unterstitzung durch die
Erzieher.

Fazit: Kinder leben in (mindestens) zwei Welten, an zwei Er-
ziehungsorten. Beide mussen betrachtet werden, im Sinne ei-
ner Erziehungspartnerschaft zum Wohle des Kindes.

5 Sterne fiir gesunde Zahne

Das Konzept , 5 Sterne fuir gesunde Zahne” verknlpft die Erzie-
hungsorte und teilt Verantwortung zwischen Eltern, Erziehern und
Lehrern und dem Zahnarztteam in der Praxis auf. Das Konzept
aktualisiert und korrigiert gleichzeitig Uberholte, jedoch immer
noch propagierte Regeln, die weder zahnmedizinisch korrekt noch
im Alltag umsetzbar sind. Dazu gehoéren Aussagen wie ,nach
jedem Essen Zéhne putzen” und , auf StBes verzichten”.

Die 5 Sterne stehen fur:

e Zahne putzen* Zuhause direkt nach dem ersten Frihsttick

e Zuckerfreier Vormittag und Zahne putzen Gben*
(KAIPUs Systematik)

e SiBes am Nachmittag, bewusst und maBvoll

e Eltern putzen nach dem Abendessen Kinderzahne sauber*

e Zweimal jahrlich zur zahnarztlichen Vorsorge — flirs Baby ab
der Schwangerschaft
(Z&hne putzen mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta*, Menge
sowie Fluoridgehalt gemaB Infoblatt 040 [LAGH]?)

Die Wirksamkeit des Konzeptes basiert — neben den MaBnahmen
der effektiven Mundpflege und der Erndhrungslenkung mit redu-
ziertem Zuckerkonsum in Haufigkeit und Menge — in entschei-
dendem Mal3e auf den wesentlichen Faktoren Speichel und Fluo-
rid. Der Speichel gibt den Zahnen entzogene Mineralien (= De-
mineralisation) wieder zurlick (= Remineralisation). Der Austausch
der Mineralien findet am sauberen Zahn standig statt: Der Speichel
ist der flussige Zahn und der Zahn der feste Speichel.
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16:8 — eine Formel fiir die Zahngesundheit

In vorhandener Plaque gilt eine aus dem Gleichgewicht von De-
zu Remineralisation abgeleitete Formel fur die Zahngesundheit: 16
Stunden Remineralisation in zwei Blocken kdnnen 8 Stunden De-
mineralisation ausgleichen. Ein Kindergartenkind gewinnt rund
12 Stunden aus der Zeit nach dem Abendessen und der Nacht-
ruhe, wenn die Eltern direkt nach dem Abendessen alle Zdhne
ihres Kindes rundherum sauber putzen und das Kind danach
nichts mehr isst und ausschlieBlich Wasser/Mineralwasser/unge-
stBten Tee trinkt. Der Zuckerfreie Vormittag erganzt mit etwa
4 Stunden den groBen Block Remineralisationszeit zu den not-
wendigen 16 Stunden (12 Stunden + 4 Stunden = 16 Stunden).
Fallt dieser zweite Block aus, erhoht sich das Kariesrisiko fur alle
Kinder. Bei Kindern unter 2 Jahren kann der zweite Block von
4 Stunden bei Bedarf zeitlich verschoben, z.B. zusammen mit
dem Mittagsschlaf, erreicht werden.

Fluoride fordern die Remineralisation der Zéhne durch den Spei-
chel und vermindern die Demineralisation der Zéhne unter vor-
handener Plagque. Ohne die lokale Anwendung von Fluoriden
durch die Verwendung von z.B. Zahnpasta wirden die Zdhne
viel mehr Zeit zur Remineralisation benétigen. Zwei lokale Fluorid-
impulse am Tag durch die Verwendung von Zahnpasta sind der
Goldstandard der Prophylaxe (s.a. Infoblatt 040 , Die Fluorid-
aufklarung in der Gruppenprophylaxe” der LAGH)?.

Zum Verstandnis der einzelnen Sterne sowie zur Begriindung
ihrer Wirksamkeit werden nachfolgend zu jedem Stern essen-
zielle Zusatzinformationen gegeben:

Das Zéhneputzen direkt nach dem ersten, meist stiBen Frahsttck
Zuhause schafft die Voraussetzung fur die Remineralisation der
Zahne durch den Speichel wahrend des Zuckerfreien Vormittages
(Speisereste raus = Start in den Vierstundenblock). Kinder unter
3 Jahren kauen in der Regel nur auf ihren Zahnbirsten, sodass
Eltern das Zahneputzen nach dem ersten Friihstlick Gbernehmen
mussen. Sobald das Kind die Speisereste von seinen Kauflachen
oben und unten vollstandig entfernen kann, darf es das morgend-
liche Z&hneputzen selbststandig ausfuhren.

Unabhangig von den verzehrten Lebensmitteln werden die Zahne
stets direkt nach dem Fruhstiick geputzt, eine Wartezeit ist nicht
sinnvoll (Abb. 2). Das erste Frihstiick Zuhause ist fur Kinder
besonders wichtig, weil der Korper in der Nacht Energie und
Nahrstoffe verbraucht. Fir Morgenmuffel reicht auch ein Getrank.
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Doch Kinder, die daran gewdhnt sind, Zuhause zu frihsttcken,
werden voraussichtlich auch als Schulkinder friihstiicken wollen
(= Eigenverantwortung und Selbststandigkeit fordern). Die Formel
fur das Gleichgewicht im Grundschulalter ist auch 16:8, wobei
die Zeit nach dem Abendessen bis vor dem Frihsttck mit 11
Stunden und der Zuckerfreie Vormittag mit 5 Stunden in die
Formel eingehen. Prinzipiell kdnnen die 16 Stunden Reminerali-
sationszeit auch in zwei andere Zeitblocke zerlegt und auch zeit-
lich verschoben werden. In den meisten Féllen wird man aber die
Nachtphase und den Vormittag wahlen. In das individuelle Gleich-
gewicht gehen noch sehr viel mehr Faktoren ein und manche
Patienten brauchen weniger Remineralisationszeit und andere
sogar mehr. Das alles kann in der Zahnarztpraxis individuell ver-
andert werden. An den Erziehungsorten Kita und Schule mussen
aber fur alle Kinder die gleichen Regeln gelten. Hier sind Aus-
nahmen (bis auf kranke Kinder) kontraproduktiv.

Abb. 2: Am besten greifen Eltern direkt nach dem Frihstiick zur Zahnbdrste mit
fluoridhaltiger Kinderzahnpasta, und zwar solange bis die Kinder in der Lage
sind, von den Kauflachen oben und unten die meist zuckerhaltigen Speisereste
vom ersten Frihstiick Zuhause zu entfernen.

Der Zuckerfreie Vormittag beginnt nach dem ersten Frihstick
Zuhause und endet mit dem Mittagessen. Generell wird durch
den Zuckerfreien Vormittag nichts verboten oder weggenommen;
es werden lediglich bestimmte Regeln beachtet: In der Zeit des
Zuckerfreien Vormittages werden ausschlieBlich Lebensmittel ge-
gessen, die kauaktiv, nicht klebrig und ohne freie Zucker sind.
Unter freien Zuckern werden alle Zucker, die Lebensmitteln zu-
gesetzt werden, wie z.B. Fruchtzucker, Traubenzucker und Haus-
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haltszucker, verstanden sowie die von Natur aus in Honig, Sirup,
Fruchtsaften und Fruchtsaftkonzentraten vorkommenden Zucker.
Die von Natur aus in Milch, frischem Obst und rohem GemuUse
enthaltenen Einfach- und Zweifachzucker sind ausgenommen,
weil ihnen als in den Zellen gebundene Zucker keine negativen
Folgen nachgewiesen wurden [1].

Grundlage des Kindergartenfriihstlcks sollten vollwertige Lebens-
mittel wie rohes Gemdise, frisches Obst und Vollkornprodukte
sein (Abb. 3). Kauen als Vorstufe des Sprechens fordert zudem
die Entwicklung der Aussprache und Sprachentwicklung, denn
Kinder, die klar und deutlich sprechen, héren sich richtig, was
sich positiv auf das Sprachverstandnis und die Sprachproduktion
auswirkt [2].

Lebensmittel, die gut gekaut werden mussen, sind auch gut fur
die Zéhne, denn durch das kraftige Kauen entsteht mehr und
besserer Speichel —im Vergleich zum Ruhespeichel. Dieser Spei-
chel hat das Potenzial, die in den Lebensmitteln des Zuckerfreien
Vormittages naturlich vorhandenen Zucker auszugleichen [3].
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Zahngesundheit fiir alle

Durch die Umsetzung des Zuckerfreien Vormittages gibt die
Kita allen Kindern gesundheitsférderliche Verhaltnisse vor, die
ein gesundheitsforderliches Verhalten ermoglichen und furs Le-
ben pragen. Dabei Ubernehmen Erzieher eine Vorbildfunktion,
indem sie selbst auch Wasser trinken und gemaB des Zucker-
freien Vormittages frihsticken.

Prinzipiell kann der Zuckerfreie Vormittag auch dann umgesetzt
werden, wenn Eltern das Kindergartenfrihsttick von Zuhause
mitgeben. Dabei treten haufig folgende Probleme auf: Die Le-
bensmittel sind weich, klebrig, enthalten zugesetzten Zucker,
sind nicht hart, damit nicht kauaktiv, nicht abwechslungsreich,
also langweilig, und manchmal gibt es negative Bewertungen,
Streit und/oder Neid unter den Kindern. Mehr Vielfalt, mehr
Akzeptanz der kulturellen Unterschiede, mehr Erfahrungen,
mehr Chancengleichheit bietet ein Frihstlck, wenn die Erzie-
her es selbst zur Verfigung stellen. Damit das Fruhstick ein-
fach, wenig zeitaufwendig, praktikabel, abwechslungsreich,
preiswert ist und Kinder mitmachen kénnen, d.h. den Bildungs-
prozess (Gemise- und Obstsorten kennenlernen, Farben tben,
zahlen lernen, Schulung der Feinmotorik und kichentechni-
scher Fertigkeiten) mitgestalten kénnen, kénnen sich Erzieher
an den Wochenplédnen fur den Zuckerfreien Vormittag orientie-
ren. Das Uppige und aufwendige Biiffet ist das Gegenteil des
Konzeptes ,Zuckerfreier Vormittag”. Eltern unterstitzen die
Erzieher, indem sie die gesundheitsforderlichen Verhaltnisse ak-
zeptieren und sie fur Zuhause Ubernehmen.

In einem Teil der hessischen Kitas wird der Zuckerfreie Vormittag
auch an Geburtstagen eingehalten. Das gelingt, wenn Erzieher
und Eltern bereit sind, sich mit inren ,alten Mustern” zu konfron-
tieren und diese zu hinterfragen. Was ist Kindern am Geburtstag
wirklich wichtig? Wie kénnen wir das Geburtstagskind feiern,
wie wollen wir es wertschatzen? Geburtstagsrituale wie eine

Abb. 4: Die Geburtstagsbroschire gibt Anregungen zum Geburtstagsfeiern in
der Kita. Gefeiert wird ausgiebig, trotzdem bleibt der Zuckerfreie Vormittag auch
an diesen Festtagen umgesetzt. Bezugsquelle: info@royalx.de.
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Geburtstagskrone, Geburtstagsorden, ein Thron, die Wahl des
Tischnachbarn beim Frihsttck in der Kita, das Lied und das Spiel
bestimmen dirfen, die Winsche aller Kinder in Form der Geburts-
tagsrakete oder eines Wunschsteines entgegennehmen und so
weiter und so weiter. Und der Geburtstagskuchen kann ja Zu-
hause gemeinsam mit der Familie verschmaust werden. Mit solchen
Losungen fuhlen sich Eltern entlastet und nicht bevormundet. Die
Geburtstagsbroschire ,, Snacks und Ideen fur Kinderfeste” (Abb. 4)
hilft, diesen Prozess zu unterstitzen.2

Wasser trinken

Wasser zu trinken hat viele Vorteile: kein Zuckerimpuls, keine
Kalorien. Damit dient das Wassertrinken der Pravention von
Ubergewicht. Kinder sollen daher ausschlieBlich Wasser, Mine-
ralwasser (spritzig, medium, still) und ungestBten Tee trinken.
Auch in der Kita sollen diese Durstléscher den Kindern den gan-
zen Tag zur Verfigung stehen [4]. So werden Z&hne vor haufi-
gen Zuckerimpulsen bewahrt und eine ausreichende, kalorien-
freie FlUssigkeitszufuhr gewahrleistet. Im Gegensatz dazu
erhohen Getréanke wie Softdrinks, Nektare, aber auch S&fte und
Schorlen das Risiko fur Karies.

Abb. 5: In der Kita sollen alle Kinder taglich die KAl Systematik Gben durfen.

Zahne putzen iiben

Die tagliche Zahnputzibung mit der KAIP Systematik in der
Kita gibt allen Kindern — unabhéngig von ihrem Elternhaus — die
Chance, eine Zahnputzsystematik zu erlernen und sensibilisiert
sie nachhaltig fur eine ritualisierte Mundpflege (Abb. 5). Wenn
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im Elternhaus keine Mundpflege erfolgt, dient der Fluoridim-
puls Uber die Kinderzahnpasta der Kompensation elterlichen
Fehlverhaltens.

Der dritte Stern steht fir den stressfreien Genuss von SiBem.
Zuckerimpulse sind beim ersten Frihstliick Zuhause, als Nach-
tisch nach dem Mittagessen und am Nachmittag mdéglich. Wo-
bei maBvoll sich auf Menge und Haufigkeit bezieht: Besser eine
Portion Gummibarchen auf einmal genieBen, als kleine Portio-
nen Uber den ganzen Nachmittag verteilt naschen. Dabei gilt
fur die Menge das HandmaB: Eine Portion fur ein Kind ent-
spricht der Menge, die in seine Kinderhand passt.

Nach dem Abendessen putzen die Eltern alle Kinderzéahne von
allen Seiten sauber (Abb. 6), bis ihre Kinder flUssig schreiben
konnen. Sind die Zdhne rundherum sauber, essen oder trinken
die Kinder nichts mehr auBer Wasser/Mineralwasser. Das elter-
liche Zahneputzen der Kinderzahne am Abend bereitet die
12-stiindige Regenerationszeit der Zdhne durch den Speichel in
der Nacht vor.

Abb. 6: Eltern sollen direkt nach dem Abendessen unter Verwendung von
fluoridhaltiger Kinderzahnpasta alle Zahne ihres Kindes von allen Seiten sauber
(= plaquefrei) putzen.

Die zahnarztliche Betreuung des Kindes beginnt bereits in der
Schwangerschaft. Eltern erfahren dann, dass die Pflege ihres
eigenen Mundes die beste Vorsorge fir den gesunden Kinder-
mund ist. Der erste Zahnarztbesuch fur das Baby selbst emp-
fiehlt sich vor dem ersten Zahn, damit Eltern von Anfang an
alles richtig machen. Dazu gehort zum Beispiel die Kieferkamm-
Massage im noch zahnlosen Mund.

Ist der erste Zahn im Mund zu sehen, kénnen Eltern — angeleitet
durch kompetentes Fachpersonal — das stressfreie Sauberputzen
der Kinderzédhne mit passender Zahnburste und Kinderzahn-
pasta erlernen. Ab jetzt gehen Eltern mit ihrem Kind zweimal
jéhrlich zum Zahnarzt. Das zahnarztliche Kinderuntersuchungs-
heft begleitet die Eltern mit vielen hilfreichen Informationen
und individuellen Empfehlungen ihres Zahnarztes.

Im Konzept ,5 Sterne fir gesunde Zédhne” ist das Zahnarzt-
team sowohl flr eine gute individuelle Vorsorge ab Geburt in
der Zahnarztpraxis als auch fur die Zusammenarbeit mit Erzie-
her/innen, Eltern und Kindern in der Gruppenprophylaxe zu-
standig. Eltern putzen die Zahne ihrer Kinder von allen Seiten
sauber, sie tragen die Verantwortung fur die sauberen Kinder-
zahne. Erzieher/innen reduzieren durch den in der gesamten
Betreuungszeit ausschlieBlich angebotenen Durstléscher Was-
ser und den Zuckerferien Vormittag die Anzahl der Zuckerim-
pulse und die Menge an freien Zuckern bei allen Kindern. Leis-
tet jeder Erwachsene ,nur” seinen Beitrag zur (Mund-)
Gesundheit, sind alle Kinder Gewinner! m
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Fruchtsaft und Fruchtmus — Konzentrate aus Zucker und Sauren

Fruchtsafte gehoren nicht in den Zuckerfreien Vormittag; sie liefern zwar gesundheitsférdernde Nahrstoffe

wie Vitamine, Mineralstoffe und sekundare Pflanzenstoffe, enthalten jedoch viel Zucker, auch wenn ,ohne

Zuckerzusatz” oder ,,frisch gepresst” deklariert ist. Fruchtsafte zahlen nicht zu den durstléschenden Getrénken,

sondern sind Lebensmittel, weil sie durch den Zucker viele Kalorien enthalten.

Die im Fruchtsaft nattrlich vorkommenden Zucker werden in der Richtlinie der Weltgesundheitsorganisation

(WHO) als kritisch eingestuft und zéhlen zu den , freien Zuckern” [1]. Laut WHO sollte die Aufnahme freier

Zucker 10% der taglichen Energiezufuhr nicht tberschreiten. Dies entspricht bei einem Energiebedarf von

1.500 kcal/Tag ca. 40 g Zucker/Tag. Kinder zwischen 1 und 3 Jahren haben einen Energiebedarf von durch-

schnittlich 1.300 Kalorien/Tag, Kinder zwischen 4 und 6 Jahren durchschnittlich 1.800 Kalorien/Tag. Abb. 7: 100 ml Apfelsaft entsprechen bei einem
Dazu ein Beispiel: Ein Glas Apfelsaft (200 ml) enthélt etwa 100 kcal. 100 kcal entsprechen einer Zwischen- Kind unter 2 Jahren 8 Portionen Obst auf einmal
mahlzeit. Da Kinder den Saft trinken, ohne ein Sattigungsgefthl zu entwickeln, nehmen sie eine Zwischen-
mahlzeit und 20 g Zucker zusatzlich auf (Abb. 7). Auch das Verdiinnen mit Wasser zu einer Schorle (3 Teile
Wasser und 1 Teil Saft) ist problematisch: Denn wenn die Schorle Gber den Tag verteilt in vielen Schltickchen
getrunken wird, entsteht ein hohes Kariesrisiko.

Die Richtlinien der WHO sollen helfen, die weltweite Ubergewichtsepidemie zu stoppen. Immer mehr Menschen, auch Kinder, sind ibergewichtig und
haben dadurch ein erhohtes Risiko fir Diabetes Typ 2 sowie Herz-Kreislauf- und andere Erkrankungen. Ein erhohter Fruktosekonsum wird dazu mit Fett-
stoffwechselstorungen und dem Risiko einer Fettleber in Verbindung gebracht. Kinder kénnen dadurch eine Fruktoseintoleranz entwickeln. Aus Angst vor
méglichen negativen Auswirkungen von Fruktose aufzuhéren, Obst zu essen, ist der falsche Weg. Uber natirliche Lebensmittel ist es kaum méglich, in
den Risikobereich zu kommen.

Auch Fruchtmus ist kein Ersatz fiir frisches Obst und Gemdise (Tab. 1). Der Inhalt der Beutel besteht hauptséchlich aus pirierten Apfeln, Bananen oder
Birnen, teilweise gemischt mit exotischen Friichten wie Maracuja oder Mango. Das Fruchtmus wird mit geringen Anteilen von Fruchtsaftkonzentraten ver-
dinnt und so quetschbar gemacht. Bei einigen Herstellern wird FruchtstBe (= Fruktose) als StBungsmittel zugesetzt. Fruchtmus wird durch Pasteurisierung
haltbar gemacht.

Nahrstoff- vs. Nahrstoffreich, aber meist energiearm, hat deshalb Trotz schonender Herstellungsverfahren und Haltbarmachung:

(Konzentrat von Zucker und Saure!), siehe auch
Abb. 3.

Zuckergehalt zahlreiche gesundheitsfordernde Wirkungen. Nahrstoffverluste, insbesondere an Vitaminen. Zuckergehalt ent-
spricht je nach Hersteller nicht dem von frischem Obst. In einigen
Produkten FruchtstBe (= Fruktose) als SGBungsmittel zugesetzt.

Sattigung Sattigt aufgrund des hohen Wasser- und Ballaststoffgehalts Ballaststoffgehalt ist meist niedriger als beim Frischobst (abhangig
(Gefuihl der Sattigung hangt wesentlich von der Kaudauer vom Hersteller).

sowie dem Volumen der gegessenen Nahrung ab und
weniger von der Menge der aufgenommenen Energie).

Motorik Fordert das Kauen und das funktionelle Schlucken. Saugen.

Remineralisation vs. Regt den Speichelfluss an, weil es kraftig gekaut werden Durch das Saugen aus Quetschbeuteln entsteht weniger schiitzender

Demineralisation muss. Durch das Kauen entsteht viel und qualitativ guter Speichel. Ein standiges Nuckeln am Saugbeutel kann bei regelmaBigem
Speichel, der die Zahne und das Zahnfleisch schiitzt. Verzehr und mangelhafter Mundpflege zu Karies fiihren, weil die

Milchzéhne dauernd vom fruchtzuckerhaltigen Brei umgeben sind.

Geschmack Bietet eine groBe geschmackliche Variationsbreite. Vorgegebene Geschmacksvarianten.

Verzehr von Convenience-Produkten bedeutet auch einen Verlust
von Esskultur. Der Bezug zu naturbelassenen Lebensmitteln geht
verloren, wenn diese ausschlieBlich in (hoch-)verarbeiteter Form
gegessen werden.

Okobilanz Naturbelassen. Okologisch ungtinstig, da sehr aufwendig verpackt.

Tab. 1: Frisches Obst im Vergleich zu Fruchtmus (Quetschies, Smoothies) [nach 5].

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten Bilder, soweit nicht anders deklariert:
© Dr. Andrea Thumeyer
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Gesund im Mund —
bei Handicap und Pflegebedarf

Tag der Zahngesundheit 2018

Der 25. September ist der Tag der Zahngesundheit. In diesem Jahr steht
er unter dem Motto ,Gesund im Mund - bei Handicap und Pflegebe-

darf”.

In Deutschland leben nach Angaben
des Statistischen Bundesamts 7,6 Mil-
lionen Menschen mit Schwerbehinde-
rung. Die Zahl der Pflegebedurftigen
belief sich Ende 2015 auf rund 2,86
Millionen Menschen und kénnte laut
Prognose bis 2030 auf 3,4 Millionen
ansteigen. Die Mundgesundheit von
Pflegebedurftigen und Menschen mit
Behinderung ist schlechter als die des
Bevolkerungsdurchschnitts. Vor allem
ihr Risiko fur Karies-, Parodontal- und
Mundschleimhauterkrankungen st
deutlich erhoht. Das wirkt sich auch
negativ auf die Gesamtgesundheit
aus. Schmerzen, Mundtrockenheit
oder nicht mehr alles essen zu kon-
nen, schranken zudem die Lebens-
qualitat ein.

Neue praventive Leistungen

Viele Menschen mit Handicap und
Pflegebedarf konnen sich selbststan-
dig nicht ausreichend um ihre Mund-
hygiene kummern. Sie brauchen
Unterstitzung, angefangen beim
Zahneputzen Uber das Reinigen von
Prothesen oder das ausreichende

www.tagderzahngesundheit.de

Trinken bis hin zum regelmaBigen Be-
such in der Zahnarztpraxis. Der Tag
der Zahngesundheit 2018 richtet den
Fokus darauf, wie die Mundgesund-
heit dieser Menschen gefordert wer-
den kann.

Einen wichtigen Beitrag dazu leisten

neue praventive MaBnahmen zur Ver-

htutung von Zahnerkrankungen, die

Menschen mit einem Pflegegrad und

Menschen mit Behinderung seit dem

01. Juli 2018 zur Verfligung stehen.

Die neuen Leistungen umfassen

e die Erhebung des Mundgesund-
heitsstatus, wobei der Pflegezu-
stand der Zdhne, des Zahnflei-
sches, der Mundschleimhaute und
des Zahnersatzes beurteilt wird,

e die Erstellung eines Mundgesund-
heitsplans, der Auskunft Uber die
individuelle Mund- und Prothesen-
pflege gibt,

e die Aufklarung Uber die Bedeu-
tung der Mundhygiene und Uber
MaBnahmen, wie die Mundge-
sundheit erhalten werden kann

e und zweimal jahrlich das Entfer-
nen harter Zahnbelage.

video-audio.html.

Auf ihrer Website hat die Bundeszahnarztekammer (BZAK) zwdlf anschauliche
Videos online gestellt, die zeigen, wie man die Mundhygiene von Menschen mit
Behinderung und Pflegebedarf unterstiitzen kann: www.bzaek.de/fuer-medien/

Viele weitere Tipps gibt es auf Twitter: www.twitter.com/tdz2509.
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Zuruckhaltung ist gefragt!

Die Rolle der Eltern bei der zahnarztlichen Kinderbehandlung

Eine optimale Kinderbehandlung braucht ideale Voraussetzungen und dazu gehért auch eine adaquate Mitarbeit der
Eltern, die das Kind in der Behandlung begleiten. Sie entscheiden tUber den Behandlungserfolg mit, da sie einerseits das
Team unterstUtzen, andererseits sich aber auch sehr kontraproduktiv verhalten kénnen. Um gewdinschtes Verhalten zu
befordern, empfiehlt es sich, bereits im Vorfeld Vereinbarungen zu treffen. Im folgenden Beitrag wird die Rolle der
Eltern vor dem Hintergrund aktueller Studien erldutert und ein Praxiskonzept zur Elternfiihrung vorgestellt.

er mit Kindern in der Zahnarztpraxis arbeitet, weiB3, dass
Wzahlreiche Einzelfaktoren zum Erfolg einer zahnarzt-

lichen MaBnahme beitragen, die von auBen, namlich
aus der Position der Begleitpersonen, nicht wahrgenommen wer-
den. Die unerwartete Leichtigkeit einer gelungenen Behandlung
bleibt den Eltern dauerhaft in Erinnerung. Ein nach allen Regeln
der Kinderzahnheilkunde versorgter kleiner Patient freut sich auf
den néchsten Termin, eine hohe und nachhaltige Qualitat ist durch
die gute Mitarbeit gegeben und die zufriedenen Eltern empfehlen
die Praxis gerne weiter (Abb. 1). Wenn unkomplizierte, koopera-
tive Patienten und aufgeschlossene Eltern, die das Praxiskonzept
respektieren, auf ein gut eingespieltes Behandlungsteam treffen,
ist das leicht umzusetzen.

Praxisalltag:

Wir begegnen Familien mit zahnarztlicher Vorgeschichte
Haufig ist die Kinderzahnarztpraxis jedoch die dritte oder vierte
Anlaufstelle fur ein Kind mit Behandlungsbedarf. Nicht selten
wurde in der Vorgeschichte bereits eine Therapie begonnen, die
mit einem Abbruch oder einem in Tranen aufgel6sten kleinen
Patienten geendet hat. Dieser wird nun mit Angst und/oder
Verhaltensproblemen und weiterem Behandlungsbedarf erneut
vorgestellt. Untersuchungen haben gezeigt, dass Zahnarzt-
angst bei Kindern in vielen Fallen auf eine inadaquate Vorge-
hensweise seitens eines vorherigen Behandlers zurickzufihren ist
[15]. Auch die Angst der Kinder vor Kontrollverlust oder einer
neuen unbekannten Situation sowie eine negative Erwartungs-

Abb. 1: Diese Mutter kennt und unterstitzt das Praxiskonzept.

haltung [6] stellen zusatzliche Erschwernisse fur eine unbefange-
ne Kontaktaufnahme dar, ebenso die Fahigkeit der Eltern, die
Angst ihrer Kinder zu ertragen [6].

Die psychologische Situation der Eltern

beeinflusst den Ablauf

Leider bleibt viel zu oft die psychologische Situation der Eltern
vor und wahrend der Behandlung unbericksichtigt, weil sich
das zahnarztliche Team vorrangig auf den kleinen Patienten kon-
zentriert [6,12]. Ist die eigene zahnarztliche Vorerfahrung der
Begleitperson namlich negativ, kdnnen sich elterliche Sorgen und
Angste auf das Kind tbertragen und dauerhaft aufrechterhalten
werden [6], besonders bei direktem Korperkontakt [4]. Treten
ambitionierte Eltern auf, die unbedingt zum Gelingen der Be-
handlung beitragen mochten, bewirken diese meist genau das
Gegenteil. So erschwert eine intensive hausliche Vorbereitung
auf den Termin bisweilen die erste Kontaktaufnahme; moglicher-
weise werden sogar Erwartungen enttauscht, weil das Team
anders vorgeht, als es daheim trainiert wurde. Auch gibt es die
Gruppe der Eltern, die jeden Behandlungsschritt kritisch hinter-
fragen oder kommentieren. Es handelt sich dabei selten um Miss-
trauensbekundungen, vielmehr agieren sie aus dem Bediirfnis
heraus, ihr Kind zu schitzen, besonders wenn bereits eine un-
schéne zahnarztliche Vorgeschichte besteht [6]. Zusatzlich haben
sie ein hohes Potenzial Konfusion zu stiften: Wenn sie Komman-
dos des Teams wiederholen oder abfangen, entsteht plotzlich
eine Barriere zwischen dem Team und dem Kind. Sie konkur-
rieren bisweilen durch Ankindigung von weiteren Therapie-
schritten um dessen Aufmerksamkeit. Auch vermogen sie die
Konzentration auf sich zu lenken, indem sie Fragen zur Behand-
lung stellen oder ihre eigenen (schlechten) Erfahrungen beim
Zahnarzt erzahlen. Dadurch ist der Fokus des Teams nicht mehr
allein beim Kind und dessen Behandlung. Unangemessene Kom-
mentare zur Beruhigung sind ebenso wenig hilfreich (,,Sie wer-
den dir nicht weh tun!” oder ,Du musst keine Angst haben!”)
wie die Androhung schlimmer Konsequenzen fir mangelnde
oder nachlassende Kooperation (,, Wenn du den Zahn nicht heile
machen lasst, muss der Doktor ihn rausreiBen!”) [4].

Zuriickhaltung der Bezugspersonen

ermoglicht Zugang zum Patienten

Idealerweise geben die Eltern ihr Kind vertrauensvoll in professio-
nelle Hande, halten sich an die empfohlenen Praxisregeln und
bleiben in einer Zuschauerrolle, dhnlich wie im Theater [4,8,
9,14]. Dann kann das Team bewahrte, standardisierte Verhaltens-

PLAQUE N CARE | Jg.12 | Ausgabe 03 | September 2018 | 130-135



fUhrungstechniken anwenden, die auch ohne Unterstlitzung der
Eltern zum Erfolg fihren [14] und eine empathische und ver-
trauensvolle Beziehung zum Patienten aufbauen [1] (Abb. 2).
Da die Kooperation stark vom Alter sowie von der Bereitschaft
abhangt, sich entsprechend zu verhalten, ist bei einem jingeren
Patienten die Mitarbeit oft zeitlich limitiert [3]. Allerdings kénnen
durch altersgerechte Erklarungen mégliche Angste abgebaut und
die Kooperation durch konsequentes Anwenden der Tell-Show-
Do-Methode oder durch das Lernen am Modell schrittweise
aufgebaut werden [1,6]. Dadurch entsteht eine stabile Basis fur
weitere Termine. Eltern, die sich in dieser Situation zuriicknehmen
konnen, ermdglichen ihrem Kind, eigene Erfahrungen zu sammeln
(Abb. 3).

Welche Rolle spielt die Anwesenheit der Eltern

im Behandlungszimmer?

Untersuchungen zeigen, dass es unwesentlich ist, ob Eltern bei
der Behandlung anwesend sind oder nicht. Ihre Anwesenheit
fhrt nicht automatisch zu einer besseren Kooperation [21]. Es
zeigte sich sogar, dass sich unbegleitete Kinder kooperativer ver-
hielten [14] und es in der Wahrnehmung einer Untersuchungs-
gruppe aus 4- bis 12-jahrigen Patienten keine Rolle spielte, ob
ihre Eltern anwesend waren [5]. Auf jingere Kinder wirkte je-

Abb. 2: Diese Mutter hdlt sich vorbildlich an die Praxisregeln und ermdglicht
dem Team einen ungestorten Kontakt.

Abb. 3: Hier darf eine kleine Patientin ihre eigenen Erfahrungen beim ersten
Besuch in einer Kinderzahnarztpraxis machen.

v
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doch die Anwesenheit der Bezugsperson stabilisierend [21]. Das
Bedurfnis bei der Behandlung zugegen zu sein, hat sich im Lauf
der vergangenen Jahrzehnte derart verstarkt, dass ein Termin mit
Begleitperson heute die Regel und ein Kind, das alleine zum
Zahnarzt ins Behandlungszimmer geht, die Ausnahme darstellt
[8]. Sind die Kinder pra- oder unkooperativ oder durch schlechte
Vorerfahrung belastet [16], ist der Wunsch der Eltern noch stéarker
ausgepragt und zwar unabhangig von der durchzufihrenden
MaBnahme [22]. Andererseits ergab eine Umfrage in den USA
2015 unter 1.000 Kinderzahnarzten und Patienteneltern, dass
die Anwesenheit eines Elternteils weder den Rapport noch die
Kooperation storte und kein Hindernis fur effektives Arbeiten
darstellte. Weder Qualitatsverluste bei der Therapie noch nega-
tive Auswirkungen auf die Produktivitat des Teams oder die
Lange des Termins waren feststellbar. Im Gegenzug verspielte
man durch die willkirliche Exklusion der Eltern die Chance, diese
zur positiven Unterstiitzung heranzuziehen — umso argerlicher,
wenn die kleinen Patienten plétzlich unkooperative Verhaltens-
muster zeigten [16] (Abb. 4). Mir personlich ist derzeit keine
Kinderzahnarztpraxis in Deutschland bekannt, in der die Eltern
von der Behandlung ihrer Kinder ausgeschlossen werden. AuBern
die anwesenden Eltern jedoch ihre Angste und Befiirchtungen
vor dem Kind, werden ihre Winsche und Erwartungen nicht
erfullt oder werden problematische Verhaltensmuster der Kinder
vorhergesagt, die diese dann auch erwartungsgemal prompt
produzieren [22,24], kann das ein zahnarztliches Team massiv
unter Druck setzen. Die fortwdhrende Beobachtung jedes ein-
zelnen Handgriffs kann eine unbefangene Verhaltensfihrung
zusatzlich erschweren [23].

Vorbereitung des Behandlungstermins:

Therapie und Elternrolle vorab besprechen

Um solche Situationen zu vermeiden, ist es erforderlich, mit den
Eltern zuvor verbindliche Regeln festzulegen, die sie wahrend der
Behandlung einhalten missen. Diese Regeln gewahrleisten eine
optimale Arbeitssituation fur das Team, das sich fortwahrend
und behandlungsbegleitend des stillen Einverstandnisses der
Eltern versichern kann [16]. Gleichzeitig sehen Eltern die profes-
sionelle, bisweilen auch fordernde psychologische Arbeit des
Teams und erleben, was dieses damit bei dem kleinen Patienten
zu erreichen vermag. Zu diesem Zweck kann ein Brief an die
Eltern auf der Praxishomepage zum Download bereitgestellt
werden, der Tipps zur Vorbereitung auf den ersten Termin ent-
halt. Darin werden die Praxisregeln vorgestellt [1] und das er-

Abb. 4: Die Mutter wurde gebeten, ihrem Kind in einer belastenden Behand-
lungssituation ruhig die Hand zu reichen und es so zu untersttzen.
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wulnschte Verhalten der Eltern zur Unterstitzung ihrer Kinder
beschrieben [19]. Im Wesentlichen handelt es sich um wenige,
aber gut verstandliche Punkte (Tab. 1).

Vor dem ersten Behandlungstermin werden deshalb alle offenen
Fragen besprochen, um einen reibungslosen Ablauf zu gewahr-
leisten. Die Zeit, die die kleinen Patienten fur zahnarztliche Mal3-
nahmen aufbringen kénnen, ist altersentsprechend limitiert. Dies
verlangt vom Team ziigiges und konzentriertes Arbeiten und
bietet deswegen keinen Raum fur Fragen oder Diskussionen [1].
Die psychologische Situation des Kindes erfordert dabei eine
altersentsprechende Vorgehensweise, Uberforderungssituationen
sind unbedingt zu vermeiden. Samtliche Therapieoptionen und
die Basistechniken der Verhaltensfiihrung (Tab. 2) sollten den
Eltern deshalb bereits bekannt sein [1,19].

Stiller Beobachter sein

Empathie gegentiber dem Kind zeigen

Ignorieren kleiner unerwiinschter Verhaltensweisen

Das Team in Ruhe arbeiten lassen

Dem Kind nicht schmeicheln
Nicht betteln

Ruhig und gelassen bleiben

Die Behandlung akzeptieren

W 0| N o wUv (Hh W N =

Keine Versprechungen vor oder wahrend des Termins

ey
(=]

Keine negative Vorbereitung daheim

Tab. 1: Erwinschtes Verhalten der Begleitperson fir den Ersttermin und die
zahnérztliche Behandlung.

Team plotzlich in einen Fachjargon oder verwendet zur Erklarung
einen unangemessenen Level [4]. Besonders einfallsreich muss
man vorgehen, wenn man gleichzeitig Kindern und Eltern den-
selben Sachverhalt erklart, denn einerseits soll dies auf kind- und
altersgerechte Weise geschehen, andererseits will man jedoch
den Eltern den Ernst der Lage verdeutlichen. Man sollte dabei
immer bedenken, dass es Momente gibt, die fir uns zum Be-
handlungsalltag zahlen und trotzdem fir manche Eltern eine
Ausnahmesituation darstellen [7]. Sind die Eltern aufgeregt oder
angstlich, reduziert sich ihre Fahigkeit, relevante Informationen
aufzunehmen und dauerhaft zu behalten. Deswegen empfiehlt
es sich, eine schriftliche Zusammenfassung (,, take-home message”)
mitzugeben, in der die wesentlichen Aspekte der Behandlungs-
optionen und Verhaltensregeln GUbersichtlich und verstandlich
formuliert sind [4].

Positive Sprachmuster

wirken férdernd und unterstiitzend

Es ist zielfuhrend, Eltern Gber die individuelle Praxissprache zu
informieren. Jede Praxis hat ihre eigene Art, den Kindern die
Behandlung und die dazu verwendeten Geratschaften nahezu-
bringen. Die Basis dafir ist eine besondere kind- und altersge-
rechte Sprache (,childrenese”) [14], die sich der Wirksamkeit
positiver Sprachmuster bedient. So lassen sich wahrend der Be-
handlung Angste und Schmerz verringern sowie Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien aktivieren [10]. Sogar das Neutralisieren
und Umkehren schlechter Vorerfahrungen ist durch die Verwen-
dung hypnotischer Sprachmuster méglich und machbar. Von
Manfred Prior wurden dazu therapeutische , Minimax-Interven-
tionen” entwickelt, die einfach anzuwenden und duBerst wirk-
sam sind (Tab. 3) [20].

Tell-Show-Do-Methode | verbal und nonverbal, behandlungs-

begleitend

Voice Control Aufmerksamkeit, Regeln, Fiihrung

Nonverbale Fiihrung Gestik, Mimik, Korpersprache, Kontakt

Positive Verstarkung Lob, Anerkennung, Belohnung

Ablenkung Fokus auf angenehme Aspekte richten

Elternverhalten Praxisregeln, unterstiitzen statt

eingreifen, loben statt trosten

Statt:,In der Vergangenheit” | ,Jetzt und hier”

Statt der Ob-Frage

Die Wie-Frage

~mmer” stimmt nie: Es gab schon Situationen ohne

Drama

Statt: ,Hoffentlich nichts
Schlimmes”

., Hoffentlich Gutes”

Statt , Geht nicht”

,Geht noch nicht”
(schafft Potenzial)

Anxiolyse Lachgas-Sauerstoff-Inhalation

Der Vergleich:

,Das ist so dhnlich wie ...

Tab. 2: Diese Verhaltensfuihrungstechniken haben sich in der Kinderzahnheilkunde
bewahrt.

Professionelle Kommunikation

fuhrt zur gemeinsamen Therapieentscheidung

Fur die Aufklarung ist ein gewisser Zeitaufwand erforderlich. Aber
so gelingt es, die Eltern im Planungsstadium bereits in einer Fall-
Besprechung (,,case-conference”) derart einzubeziehen, dass ein
Schulterschluss mit dem Behandlungsteam entsteht [4]. Auf Basis
der gegebenen Informationen kénnen Eltern ihr Einverstandnis
(,informed consent”) geben als stabile Grundlage fiir die folgende
Therapieplanung [17,23]. Werden gréBere und altere Patienten
behandelt, konnen auch diese an der Entscheidung in entspre-
chendem Umfang beteiligt werden [4]. Eine klare Sprache beugt
dabei Missverstandnissen vor, da mannigfaltige Moglichkeiten
bestehen, aneinander vorbei zu reden: Beispielsweise verfallt das

PLAQUE N CARE | Jg. 12

Wie lautet die Alternative?

.Nicht XY, sondern ...?"

Konstruktive W-Fragen

. Was brauchen wir, damit ...?"

Die verfiihrerische Alternative

L~Angenommen, ..."

Das Unbewusste ansprechen

Der Kopf Uberlegt, der Bauch
hat bereits die Lésung

Der Nicht-Vorschlag

.Nicht jetzt sofort ..." aktiviert
Handlung

Die Sprache des Gegeniibers

,Gigantisch!” oder ,,Ein bisschen”

Die verstandnisvolle
Verneinung

,.Sicher ist es nicht schon fur dich,
hier zu sein ..."

Die VW-Regel

Wunsch statt Vorwurf

Tab. 3: Modifizierte und vereinfachte ,, Minimax-Interventionen”.
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Abb. 5: Zu Hause Ubt Aaron, die Nasenmaske aufzusetzen.

Im Gegensatz dazu bewirken negative Sprachmuster einen so-
genannten Nocebo-Effekt, der Angst und Schmerz verstarkt, was
durch neurologische Untersuchungen nachgewiesen wurde [2,11,
13,18]. Im optimalen Fall erfullen die Eltern ihre zugewiesene
Rolle als ,stiller Beobachter”, der jedoch jederzeit, wenn es er-
forderlich werden sollte, vom Behandlungsteam zur Unterstit-
zung herangezogen werden kann, sobald unkooperative Ver-
haltensmuster auftreten [16]. Verlauft der Termin dagegen un-
kompliziert, besteht fur das Kind durch die Begleitperson fort-
wahrend eine trostliche (,,comforting”) Anwesenheit ohne sto-
renden Beistand (,,unhelpful assistance”) [4].

Fazit

Es ist in hohem MaBe sinnvoll, mit den Eltern eine Behandlungs-
Allianz zu schlieBen, in der die Rollen klar definiert sind [4]. Das
Team kann tatsachlich um die Personen der Eltern erweitert
werden, die durch gezielte Vorbereitung im Sinne des Praxis-
konzeptes Aufgaben erftllen, die zuvor genau beschrieben wur-
den. Zusatzlich sollten die Eltern willens und in der Lage sein,
die erforderlichen MaBnahmen zur Mundhygiene und Ernah-
rungslenkung durchzusetzen und sich wahrend der Behand-
lung nach Anweisung zu verhalten. So werden sie zu wertvollen
Verblindeten, die dem Team vor, wahrend und nach der Be-
handlung unterstutzend zur Seite stehen. Ein Beispiel daftr kann
eine hausliche Vorbereitung auf die erste Lachgas-Behandlung
sein, bei der die Nasenmaske zum Uben mitgegeben wird. Der
kleine Patient akzeptiert dadurch problemlos das ihm bereits
bekannte Setting beim Behandlungstermin (Abb. 5 u. 6). Posi-
tive Signale seitens der Eltern, wie beispielsweise: , Es ist toll, sich
die Zahne polieren zu lassen, ich hab’ das neulich auch gemacht!”
und ermutigende Phrasen wie ,Du machst das wirklich groB-
artig!” oder ,Ich bin sehr stolz auf dich, wie gut du hier mitar-
beitest!”, tragen dazu bei, die Kooperation der kleinen Patien-
ten zu fordern und aufrechtzuerhalten [4]. m
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Abb. 6: Stolz zeigt Aaron, wie er durch die Nasenmaske Luft holen kann.
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AXISWISSEN MIH

Atiologie und Therapie der
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation

Therapieempfehlungen fir die Praxis

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) ist neben Karies die zweithaufigste Ursache fir die Restauration von
Zéhnen im Kindes- und Jugendalter. Doch woher kommt diese Strukturstérung und vor allem: Welche Therapien emp-
fehlen sich? Der vorliegende Beitrag fasst den derzeitigen Kenntnisstand zur Atiologie zusammen und beschreibt das
Spektrum an Behandlungsmaoglichkeiten der MIH, um daraus Empfehlungen fur den klinischen Alltag abzuleiten. Wahrend
an MIH-assoziierten Strukturstérungen ohne Oberflacheneinbruch kein operativer Therapiebedarf besteht, ist die Restau-

ration an Schmelzeinbrichen typischerweise indiziert.

befalls im Kindes- und Jugendalter wurde in den vergange-

nen Jahrzehnten Uber ein markantes Vorkommen der Mola-
ren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) berichtet (Abb. 1). Natio-
nale und internationale epidemiologische Erhebungen ermittelten
Pravalenzraten von 10 bis 30% betroffener Kinder bzw. Jugend-
licher [12,17]. Bei detaillierter Betrachtung von zahnbezogenen
Analysen wurde offensichtlich, dass etwa 90% aller von einer
MIH betroffenen Zahne lediglich Opazitdten ohne Oberflachen-
defekte aufwiesen [17]. Nur etwa 10% aller MIH-Zéhne — vorwie-
gend im Seitenzahnbereich — zeigten Oberfldcheneinbriiche bzw.
Zahnhartsubstanzdefekte und haben demzufolge einen mehr
oder weniger umfangreichen Therapiebedarf. Mit Blick auf die
klinische Praxis ist hervorzuheben, dass Zahnhartsubstanzde-
fekte einerseits eine sehr heterogene Auspragung aufweisen
(Abb. 1-3) und andererseits Faktoren wie z.B. die Kooperati-
onsfahigkeit des Kindes maBgeblich das therapeutische Vor-
gehen beeinflussen.

Parallel zu dem erfreulichen Trend eines ricklaufigen Karies-

Atiologie der MIH

Mit Blick auf die Atiologie der MIH besteht Konsens, dass eine
systemisch bedingte Schadigung der Ameloblasten wahrend der
Zahn- bzw. Schmelzentwicklung vorliegen muss. In der Literatur
werden dabei mehrere Faktoren diskutiert. Aller Wahrscheinlich-
keit nach handelt es sich bei der MIH um ein neuzeitliches Pro-
blem, da sich in archdologischen Schadelserien MIH-typische
Strukturstérungen nur mit einer deutlich geringeren Haufigkeit

Abb. 1: Blickdiagnose: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation. Gut erkennbar
sind die scharf begrenzten weiB-gelblichen Opazitaten.

auffinden lieBen [15]. Dies korrespondiert mit der Beobachtung,
dass Antibiotikagaben im friihen Kindesalter potenziell amelo-
blastenschadigend wirken kénnen und seit gut 50 Jahren in der
Padiatrie vermehrt zum Einsatz kommen. Studien haben den
Antibiotika-Einfluss sowohl im Tierversuch [19] als auch in Stu-
dien kindlicher Kohorten [19,29] nachgewiesen. Dabei greifen
Antibiotika in den Ameloblasten-Stoffwechsel so ein, dass ein
beschleunigtes Prismenwachstum vonstattengeht, ohne dass
parallel dazu Kristallisationskeime ausgebildet werden bzw. die
Ausbildung der Kristallite bzw. Prismen regular ablauft [19]. Im
Ergebnis findet keine regulare Schmelzbildung statt.

Als weitere Ursachengruppen sind friihkindliche Infekte bzw.
Erkrankungen zu nennen. Hierbei wurden wiederholt respirato-
rische Erkrankungen mit dem Auftreten einer MIH in Verbindung
gebracht [10,18]. Aus Sicht der Autoren sollte neben der Erkran-
kung aber auch deren (medikamentose) Therapie in die Betrach-
tung einflieBen, was in bisherigen Studien nicht immer méglich
war.

Ein umwelttoxikologischer Einfluss wird bereits seit den 1990er-
Jahren fur Dioxine oder Bisphenol A (BPA) diskutiert [1,2]. Jingste
tierexperimentelle Untersuchungen zeigten fir Ratten und deren
BPA-Exposition strukturelle Veranderungen in der Zahnhartsub-
stanz auf, welche von den Autoren als MIH interpretiert wurden
[11]. Daher erscheinen hierzu weitere Untersuchungen erforder-
lich, welche magliche Expositionswege und potenzielle Aufnahme-
mengen im kindlichen Kérper abschatzen.

Abb. 2: Hypomineralisation an einem ersten bleibenden Molaren ohne
diagnostizierbare Schmelzeinbriiche.

Abb. 3: Mehrflachiger Schmelzeinbruch an einem ersten bleibenden Molaren.
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In den vergangenen Jahren initiierten einige wenige Arbeitsgrup-
pen Untersuchungen zum Einfluss des Vitamin-D-Stoffwechsels
auf die Ausbildung von Hypomineralisationen. Wahrend die Er-
gebnisse zum Zusammenhang zwischen dem Serum-Vitamin-D-
Spiegel und dem klinischen Auftreten einer MIH als heterogen
einzustufen sind [16,27], zeigte eine jingst publizierte, rando-
misierte Interventionsstudie, dass die vorgeburtliche hochdosierte
Vitamin-D-Gabe mit einer signifikant niedrigeren Haufigkeitsrate
von MIH im Alter von 6 Jahren einherging [25].

Unter Verweis auf die Datenlage bleibt zu konstatieren, dass in den
vergangenen Jahren zwar etliche potenziell MIH-verursachende
Faktoren eingegrenzt werden konnten, allerdings eine stichhaltige
und allgemeingltige Atiologiekette noch nicht bekannt st [1,7].
Damit ist zum gegenwartigen Zeitpunkt auch keine wirksame
Praventionsstrategie gegeben. Dies unterstreicht die Notwendig-
keit weiterer Anstrengungen, um die Ursachen fur die Stérung
der Zahnhartsubstanzentwicklung zu identifizieren.

Nicht- bzw. minimalinvasive Therapieoptionen

In der klinischen Praxis werden am haufigsten cremig-weiBe bis
gelb-braune Hypomineralisationen/Opazitaten ohne Schmelz-
einbriiche beobachtet, deren typisches Merkmal eine mehr oder
weniger stark ausgepragte Hypersensibilitat ist. Diese Zahne be-
durfen grundséatzlich keiner restaurativen Therapie. Dies trifft fur

die Uberwiegende Mehrzahl — ca. 90% — aller MIH-assoziierten : =
Hypomineralisationen zu. An diesen Zahnflachen sollten die Die Sanfte Losung
Jklassischen” kariespraventiven MaBnahmen, wie die lokale fur einen besseren
Fluoridapplikation oder die Fissuren- und Grubchenversiegelung, - .

durchgeftihrt werden. Der Fluorideinsatz zielt dabei auf die Mine- U berbl |C|<.

ralisation der hypomineralisierten Oberflachen ab. Zudem kann
damit dem Problem der Uberempfindlichkeit praventiv begegnet
werden. Mit der Versiegelung sollen die Fissuren und Griibchen
an betroffenen Molaren geschitzt werden.

Mit dem Ziel der Stabilisierung von Schmelzoberflachen und der
Reduktion von Hypersensibilitdten wird jlngst der Einsatz von
(Nano-)Hydroxylapatit-Produkten auch an Zéhnen mit MIH-Defek-
ten beworben. Erfahrungen aus wissenschaftlichen Untersuchun-
gen liegen dazu gegenwartig noch nicht vor. Demgegentiber be-
richteten Baroni & Marchionni bei der Anwendung von modifi-
zierten, calcium- und phosphatreichen Milchproteinen (CPP-ACP,
GC Tooth Mousse, GC Europe, Leuven, Belgien) tber eine Ver-
besserung der Schmelzstruktur und klinischen Symptomatik an
MIH-Z&hnen [4].

Ebenso konnte beim Einsatz von Calciumcarbonat/Arginin (El-
mex Sensitive Professional, CP GABA, Hamburg) eine Reduktion
der Hypersensibilitdt beobachtet werden [6]. Nicht unerwahnt
bleiben sollte, dass Effekte durch die Lokalapplikation allenfalls
an der Oberflache des Zahnschmelzes erwartet werden kénnen.
Des Weiteren ist im Rahmen dieser Betrachtungen die empiri-
sche Beobachtung zu ergénzen, dass nach dem Zahndurchbruch
die initial bestehenden Hypersensibilitdten im Laufe der weite-
ren Dentinreifung und -entwicklung in vielen Fallen subjektiv ab-
nehmen und damit eine langsame, aber stetige Besserung der o

Symptomatik eintritt. o .
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Abb. 4: Ubersicht von Therapieoptionen bei MIH mit unterschiedlichen Schweregraden eines Schmelzeinbruchs.

Restaurative Therapieempfehlungen

Beim Auftreten von Schmelzeinbrichen sind mehrheitlich restau-
rative TherapiemaBnahmen erforderlich [20,21,23]. Wahrend
bei minimalen Schmelzdefekten zunéchst eine Verlaufskontrolle
angezeigt sein kann, ist die direkte Fullungstherapie bei mode-
raten und ausgepragten Einbrichen indiziert (Abb. 4 u. 5). Die
indirekte Restauration mit adhasiv befestigten (Teil-)Kronen er-
ganzt das Repertoire der Therapieoptionen, insbesondere bei aus-
gepragten Defekten im Seitenzahngebiet; dies stellt jedoch eine
Ausnahmeindikation im Versorgungsalltag dar. Mit der Entschei-
dung zur Restauration ist aber auch die Forderung nach einer
langlebigen und qualitativ hochwertigen zahnéarztlichen Versor-
gung verbunden, um aufwendige Wiederholungsbehandlungen
zu vermeiden und die Kooperationsfahigkeit des kindlichen
Patienten zu erhalten. Aus werkstoffkundlicher Sicht sind ad-
hasiv befestigte Kompositmaterialien zu bevorzugen (Abb. 5), da
Amalgame im Kindes- und Jugendalter nicht mehr zum Einsatz
kommen sollen und Glasionomerzemente Uber eine nur unzu-
reichende Adhdsion an Schmelz und Dentin verfiigen.

Der direkten Restauration von mehrflachigen MIH-bedingten
Zahnhartsubstanzdefekten mit Kompositen sind insbesondere
im Seitenzahngebiet klinische Grenzen gesetzt. Auch wenn der
Einsatz mehrflachiger, okklusionstragender Kompositfullungen
grundsatzlich moglich ist [22], muss aber bertcksichtigt werden,
dass mit zunehmender Ausdehnung der Restauration in den
Hockerbereich, welcher bei MIH-bedingten Defekten oftmals
mit betroffen ist, die Wahrscheinlichkeit fur partielle oder voll-
standige Verluste zunimmt. Dies stellt schlussendlich keine Kon-
traindikation fur dieses Vorgehen dar, macht jedoch eine kriti-
sche Betrachtung erforderlich, gerade in Féllen mit wiederholten
Restaurationsverlusten.
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Mit Blick auf Grenzen direkter Restaurationen stellen indirekte
Versorgungsformen in Situationen mit einer (nahezu) vollstandi-
gen Einbeziehung der Okklusalflache eine funktionelle und lang-
lebige Therapiealternative dar. Aus heutiger Sicht sind kerami-
sche (Teil-)Kronen mehrheitlich die indirekte Versorgungsform der
Wahl zur Zahnhartsubstanz-schonenden Restauration hypomine-
ralisierter Z&hne bzw. Molaren [8,13]. Der Vorzug von Keramiken
begrindet sich in der Hartsubstanz-schonenden Praparations-
technik, welche kongruent zu den Grenzen der Hypominerali-
sation gestaltet werden kann und ohne zusatzliche Retentions-
form auskommt. Dem Einsatz indirekter Restaurationen steht
jedoch der aufwendige klinische und labortechnische Aufwand
entgegen, welcher die Kooperationsfahigkeit des kindlichen oder
jugendlichen Patienten haufig Gbersteigt. Mit der Verflgbarkeit
chairside-basierter CAD/CAM-Fertigungstechniken, die eine ein-

Abb. 5a u. b: Minimalinvasive Versorgung eines okklusalen Schmelzeinbruchs
an einem Pramolaren mit einer adhdsiven Restauration.
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zeitige und schnelle Herstellung indirekter Keramikrestaurationen
ermoglichen [5,28], wird diese Kontraindikation aber zunehmend
relativiert. Die Anwendung setzt nichtsdestotrotz eine gute Ko-
operationsfahigkeit des Patienten — in Analogie zur Behandlung
des Erwachsenen — oder die Durchfiihrung in Allgemeinanasthesie
voraus [26]. Obwohl zum jetzigen Zeitpunkt keine systematischen
Langzeiterfahrungen zu dem gewahlten Vorgehen im Kindes-
und Jugendalter vorliegen, deuten die bisher gesammelten Er-
fahrungen aus ahnlichen Fallsituationen auf ein gute Langzeit-
prognose hin [24,31].

Die in der Kinderzahnmedizin verbreitete konfektionierte Krone
sollte aufgrund der erforderlichen Tangentialpraparation an blei-
benden MIH-Molaren heute eine kritische Nutzung erfahren.
Diese Versorgungsform ist zwar einfach durchfihrbar, wenig tech-
niksensitiv, langlebig und verhindert weitere Schmelzabbriiche an
Zahnen mit einer MIH [14,30], weist aber Nachteile bei der spa-
teren indirekten Restauration auf. Mit der in der Regel subgin-
gival verlaufenden Tangentialpraparation an den Approximal-
flachen wird die spatere definitive Versorgung mit Keramikres-
taurationen behindert, da adhésive Restaurationsformen aufgrund
der subgingivalen Praparation nur bedingt realisierbar sind. Nach
Ansicht des Autors sollte die konfektionierte Krone daher in der
bleibenden Dentition allenfalls ohne Tangentialpraparation zum
Einsatz kommen, was wiederum die Wahrscheinlichkeit fur Gber-
stehende Kronenrdnder erhoht. Diese stellen ein potenzielles
Durchbruchshindernis fiir spater durchbrechende Nachbarzahne
dar. Durch den zudem nicht individualisierbaren Kronenrand sind
auch parodontale Komplikationen mdéglich. Ferner ist das dsthe-
tische Ergebnis fur viele Patienten bzw. deren Eltern nicht zu-
friedenstellend. Aufgrund der genannten Nachteile sollte der
Einsatz konfektionierter Kronen in der bleibenden Dentition
restriktiv gehandhabt werden.

Praparation strukturgestorter Zdhne

Eine immer wiederkehrende Frage ist die nach der Notwendig-
keit bzw. dem Umfang der Entfernung strukturgestérter Zahn-
hartsubstanz. Die Antwort ist wesentlich von dem Defektumfang
und der Kooperationsfahigkeit des Kindes abhéngig. Bei Betrach-
tung der Charakteristik von Oberflacheneinbriichen fallt auf, dass
viele Hypomineralisationen — trotz eines Oberflachendefektes —
eine ausreichende Stabilitat aufweisen, um einer kaufunktionellen
Belastung auch langfristig standzuhalten. Dies bedeutet fur die
Praparation, dass keinesfalls die gesamte hypomineralisierte Zahn-
hartsubstanz entfernt werden muss und demzufolge ein defekt-
bezogenes Vorgehen — gerade im Kindesalter — der Regelfall
sein sollte. An kleinflachigen bzw. moderaten Defekten kann
daher oftmals ein nicht- bzw. minimalinvasives Kavitatendesign
genutzt werden, sodass der adhasive Defektverschluss im Vorder-
grund des Managements steht. Mit zunehmender DefektgréBe
und dem Vorliegen einer Dentinbeteiligung gewinnt die Gestal-
tung einer suffizienten Umrisskavitat an Bedeutung, um die Wahr-
scheinlichkeit von Teil- oder Totalverlusten zu reduzieren. Aus
klinischer Sicht tragt dazu sowohl die weitgehende Entfernung
hypomineralisierter Zahnhartsubstanz als auch die Lage der Kavi-
tatengrenzen im gesunden Zahnschmelz bei. Im Fall der Entschei-
dung fur eine indirekte Restauration sollten letztgenannte Prapa-
rationsprinzipien konsequent umgesetzt werden.
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Uberbriickung aufwendiger TherapiemaBnahmen

in das Jugend- oder Erwachsenenalter

Bei der Erstvorstellung von Kindern mit einer MIH im frihen
Schulalter stehen die zahnbezogenen Probleme in Form von
Hypersensibilitaten und ausgepragten Zahnhartsubstanzdefek-
ten oft im Vordergrund der zahnérztlichen Versorgungsnot-
wendigkeit. Beide Faktoren beeinflussen maBgeblich die Ko-
operationsfahigkeit der betroffenen Kinder bei der restaurativen
Behandlung [10]. Bei korrekter Indikationsstellung und Ein-
schatzung der Prognose hat sich die Umsetzung einfacher und
wenig invasiver MaBnahmen initial bewahrt, welche primar auf
die Reduktion der Hypersensibilitdten sowie den Schutz des Pul-
pa-Dentin-Systems fokussieren. Aufwendige und herausfordern-
de Behandlungssitzungen kénnen dann bei verbesserter Mitarbeit
im Jugendalter nachgeholt werden. Zu diesen einfachen MaB-
nahmen zahlt die minimalinvasive Abdeckung von Schmelzeinbri-
chen mit einem Universaladhasiv und einem (flieBfahigen) Kom-
posit ohne aufwendige Praparation des Zahnes mit dem Ziel, die
Hypersensitivitat zu reduzieren und den Defekt zu verschlieBen.
Nachteilig bei dem vereinfachten Vorgehen sind mégliche Re-
tentionsverluste. Als Faustregel kann formuliert werden, dass Wie-
derholungsrestaurationen mit der DefektgroBe und der okklusa-
len Beanspruchung proportional ansteigen. In Konsequenz
dieser klinischen Erfahrung sollten umfangreiche bzw. mehrfla-
chige Zahnhartsubstanzdefekte eher einer frihzeitigen definiti-
ven Therapie im Kindes- bzw. Jugendalter zugefthrt werden.
Kompromissbehandlungen im Sinne temporarer Lésungen sind
hier nicht empfehlenswert. Dies wird weiterhin durch die empi-
rische Beobachtung bestérkt, dass die Kooperationsfahigkeit
der Patienten durch wiederholte zahnarztliche MaBnahmen u.U.
sinkt und eine Sanierung letztlich nur in Allgemeinanasthesie erfol-
gen kann. Insofern sind eine gute Patientenfiihrung wahrend der
zahnarztlichen Behandlung und adaquate MaBnahmen zur lo-
kalen Schmerzausschaltung wichtig (Abb. 4).

Schlussfolgerungen fiir die zahnarztliche Praxis

Das in Abbildung 4 verbildlichte Konzept illustriert die Méglich-
keiten und Herausforderungen bei der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit einer MIH. Da eine effektive Schmerzaus-
schaltung in Lokalanasthesie vielfach erschwert oder kooperations-
bedingt nicht moglich ist, erfordern umfangreiche invasive Be-
handlungsmaBnahmen bei einer eingeschrankten Kooperations-
fahigkeit des kindlichen Patienten eine Sedierung oder Allgemein-
anasthesie. Direkte adhasive Restaurationen sind die zahnerhal-
tenden MaBnahmen der Wahl im Fall von kleinflachigen bzw. mo-
deraten Oberflacheneinbriichen. Bei Hypomineralisationen mit
groBflachigen Schmelz- und Dentineinbrichen ist die Entschei-
dung zwischen einer adhasiven Fillungstherapie oder der Ver-
sorgung mit Keramikrestaurationen zu treffen. Letztere konnen
dazu beitragen, Restaurationszyklen zu verlangern und die Ko-
operationsfahigkeit sowie Lebensqualitat der betroffenen Kinder
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und Jugendlichen zu verbessern. Die Extraktion von Molaren mit
einer MIH und der nachfolgende kieferorthopadische Luicken-
schluss beschranken sich auf Zdhne mit einer stark destruierten
klinischen Krone und sind daher vergleichsweise selten indi-
ziert. |
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Effektive Prophylaxe-Konzepte

In der Praxis und im Rahmen der hauslichen Mundhygiene

bei Ginigvitis- und Parodontitisbehandlungen

Erfolgreiche praventive Behandlungskonzepte in der Praxis und in der hauslichen Anwendung bendtigen ein individu-
elles Praxiskonzept und eine gute fachliche Patientenberatung. Informationen tber Inhaltstoffe und deren Wirksam-
keit und Anwendungsgebiete sollten jedem préaventiv arbeitenden Behandler gelédufig sein.

Konzept erfolgreich behandeln. Jeder Patient muss in

seiner Individualitdit gesehen werden. Die Akzeptanz
und die allgemeine Anamnese spielen eine wichtige Rolle bei
den Verldufen einer Gingivitis-/Parodontitisbehandlung und
deren Pravention. Fur die Prophylaxe in der hauslichen Mund-
hygiene steht uns eine Vielzahl gut wirksamer Produkte zur Ver-
flgung. Unsere Aufgabe und Motivation als Fachpersonal ist
es, mit dem Patienten die fur ihn beste moégliche Behandlungs-
methode, sowohl fur in der Praxis als auch fur die hausliche
Anwendung und Mitarbeit, gemeinsam festzulegen.
Fur die Anwendung im Rahmen der hauslichen Mundhygiene
sind Listerine Mundspiillésungen auf Basis atherischer Ole eine
sehr gute Empfehlung. Der antibakterielle Wirkmechanismus
unterstitzt die oft viel zu kurze mechanische Reinigung in der
alltaglichen Mundhygiene sowie die haufig vernachlassigte re-
gelméaBige Zwischenraumreinigung. Johnson & Johnson hat zu-
dem mit Listerine Cool Mint Milder Geschmack (friher Listerine
Zero) eine alkoholfreie Variante entwickelt. Somit kénnen un-
terschiedlichen Personengruppen Listerine Mundspulldsungen
empfohlen werden.
Ein Patientenfall aus der Praxis (siehe Abbildungen) zeigt den
Verlauf eines Parodontitis-Patienten in der akuten Behandlung
und anschlieBenden Reevaluation. Um eine engmaschige Be-
obachtung des Patienten gewahrleisten zu kénnen, verlief die
Betreuung in kurzen Recall-Intervallen. Im Rahmen der hausli-
chen Mundhygiene wurde neben dem zweimal taglichen Zah-
neputzen der Einsatz von Zwischenraumreinigungsmittel wie
Picks und Zwischenraumburstchen ausdriicklich nahegelegt
und vom Patienten umgesetzt.
Bei der chemischen Biofilmkontrolle bat uns der Patient, auf CHX-
haltige Praparate zu verzichten, da es bei vorheriger Gabe be-
reits zu groBer Beeintrachtigung des Geschmackssinns und Ver-
farbungen gekommen war. Die Anwendung von Listerine Cool
Mint Milder Geschmack empfahl sich, weil der Patient trocke-
ner Alkoholiker ist. Da die Compliance des Patienten sehr gut
war und wir nach der zweiten PA-Vorbehandlung bereits eine
positive Entwicklung sahen, blieben wir bei der Listerine-Cool Mint
Milder Geschmack-Instruktion. Zudem wurden in den Unterstit-
zenden Parodontitistherapien (UPTs) immer das mechanische
Biofilmmanagement und Polituren an den notwendigen Stellen
betrieben und Sondiertiefen ab 4 mm zuséatzlich mit Mundschleim-
hautsalben versorgt. Die Mundschleimhaut wurde bei jeder Sit-
zung kontrolliert und mit dem Patienten besprochen.

N icht alle Patienten kdénnen wir mit einem Prophylaxe-

Dokumentation via ParoStatus
Die Anwendererfahrungen werden in unserer Praxis mit dem
ParoStatus Screening System in jeder Sitzung dokumentiert. So
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Effektives Biofilmmanagement: Prophylaxe in der Praxis und im Rahmen der
hauslichen Mundhygiene zahlen sich aus.

Visualisierung der entziindeten Flache im Mund des Patienten, dargestellt Gber
die PISA-Einstellung.

kdnnen wir den Patienten Uber die eindrucksvolle Darstellung
seiner Befundung sehr schnell und professionell in den Behand-
lungsverlauf mit einbeziehen. Der Patient bekommt seine indi-
viduell instruierte Mundhygiene-Empfehlung und die Risikobe-
wertung wahlweise als Ausdruck oder per App mit nach Hause.
Uber die sogenannte PISA-Einstellung wird dem Patienten visuell
deutlich gemacht, wie groB die entziindete Fléche in seinem Mund
im Vergleich zur GroBe seiner Handflache ist. Dieses beeindruckt
den Patienten auch in den Recall-Sitzungen. Dort konnen wir im
PA-Vergleich zwei Handflachen nebeneinander darstellen und somit
dem Patienten den zumeist positiven Verlauf seiner Erkrankung
zeigen. |

Birgit Thiele-Scheipers

www.listerineprofessional.de Bilder: © Johnson & Johnson

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstiitzung von Johnson & Johnson erstellt.

141



T
w

142

XISWISSEN INTERDENTALRAUMREINIGUNG

Reinigung des Interdentalraums
vom ersten bis zum letzten Zahn

Die wissenschaftliche Evidenz, dass eine Reinigung der Interdentalraume einen Vorteil fir die Mundgesundheit bringt,
ist derzeit gering. Ist es aber wirklich sinnvoll, Interdentalraumhygiene aufgrund einer mangelnden Evidenz grundséatzlich
nicht mehr zu empfehlen? Damit wirde das Risiko vermehrter Plaque assoziierter Erkrankungen in Kauf genommen
werden. Der folgende Beitrag erklart den fehlenden Nachweis einer Wirksamkeit und den vielfach mangelnden Reini-
gungserfolg und zeigt Optionen auf fur eine grindliche, individuell angepasste Interdentalraumhygiene.

n der Mundhohle kénnen verschiedene Plague- oder Biofilm-

assoziierte Erkrankungen entstehen. Dazu gehéren im Wesent-

lichen Karies sowie entzlindliche Erkrankungen des Zahnhalte-
apparats (Gingivitis und Parodontitis). Wahrend die parodontalen
Erkrankungen in der Liste der weltweit haufigsten Erkrankungen
mit etwa 0,75 Milliarden Fallen auf Platz 11 liegen, fuhrt Karies
diese Liste mit etwa 2,4 Milliarden Fallen weltweit an [2].
Bei mangelhafter oder ausbleibender Mundhygiene treten Okklu-
sal-, Approximal- und Glattflachenkaries gleichermaBen auf. Liegt
eine ausreichende Mundhygiene vor, dann scheinen im Kindes-
alter (=12 Jahre) besonders die Okklusalflachen fur karidse Lasio-
nen bis in das Dentin gefahrdet zu sein. Mit zunehmendem Alter
zeigt sich jedoch, dass besonders die Approximalflachen neue,
sowohl initialkaridse als auch kavitierte bzw. restaurierte Lasionen
zeigen [3] (Abb. 1). Auch Plague-assoziierte, entziindliche Formen
parodontaler Erkrankungen manifestieren sich v.a. im Approximal-

Abb. 1: Pravalenz von Okklusalkaries im Vergleich zu Approximalkaries

(initial bzw. invasiv therapiebedurftig/lbehandelt) in einer schwedischen Kohorte
(DFS je Altersgruppe) [3]. Besonders initialkariése Lasionen sind haufig im
Approximalraum zu beobachten.

Hellblau: durchschnittliche Anzahl réntgenologisch diagnostizierter approximaler
Schmelzlésionen je Patient;

grau: durchschnittliche Anzahl zerstorter und gefullter Approximalflachen je
Patient;

dunkelblau: Summe der Werte flr approximale Schmelzlasionen und fur zerstorte
und gefllte approximale Lésionen;

rot: durchschnittliche Anzahl zerstorter und gefullter Okklusalflachen je Patient.
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bereich. Taschenbildung und ein Riickgang des parodontalen Ge-
webes mit Freilegung von Wurzeloberflachen sind zumeist die
Folge. Dieser Gewebeschwund ist in der Folgezeit mit einem er-
hohten Risiko fir Wurzelkaries assoziiert, sodass eine suffiziente
Parodontalprophylaxe automatisch auch einer PraventionsmafB-
nahme zur Vermeidung von Wurzelkaries gleichkommt, v.a. im
Approximalbereich. Beide Erkrankungen, behandlungsbeddirftige
Parodontitis und Wurzelkaries, haben jingst zugenommen, wenn-
gleich auch der Verbrauch an Zahnseide und anderen Interden-
talraumhygieneprodukten zugenommen hat. Zudem versichern
uns die meisten unserer Patienten glaubhaft, dass sie regelmaBig
ihre Zahne reinigen. Wie lassen sich nun diese widerspriichlichen
Trends erklaren?

Die Verwendung von Zahnblrsten, ganz unabhangig davon, ob
es sich um Handzahnbursten oder elektrische Zahnbursten ohne
Schallantrieb handelt, kann maximal auf etwa 70% der Zahn-
oberflachen (Glattflachen und Okklusalflachen) eine Plaqueent-
fernung erreichen. Die restlichen etwa 30% liegen im Interden-
talraum und sind somit der mechanischen Reinigung mit der Zahn-
burste nicht unmittelbar zugangig. Weitere Hilfsmittel mussen
verwendet werden, um auch hier eine suffiziente Plagueent-
fernung erzielen zu kénnen. Dazu zahlen Zahnseide, Zahnzwi-
schenraumbursten, Zahnholzer oder Interdentalsticks und ver-
schiedene elektrisch unterstutzte Geréte.

Nutzung von Zahnseide

aus den US-amerikanischen Leitfaden gestrichen

Das wohl bekannteste Hilfsmittel ist die Zahnseide in gewachster
oder ungewachster Form, besonders diinn fir enge Approximal-
kontakte, als ,Superfloss” mit verstarktem Ende zum Einfadeln
und verdicktem Zwischenabschnitt oder voreingespannt in einem
Halter. Die Nutzung von Zahnseide steht derzeit besonders im
Fokus der Diskussion, da die Empfehlung zur Nutzung aus den
aktuellen ,Dietary Guidelines for Americans” ersatzlos gestrichen
worden ist mit der Begriindung der mangelnden Evidenz [1]. Ein
Blick in die Literatur zeigt in der Tat, dass in der Mehrzahl der
systematischen Ubersichtsarbeiten der Nachweis fir eine Effek-
tivitat einer hauslichen Anwendung von Zahnseide, aber auch
anderer Produkte zur Interdentalraumhygiene nur bedingt ge-
geben ist [4,5]. Deren Nutzung ist jedoch biologisch absolut
plausibel und sollte eigentlich zu einer gesamthaften Verbesse-
rung der Mundgesundheit fihren, was in einer kirzlich erschie-
nen Ubersichtsarbeit bestatigt wurde [6]. Daher stellt sich die
Frage, wo der Grund der mangelnden Evidenz, die in den meisten
Arbeiten dargelegt wird, zu suchen ist.
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Weshalb zeigen Studien wenig Evidenz

fiir den Nutzen der Interdentalraumreinigung?

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien lll bis VV und verschiedene Beobachtungsstudien
belegen, dass Patienten regelhaft Schwéchen in der hauslichen Mundhygiene zeigen.
Oftmals werden nicht alle Bereiche in der Mundhohle erreicht; v.a. die Oralflachen
werden haufig bei der Reinigung vernachlassigt [7] (Abb. 2). Zudem setzt ein hoher
Anteil der Bevoélkerung selbst einfache Empfehlungen, wie ,zweimal taglich fur 2
Minuten nach einer Mahlzeit oder vor dem Ins-Bett-Gehen” die Zahne zu reinigen,
oftmals nicht um [8-10] (Abb. 3). Daher ist es fraglich, ob bei einer nicht ausreichen-
den Umsetzung dieser eher einfachen Empfehlungen mit einer regelmaBigen und v.a.
korrekten Anwendung von deutlich komplexer anzuwendenden Hygieneprodukten
far den Interdentalraum tberhaupt gerechnet werden kann.

Abb. 2: Ergebnisse einer Videobeobachtung des Putzverhaltens von 101 Jugendlichen im Alter von 18 bis 19
Jahren [7]. Die Abbildung verdeutlicht die deutlich kurzere Putzzeit auf den Oralflachen im Vergleich zu den
Vestibuldr- und Okklusalflachen.

Abb. 3: Darstellung der Mundhygienequalitat eingeteilt nach , Das Putzverhalten ist eher gut” = die Person
putzt mindestens 2x taglich fir mindestens 2 Minuten nach einer Mahlzeit bzw. vor dem Ins-Bett-Gehen und
.Das Putzverhalten ist eher schlecht”. Daten aus den Deutschen Mundgesundheitsstudien Il (1999; [8]),

IV (2006; [9]) und V (2016; [10]). Es zeigt sich ein Trend zur Verbesserung zwischen den Daten aus der DMS Il
und der DMS V, wenngleich nach wie vor ein groBer Interventions- und Verbesserungsbedarf zu erkennen ist.
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XISWISSEN INTERDENTALRAUMREINIGUNG

Viele scheitern an der korrekten Anwendung

der Zahnseide

Laut Befragungsstudien nutzen nach eigenen Angaben zwar etwa
20 [9] bis 50% [11] der Befragten Zahnseide (Abb. 4). Aller-
dings beinhaltet die Angabe, dass Zahnseide genutzt wird, noch
lange nicht, dass diese auch korrekt angewendet wird. Zumeist
sind bisher Surrogatparameter, wie die Plaguereduktion, als Mal3
fur die korrekte Nutzung herangezogen worden; nur wenige
Studien haben jedoch die tatsachliche Anwendung von Zahn-
seide durch Beobachtung untersucht [7,12]. Diese Beobachtun-
gen wahrend der Anwendung zeigen deutlich, dass erhebliche
Defizite in der Umsetzung der Nutzungsempfehlungen bestehen;
einerseits werden nicht alle Zahnzwischenrdume erreicht, anderer-
seits fehlt es oft — wenn ein Zahnzwischenraum erreicht wird —
an der korrekten Technik [7]. Zum Teil wird die Zahnseide in
mehrere Zahnzwischenrdume gegenUberliegender Quadranten
gleichzeitig eingefadelt oder es werden sdgende Bewegungen

Abb. 4: Nutzung von Produkten zur Interdentalraumhygiene je Altersgruppe
(Anteil der Befragten in Prozent [%]; Daten aus der vierten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS IV) [9]). Es wurden jeweils etwa 1.000 Personen in jeder
Altersgruppe befragt. Mehrfachnennungen waren maglich.

anstatt effektiv reinigender, vertikaler Bewegungen ausgefuhrt.
Beide Faktoren, Erreichen und Technik, sind jedoch fur einen
nachhaltigen Effekt der Zahnseide von entscheidender Bedeu-
tung. Das kann sehr eindrticklich anhand verschiedener Studien
an Kindern im Alter zwischen 4 und 13 Jahren demonstriert wer-
den. Wahrend die hausliche Reinigung der Interdentalraume mit
Zahnseide nach einer einfachen Vermittlung der Anwendung im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht zu einer nachhaltigen
Reduktion eines Karieszuwachses fuhrte, zeigten sich bei einer
professionellen und damit sicher korrekten Anwendung ganz
andere Ergebnisse. Die schultagliche Reinigung der Interdental-
raume von Kindern im Alter von 6 bis 7 Jahren durch geschultes
Fachpersonal konnte tatsachlich das Risiko, Karies zu entwickeln,
reduzieren [13] (Abb. 5). Die mangelhafte Technik und das nicht
vollstandige Erreichen aller Areale kénnen daher als ein Grund fur
fehlende Evidenz identifiziert werden. Es ist deshalb wenig sinn-
voll, die Nutzung von Zahnseide als grundséatzlich ineffektiv und
damit nicht empfehlenswert zu klassifizieren. Vielmehr erscheint
es sinnvoller, geeignete und v.a. nachhaltige Strategien zur Ver-
mittlung der korrekten Anwendung vom ersten bis zum letzten
Interdentalraum zu entwickeln [12,14,15] (Abb. 6).

Eine Alternative zum Fadeln

Die Anwendung von Zahnseide ist ein komplexer Vorgang, der
manuelles Geschick erfordert; zur nachhaltigen Vermittiung soll-
ten den Patienten geeignete Techniken veranschaulicht und diese
intensiv trainiert werden (Abb. 6). Auch wenn sich in Beobach-
tungsstudien gezeigt hat, dass die Nutzung der Zahnseide durch-
aus zu erlernen ist [12], so waren Alternativen, die leichter anzu-
wenden sind, dennoch durchaus wiinschenswert. Wichtig ist, dass
diese Alternativen schonend zu den oralen Strukturen und min-
destens genauso effektiv wie Zahnseide sind. Viele Patienten emp-

Abb. 5: Darstellung der EffektgroBe von einer professionellen und einer haus-
lichen Zahnseidennutzung in Bezug auf das (relative) Risiko, approximale Karies
zu bekommen. Liegt die Raute auf der Linie, so zeigt die Anwendung von Zahn-
seide keinen Effekt, liegt die Raute unterhalb der Linie, kann das Risiko, Karies
zu bekommen, durch eine Anwendung reduziert werden. Je weiter die Raute
von der horizontalen schwarzen Linie entfernt ist, desto groBer ist der Effekt. Die
Daten zeigen deutlich, dass durch eine professionelle Anwendung von Zahn-
seide an jedem Schultag deutliche Effekte (hier Reduktion des Karieszuwachses)
erzielt werden konnen, nicht aber durch die vierteljghrliche professionelle Anwen-
dung oder die unkontrollierte hausliche Nutzung. Die korrekte Anwendung der
Zahnseide ist also fur das Erzielen von Effekten besonders wichtig (Daten aus
[13], dargestellt sind das Relative Risiko mit 95%-Konfidenzintervall).
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Abb. 6: Effektivitat einer videobasierten und individuellen Instruktion zum
Erlernen der Zahnseidennutzung bei 197 Personen im Alter zwischen 18 und 65
Jahren (mittleres Alter: 28,5 Jahre). Den Probanden einer Instruktionsgruppe
(n=86) wurde in einem ersten Termin ein Video mit der korrekten Nutzung von
Zahnseide gezeigt (T1). In einem weiteren Termin erhielten die Probanden eine
erneute Videoinstruktion sowie zusatzlich eine individuelle Instruktion (T2). Diese
Gruppe wurde mit einer Kontrollgruppe (n=111) verglichen, die weder das Video
gesehen hat noch individuell instruiert wurde. Die Anzahl der untersuchten
Z&hne war in beiden Gruppen gleich und betrug etwa 13. Es ist deutlich zu
sehen, dass in der Instruktionsgruppe bereits nach nur einmaligem Schauen des
Videos mehr Zahne korrekt mit Zahnseide gereinigt wurden als in der Kontroll-
gruppe; dieser Effekt konnte durch das nochmalige Schauen des Videos und die
individuelle Instruktion weiter gesteigert werden (Daten aus [14]).
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finden Halter mit voreingespannter Zahnseide als angenehmer
als lange Zahnseidenstticke. Ein wesentlicher Nachteil dieser Hilfs-
mittel ist jedoch, dass sie nicht alle Areale des Interdentalraums
suffizient erreichen; so konnen sie, anders als Zahnseidenfaden,
nicht um die beiden den Approximalraum begrenzenden Zahn-
flachen herumgelegt werden und erzielen damit lediglich in
dem kleinen Areal direkt unterhalb des Kontaktpunktes eine
Reinigung. Effizienter scheinen Interdentalraumbdrsten zu sein.
Diese Bursten sind mittlerweile in sehr vielen Formen, GroBen
und aus unterschiedlichen Materialien erhaltlich (Abb. 7a—c).

Interdentalraumbiirsten

Vor- und Nachteile von drahtkernbasierten
Interdentalraumbiirsten

Grundsatzlich muss zwischen Birsten mit Metallkern und metall-
freien Varianten unterschieden werden. Hinsichtlich der Form sind
zylindrische, konische und Bursten mit Einziehung in der Mitte
(hyperbolische Form) entweder mit rundem oder dreieckigem
Querschnitt erhaltlich.

© proDente e.V./B&M Fotografie
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Diverse Studien untersuchten die Effektivitat verschiedener Inter-
dentalraumbdirsten, sowohl im Vergleich zu einer Kontrollgruppe,
die keine Interdentalraumprodukte verwendet hat, als auch im
Vergleich zur Nutzung von Zahnseide. Die Effekte einer Anwen-
dung von Interdentalraumbirsten zusatzlich zur Zahnbdrste
waren lediglich in einer Studie das Ziel. Diese zeigt einen Zuge-
winn an Plaquefreiheit gegentiber der Nutzung von Zahnbdirsten
alleine [5]. Zum Vergleich von Interdentalraumbirsten mit Zahn-
seide liegen deutlich mehr Arbeiten vor. Diese zeigen jedoch
mitunter widerspruchliche Ergebnisse. Zum Teil wurde eine
Uberlegenheit der Biirsten gegeniliber Zahnseide nur in Bezug
auf die Plaquereduktion oder die Gingivitisreduktion gezeigt,
nicht aber fir den jeweils anderen Parameter; bisweilen wurden
Vorteile fur beide Mundgesundheitsparameter nachgewiesen
[5,16,17]. Eine Unterlegenheit gegentber der Zahnseide lag je-
doch in keinem Fall vor. Die Form der Birsten scheint dabei eine
Rolle zu spielen. Zylindrische drahtkernbasierte Biirsten sind Pro-
dukten mit einer konischen Form dezent Uberlegen. Konische
Bursten reinigen schlechter an den Oralflachen, wenn die Birste

© proDente e.V./B&M Fotografie

© proDente e.V./ Dirk Kropp

Abb. 7a-c: Verschiedene Arten der auf dem Markt erhaltlichen Interdentalraumhygieneprodukte.

paro_ur Gel

e

parodurlLiquid

Fiir lhre Risikopatienten zur Parodontitisprophylaxe in der Praxis und zu Hause

www. legeartis.de
\_ lege artis Pharma GmbH + Co. KG, D-72132 Dettenhausen, Tel.: +49 (0) 71 57 / 56 45 - 0, Fax: +49 (0) 71 57 / 56 45 50, E-Mail: info@legeartis.de )

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 03 | September 2018 | 142 — 147

Y

145

7



T

146

XISWISSEN INTERDENTALRAUMREINIGUNG

von bukkal eingefthrt wird [18]. Die ldangeren Borsten an der
Spitze der parallelwandigen Bursten kénnen sich nach Durch-
dringen des approximalen Bereichs wieder aufstellen und damit
auch die Oralflachen besser reinigen.

Entscheidend fur die Reinigungsleistung ist zudem die korrekte
Anpassung an die GroBe des Interdentalraums. Die Borsten mussen
ausreichend lang sein, damit sie die Zahnoberflachen beider den
Approximalraum begrenzenden Zahne erreichen. Die Bursten
durfen gleichzeitig nicht zu dick sein, damit sie nicht zu friih im
Approximalraum klemmen. Sie kénnen dadurch entweder zu Ver-
letzungen an Weich- und Hartgeweben fuhren oder nicht aus-
reichend weit eingeflihrt werden und damit keine Reinigung er-
zielen. Ist eine BUrste allerdings gut angepasst, ist sie in der Lage,
bspw. die interdentale Blutungshaufigkeit um mehr als 70% im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu reduzieren [19]. Diese Er-
gebnisse zeigen gleichzeitig einen entscheidenden Nachteil von
Interdentalraumbursten auf. Bei sehr unterschiedlichen GréBen
der Interdentalraume mussen mitunter zahlreiche verschiedene
Bursten angewendet werden, die an den jeweiligen Approximal-
raum angepasst wurden. Der Patient wird dadurch vor die Heraus-
forderung gestellt, einen Interdentalraum mit der jeweilig passen-
den Burste aufzusuchen. Dieses Problem stellt sich insbesondere
bei Personen mit parodontal vorgeschadigten Gebissen, aber auch
bei Personen mit Zahnfehistellungen.

Metallfreie Birsten

Metallfreie Interdentalraumbursten aus Kunststoff oder Silikon
stellen eine weitere Alternative dar und erweisen sich derzeit als
recht beliebt. Im Prinzip sind sie eine Zwischenform aus Zahn-
stochern aus Kunststoff und Interdentalraumbdrsten mit Metall-
kern. Sie sind in der Regel leicht konisch geformt und decken
damit mehrere GréBen der drahtkernbasierten Blrsten ab, sodass
auch unterschiedlich groBe Interdentalrdume mit einer Blrste ge-
reinigt werden kénnen. Aufgrund ihrer flexiblen Struktur ist die
Verletzungsgefahr bei Anwendung sehr gering. Gingivaabrasio-
nen und Schmerzen treten bei der Benutzung nur selten auf [20,21].
Erste Studien zeigen, dass sie in der Reinigungsleistung zumin-
dest vergleichbar mit drahtkernbasierten Bursten sind [20] oder
ihnen sogar leicht Uberlegen sind [22]. Sie scheinen, nach der-
zeitiger Erkenntnis, sogar fur enge Zwischenrdume bei jugend-
lichen Patienten mit intakter Papille geeignet zu sein [22]. Auf-
grund der konischen Form ist jedoch auch bei diesen Biirsten die
Reinigungsleistung an den oralen Flachen wahrscheinlich redu-
ziert. Daher muss abgewogen werden, ob Einschrankungen in der
Reinigungsleistung in Kauf genommen werden kénnen, wenn
daflr die Reinigung regelmaBig erfolgt. Alternativ kann eine
zusatzliche Anwendung von oral empfohlen werden, was aller-
dings umfassend trainiert werden muss, da die Handhabung von
oral nicht immer einfach ist.

Weitere Hilfsmittel

Neben der manuellen Reinigung sind auch elektrisch betriebene
Hilfsmittel erhaltlich. Dazu zéhlen elektrisch bewegte Zahnseide
oder Zahnstocher aus Kunststoff sowie sogenannte (Hochge-
schwindigkeits-)Mikrotropfengerate. Lediglich zu den Mikro-
tropfengeraten (Mundduschen) gibt es umfassendere Untersu-
chungen, zumeist jedoch nicht industrieunabhangig. Eine unab-
hédngige Kurzeitstudie, welche die Effekte eines solchen Gerats im
Vergleich zu Zahnseide untersucht hat, konnte zumindest keine
Unterlegenheit gegenlber korrekt genutzter Zahnseide nach-
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weisen [23]. Auch schallbetriebenen Zahnbdirsten wird auf der
Basis von Laborstudien eine Eignung zur interdentalen Reinigung
zugeschrieben [24]. Allerdings liegen bislang keine klinischen
Studien dazu vor.

Interdentalreinigung ab dem Durchbruch

der Milchmolaren einfiihren

Der Markt bietet eine Vielzahl von Hygieneprodukten fur den
Interdentalraum an. Die Anwendung aller Produkte muss trai-
niert und der Trainingserfolg kontrolliert werden, um einen nach-
haltigen Erfolg zu erzielen. Die Vermittlung und das Training
sollten moglichst frihzeitig beginnen, da das Putzverhalten an-
scheinend schon sehr friih determiniert wird. Beobachtungen von
18- bis 19-jahrigen jungen Erwachsenen offenbarten, dass auch
in diesem Alter gerade Bewegungsmuster gezeigt werden, die in
der Kindergarten- und Grundschulzeit vermittelt wurden [7]. Diese
Muster nachhaltig aufzubrechen, ist ausgesprochen schwierig,
sodass es sinnvoller erscheint, frihzeitig auch komplexere Tech-
niken oder Methoden wie die Interdentalraumhygiene zu ver-
mitteln. Bereits bei Kindern sollte spatestens ab dem Durch-
bruch der Milchmolaren Interdentalraumhygiene durchgefuhrt
werden. Zahnseidenfaden sind das Optimum (Abb. 8), aber
auch in Haltern voreingespannte Zahnseidensticke kénnen
hilfreich sein. Sie konnen leicht durch die Eltern angewendet
werden und die Kinder so bereits an die Reinigung gewdhnt
werden, selbst wenn die Reinigungsleistung, wie oben beschrie-
ben, nicht optimal ist. Interdentalraumbursten kénnen aufgrund
der geringen GroBe der Interdentalrdume zwischen Milchmola-
ren und zwischen bleibenden Zahnen zumeist nicht eingesetzt
werden [25].

Hilfsmittel altersabhangig und individuellen
Bediirfnissen entsprechend anpassen

Sobald Kinder ohne ein Nachputzen durch die Eltern ihre Zahne
reinigen, sollte auch eine eigenstandige Interdentalraumhygiene
in die tagliche Routine eingeflhrt werden. Dazu kénnen sowohl
Zahnseide als Faden, aber auch Interdentalraumbursten ohne
Metallkern verwendet werden. Auf eine ausreichende Reinigung
sollte v.a. wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung ge-
achtet werden. Je eher die Interdentalraumhygiene zur Routine
wird, desto besser scheint es fir einen nachhaltigen Effekt zu

Abb. 8: Reinigung der Interdentalraume bei einem 5-jahrigen Kind mit Zahnseide
durch ein Elternteil. Auch wenn die Frontzahne sehr ltckig stehen, ist der Inter-
dentalraum zwischen den Milchmolaren oder spater zwischen zweitem Milchmolar
und erstem bleibenden Molar oft sehr eng, sodass die Reinigung mit Zwischen-
raumbursten nicht moglich ist.
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sein. Wenn im spaten Erwachsenenalter erst mit der Interdental-
raumhygiene begonnen wird, kann es sich als einfacher erweisen,
Interdentalraumbdirsten zu empfehlen und zu demonstrieren, da
mit ihnen meist ein schneller und sicherer Erfolg erzielt werden
kann. Wird allerdings Zahnseide bereits effektiv angewendet, ist
eine Umstellung auf andere Produkte sicherlich nicht notwendig.
Im weiteren Verlauf sollte die Reinigung an sich verandernde
Bedurfnisse angepasst werden. Bei weiten Interdentalrdumen,
beispielsweise aufgrund einer vorangegangenen parodontalen
Erkrankung, eignen sich besonders Blrsten mit Drahtkern, da sie
auch in sehr groBen GroBen zur Verfligung stehen. Bei Implan-
tatversorgungen sollte auf Produkte zurtickgegriffen werden,
welche die Implantatoberflache nicht schadigen kénnen. Bei
drahtkernbasierten Bursten kann auf solche zurlickgegriffen
werden, deren Drahtkern beschichtet ist; alternativ bieten sich
drahtfreie Varianten an. Sollte eine manuelle Einschrankung
oder eine Bettlagerigkeit vorliegen, kénnen Mikrotropfengerate
hilfreich sein, da sie zumeist einen volumindsen Griff haben und
damit insgesamt gut zu fihren und auch bei der Reinigung
durch andere Personen im Pflegebereich gut anzuwenden sind.

Fazit

Nicht fur alle Produkte zur Interdentalraumhygiene ist Evidenz
vorhanden. Allerdings sollte eine mangelnde Evidenz fir ein
Produkt nicht mit einer Evidenz fur eine fehlende Effektivitat
gleichgesetzt werden. In den meisten Studien wurde bisher ein-
fach nicht geschaut, ob die Produkte Uberhaupt richtig ange-
wendet wurden. Interdentalraumhygiene ist nicht nur biologisch
plausibel, sondern es zeigt sich, dass diese Produkte bei korrekter
und regelmaBiger Anwendung nach derzeitigem Erkenntnisstand
forderlich fur die Mundhygiene sind. Sie sollten daher nach wie vor
empfohlen und die Patienten zur Anwendung ermutigt werden.
Eine frihzeitige Integration der Interdentalraumpflege in die tag-
liche Mundhygiene ermoglicht deren friihe Verankerung in Rou-
tineablaufe. Die Wahl der Produkte sollte im Laufe des Lebens
den individuellen Bedurfnissen angepasst und deren korrekte An-
wendung regelmaBig kontrolliert werden, um die parodontale
und dentale Gesundheit méglichst lange zu erhalten. m
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Beschwerdemanagement:
Losungen fur komplexe Falle

Wer von Ilhnen kennt es nicht: Sie sind sich keines Fehlers bewusst bzw. Uiberzeugt, aus fachlicher Sicht alles gemacht zu
haben wie immer — dennoch ist |hr Patient unzufrieden. Das fuhrt oft in einen Teufelskreis, der nicht selten vor einem
Gericht endet, denn ein konstruktives Gesprach ist in diesen Fallen haufig schwierig. Wie das strukturierte Abarbeiten
einer Beschwerde in problematischen Fallen méglich wird, erlautert der Autor in folgendem Beitrag. Folgt man geeig-
neten klinischen Pfaden, kénnen Lésungen auch bei komplexer Kommunikationsstérung gefunden werden.

sehr verbreitet [7], wenngleich sich ein Wandel hin zu einer

groBeren Offenheit abzeichnet. Man denke an Initiativen
wie das Fehlerberichts- und Lernsystem fuir Hausarztpraxen
(www.jeder-fehler-zaehlt.de). Behandlungsfehler kommen vor:
Fur das Jahr 2008 weist die jahrlich durchgefhrte statistische
Erhebung der Bundesarztekammer [3] 2.090 Falle mit Behand-
lungsfehlern oder Aufkldrungsmangeln nach, von denen 1.695
gesundheitliche Folgen nach sich zogen. Etwa ein Drittel dieser
Falle ereignet sich in einer niedergelassenen Praxis, zwei Drittel
in Kliniken. Zahlen einer der groBten Arzthaftpflichtversicherungen
fur das Jahr 2005 zeigen etwas Uber 2.000 berechtigte Schaden-
meldungen [27].

Die Tabuisierung von Fehlern ist in der Medizin immer noch

Misserfolg = Fehler

Fur den niedergelassenen Zahnarzt und Arzt (im Folgenden
schreiben wir ,Zahnarzt”; der Arzt anderer Fachgebiete ist aber
mitgemeint) ist mit dem Bewusstsein und Eingesténdnis eines
Fehlers die Gefahr einer Auseinandersetzung vor Gericht verbun-
den. Gerichtsverfahren aufgrund von vermuteten Behandlungs-
fehlern stellen jedoch nicht nur fur Patienten, sondern auch fur

niedergelassene Mediziner eine erhebliche emotionale Belastung
dar [19]. Insofern mdchte man sie vermeiden. Dieses Bewusstsein
wirkt sich auf die Bereitschaft aus, mit eigenen Fehlern, Irrtimern
oder Versaumnissen offen umzugehen. Dabei sind es gar nicht
einmal die einfach nachweisbaren Fehler, die zu Gerichtsprozessen
flhren, sondern eher solche Behandlungsverlaufe, die zu einem
therapeutischen Misserfolg fuhren, fur den es keine einfache Er-
kldrung gibt. Ohne dass es hierzu genaue Zahlen gébe, lohnt es
sich, genauer hinzuschauen, was unter , Behandlungsfehler” in
der zahnmedizinischen Praxis verstanden werden kann [23].

Ein abgebrochenes endodontisches Instrument bei der Wurzel-
kanalaufbereitung, ein durchtrennter Nervus lingualis bei der
Extraktion eines Weisheitszahns und eine in der Anamnese Uber-
sehene Medikation mit blutverdiinnenden oder knochenabbau-
enden Medikamenten haben etwas gemeinsam: Sie ereignen sich
in einem klar identifizierbaren Moment, an dem es eine Hand-
lungsalternative gab, die das Ungliick verhindert hatte. Konkret
auf genannte Falle bezogen hiele das: Die Handhaltung bei der
Rotation hatte verandert, das Instrument an einer anderen Stelle
angesetzt oder die Anamnese hatte auch bei dem Stammpatien-
ten regelmaBig wiederholt werden sollen. Hier kénnen wir vom
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.Fehler” sprechen, der zeitlich und raumlich eindeutig lokalisier-
bar sowie vermeidbar ist. Falls nicht bereits eine Regel besteht,
die mit dem Fehler verletzt wurde, lieBe sich als Folge der Fehler-
analyse eine solche formulieren.

In Abgrenzung hierzu gibt es auch ein fortgesetztes Therapie-
geschehen, das den Erwartungen der Beteiligten entgegenlauft,
ohne dass diese sagen kénnten, wo genau die Abweichung be-
gonnen hat. Der Fall entgleitet dem Zahnarzt zunehmend, ohne
dass dieser die Ursache dafur erkennen kénnte. Meist ist das
Geschehen in dem Augenblick, in dem die Gefahr des Scheiterns
erkannt wird, bereits fortgeschritten. Wenn ein solcher Fall mittlere
bis schwere Konsequenzen nach sich zieht, z.B. dauernde Schmer-
zen, dann kann von einem Misserfolg der Behandlung gesprochen
werden. Wahrend der Fehler zurechenbar ist, bleibt der Miss-
erfolg undurchschaut. Der Fehler ist meist auf eine technische
Komponente zurtickzufiihren, wahrend beim Misserfolg auch die
Beziehung zwischen Zahnarzt und Patient eine ursachliche Rol-
le spielt [9].

Was ist also ein Misserfolg im Unterschied zum Fehler? Der , Miss-
erfolg” ist ganz allgemein definiert als das Eintreffen negativ be-
werteter Handlungsfolgen — anstelle des gewdnschten positiven
Resultats [9]. Die negativ bewerteten Handlungsfolgen kénnen
mit fehlerhaftem Handeln zusammenhéangen, das missen sie aber
nicht notwendigerweise. Zum Misserfolg kann es also auch bei
einer fehlerlosen, lege artis durchgefuhrten Behandlung kommen.

Misserfolg - was tun?

Wie soll der Zahnarzt nun im Falle eines Fehlers bzw. Misserfolgs
handeln? Das Potenzial des Fehlers, insbesondere aber des Miss-
erfolgs, erschopft sich gerade nicht darin, ihn lediglich zu identi-
fizieren, einzugrenzen und auf Kausalitdt hin zu analysieren. Lern-
maoglichkeiten bieten sich auch und gerade dann, wenn unter-
schiedliche Sichtweisen und Auffassungen vom Geschehen seitens
Patient und Zahnarzt vorliegen und eine Verstandigung dariber
notwendig wird [15]. Das heil3t, wir sollten unsere Wahrnehmung
der Behandlung und der Interaktion mit dem Patienten hinter-
fragen. Denn je nach Perspektive nehmen wir Wirklichkeit unter-
schiedlich wahr und finden unterschiedliche Deutungen. Das gilt
natdrlich auch fur die Komplexitat von Ereignissen, die in einen
zahnmedizinischen Misserfolg minden. Dieser Prozess benétigt
Zeit und Abstand, er enthalt Zumutungen und stellt eine An-
strengung dar [21].

Angesichts des Drucks, wie er in Kliniken, Kraftwerken, Flughafen,
Chemieanlagen u.v.m. herrscht, darf angenommen werden, dass
in der Fehleranalyse der vergleichsweise leichtere Weg gewahlt
wird: Fehler zu identifizieren und auf Sachebene zu analysieren.
Wenn im Falle eines unerwarteten Ereignisses ein Ausloser erkenn-
bar ist, verspricht dieses Vorgehen plausible ,lessons learned”.
Liegen die Dinge aber komplizierter oder ist erst gar kein klarer
Ausloser fur die Stérung zu erkennen, dann werden andere Ver-
fahren benotigt, die Suchmaoglichkeiten bieten und neue Pers-
pektiven ergffnen. In diesem Falle fihrt der Wunsch, einen ,, Fehler”
effizient abzuarbeiten und einsichtige Lernlektionen abzuleiten,
dazu, den Fehler und seine Umstande zu simplifizieren. Eine
solche Art Misserfolge zu bearbeiten, hilft zwar durchaus, Qualitat
zu sichern und Systeme zu optimieren, sie kann Systeme aber
nicht verandern. Der Zahnmediziner sollte jedoch den Anspruch
haben, im Verhaltensansatz wandlungsfahig zu sein [18,5].
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Systeme verandern

Der Zahnarzt sollte die eigene Wahrnehmung schulen, um sein
Vorgehen systematisch hinterfragen zu kénnen. Auf diese Weise
kénnen eine gewohnheitsmaBige Sinngebung, d.h. Interpreta-
tionen eines Geschehens, und Vorgehensweisen tUberdacht wer-
den. Sie kdnnen mit dem Wissen um typische Kernprobleme und
Widersprtiche am Einzelfall geprift und systematische Fehler
durch Selbstreflexion vermindert werden.

Optimal ware eine institutionalisierte Moglichkeit der Auseinan-
dersetzung. Im Rahmen eines solchen Hilfsangebots konnte ge-
priift werden, ob dem Patienten ein autonomer Entscheidungs-
raum zuganglich ist, ob die gewahlte Therapieentscheidung das
gréBtmogliche Wohlergehen des Patienten sicherstellt und gleich-
zeitig bertcksichtigt, dass diesem kein oder nur der geringst-
mogliche Schaden im Zuge der Behandlung erwdchst. Diesbe-
ztglich kénnten sich die korperschaftlichen Systeme von Kammern
und KZVen, aber auch die Verbande wie der FVDZ oder Fach-
gesellschaften wie die DGZMK ihrer Verantwortung bewusst zei-
gen und Angebote entwickeln, wie mit Konzepten der Super-
vision den betroffenen Zahnarzten Hilfe geleistet werden
kann, um akute Schieflagen in der Arzt-Patienten-Beziehung
nicht in den Misserfolg abgleiten zu lassen.

Der klinische Pfad:

Patientenbeschwerden systematisch analysieren
Grundlage dieses Beitrags ist eine berufspraktische Studie, die
im Rahmen des Masterstudienganges M.A. ,Integrated Dentistry”
zustande kam. Mittels standardisierter Fragebdgen wurden An-
gaben eruiert zu je einem als markant empfundenen zahnme-
dizinischen kritischen Fallverlauf, der mit einem Beschwerdevor-
trag seitens des Patienten einherging. Zu beantworten waren
Fragen um den Fallverlauf und seine Bedingungen, die einge-
setzten professionellen Bearbeitungswege, das tatsachliche Er-
gebnis und die Sicht der beteiligten Teammitglieder auf den Patien-
ten sowie die konkret vorgetragene Beschwerde. DreiB3ig Riick-
ldufer standen als Auswertungsbasis zur Verfigung. Aus der
Auswertung und der Zuordnung dieser Einzelfélle in Kategorien
gelang es, einen klinischen Pfad als , Analysewerkzeug” fur be-
troffene Zahnarzte zu beschreiben, mit dem eigene Félle besser
greifbar gemacht werden kénnen.

Wenn sich der Patient Uber eine zahnmedizinische Behandlung
beschwert, kdnnen vom Behandler verschiedene klinische Pfade
zur Problemldsung gewahlt werden. Insgesamt konnen diese in
drei Kategorien eingeteilt werden, die im Folgenden dargestellt
werden.

Profaner Fehler

In der Fallbetrachtung zeigte sich, dass durch eine Fehlbehand-
lung mit eventuell resultierenden Schmerzen die autonome Hand-
lungsfahigkeit des Patienten oftmals eingeschrankt ist. Zudem
empfinden viele Patienten eine Unsicherheit; sie hinterfragen, ob
die Beschwerden Uberhaupt beseitigt werden kénnen. Die Be-
handlung hat in diesen Fallen gerade nicht zum Wohl des Patien-
ten beigetragen; stattdessen kam es infolge der Behandlung viel-
mehr zu einer Verschlechterung des Patientenbefindens. Der
Patient hatte fur sich selbst ein fehlerfreies Ergebnis erwartet.
Diese Beschwerden lassen sich in der Regel unter Einsatz des Ub-
lichen Expertenwissens beheben: Erneute Anamnese und Befun-
dung sowie eine addaquate Behandlung kénnen hier die Schief-
lage im handlungsethischen Anspruch beseitigen.
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Ist die vorgetragene Sachlage jedoch nicht gleich auf einen erkenn-
baren Fehler reduzierbar, so gilt es, auf Basis der offen kommu-
nizierten Punkte herauszufinden, ob die herangetragene Proble-
matik alleine auf der Sachebene liegt oder doch zum Teil oder
ganzlich auf einer ganz anderen Ebene. Infrage kommt die Selbst-
offenbarungs-, Beziehungs- oder Appellebene [22]: Der Patient
teilt etwas Uber sich selbst mit, Uber die Patienten-Arzt-Beziehung
oder hat ein verdecktes Anliegen. Nur wenn diese Botschaften
erkannt werden, wird es mdglich, das Gesamtanliegen des Pa-
tienten zu verstehen.

Fehler mit Verstarker

In dieser Kategorie geht es in der Regel darum, dass ein tatsach-
lich entstandenes Problem eine emotionale Verstarkung findet.
Der Patient will eine generelle Asymmetrie zwischen seiner Erwar-
tung und der erfolgten Behandlung klarstellen und tragt daher
seine sachbezogene Beschwerde aus einer anderen, emotional
feststellbaren Richtung vor als das, was aufgrund des Sachpro-
blems aus professioneller Sicht angemessen erschiene. Aus Sicht
des Patienten ist dann moglicherweise bedeutend, dass er sich
hinsichtlich der Einschrankung seiner Autonomie in der Behand-
lungssituation nicht duBern konnte. Die Behandlung galt zwar
seinem Wobhlergehen, war in der Ausfiihrung aber mit unnétigen
Schmerzen verbunden, sodass der Patient sich im Ergebnis schlecht
behandelt fihlte.

In diesen Fallen kann eine Losung nicht Gber zahnmedizinisches
Expertenhandeln hergestellt werden. Vielmehr ist hier auch der
Einsatz von Empathie gefragt, um den Wunsch des Patienten he-
rauszuhoren. Vorteilhaft zeigt sich in diesen Fallen das Erzielen
einer Win-win-Situation, mit der man dem Patienten das Gefuhl
eines gerechten Ausgleichs vermittelt. In einem solchen Fall konnte
ein Patient, der sich wegen einer versehentlich durch die UV-Lampe
verbrannten Lippe beschwert hatte, mit einer kostenlosen PZR
besanftigt werden.

Die verdeckte Kommunikation: Vorsicht, Double Bind!
Ist die Fallproblematik nun aber so gelagert, dass Uber die Refle-
xion der offenen Ebene kein Zugang zur Beschwerde gefunden
werden kann, gilt es, die verdeckte Ebene der Interaktion in den
Blick zu nehmen. Diese Ebene bezieht sich auf die psychodyna-
mische Interaktion, die sich vollzieht, wenn zwei Menschen mit-
einander in Kontakt treten. Probleme auf dieser verdeckten Ebene
kénnen die gesamte Arzt-Patienten-Beziehung in eine empfind-
liche Schieflage mandvrieren.

Fall 1

Ein Beispiel hierfur ist der folgende Fall, der mithilfe von soge-
nannten Triadengesprachen [10] mit dem Behandler und Mit-
arbeitern der Praxis rekonstruiert wurde. (Eine Befragung des
Patienten war wegen eines anhangigen und noch nicht abge-
schlossenen Gerichtsverfahrens nicht moglich.) Ein 72-jéhriger
Mann, der aus dem erweiterten Bekanntenkreis des Behandlers
stammte, kam mit Schmerzen im oberen und unteren Frontzahn-
bereich in die Praxis. Der Gebisszustand deutete darauf hin, dass
er seit langer Zeit nicht mehr beim Zahnarzt gewesen war und
ein erheblicher Restaurationsbedarf bestand. Auf Druck seiner
Lebensgefdhrtin und Empfehlung von Stammtischkollegen hatte
er sich trotz Angst nun entschieden, endlich zum Zahnarzt zu
gehen. Die ersten Termine gestalteten sich ungewohnlich, die
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empirische Rekonstruktion zeigte, dass alle Beteiligten — Behand-
ler, Assistentin, Zahntechniker, Ehefrau des Behandlers — von ihren
gewohnten Routinen abwichen.

Auch der Patient verhielt sich ungewdhnlich, wollte in der Pra-
xis rauchen und schlug eine Bezahlung der Behandlung mit Na-
turalien vor. Im Nachhinein zeigte sich, dass alle Beteiligten des
Praxisteams ahnlich ungewdhnliche Empfindungen dem Pati-
enten gegenlber hatten — eine Mischung aus Mitleid, Angst,
Unterordnung und vorbeugender Vorsicht. Nach der Eingliede-
rung einer groBeren Zahnersatzarbeit kehrte der Patient mit
verschiedenen Beschwerden in die Praxis zurlick: einem stéren-
den Biss, einem Spannungsgefthl im Oberkiefer und Schleim-
hautbrennen. Im Zeitraum von etwa einem Jahr wurden erfolg-
los verschiedene Therapieansatze versucht, Korrekturen am
Zahnersatz und Bissanalysen durchgefthrt, Réntgenbilder an-
gefertigt. Weder eine physiologische noch eine technische Ur-
sache fur die Beschwerden konnte festgestellt werden. In dieser
Zeit stellte sich heraus, dass der Patient seit Jahren zu Depres-
sionen, Alkohol- und Medikamentenmissbrauch neigte und
etwa zwei Jahre vor Beginn der Behandlung Witwer geworden
war. Retrospektiv lasst sich mit hinreichender Sicherheit eine
psychosomatische Zahnersatzunvertraglichkeit diagnostizieren
[19]. Nach insgesamt funf Jahren und Uber 150 Terminen hatte
sich die Situation nicht verbessert; der Patient wechselte den
Zahnarzt, ohne dass sich die Beschwerden dadurch besserten,
und der Fall landete vor Gericht.

Dieser Fallverlauf ist typisch fur viele andere und wurde mit dem
Begriff ,Double Bind in Dentistry” charakterisiert [10, in An-
lehnung an Bateson et al. 1956] (Abb. 1). Der Double Bind in Den-
tistry bezeichnet eine komplexe Erscheinungsform der zahnme-
dizinischen Arzt-Patienten-Interaktion, die durch bestimmte
psychologische, soziale und medizinische Zusammenhange
gekennzeichnet ist. Die Interaktion im Double Bind enthalt wider-
spruchliche Botschaften, tritt wiederholt auf, erzeugt Leidens-
druck auf einer der beiden oder beiden Seiten und fuhrt mit zu-
nehmender Dauer zu einer Einengung des Handlungsspielraums
bei Behandler und Patient. Aufgrund seiner virulenten, doppel-
griindigen Muster kann er die kommunikative Ordnung [26] vol-
lig auBer Kraft setzen.

Abb. 1: Teufelskreis des Double Bind in Dentistry — initialisiert auf der Ebene
zwischenmenschlicher Interaktion vor Behandlung, fixiert auf der Ebene
somatisierter Beschwerden nach Eingliedern des Zahnersatzes und letztlich
endend in einer Spirale des Misserfolgs, da die Spielraume der Behandlung
immer enger werden [10].
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Im Double Bind in Dentistry greifen zwei
Prozesse ineinander: zunachst einmal die
Somatisierung psychosozialer Belastun-
gen, also die Verlagerung eines psycho-
sozialen Problems auf eine Sachebene.
Auf dieser werden korperlich-medizini-
sche Losungen angestrebt, was natdrlich
nicht sinnflhrend ist. Damit verbunden
ist ein dilemmahaftes Kommunikations-
muster, in dem einander widersprechen-
de Botschaften zwischen den Beteiligten
wiederholt ausgetauscht werden.

Diese Botschaften werden nonverbal und
verbal weitergegeben, die Widerspriiche
sind dabei fur die Beteiligten verdeckt.
Der Patient kommuniziert einerseits die
Erwartung, der Zahnarzt kdnne und mus-
se helfen, andererseits die Auffassung,
ihm sei in seiner auBergewohnlich schwie-
rigen Situation gar nicht mehr zu helfen.
Der Zahnarzt hingegen vermittelt die
Kompetenz, helfen zu kénnen; anderer-
seits entwickelt und verstarkt sich mit zu-
nehmendem Misserfolg die Botschaft, er
konne und/oder wolle nun nicht mehr
helfen. Der degressive Charakter dieser Be-
ziehung entwickelt und erschlieBt sich je-
doch erst im Laufe der Zeit oder gar ret-
rospektiv; daher ist es nicht mdglich,
dieses Scheitern a priori zu erkennen
oder zu vermeiden.

An dieser Stelle hilft es, wenn der Be-
handler multiple und markante Routine-
abweichungen in Kontrast zu seiner tbli-
chen Vorgehensweise erkennt (Abb. 2)
[8]. Er sollte Routineabweichungen als
Warnsignal deuten und entsprechend

handeln. Diese Art von Patientenfallen
untergliedert sich dabei in drei Subkatego-
rien, die sich jeweils durch den Umgang
mit den Anforderungen auf dieser ver-
deckten Ebene auszeichnen.

1. Den Double Bind durchbrechen
Dieser Weg ist durch das Bemihen des
Zahnarztes, das Problem in der Arzt-Pati-
enten-Beziehung zu lésen, gekennzeich-
net. In den untersuchten Beschwerdevor-
trégen lasst sich regelmaBig ein Ausdruck
des Ausgeliefertseins gegenlber System
und Behandler und ein nachvollziehbares
Gefuhl einer erwarteten, aber nicht geleis-
teten Hilfe identifizieren.

Fall 2

Beispielhaft fur diese Subkategorie ist
der Fall eines Patienten, der mit einem
angefertigten Modellguss unzufrieden
war. Die Beziehung zwischen Zahnarzt
und Patient war von Anfang an schwierig
gewesen. Dies kennzeichnete sich durch
einen aggressiven Patienten, der sich per-
manent unzufrieden, abfallig tber das Ge-
sundheitssystem, die zahnarztliche Bera-
tung und schlieBlich die prothetische
Versorgung auBerte. Das gesamte Praxis-
team war im Gegenzug zunehmend ver-
argert Uber die Anspruchshaltung des
Patienten, verbunden mit dem Gefuhl, es
dem Patienten nicht recht machen zu
kénnen.

Der Zahnarzt entschied sich, den Zahn-
ersatz zurickzunehmen und keine Rech-
nung zu erheben. Mit dieser Problemin-
tervention gelang es
ihm, die eine Seite der

doppelbédigen  Inter-
aktionsmodalitat quasi
zu entziehen, indem er
den offen kommuni-
zierbaren Sachverhalt
in Form des Zahnersat-
zes aus der Interaktion
entfernte. Gleichzeitig
ermdglichte er dem
Patienten auf der ethi-
schen  Betrachtungs-
ebene die Moglichkeit,
eine neue Behandlung
aufzunehmen (durch
den Erhalt seiner Auto-
nomie), sodass diesem
keine weiteren Nach-

Abb. 2: Routineabweichungen als Kernkategorie (zentrales Phanomen im teile im Vergleich zu
Sinne der Grounded Theory) nach M. Jacob (2006) [8]. Die Routineabwei- seinem urspriinglichen
chung ist ein Alarmsignal, das nach einer Analyse der Kommunikation und Zustand erwuchsen

des bisherigen Behandlungsablaufs verlangt.

Auf diesem Wege wird

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 03 | September 2018 | 148 —152

Mit Sicherheit

sauber!

Desinfektion
mit verbesserter
Rezeptur

v Made in Germany
v 4-Felder-Test
(DIN EN 16615)
v VAH-gelistet
v Alkoholfreie Tiicher
v Losung sogar vollviruzid

www.orbis-dental.de

ORBIS )))

2018-466-5562_Sland: 02.08.2018



T
w

XISWISSEN ETHIK IN DER ZAHNMEDIZIN

es im Idealfall moglich, die Zweierbeziehung mit dem Patienten
aufrechtzuerhalten und weiterzuftihren. Allenfalls erscheint
diese Losung akzeptabler, als Nerven, Zeit und Geld in einem
mehrjahrigen Zivilverfahren zu opfern.

2. Per Double Bind zum Behandlungsabbruch

Im zweiten Beispielfall, in dem es zum Ende der Behandlung
u.a. umein ,Mundbrennen” ging, das nach Ansicht des Patien-
ten durch die prothetische Behandlung entstanden sei, unter-
scheiden sich die Bedingungen nicht wesentlich von jenen in
Fall 1. Jedoch ist der professionelle Umgang damit ein génzlich
anderer. Der Behandler in Fall 1 stellte explizit klar, dass er die
Sachebene im ebenfalls von Anfang an problematischen Fall-
geschehen keinesfalls verlassen wollte. Das Ergebnis dieser
zahnarztlichen Handlungsstrategie war, dass der Patient ein Ge-
richtsverfahren anstrengte. Das ist insofern nachvollziehbar, als
der Patient seine Autonomie nur noch Uber den Wechsel zur
juristischen Profession wiederherstellen konnte.

3. Losung durch einen neutralen Dritten

Will der Behandler eine entstandene Schieflage in der Interak-
tion nicht alleine beheben, kann er Uber das Hinzuziehen einer
neutralen dritten Instanz versuchen, eine Losung zu finden. Als
neutrale Instanz wurde in den unterschiedlichen Fallen der Stu-
die z.B. eine Supervisionsvariante, ein kollegialer Rat, eine insti-
tutionelle Zweitmeinung oder ein unabhdngiges Gutachten
herangezogen. Auf diesem Pfad wird das genuine duale thera-
peutische Arbeitsbindnis kontrolliert aufgedehnt, um die be-
lastete Beziehung auf diesem Wege wieder mit neuem Vertrau-
en anzureichern und somit ein neuerliches Ubergehen in die
Zweier-Beziehung zwischen Zahnarzt und Patienten zu ermég-
lichen, anstatt es zu einem Behandlungsabbruch kommen zu
lassen.

Aus den vorliegenden Fallanalysen dilemmatischer Zahnarzt-

Patient-Beziehungen konnten drei Umstdnde von Ubergeordne-

ter Bedeutung fur eine adaquate Losungsfindung herausgefil-

tert werden [9,12]. Lésungen findet man durch:

e Eine systematische Urteilsfindung, die einerseits mit einer
vollstandigen Patientenaufklarung, einer diagnostischen Be-
wertung und dem fachlich klaren Vorgehen einhergeht, bei
der andererseits aber immer auch die individuelle Situation
des Patienten und die Interaktion zwischen Zahnarzt und Pa-
tient mit einbezogen wird, um das vielschichtige professio-
nelle Arbeitsbindnis adaquat bewerten zu kénnen.

e Sofern sich auf der Beziehungsebene zwischen Zahnarzt und
Patient Probleme ergeben, sollte die Zweierbeziehung der
Interaktion von Zahnarzt und Patient ,konstruktiv aufge-
dehnt” werden, z.B. indem sich der Zahnarzt friihzeitig um
den konsiliarischen Rat eines Kollegen bemiht (und somit
eigene Kompetenzgrenzen eingesteht). In keinem Fall sollte
das Verhaltnis zum Patienten so ,,eng” werden, dass die wei-
tere Behandlung bzgl. Entscheidungen und therapeutischem
Vorgehen nicht mehr mit den eigenen professionellen Routi-
nen vereinbar wird.

e Wenn sich ein N&he-Distanz-Problem zeigt, ist es zum Ab-
wenden eines Misserfolgs bedeutsam, Distanz zum Fall zu
schaffen. Fur den Zahnarzt empfiehlt es sich, in derart prob-
lematisch empfundenen Situationen nicht intuitiv, d.h. aus
dem Bauch heraus, zu handeln, sondern mit konkreten Be-
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handlungsschritten abzuwarten und sich zunachst um eine
explizite Supervision zu bemuhen.

Fazit

In der Bearbeitung von Beschwerden sollte es darum gehen,
eine reflektierte und anforderungsbezogene Weiterbehandlung
zu gewadhrleisten. Nicht zielfihrend ist es, auf dem eigenen
Recht in sachlicher Hinsicht zu beharren und somit einen Be-
handlungsabbruch und eine juristische Auseinandersetzung zu
riskieren. Vielmehr sollten Interaktionssituationen reflektiert
werden. Denn erst diese decken Erfahrungen des Praktikers mit
Misserfolgen auf, die relevantes Wissen Uber mogliche L6-
sungswege beinhalten.

Dieses Anliegen geht mit der Institutionalisierung transdisziplina-
ren Wissens insofern einher (Continuing Professional Develop-
ment [24]), als dass Strategien fiir spezifische Netzwerkgruppen
entworfen werden kénnen, die den Einsatz sozialwissenschaft-
licher Methoden zur Reflexion und Aufbereitung von zahnmedi-
zinischem Erfahrungswissen ermaglichen. Vorstellbar ist die For-
mulierung von ,lessons learned”, die in Datenbanken hinterlegt
werden konnten. Die Profession sieht sich aktuell also einer bil-
dungsrelevanten Aufgabe gegentber. Diese sollte erledigt wer-
den, um bisher flachendeckend offengebliebene Fragen im Fall
des zahnarztlichen Misserfolgs beantwortbar zu machen. m
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Mit methodischer Feinarbeit
zu aussagekraftigeren Ergebnissen

Abschlussbericht des IQWIG zur ,, Systematischen Behandlung von Parodontopathien”

Welchen Nutzen kann man den verschiedenen Parodontitisbehandlungen bescheinigen? Diese Fragestellung unter-
suchte das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses. Dieser berat Gber die Anpassung der derzeitig gultigen Paro-Behandlungsstrecke und dessen Ver-
treter werden Uber die Aufnahme neuer Behandlungsmethoden in den Leistungskatalog des gesetzlichen Kassensys-
tems entscheiden. Zur Diskussion steuert das IQWiG die Bewertung aus wissenschaftlicher Sicht bei, der Abschlussbe-
richt des Institutes zur Nutzenbewertung parodontaler Behandlungsmethoden liegt nun vor. Wie es zu den Verande-
rungen gegentiber dem Vorbericht kam, der bei der Zahnarzteschaft sehr kritisch aufgenommen wurde, haben wir bei
Dr. Martina Lietz erfragt, die die Nutzenbewertung als Projektleiterin wissenschaftlich betreut hat.

Wie kann man den Nutzen einer Parodontitistherapie
bewerten? Welcher Endpunkt einer Therapie bietet
sich dazu an?

Der eigentliche Endpunkt, der vorrangig interessieren wirde, ist
der Zahnverlust. Aber zu parodontitisbedingtem Zahnverlust
kommt es erst nach vielen Jahren. So lange beobachten rando-
misierte kontrollierte Interventionsstudien (RCT, englisch: ran-
domized controlled trials) haufig die Studienteilnehmer aber
nicht nach. Daher muss man stellvertretend einen anderen End-
punkt nehmen, einen sogenannten Surrogatendpunkt, der
analog zum Zahnverlust Ergebnisse abbildet. Bei dieser Nutzen-
bewertung wurde das Attachmentlevel als hierflir geeignet
identifiziert, das den Zustand des Zahnhalteapparats misst.

Fiir die geschlossene mechanische Therapie (GMT)
konnte - im Vergleich zu keiner Behandlung - ein Nut-
zen festgestellt werden: ,.Es ergab sich ein Hinweis auf
einen Nutzen der GMT basierend auf dem Endpunkt
Attachmentlevel.” Was heiBt das eigentlich?

Wir haben fur die GMT einen Nutzennachweis mittlerer Starke
gefunden, und zwar zum Endpunkt Attachmentlevel. Wir un-
terscheiden 3 Grade des Nutzennachweises: den Anhaltspunkt
als schwaéchste Form, dann den Hinweis und als starkste Form
den Beleg.

Fir eine ergdnzende chirurgische Zusatztherapie
konnte kein Nutzen bestadtigt werden. Bislang wird
diese nach Ausbleiben des Erfolges einer Initialthera-
pie vielfach angewandt. Sollte man dies Giberdenken?
Aufgefallen ist uns dieses Ergebnis auch. Grundsatzlich bietet
es sich an, solche Abweichungen von den wissenschaftlichen
Grundlagen zu hinterfragen. Dafir ist Gelegenheit im nachsten
Verfahrensschritt beim Gemeinsamen Bundesausschuss.

Laut Abschlussbericht gibt es fiir 6 Therapieansatze
einen Hinweis auf oder Anhaltspunkte fiir einen (h6-
heren) Nutzen, meist in Hinblick auf das Attachment-
level (siehe Kasten). Beim Vorbericht konnte nur zwei
Behandlungsarten - der klassischen mechanischen
Therapie und der zusatzliche Gesprachsfithrung - ein

Nutzen bescheinigt werden. Der Abschlussbericht fallt
also deutlich positiver aus. Dies wird mit Anderungen
in der Methodik begriindet. Wie sind Sie vorgegan-
gen?

Zunachst hatten wir gemeinsam mit den Stellungnehmenden
Uberlegt, wo der Response-Cut-off fir unsere Responderanaly-
sen der Studien liegen sollte. Dieser Punkt definiert: Wann
schlagt die Therapie an und wann schlédgt sie nicht an? Als me-
dizinisch plausible Schwelle wurde 0 mm festgelegt; der Attach-
mentverlust sollte also durch die Therapie zumindest gestoppt
werden.

Zu diesem Zeitpunkt wussten wir allerdings nicht, dass die Stu-
dienautoren selbst in der Regel keine Responderanalysen durch-
gefuhrt hatten. Aber auch der Versuch, diese Analysen selbst
aus sogenannten Mittelwertdifferenzanalysen zu rechnen,
scheiterte weitgehend, da nur in 8 Studien von den 35 RCTs,
die wir eingeschlossen hatten, die Ergebnisse in einer fur Re-
sponderanalysen geeigneten Art und Weise dargestellt waren.

Das waren also jene 8 Studien, die im Vorbericht fiir
den Endpunkt Attachmentlevel zur Nutzenbewertung
herangezogen werden konnten. Welchen Weg haben
Sie dann eingeschlagen?

Im zweiten Schritt haben wir nun Folgendes getan: Uns lagen
aus den Studien fur den Endpunkt Attachmentlevel Mittelwert-
differenzanalysen vor. Diese Analysen erfassen den Unterschied
des Attachmentlevels zwischen den Behandlungsgruppen nach
Therapie. Wir konnten die Ergebnisse zu den Mittelwertdiffe-
renzanalysen aber nicht einfach so aus den Studien zur Bewer-
tung heranziehen. Denn z.B. bei groBen Stichproben kénnen
schon kleinste Unterschiede zu statistisch signifikanten Effekten
fuhren. Deshalb benétigten wir zundchst eine Bewertung daru-
ber, welche statistisch signifikanten Werte auch gleichzeitig kli-
nisch relevant sind. Hierzu bedarf es einer sogenannten Irrele-
vanzschwelle, jenseits derer der berichtete Wert liegen muss,
damit von einem klinisch relevanten Unterschied zwischen den
Behandlungsgruppen ausgegangen werden kann. Bei der Er-
Orterung zum Vorbericht konnten wir uns gemeinsam mit allen
Stellungnehmenden auf eine solche Irrelevanzschwelle verstan-
digen. Damit war es moglich, bei allen eingeschlossenen Stu-
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dien die Ergebnisse zum Attachmentlevel fir die Nutzenbewer-
tung heranzuziehen.

Das war ein Punkt, der dazu fiihrte, dass Sie sehr viel

mehr Aussagen zum Attachmentlevel auswerten und

zur Nutzenbewertung heranziehen konnten. Dariiber
hinaus wurden fiir den Abschlussbericht noch weitere
Studien einbezogen. Wie kam das?

Ein groBes Problem fur die Auswertung lag darin, dass fur die
Bestimmung des Attachmentlevels pro Patient sehr viele Mes-
sungen durchgefthrt werden kénnen, bis zu 6 Messungen pro
Zahn. Diese Messungen sind abhéngig voneinander, da sie von
ein und demselben Patienten stammen. Man darf sie keinesfalls
so betrachten, als seien sie unabhangig voneinander. Die falsch-
liche Betrachtung als unabhéngig kénnte namlich dazu fuhren,
dass man falsche, statistisch signifikante positive Effekte erhalt.
Nun gibt es aber biometrisch die Moglichkeit, solchen falsch
positiven Ergebnissen entgegenzusteuern. Hier kommt der Int-
raklassenkorrelationskoeffizient (ICC) zum Tragen. Das ist ein
Faktor, durch den die Varianz, also die Streuwerte um einen
.Ergebniswert” (Punktschatzung), korrigiert wird. Diesen Fak-
tor muss man aber kennen, um ihn auf das Ergebnis anwenden
zu koénnen. In der Erdrterung, die auf den Vorbericht folgte,
boten uns Wissenschaftler der Universitat Greifswald an, auf
Basis ihrer SHIP-Studie und SHIP-Trend-Studie ICCs fur End- und
Veranderungswerte fir Attachmentlevel zu liefern. Sie haben
uns dann relativ schnell die ICC-Werte errechnet. Dadurch
konnten wir zusatzliche Studien einbeziehen, die wir zuvor auf-
grund der gerade beschriebenen Kriterienverletzung ausschlie-
Ben mussten. Und schlieBlich konnte durch Nachrecherchen
eine Anzahl neuer relevanter Studien identifiziert und fur die
Nutzenbewertung herangezogen werden.

Wie viele Studien konnten letztendlich eingeschlossen
werden?
Das waren 61 Studien.

Auf dem Zahnarztetag 2017 wurde vehement gefor-
dert, nicht nur RCTs zu beriicksichtigen, sondern auch
Kohortenstudien. Es war nicht der Fall. Warum?

Die Kurzfassung: Wenn RCTs existieren, erreicht man die hochs-
te Ergebnissicherheit. Wenn man diese hat, muss man nicht auf
die darunterliegenden Ebenen, also auf weniger sichere, her-
untergehen. Wir haben ja nun fur fast alle Fragestellungen RCTs
gefunden; fur alle weiteren sind RCTs moglich. Kohortenstudi-
en, insbesondere die retrospektiven Kohortenstudien, haben
aufgrund vieler verzerrender Faktoren eine hohe Ergebnisunsi-
cherheit, was sehr problematisch ist.

Zu manchen Unterfragen, etwa zur mikrobiellen Diag-
nostik, lagen aber keine RCTs vor.

Ja, aber dazu sind ja RCTs moglich, auch zu Unterfragen beziig-
lich der Antibiotika kann man durchaus RCTs durchfthren.
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In welchem anderen Bereich wére es nétig, noch wei-
tere Studien durchzufiihren?

Strukturierte Nachsorge! In diesem Bereich ware das schon
wichtig. Zwar wurde nun die IQuaD-Studie zur UPT* durchge-
flhrt. Aber diese Studie betrifft nur die leichten Falle von Paro-
dontitis. Das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) hat kurzlich
auf seiner Webseite eine Ubersichtsarbeit verdffentlicht, die
selbst den Bedarf einer RCT feststellte und sogar einen Vor-
schlag machte, wie eine solche Studie aussehen konnte.

Wenn Sie auf den Ablauf dieser Nutzenbewertung zu-
riickschauen - was hatten Sie sich gewiinscht?

Ich wiirde mir wiinschen, dass man genauer hinschaut und of-
fener dafur ist, was sich hinter unseren Aussagen verbirgt — be-
vor es zu Fehlinterpretationen kommt mit dem Tenor: , IQWIG
sagt, die Therapie nutzt nichts und ist sinnlos.” Das haben wir
ja nie gesagt. Tatsachlich hatten wir festgestellt, dass der Nut-
zen noch unklar war — und zwar weil beispielsweise keine Stu-
dien vorlagen oder wir die Studienergebnisse in ihrer dargestell-
ten Form fdr den Vorbericht nicht auswerten konnten.

Vielen Dank fir das Interview!

Das Interview fiihrte Dagmar Kromer-Busch.

S
Dr. Martina Lietz, M. Sc.

1992 Promotion

1992-2004 Tatig als angestellte

Zahnarztin in Praxen

niedergelassener Zahnarzte,

2 Jahre davon Praxisfhrung

2012 Master of Science (M. Sc.)

in Medizindkonomie an der

Universitat KoIn

2012-2015 Wissenschaftliche Mitarbeiterin am
Universitatsklinikum Bonn (Institut fur Patientensicherheit)
Seit 2015 wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut far
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) in Koln; Projektleiterin zur Nutzenbewertung von
nicht medikamentosen Verfahren, insbesondere von zahn-
medizinischen Interventionen

Grundungsmitglied der , Studiengruppe fur asthetische
Zahnheilkunde” und der ,,Endodontischen Studiengruppe
F. S. Weine” am Karl-Haupl-Institut der Zahnarztekammer
Nordrhein
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Was ist niitzlich?

N
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Fur die folgenden Therapien konnten die Wissenschaftler
des IQWIG einen Nutzen, basierend auf dem Endpunkt
Attachmentlevel, feststellen:

e flr die geschlossene mechanische Therapie gegentber
keiner Behandlung (ein Hinweis auf einen Nutzen der
GMT)

e flr die GMT und die modifizierte Widman-Lappentech-
nik (MWLT) gegenuber keiner Behandlung (Anhalts-
punkt fur einen Nutzen)

e fir die GMT und Osteoplastik versus keine Behandlung
ergab sich ein Anhaltspunkt fur einen Nutzen

o flr die alleinige Lasertherapie gegentiber der GMT
ergab sich ein Anhaltspunkt fur einen htheren Nutzen

e fir einen hoheren Nutzen der GMT mit ITOHEP-Verfah-
ren (individuell angepasstes Mundhygiene-Schulungs-
programm) im Vergleich zur GMT + Mundhygiene-Stan-
dardunterweisung, basierend auf der Endpunktkategorie
symptomatische Gingivitis (Anhaltspunkt)

e flr die ergdnzende Lasertherapie gegentber alleiniger
GMT ergab sich ein Anhaltspunkt fur einen héheren
Nutzen, basierend auf der Endpunktkategorie sympto-
matische Gingivitis (Ergebnis unter Vorbehalt)

e flr erganzende systemische Antibiotikabehandlung
versus GMT (unter Vorbehalt gestellt)

e GMT + chirurgische Taschenelimination (CTE) versus GMT:
Es ergab sich ein Anhaltspunkt fr einen geringeren
Nutzen der erganzenden CTE, basierend auf dem
Endpunkt Attachmentlevel.

(Quelle: Abschlussbericht, s.u., , Kernaussagen”, S. iv-vii).

Der Abschlussbericht des IQWIG ,, Systematische Behandlung von
Parodontopathien” (IQWiG-Berichte Nr. 602 vom 05.03.2018) ist
online abrufbar unter:

www.iqwig.de = Projekte & Ergebnisse = Projekte = in die
Suchfunktion , Stichwort” eingeben: [N15-01]

AT I I I I I i a2

//////////////////////W

* |QuaD-Studie zur UPT (Universitat Dundee). Diese multizentrische RCT wurde
mit Uber 1800 Teilnehmern aus Schottland mit 3 Jahren Nachbeobachtungs-
zeit durchgefuhrt. Sie ist mittlerweile abgeschlossen. Eventuell werden die
Studienergebnisse noch in die Beratungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses einflieBen kénnen.
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Prophy-Winkelstticke mit Tiermotiven von Zooby®.

Prophylaxe mit Tiger, Pinguin und Zebra

Kindgerechte PZR mit der Zooby®-Prophylaxeserie

Die PZR ist fur viele Erwachsene selbstverstandlich. Doch auch Kinder profitieren von einer Prophylaxesitzung in der Zahn-
arztpraxis. Die PZR ist in jedem Alter eine sinnvolle Ergdnzung der Zahnpflege. Damit der Behandler auf die individuellen
Bedurfnisse junger Patienten optimal eingehen kann, hat der amerikanische Dentalkonzern Young Innovations mit Zooby®

eine kindgerechte Prophylaxeserie entwickelt.

mit den ersten Milchzahnen erfolgen, um eine friihkind-

liche Karies zu vermeiden. Ebenso wichtig erscheint sie
angesichts der Verdnderungen, die der Durchbruch der zweiten
Zahne mit sich bringt — wie eine zunachst unvollstandige Schmelz-
reife, eine oftmals unglnstige Lage der Kauflachen und das
Entstehen von Retentionsnischen und damit eine Tendenz zu
starkerer Plagueanlagerung.

Die strukturierte, professionelle Prophylaxe sollte bereits

Mehr Flexibilitat und Effizienz

Die Auswahl geeigneter Hilfsmittel kann den Weg zu einer er-
folgreichen PZR bei Kindern ebnen: Die farbenfrohen Produkte
der Zooby®-Prophylaxeserie tragen lustige Tiermotive, die die kind-
liche Neugier und den SpaB am Mitmachen wecken. Die Prophy-
Winkelstlicke stehen u.a. im Tiger-, Pinguin- oder Zebradesign
zur Verfligung, sodass sich die Patienten einen tierischen Freund
aussuchen kénnen, der sie durch die Behandlung begleitet.
Prophy-Winkelsticke von Zooby® machen die Zahnreinigung fr
junge Patienten deutlich angenehmer und bislang kaum zugéang-
liche Stellen werden erreicht. Fur die Reduktion der Muskelermi-
dung sorgt das ergonomische, vibrationsarme Handstlck. Die

Polierkelche sind aus Spezialgummi gefertigt, die sich der Zahn-
kontur flexibel anpassen. Die Polierpasten werden in 6 kindge-
rechten Geschmacksrichtungen und 3 unterschiedlichen Kérnun-

Die Polierpasten gibt es in vielen beliebten Geschmacksrichtungen.

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstitzung von Young Innovations Europe erstellt.
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gen mit jeweils 1,23% Fluorid angeboten. Sie beseitigen Ver-
farbungen, Gberzeugen mit bemerkenswerter Effizienz und sind
darUber hinaus vegan, zucker-, laktose- und glutenfrei — erhaltlich
als praktische Einzeldosis mit passendem Fingerhalter.

Zooby® sorgt fur gute Laune bei der PZR.

Kinderfreundliche Produkte sind ein Vorteil bei der PZR
Dentalhygienikerin Vesna Braun (Praxis & More®, Appenweier)
sieht in kindgerechten Prophylaxeprodukten einen klaren Vorteil
fur ihre Arbeit, da sich Kinder und Jugendliche damit positiv be-
einflussen lassen, indem alle Sinne angesprochen und sehr indi-
viduell vorgegangen werden kann.

.Eine spielerische Vermittlung starkt das Vertrauensverhaltnis und
nimmt die Scheu vor dem Zahnarztbesuch”, weiB Vesna Braun aus
Erfahrung zu berichten. Das Prophylaxesystem von Zooby® wird
den individuellen Bedrfnissen bei der Kinderprophylaxe gerecht:
.Es bietet mir eine kindgerechte Auswahl an Polieraufsatzen und
besondere Polieransatze etwa flur Patienten mit erschwerter
Mundéffnung oder Gerduschempfindlichkeit. Dartber hinaus gibt
es verschiedene Hartegrade, Innenleben, KelchgréBen und die
Polierpasten kénnen nach Abrasionsgrad, Geschmack und Fluo-
ridanteil ausgesucht werden.” Somit |&sst sich der Poliervorgang
einfach und effizient umsetzen.

Die PZR in Kombination mit kindgerechten Produkten sorgt fiir
Mundgesundheit, schafft eine positive Grundlage fir weitere
Besuche in der Zahnarztpraxis und damit eine lebenslange Ver-
trauensbasis. m

Bilder: © Zooby

Young Innovations Europe GmbH
Kurfirstenanlage 1

69115 Heidelberg

Tel.: 06221 434 544 2

Fax: 06221 453 952 6
info@youngdental.eu
www.youngdental.eu/de

www.dentalkompakt-online.de
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Schutz fUr Milchzahne

Die Milchzahnkaries ist auch in Deutschland ein Thema. Dies zeigen die ,,Epidemiologischen Untersuchungen zur Grup-
penprophylaxe”. Hierfir wurden bundesweit mehr als 300.000 Kinder im Schuljahr 2015/2016 zahnarztlich untersucht
[1]. Neben der Therapie rickt die Pravention in den Fokus. Ein risikoorientiertes Behandlungskonzept, das im Folgen-
den vorgestellt werden soll, bildet die Basis fur die Zahn- und Mundgesundheit im Vorschulalter.

2015/2016 eine Karieserfahrung auf Defektniveau auf

(dmft > 0), wobei der Mittelwert bei 3,6 dmft lag. Bei 6- bis
7-Jahrigen in der 1. Klasse ergab sich ein Mittelwert von 1,7 dmft,
wobei der Befund bei 44% der Kinder eine Karieserfahrung auf
Defektniveau zeigte. In dieser Altersgruppe betrug die mittlere
Karieserfahrung des Drittels mit der héchsten Karieserfahrung
sogar 4,8 dmft. Bei den 3-Jahrigen waren etwa 74% der Milch-
zahndefekte und bei den 6- bis 7-Jahrigen ca. 43% nicht saniert [1].

4% der 3-Jahrigen in Kindertagesstatten wiesen im Schuljahr

Informierte Eltern

Kinder kénnen heute kariesfrei aufwachsen. Eine wichtige Vor-
aussetzung besteht darin, dass Eltern wissen, warum grindli-
ches Putzen der Milchzahne und regelmaBige Zahnarztbesuche
fur die Mundgesundheit und die allgemeine Gesundheit ihres
Kindes eine zentrale Rolle spielen (Abb. 1). Durch das Anfarben
bakterieller Zahnbeldge lasst sich fur Eltern wie Kinder einfach
nachvollziehbar erklaren, wo sich Problemstellen befinden, wel-
che Risiken Beldge bergen und welchen Nutzen die Zahnpflege
mit sich bringt. Daflr eignet sich z.B. die Indikatorflissigkeit
Plague Test von Ivoclar Vivadent (FL-Schaan). Unter Blaulicht
leuchtet angefarbter bakterieller Biofilm gelbgriin [2]. Anschau-
lich und motivierend kann so erfolgreiches Zahneputzen trai-
niert werden: Die Farbintensitat fallt weniger stark aus, oder es
tritt gar keine Farbung mehr auf, wenn der bakterielle Biofilm
vollstéandig entfernt ist.

Schutzlacke: Mittel der Wahl

Bei hohem Kariesrisiko reicht Zéhneputzen allein meistens nicht
aus. Bei Kindern empfiehlt sich die professionelle Applikation
eines fluoridhaltigen Schutzlackes [3-5]. Das lokale Auftragen
sowie das Haftvermdgen eines Lackes kommen der Anwen-
dungssicherheit zugute. Dank der gezielten Applikation wirkt
Fluorid direkt auf der Zahnoberflache. Es hemmt die Deminera-
lisation und stimuliert die Remineralisation des Zahnschmelzes.

Abb. 1: Bakterielle Beldge sichtbar gemacht. © Dr. N. Bartling

Ein bewahrter fluoridhaltiger Schutzlack steht z.B. mit Fluor
Protector S von Ivoclar Vivadent zur Wahl.

Ist das Gleichgewicht der Keimflora zugunsten saurebildender
Mikroorganismen auBer Balance geraten, kann Fluorid seine
schutzende Wirkung nicht immer voll entfalten. Bei haufigen
Saureangriffen stoBt es an seine Grenzen. Solche Bedingungen
erfordern den Einsatz von Stoffen wie Chlorhexidin, wobei eine
schonende Kontrolle des Biofilms und die Férderung eines ge-
sunden Gleichgewichtes der Keimflora die Ziele sind [6]. Ist die
Gefahr der GbermaBigen Saureproduktion gebannt, kann Fluo-
rid seine Aufgaben besser erftllen [7,8].

Mehrfachschutz in Einem

Die Moglichkeit der Fluoridierung und Keimkontrolle in Einem
bietet der Schutzlack Cervitec F, der Fluorid, Chlorhexidin und
Cetylpyridiniumchlorid (CPC) enthalt (Abb. 2) [9]. CPC tragt
dazu bei, der Plaque-Entwicklung und gingivalen Entziindun-
gen vorzubeugen, und unterstiitzt die Wirkung des Chlorhexi-
dins. Alle Komponenten liegen vollstandig geldst vor, sodass
das Lacksystem unmittelbar einsatzbereit ist und kontrolliert
dosiert aufgetragen werden kann. Sein Benetzungs- und FlieB-
verhalten begunstigt das Vordringen zu schwer zuganglichen
Risikostellen und das EinflieBen in porése Zahnhartsubstanz,
wodurch durchbrechende Zahne einen Mehrfachschutz erhal-
ten. Ist aus einem speziellen Grund bei Fissuren keine Versiege-
lung moglich, kann die Lackapplikation wahrend kritischer Pha-
sen eine Option darstellen.

Die Ergebnisse klinischer Untersuchungen bei Schulkindern im
Alter von 7 bis 14 Jahren zeigen, dass nach Applikation des
Schutzlackes das Aufkommen von Mutans-Streptokokken
deutlich zurickgeht. Die Anwender bewerten die Applikation
des Lackes als einfach und berichten von einer hohen Akzep-
tanz seitens der behandelten Kinder und Jugendlichen [10].

Das Aufbringen des Schutzlackes erfolgt schnell, was bei Kindern

Abb. 2: Schnelle Applikation des relativ feuchtigkeitstoleranten Lacksystems
Cervitec F bei durchbrechenden Zahnen. © Dr. T. Repetto-Bauckhage
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wichtig ist. Die gereinigten Zahnoberflachen werden mit Watte-
rollen, Wattetupfer oder optional mit Speichelsauger oder Luft-
blaser relativ trockengelegt, wobei die Feuchtigkeitstoleranz des
Lacksystems hoch ist. Danach wird eine feine Schicht des farb-
los transparenten Cervitec F aufgetragen. Diese trocknet inner-
halb einer Minute an, und die Watterollen konnen entfernt werden.
Auf ein Ausspllen ist zu verzichten, was aufgrund des milden
Geschmackes leicht zu befolgen ist. Mit Essen und Trinken sollte
eine Stunde gewartet werden, um den schitzenden Effekt zu
férdern.

In der Regel erfolgt die Lackapplikation vierteljahrlich, falls nétig
in klrrzeren Abstanden.

Dank seiner Zusammensetzung und der einfachen, schnellen An-
wendung empfiehlt sich Cervitec F fur Kinder jeden Alters. Das
Lacksystem eignet sich fir den Einsatz, auch wenn keine Praxis-
einrichtung zur Verfiigung steht, etwa in Kindergéarten und
Schulen. m
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Neue Klassifikation parodontaler und periimplantarer Erkrankungen und Zustande

Bericht des gemeinsamen Workshops der American Academy of Periodontology (AAP)

und der European Federation of Periodontology (EFP)

Ein neues globales System zur Klassifikation parodontaler Ge-
sundheit, Erkrankungen und Zustande sowie von periimplan-
taren Erkrankungen und Zustianden wurde am 21. Juni 2018
auf der EuroPerio9 in Amsterdam, dem weltweit fiihrenden
Kongress fiir Parodontologie und Implantologie, vorgestellt.

Die umfassende Klassifikation basiert auf der aktuellsten Evidenz und
beinhaltet fur die Parodontitis ein ,Staging und Grading”-System
(Einteilung in Stadium und Grad der Erkrankung), das sowohl Schwe-
regrad und AusmaB der Erkrankung angibt als auch das Lebensalter
zum Zeitpunkt der Erkrankung und den allgemeinen Gesundheits-
status des Patienten berticksichtigt. Die vollstandige Literaturtiber-
sicht und der Konsensusbericht sind im Journal of Clinical Periodon-
tology (EFP) sowie im Journal of Periodontology (AAP) vertffentlicht.
.Es war ein enormes Unterfangen, jedoch eines von entscheidender
Bedeutung. Es gewadhrleistet, dass eine internationale Sprache fiir
klinische Versorgung, Forschung und Ausbildung etabliert und die
Klassifikation von 1999 aktualisiert wird, um die groBen Fortschritte
der wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten 20 Jahre zu bertick-
sichtigen”, sagte lain Chapple, EFP Generalsekretar und Co-Vorsit-
zender einer der vier Workshopgruppen.

Die neue Klassifikation ist das Resultat eines Workshops, der gemein-
sam von der European Federation of Periodontology und der Ameri-
can Academy of Periodontology im November 2017 in Chicago
durchgefiihrt wurde. Uber 100 Experten aus Europa, Amerika, Aus-
tralien und Asien nahmen an dem Workshop teil und bewerteten die
vorhandene Literatur, um einen globalen Konsens zu finden, der eine
standardisierte Versorgung von Patienten weltweit ermoglicht.

4 Stadien und 3 Grade
In der neuen Klassifikation wird zum ersten Mal definiert, was ,kli-
nisch gesund” bedeutet. Parodontitis wird in vier Stadien eingeteilt,

die von Stadium 1 (am wenigsten schwer) bis Stadium 4 (am schwers-
ten) reichen. Das Risiko und die Progression der Erkrankung wird in
drei Grade unterteilt (Grad A: niedriges Risiko bis Grad C: hohes Risi-
ko). Die Einteilung in Grade berticksichtigt Risikofaktoren wie Rauchen
sowie das Vorhandensein von Begleiterkrankungen wie Diabetes.
.Die neue Klassifikation soll eine weltweit einheitliche Vorgehens-
weise zur Diagnostik und Handhabung ermoglichen und schlieBlich
die Behandlungsergebnisse unserer Patienten verbessern”, teilte Pro-
fessor Chapple mit.

,Die ndchsten Schritte umfassen eine sorgfaltige Ausbildung des
,Mundgesundheits-Teams’, um zu gewahrleisten, dass die Einfach-
heit der Klassifikation erkannt wird, die auf den ersten Blick komplex
erscheinen mag. Tatsachlich ist diese ziemlich pragmatisch. Zudem
sollten wir effektiv die Implementierung schulen”, schlussfolgerte
Prof. Chapple.

Die EFP bereitet zurzeit fur ihre nationalen Mitgliedsgesellschaften
detailliertes Anschauungsmaterial mit Fallbeispielen ftr die prakti-
sche Anwendung vor, das dann durch die DG PARO der deutschen
Zahnarzteschaft zuganglich gemacht wird.

Referenz

A new classification scheme for periodontal and peri implant
diseases and conditions. Introduction and key changes from the
1999 classification. Jack G. Caton, Gary Armitage, Tord Berglundh,
lain L.C. Chapple, Seren Jepsen, Kenneth S. Kornman, Brian L.
Mealey, Panos N. Papapanou, Mariano Sanz, Maurizio S. Tonetti.
First published: 20 June 2018. https://doi.org/10.1111/jcpe. 12935,
https://onlinelibrary.wiley.com/toc/1600051x/2018/45/S20.

www.dgparo.de
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Versiegelung der Suprastrukturen
als Parodontitis- und Periimplantitisprophylaxe

Parodontale Erkrankungen stehen nach wie vor im zentralen Interesse der derzeitigen Zahnheilkunde. Wenn man in
der Vergangenheit noch darauf angewiesen war, Behandlungen materialtechnisch zu verbessern, so sind bei den heutigen
Moglichkeiten eher Behandlungen, die Langzeiterfolge erméglichen oder garantieren, gefragt. Die Hart- und Weich-
gewebe, die den Zahn oder das Implantat umgeben, sind leider immer noch und auch weiterhin eine Schwachstelle bei
der dauerhaften Versorgung mit einer wie auch immer gearteten Prothetik. Eine Versiegelung der Suprastrukturen hat

sich bewahrt, was nachfolgend beschrieben wird.

schichtig und reichen von individuellen Pradispositionen

bis hin zu systemimmanenten Komponenten, Behandlungs-
fehlern und schlechter Hygiene. Das Krankheitsbild entspricht
meist einer Entziindung in verschiedenen Schweregraden. Neben
allen bekannten Ursachen erklaren sich derartige Parodontopathien
auch aus dem uneingeschrankten Flussigkeitsaustausch mit der
keimbeladenen Mundhd&hle und den in und unter den Rekons-
truktionen befindlichen Schlupfwinkeln (Abb. 1). Die Abdichtung
dieser in den Abmessungen doch sehr groBen Brutstatten mit
einem keimdichten Material schafft erhebliche Verbesserungen.

D ie Ursachen fur die parodontalen Erkrankungen sind viel-

Die keimbeladene Mundhohle

und Hohlrdume als Ursache

Mikrobiologisch gesehen befinden sich in und unter verschraubten
Suprastrukturen, bei Hybridarbeiten und Teilprothesen erhebliche
Hohlrdume (Abb. 2), die zwangsldufig mit Keimen der Mund-
hohle belastet sind. Selbst bei guter Abwehrlage und unter Ein-
satz der bewdhrten hygienischen MaBnahmen sind hier durch
den chronischen Entziindungsreiz der Bakterien und ihrer Toxine
Erkrankungen der Hart- und Weichgewebe zu erwarten, die fakul-
tativ durch zdhe Prothesenklebstoffe, Zahnstein und Konkremente
unterstitzt werden.

In der Implantologie ist die Periimplantitis, obgleich es viele The-
rapieansatze gibt, weiterhin ein bisher noch nicht ausreichend
gelostes Problem. Hier ist u.a. der Blick auf die Microleakage zu
richten, die eine Periimplantitis durch die Reinfektion aus den mit
Keimen beladenen Implantatinnenraumen erméglicht. Neben den
chirurgischen Behandlungen stehen die prophylaktischen Még-
lichkeiten, wie z.B. die Versiegelung der Spalt- und Hohlrdume
in zusammengesetzten Implantaten unterstttzend zur Verfigung.
Durch diese konnte hier ein erheblicher Riickgang der Infektionen
erreicht werden [1].

Die Hohlrdume in mehrteiligen Implantaten bewegen sich im
.um”-Bereich und erlauben den Keimen bereits bei diesen Dimen-
sionen einen ungehinderten Austausch mit der Mundhéhlen-
flora. Sie werden durch Mikrobewegungen [2] innerhalb der
Rekonstruktionen in die Spalten hineingepumpt und zusatzlich
Uber Kapillarkrafte angesogen.

Die beschriebenen Zwischenrdume in verschraubten und Uber
variationsreiche Attachments abgestitzten Suprastrukturen sind
in einer GroBenordnung von bis zu mehreren Millimetern ein-
zustufen und bieten so mikrobiologisch betrachtet durch das

feuchte Klima, die optimale Temperatur sowie den gunstigen
Nahrboden die besten Mdoglichkeiten fur ein Keimwachstum,
welches die parodontalen Gewebe zusatzlich schadigt. In der

Abb. 1: Schematische Darstellung eines zusammengesetzten enossalen
Implantates mit einer Stegkonstruktion. Die Schlupfwinkel, Hohl- und
Spaltraume im Implantat und der Suprastruktur sind durch Pfeile markiert.
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Abb. 2: Schlupfwinkel unter einer Unterkieferprothese, die Giber einen
implantatgetragenen Steg abgestutzt ist.

Literatur zahlen daher z.B. die Vakatwucherungen zu den Paro-
dontopathien [3]. Eine keimdichte Versiegelung erscheint dar-
um auch hier wiinschenswert.

Eine einfache Losung

Ein Material aus einer hochviskosen Silikonmatrix, welches in der
Industrie und der Medizin bereits Uber viele Jahre erfolgreich im
Einsatz ist, sorgt fr eine zuverlassige Versiegelung und macht
somit eine Ansiedelung fir Keime unmaoglich.

Zunachst wirkt das Basismaterial durch das Volumen nach dem
einfachen Prinzip: ,Wo etwas ist, kann nichts anderes hin”, und
wenn das Medium keinen Néhrboden darstellt, kann dort auch
nichts wachsen. Die weiteren Voraussetzungen fir ein wirksames
Versiegelungsmaterial sind ein hydrophobes Verhalten und ein
gutes Standvermogen durch mechanische Festigkeit, damit es
nicht ausgewaschen werden kann. Zudem darf es nicht aus-
harten, weil sich dabei durch die Schrumpfung eine erneute
Spaltbildung etabliert. Weiterhin erleichtert ein viskdses Mate-
rial den Austausch. GapSeal besteht aus einer speziell abge-
stimmten Silikonmatrix, die durch das Abdichten der Hohlrau-
me ein Eindringen von Bakterien verhindert. Obgleich es immer
extrakorporal platziert wird, hat es dennoch nachgewiesener-
mafBen den groBen Vorteil, dass es nicht sensibilisierend (allergi-
sierend) wirkt, keinerlei schadigende Wirkungen auf den Orga-
nismus zeigt und darum unbesorgt bei allen Patienten zum

Abb. 3: GapSeal®.
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Einsatz kommen kann. Als zusatzliche, vorteilhafte Komponen-
te verbessert das Material durch seine hohe Viskositat den Halt
bei Teleskop- und Konuskronenverankerungen, da mit steigen-
der Viskositat auch die Abzugskrafte zunehmen [4]. Die thixo-
tropen Eigenschaften des Basismaterials verhindern zudem
nachhaltig die Zahnsteinbildung, da ein Anheften der Konkre-
mente an den Stitzelementen durch den Silikonfilm unmaéglich
wird. Das Material erhielt den Namen ,GapSeal” (gap = Spalt,
seal = versiegeln) und erfillt den Zweck der Spalt- und Hohl-
raumversiegelung mehr als zufriedenstellend.

Einfachste Anwendung

GapSeal wird steril in Blisterpackungen mit 10 Carpulen mit je
0,06 ml Inhalt und dem Applikator geliefert, sodass die Sterilitat
auch bei Operationen gegeben ist (Abb. 3). Fur die Wiederver-
wendung kann der Applikator resterilisiert werden. Es bietet sich
an, die Hohlrdume so friih wie moglich zu versiegeln, am besten
direkt bei der Eingliederung. Nach Einlegen der GapSeal Carpule
in den Applikator und Abnehmen der Verschlusskappe wird Gap-
Seal durch einfaches Drehen am Transportrad direkt appliziert.
Das Auffiillen erfolgt mit Uberschuss damit keine Lufteinschliisse
entstehen. Die Carpulen sind fir die Einmalanwendung gedacht.
Koénnen die Hohlraume aufgrund der gegebenen Situation erst
nachtraglich mit dem Versiegelungsmaterial beschickt werden,
empfiehlt sich zuvor die grindliche Reinigung mit H,O, und Al-
kohol. Bei verschraubten Arbeiten sollte die Erganzung bzw. die
Erneuerung des alten Materials im Rahmen von Recallsitzungen
durch den Zahnarzt erfolgen (Abb. 4).

Herausnehmbarer Ersatz kann vom Patienten selbst beschickt
werden. GapSeal hat ein Uberaus gutes Standvermdgen, wodurch
es bei diesen Arbeiten nur bedarfsweise nach Reinigung der
Prothese erneuert werden muss. Beim Hausgebrauch durch den
Patienten sollte nach dem Applizieren des Materials, so die
Schlupfwinkel groB genug sind, dieses mit einem Wattestab-
chen verteilt werden.

Fazit

Bei Patienten mit den verschiedensten prothetischen Versorgun-
gen konnte nach Parodontaltherapie und der Versiegelung der
Schlupfwinkel mit GapSeal in und unter den Suprastrukturen eine
nachweisliche Keimreduktion mit absolut gesunden Zahnfleisch-
verhaltnissen nachgewiesen werden. Auch die Folgeuntersu-

Abb. 4: Auffillen einer Implantat-getragenen Stegkonstruktion mit GapSeal im
Unterkiefer.

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 03 | September 2018 | 160 - 162

161

/



7 i
W

WENDERBERICHT

chungen tber nunmehr 10 Jahre dokumentieren die Langzeit-
wirkung. Geschmacksbeeintrachtigungen durch das Material
wurden von Seiten der Patienten in keinem Fall beanstandet.

Die Mundhéhle mit ihrem Integument ist nun einmal nicht fur
das Tragen irgendwelcher Rekonstruktionen geschaffen und re-
agiert meist mit negativen Reaktionen der Hart- und Weichge-
webe auf GbermaBige oder unphysiologische Belastungen sowie
auf infektitse Reize. Meist chronifiziert und verschlechtert eine
schlechte Mundhygiene das infektidse Geschehen. Bei der heu-
tigen variationsreichen Prothetik steht daher die Vermeidung von
Schlupfwinkelinfektionen im Vordergrund. Mit dem in der Im-
plantologie bewahrten und klinisch getestetem GapSeal haben
sich fur die Suprastrukturen neue Moglichkeiten der Prophylaxe
ergeben. Bei konsequenter Anwendung von GapSeal werden
die Parodontopathien zuriickgehen und die Langzeiterfolge zu-
nehmen. ®
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Ein Vierteljahrhundert Wrigley Prophylaxe
Preis: Jetzt zum Jubilaum 2019 bewerben!

Ab sofort kénnen sich Wissenschaftler, Arzte und Akademiker anderer Fachrichtungen wieder um den Wrigley Pro-
phylaxe Preis bewerben. Es wird ein Jubildumsjahrgang: Zum 25. Mal will die Deutsche Gesellschaft fur Zahnerhal-
tung (DGZ) als Schirmherrin zusammen mit dem Preisstifter Wrigley Oral Healthcare Program (WOHP) herausragen-
de Bewerbungen auszeichnen. Die Verleihung soll auf dem DGZ-Jahreskongress im Juni 2019 in Berlin stattfinden.
Parallel wird zum sechsten Mal der Sonderpreis , Niedergelassene Praxis und gesellschaftliches Engagement” aus-
geschrieben. Einsendeschluss fur beide Preise ist der 01. Marz 2019.

Neu in der siebenkopfigen Preisjury um die langjahrigen Mit-

glieder und Professoren der Zahnerhaltungskunde Thomas

Attin, Werner Geurtsen, Joachim Klimek und Hendrik Mey-
er-Llckel — sowie seit die-
sem Jahr Rainer Haak — wer-
den 2019 der dann
amtierende Prasident der
Schirmherrin  DGZ,  Prof.
Christian Hannig, und — als
Vertreter aus dem Offentli-
chen Gesundheitswesen -
Andreas Herforth sein. Her-
forth ist Referent flr
zahnarztliche  Versorgung
bei der Techniker Kranken-
kasse, Deutschlands groBter
Ersatzkasse.
Ziel des mit 10.000 Euro do-
tierten Wrigley Prophylaxe

PLAQUE N CARE | Jg. 12

Preises ist die Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit
aller Bevolkerungsgruppen. Die Gesamtdotierung des Preises
kann unter bestimmten Umstanden erhéht werden — z.B. im
Falle mehrerer durch die Jury gleichermaBen als exzellent be-
werteter Einreichungen. Traditionell wird der Preis im Rah-
men der feierlichen Er6ffnung der DGZ-Jahrestagungen ver-
liehen, im nachsten Jahr am 14. Juni im Rahmen der
ConsEuro in Berlin.

Mit dem bis zu 2.000 Euro dotierten Sonderpreis ,Niederge-
lassene Praxis und gesellschaftliches Engagement” sollen
starker praxisorientierte Projekte aus Zahnarztpraxen, Schu-
len, Kindergarten und anderen Institutionen gewurdigt wer-
den. Um den Sonderpreis kénnen sich Praxismitarbeiter, Leh-
rer, Erzieher und alle anderen bewerben, die sich — auch
ehrenamtlich — fur die Oralprophylaxe engagieren.

www.wrigley-dental.de
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Das Antikorruptionsgesetz

Korruptionsbekdmpfung im Gesundheitswesen

Wenn das Antikorruptionsgesetz auch mehr Getdse verursacht hat, als sein Inhalt rechtfertigt, so gibt es doch einige
Neuerungen, Uber die man Bescheid wissen sollte. So sind beispielsweise verdeckt gewahrte Rabatte strafbar und die
Annahme von Rabatten in Naturalien ebenfalls rechtlich bedenklich. Der nachfolgende Beitrag stellt die Neuregelun-
gen vor und verdeutlicht, welches Verhalten kiinftig bestraft werden kann. Dabei werden typische Fallkonstellationen

auf ihre strafrechtliche Relevanz hin gepruft.

arum sollte sich der Zahnmediziner mit der staubtrocke-
Wnen Materie von Strafgesetzen auseinandersetzen? Der

Gesetzgeber hat einen neuen § 299a ,,Bestechlichkeit
und Bestechung im Gesundheitswesen” in das Strafgesetzbuch
eingefigt. Dadurch wurden im Wesentlichen die bisherigen be-
rufsrechtlichen Regelungen in einen Straftatbestand Ubertragen,
sodass eigentlich keine gravierenden Anderungen zu erwarten
waren. Jedoch ist das Antikorruptionsgesetz dennoch nicht spur-
los an den Heilberuflern vorbeigezogen. Nicht nur aus deren Sicht
hat es einen scharfstellenden Effekt. Die Sensibilitat fir das Thema
Korruption ist gestiegen und es drangt sich der Eindruck einer
Neukriminalisierung von Sachverhalten auf. Viele stellen sich seit-
dem die Frage: Wo endet eine politisch gewtnschte und pharma-
zeutisch-medizinisch in vielen Bereichen durchaus sinnvolle Zu-
sammenarbeit und wo beginnt die Grenze, an der eine solche
Zusammenarbeit nach Korruption und somit einem strafbaren
Verhalten riecht? Diese Unsicherheiten gilt es auszurdumen.
Andererseits: Zwar gab es in der Geschichte schon viele neue
Gesetze, doch selten wurde so viel Wirbel gemacht — und selten
ist danach so wenig passiert. Denn soweit bekannt, gab es seit
dem Inkrafttreten am 4. Juni 2016 bislang keine Verurteilungen
nach dem neuen Korruptionsstrafrecht. Trotzdem lohnt sich
— nicht zuletzt zur eigenen Sicherheit — ein tieferer Einblick in
diese Thematik.

Der Gesetzestext

Bei der Lekture der oft als Antikorruptionsgesetz bezeichneten
Paragrafen sind zwei Grundtatbestdnde festzustellen:

§ 299a Strafgesetzbuch (StGB) richtet sich an die Angehori-
gen eines Heilberufes als Tater und stellt die Bestechlichkeit
unter Strafe. § 299b StGB richtet sich an diejenigen, die selbst
nicht zwingend Angehdrige eines Heilberufes sind, diese aber
bestechen. Erganzt werden diese beiden Grundtatbestande durch
einen in § 300 StGB gefassten Katalog von Regelbeispielen, der
die besonders schweren Félle der Bestechlichkeit und Bestechung
definiert. Zum besseren Verstandnis ist zunachst der Gesetzes-
wortlaut mit den erforderlichen Erlduterungen dargestellt:

§ 299a StGB - Bestechlichkeit im Gesundheitswesen
Wer als Angehdriger eines Heilberufs, der fir die Berufsaus-
Uibung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich
geregelte Ausbildung erfordert, im Zusammenhang mit der Aus-
Uibung seines Berufs einen Vorteil fir sich oder einen Dritten
als Gegenleistung dafir fordert, sich versprechen lésst oder
annimmt, dass er

1. bei der Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder
von Medizinprodukten,

2. bei dem Bezug von Arznei- oder Hilfsmitteln oder von Medi-
zinprodukten, die jeweils zur unmittelbaren Anwendung durch
den Heilberufsangehdrigen oder einen seiner Berufshelfer
bestimmt sind, oder

3. bei der Zufihrung von Patienten oder Untersuchungsmaterial
einen anderen im inldndischen oder ausléndischen Wettbe-
werb in unlauterer Weise bevorzuge, wird mit Freiheitsstrafe
bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Als erste Voraussetzung fir eine Strafbarkeit ist ein moglicher
Tater im Sinne des Gesetzes erforderlich. Tater nach § 299a
StGB sind die Angehorigen der akademischen Heilberufe, also
insbesondere Arzte, Zahnarzte, Tierarzte, Psychotherapeuten,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Apotheker,
sowie die Gesundheitsfachberufe (z.B. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger, Ergotherapeuten, Logopaden, Physiotherapeuten).

Als zweite Voraussetzung muss eine mogliche Tathandlung des
§ 299a Absatz 1 StGB vorliegen. Dabei kommen Folgende in
Betracht: das Fordern, das Sich-versprechen-lassen oder das
Annehmen eines Vorteils. Der Begriff des Vorteils umfasst dabei
jede materielle oder auch immaterielle Zuwendung, auf die
kein Rechtsanspruch besteht und durch welche die wirtschaft-
liche, rechtliche oder personliche Lage des Taters objektiv ver-
bessert wird. Diese Definition ldsst erkennen, dass der Vorteils-
begriff weit gefasst und auslegungsfahig ist. Eine Bagatell-
grenze sieht das Gesetz nicht vor.

Doch an dieser Stelle sollten Sie nicht in Panik verfallen! Denn
als dritte Voraussetzung muss eine sogenannte Unrechtsverein-
barung vorliegen. Eine solche ist dann anzunehmen, wenn zu-
mindest eine stillschweigende Ubereinkunft vorliegt, wonach
die Vorteilszuwendung zumindest auch aufgrund der ange-
strebten unlauteren Bevorzugung erfolgt. Es muss — einfach
ausgedrlckt — eine VerknlUpfung von Leistung und Gegenleis-
tung angestrebt sein. Als Gegenleistung fur das Geforderte,
Versprochene oder Angenommene kommen die Verordnung
von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder von Medizinprodukten,
der Bezug derselben (wenn diese zur unmittelbaren Anwen-
dung bestimmt sind) oder die Zufihrung von Patienten und
Untersuchungsmaterial in Betracht.

Der Gegenstand dieser Unrechtsvereinbarung muss eine unlau-
tere Bevorzugung im Wettbewerb sein. Eine unlautere Bevor-
zugung liegt nach der Gesetzesbegriindung dann vor, wenn die

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 03 | September 2018 | 163 - 165

163

7



7
W

CHTSTIPP

Entscheidung zwischen zwei Bewerbern auf sachfremde Erwa-
gungen zuriickgeht und dadurch einer der beiden im Wettbe-
werb benachteiligt wird. Bei den §§ 299a, b StGB handelt es
sich um sogenannte abstrakte Gefahrdungsdelikte. Dies bedeu-
tet, dass es irrelevant ist, ob eine Bevorzugung tatsachlich er-
folgt. Alleine der Umstand, dass eine unlautere Bevorzugung
Gegenstand der Unrechtsvereinbarung ist, reicht fir die Straf-
barkeit aus.

§ 299b - Bestechung im Gesundheitswesen

Wer einem Angehdérigen eines Heilberufs im Sinne des §

299a Absatz 1 im Zusammenhang mit dessen Berufsausiibung

einen Vorteil fur diesen oder einen Dritten als Gegenleis-
tung dafir anbietet, verspricht oder gewéhrt, dass er

1. bei der Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder
von Medizinprodukten,

2. bei dem Bezug von Arznei- oder Hilfsmitteln oder Medizin-
produkten, die jeweils zur unmittelbaren Anwendung durch
den Heilberufsangehérigen oder einen seiner Berufshelfer
bestimmt sind, oder

3. bei der Zufiihrung von Patienten oder Untersuchungsmaterial
ihn oder einen anderen im inldndischen oder ausldndischen
Wettbewerb in unlauterer Weise bevorzuge, wird mit Frei-
heitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Wie unschwer zu erkennen ist, handelt es sich bei § 299b StGB

um das Spiegelbild zu § 299a StGB. Tater ist allerdings derjenige,

der einem Angehdrigen eines Heilberufes Vorteile etc. anbietet,
verspricht oder gewahrt. Unter Strafe gestellt ist hier also die

Bestechung von (Zahn-)Arzten und anderen Heilberufen, z.B.

durch Industrieunternehmen.

§ 300 StGB - Besonders schwere Félle der Bestechlich-

keit und Bestechung im geschaftlichen Verkehr und

im Gesundheitswesen

In besonders schweren Féllen wird die Tat nach § 299, § 299a

oder § 299b mit Freiheitsstrate von drei Monaten bis zu finf

Jahren bestraft. Ein besonders schwerer Fall liegt in der Regel

vor, wenn

1. die Tat sich auf einen Vorteil groBen AusmaBes bezieht oder

2. der Tater gewerbsméBig handelt oder als Mitglied einer Bande,
die sich zur fortgesetzten Begehung solcher Taten verbunden
hat.

Doch was versteht der Gesetzgeber unter einem ,,gro3en Aus-
maB”? Nach der bisherigen Rechtsprechung und Auffassung in
der Literatur liegt ein Vorteil groBen AusmafBes dann vor, wenn
die Zuwendung einen besonders groBen Umfang hat und sich
damit vom Durchschnitt der Gbrigen Falle abhebt. Es bedarf je-
doch immer einer wertenden Betrachtung des Einzelfalles. Kon-
krete Rechtsprechung fir die neuen §§ 299a, b StGB gibt es
noch nicht, sodass auf die bisherige wissenschaftliche Diskussion
geschaut werden muss. Danach variieren die genannten Betrags-
grenzen, bei deren Uberschreitung ein objektiv groBes AusmaB
erfullt sein soll, erheblich und liegen im fiinfstelligen Bereich. Ein
gewerbsmaBiges Handeln ist nach der juristischen Definition
dann anzunehmen, wenn der Tater in der Absicht handelt, die
Tat wiederholt zu begehen, um eine nicht nur voriibergehenden
Einnahmequelle von einigem Umfang zu schaffen. Wirken min-
destens drei Personen dabei arbeitsteilig zusammen, ist straf-
rechtlich das Merkmal der ,,bandenmaBigen Begehung” erfullt.

Beispiele konkreter Fallkonstellationen

Um die vorangegangenen juristischen Ausfihrungen fur den
Leser mit Leben zu fullen und um zu verdeutlichen, welche Fal-
le der Gesetzgeber mit diesen Vorschriften regeln will, sind im
Folgenden typische Fallkonstellationen aufgefihrt, die eine
strafrechtliche Relevanz aufweisen und zu Ermittlungsverfahren
oder sogar Verurteilungen der Beteiligten fihren kénnen.

Zuwendungen, Geschenke, Belohnungen -

was ist noch rechtens?

Eine Zuwendung durch ein Pharmaunternehmen oder einen
Hersteller von Medizinprodukten an den (Zahn-)Arzt, z.B. als
Dankeschon fur den Bezug von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln
oder von Medizinprodukten, ist nun strafbar, wenn diese zur
unmittelbaren Anwendung durch den Heilberufsangehérigen
oder einen seiner Berufshelfer bestimmt ist. Der Bezug von Ins-
trumenten oder Praxisausstattung soll nach dem Willen des Ge-
setzgebers dagegen nicht strafbar sein, wenn keine unmittel-
bare Anwendung durch den Heilberufsangehorigen oder seinen
Berufshelfer erfolgt.

Die Hingabe von Zuwendungen oder sonstigen Werbegaben
oder deren Annahme im Zusammenhang mit dem Bezug von
Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder Medizinprodukten ist nur
dann strafbar, wenn diesem Verhalten auch eine Unrechtsver-
einbarung zugrunde liegt. Es bleibt jedoch bei der bisherigen
wettbewerbsrechtlichen Unzuldssigkeit, mit den Ausnahmen
des § 7 Heilmittelwerbegesetz (HWG).

Die Zahlung oder das Angebot eines Geldbetrags bzw. Ge-
schenkes, um dafur kunftig Zuweisungen zu erlangen, ist im
Verhaltnis zwischen (Zahn-)Arzten strafbar. Dies gilt auch, wenn
jemand fur die Zahlung einen Geldbetrag o.4. fordert oder an-
nimmt. Die Belohnung von vorherigen Bevorzugungen ist nur
dann eine Bestechung im Sinne der §§ 299a, b StGB, wenn
diese in einer Unrechtsvereinbarung abgesprochen wurde, es
also schon von Anfang an klar war, dass es fur die Bevorzugung
eine Belohnung geben wird. Eine solche Unrechtsvereinbarung
wird nicht vorliegen, wenn der Wert der Belohnung im Bereich
der Sozialadaquanz liegt; eine Bagatellgrenze hat der Gesetz-
geber jedoch nicht aufgenommen.

Kleine Geschenke sind erlaubt, solange sie nicht im Zusammen-
hang mit einer Gegenleistung stehen und den Rahmen der So-
zialUblichkeit nicht Uberschreiten.

Vorsicht bei Rabatten

Die Gewahrung oder die Entgegennahme von Rabatt ist durch
das Antikorruptionsgesetz nicht sanktioniert. Dies gilt aber nur
dann, wenn die Rabatte offen gewahrt werden und der ge-
wahrte Rabatt an den Patienten oder Kostentrager weitergege-
ben wird, z.B. wenn es sich um gesondert abrechenbare Positi-
onen handelt. Versteckt gewdhrte Rabatte sind dagegen
strafbar. Dies ist dem Ziel des Gesetzgebers mit der Einflihrung
des Antikorruptionsgesetzes geschuldet, Transparenz in Ge-
schaftsbeziehungen zu gewahrleisten. Es wird also auf die Be-
wertung des Einzelfalls ankommen. Weiterhin problematisch ist
die Gewahrung sogenannter Naturalrabatte, die grundsatzlich
an den Patienten weiterzugeben sind, was aber in der Regel
wenig praktikabel ist. Die Gewahrung brancheniblicher Rabat-
te oder Skonti gegenlber jedermann ist akzeptabel, da diesen
keine Unrechtsvereinbarung zugrunde liegt.
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Einladungen zu Fortbildungsveranstaltungen

und Kick-back-Zahlungen als Vorteile

Schon in der Vergangenheit war die Einladung zu Kongressen
oder Fortbildungsveranstaltungen berufsrechtlich verboten, so-
fern der Vorteil Uber die Geblhren und Reisekosten hinaus-
ging nach § 2 Musterberufsordnung fur Zahnarzte (MBO-
ZA). Wenn dieser Vorteil als Gegenleistung fiir eine unlautere
Bevorzugung gewahrt wird, ist dies nun strafbar.

Ahnlich verhalt es sich auch beim Sponsoring von Fortbildungs-
veranstaltungen durch die Industrie. Dabei ist nach dem Willen
des Gesetzgebers das nicht unlauter und somit nicht strafbar,
was berufsrechtlich zulassig ist. Jedoch enthalt die MBO-ZA kei-
ne dem § 32 Abs. 3 MBO-A vergleichbare Regelung. Daher ist
es durchaus maéglich, dass nach zahnéarztlichem Berufsrecht un-
zulassig sein kann, was nach arztlichem Berufsrecht zulassig ist.
Auch hier kommt es daher auf die Angemessenheit und Sozial-
adaquanz im Einzelfall an. Es besteht bei dieser Thematik also
erhebliche Rechtsunsicherheit, die sich erst in der zukinftigen
Rechtsprechung aufklaren wird.

Nahezu ausnahmslos sind sogenannte Kick-back-Zahlungen (z.B.
durch Umsatzbeteiligung an Arzneimitteln oder Medizinproduk-
ten), also Ruckvergttungen fur Verordnungen oder Bezugsent-
scheidungen, Vorteile im Sinne des § 299a StGB. Werden diese
nicht weitergereicht oder verschwiegen, kommt zusatzlich eine
Strafbarkeit wegen Betruges gemaR § 263 StGB in Betracht.

Transparenz bei gesellschaftsrechtlichen Beteiligungen
Strafrechtliche Relevanz haben seit der Einfihrung des Anti-
korruptionsgesetzes nun die gesellschaftsrechtlichen Beteili-
gungen, z.B. des Zahnarztes an einem Zahnlabor. Dies gilt
zwar nicht fur jegliche Unternehmensbeteiligung, problema-
tisch wird es jedoch dann, wenn eine unzulassige Verknup-
fung zwischen der Unternehmensbeteiligung und der medizi-
nischen Entscheidung festzustellen ist. Ein solcher (strafbarer)
Fall liegt vor, wenn ein Zahnarzt einem Unternehmen, an dem
er gesellschaftsrechtlich beteiligt ist, Patienten zufuhrt und er
dafur einen unmittelbaren Vorteil erhalt, z.B. durch eine direk-
te Gewinnbeteiligung. Eine Ausnahme besteht, wenn Zahn-
arzte eigene Labore betreiben und die Laborleistung selbst er-
bracht wird.

Referentenhonorare im angemessenen Rahmen halten
Wie bereits in den vorgenannten Fallkonstellationen wird es auch
hier auf die Angemessenheit und Sozialadédquanz zwischen Ent-
gelt und Tatigkeit im jeweiligen Einzelfall ankommen. Dabei wird
bei der Priifung, ob eine Unrechtsvereinbarung im Sinne der
§§ 299a, b StGB vorliegt, auf die Einzelkriterien der Tatigkeit
abzustellen sein.

Weitere Fallkonstellationen

Neben den bereits genannten Fallkonstellationen bietet das Ta-
tigkeitsfeld des Zahnarztes noch viel Spielraum fir Problemfelder,
so z.B. die Gewahrung von Forschungsgeldern, Einkaufgesell-
schaften, Beraterhonorare oder die Kooperation von ambu-
lanten und stationaren Einrichtungen. Im Kern werden jedoch
die bereits dargestellten Grundsatze und MaBstabe bei der Prii-
fung des Einzelfalls auf seine strafrechtliche Relevanz anzuwen-
den sein. Auch bleibt die Entwicklung in der Rechtsprechung zu
den ersten Strafverfahren seit der Einfihrung des Antikorrup-
tionsgesetzes abzuwarten.

Empfehlung

Die Erfahrung aus der strafrechtlichen Praxis zeigt, dass die Ein-
flhrung neuer Straftatbestande meist dazu fihrt, dass sich fur
die Ermittlungsbehérden durch diese Neuregelungen auch neue
Betatigungsfelder er6ffnen. Daher ist es nicht unwahrscheinlich,
dass die Ermittlungsverfahren in Bezug auf vermeintliche Korruption
im Gesundheitswesen zunehmen werden. Dies geht meist einher
mit umfangreichen Ermittlungen und DurchsuchungsmaBnahmen
in Praxen und Kliniken. Ausloser kann dabei die VerdachtsauBe-
rung oder Erstattung einer Anzeige durch einen Mitbewerber
sowie die Information der Staatsanwaltschaft durch den Steuer-
prifer sein, sobald UnregelmaBigkeiten vermutet werden.

An dieser Stelle sollte man Sensibilitat fur die Thematik entwickeln
und die einzelnen Vorgénge im alltaglichen Praxisgeschéft auf eine
strafrechtliche Relevanz Uberprifen. Im Zweifelsfall empfiehlt es
sich, frihzeitig fachkundigen Rat einzuholen. Noch wichtiger ist
es jedoch, im Falle einer DurchsuchungsmafBnahme oder der Mit-
teilung, dass ein Ermittlungsverfahren gegen Sie eingeleitet wurde,
bedacht zu handeln: So verstandlich das nattrliche Bedurfnis ist,
sich rechtfertigen oder ein Missverstandnis aufklaren zu wollen
—es gilt die sprichwortliche Regel: Reden ist Silber, Schweigen ist
Gold! Dies bedeutet, dass Sie sich nicht, ohne zuvor juristischen
Rat einzuholen, gegentber Ermittlungsbehorden zu einem Tat-
vorwurf duBern sollten! Die Gefahr, die eigene Position durch
eine unbedachte und ungeprifte AuBerung zu verschlechtern,
ist bedeutend groBer als die Mdglichkeit, durch eine solche spon-
tane AuBerung die Situation aufzulésen oder die eigene Lage
zu verbessern. Es besteht grundsatzlich keine Verpflichtung, sich
Uber die Angaben der Personalien hinaus als Betroffener oder
Beschuldigter zu auBern, ohne zuvor einen anwaltlichen Rat ein-
geholt zu haben. Und auch als Zeuge steht Ihnen oder lhren
Mitarbeitern das Recht zu, sich eines Zeugenbeistandes zu be-
dienen. Dieses Recht auf anwaltlichen Beistand, egal ob als Zeuge
oder als Beschuldigter, sollten Sie in Anspruch nehmen.

Fazit

Die erste Aufregung, die mit der Einfiihrung des Antikorruptions-
gesetzes einherging, hat sich gelegt. Es besteht jedoch weiter-
hin groBe Rechtsunsicherheit, wie die §§ 299a, b StGB richtig
auszulegen sind und der jeweilige Einzelfall im Hinblick auf seine
strafrechtliche Relevanz einzuschatzen ist. Diese wird erst durch
die Ausgestaltungen in der Rechtsprechung nach und nach be-
seitigt werden. Die Vielzahl von moglichen Fallkonstellationen
zeigt, dass man sich im Zweifelsfall rechtlich beraten lassen sollte.
Im Ernstfall eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens gilt es,
zu schweigen und einen Verteidiger zu kontaktieren, auch wenn
man sich (subjektiv) fur unschuldig halt! m

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

Carsten Brunzel

Fachanwalt fur Strafrecht
Kucklick Wilhelm Borger Wolf &
Sollner

Palaisplatz 3, 01097 Dresden
info@dresdner-fachanwaelte.de
www.dresdner-fachanwaelte.de
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Plaque-Reduktion und signifikante
Verringerung erkrankter Zahne durch
emmi®-dent Ultraschall-Zahnbursten

Ende Juli wurde auf der International Association for
Dental Research (IADR) in London die neuste Studie des
Institute for Oral Medicine (ORMED) (ber die Wirkung
der emmi®-dent Ultraschall-Zahnbursten vorgestellt (Abb.
1). Im Folgenden haben wir die Ergebnisse flr Sie zusam-
mengefasst.

delt an der Universitat Witten/Herdecke unter der Leitung

von Prof. Dr. Dr. h.c. P. Gangler, die Effektivitdt der em-
mi®-dent Ultraschall-Zahnbursten. Untersucht wurden die Aus-
wirkungen durch den Einsatz von hundertprozentigen Ultra-
schall-Zahnbirsten bei festen Zahnspangen und Brackets in
Hinblick auf die Verminderung von Zahnfleischentziindungen
(Gingivitis) und die Reduzierung von Plaque im Vergleich zu
Handzahnbdrsten. Als Teilnehmer der randomisierten, klinisch
kontrollierten weiterfiihrenden Studie wurden 80 Jugendliche
mit festsitzenden kieferorthopadischen Geraten und einer ma-
nifesten Gingivitis an vier und mehr Zahnen gewahlt.

E rneut bestatigt die aktuelle Studie des ORMED, angesie-

Riickblick

Das ORMED fihrte bereits 2011 und 2012 Studien zur emmi®-
dent durch. Bereits damals kamen diese Studien zu dem Ergeb-
nis, dass die geprifte und ausschlieBlich mit Ultraschall aktivier-
te emmi®-dent Ultraschall-Zahnburste Plaque, auch gerade im
Bereich der durch Brackets schlecht zu reinigenden Zahnfla-
chen, sicher entfernt. AuBerdem fihrt sie zu einer signifikanten
Reduktion von Zahnfleischentzindungen und verhindert voll-
standig abrasive Blrstenbewegungen. Das bedeutet, die
emmi®-dent Ultraschall-Zahnburste reinigt die Zadhne schonend
—ohne zu ,,schrubben”. Damit konnte bereits damals das Risiko
von Abrasionsschaden an Zahnen und Zahnfleisch ausgeschlos-
sen werden. Des Weiteren fuhrt die konsequente Ultraschall-
Mundhygiene im Vergleich zu Handzahnbursten zu einer deut-
lich hoheren Reduktion von Zahnfleischtaschen und unterstiitzt
so nachhaltig eine parodontale Erhaltungstherapie.

Die 80 teilnehmenden Probanden der aktuellen Studie standen
sechs Monate vor dem Abschluss der KFO-Behandlung und
wiesen bereits ausgepragte Zahnfleischentziindungen (Gingivi-
tis) auf. Die Halfte der Teilnehmer reinigte die Zéhne mit Hand-
zahnbursten, die andere Halfte mit emmi®-dent Ultraschall-
Zahnbirsten. Wie die beiden vorhergehenden Studien
attestierte auch diese die Plague-Reduktion sowie eine signifi-
kante Verringerung der Anzahl der mit Gingivitis erkrankten
Zahne. Ebenfalls wurde die vollstandig abrasionsfreie Wirkung
erneut bestatigt. Die Aufrechterhaltung gesunder Zahnfleisch-
verhdltnisse wird laut der Studie garantiert.

Abb. 1: emmi®-dent-Geschéafsfuhrer Clineyt Emekci bei der Studienprasentation
in London.

Der emmi®-dent Biirstenkopf fiir Zahnspangen

Fur die Trager von Zahnspangen wurde eigens ein emmi®-dent
Burstenkopf entwickelt, der sich dank seines optimalen Designs
ideal bei festsitzenden Klammern und Brackets anwenden lasst.
In Kombination mit der ebenfalls extra fir emmi®-dent entwi-
ckelten Ultraschall-Zahnpasta erzielen die Anwender bei der
Zahnreinigung in den empfohlenen drei Minuten ein optimales
Putzergebnis. Diese Zahnpasta ist speziell mit Mikroblaschen
angereichert, was durch die Goethe Universitat in Frankfurt am
Main 2015 mittels REM-Messung bestatigt wurde.

Optimale Zahnreinigung fiir Implantate

Die emmi®-dent Ultraschall-Zahnbtrsten sorgen fir maximale
Wirkung bei der Zahnreinigung und fiir jeden Anwender gibt es
das passende Modell. Nicht nur Trager von Brackets oder Zahn-
spangen, auch Patienten mit Implantaten kennen die Problema-
tik von Zahnfleischentziindungen.
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Dariber hinaus kénnen weitere Probleme auftreten: Zum einen
ist eine Reinigung der Zahne teilweise noch Wochen nach Ein-
setzen der Implantate mit Mitteln der Makroreinigung nicht
moglich. Empfehlenswert ist daher die Zahnreinigung mit Ultra-
schall, die sofort nach Offenlegung und Einsetzen der Implanta-
te realisierbar ist.

Ein weiteres, wesentliches Problem ist, dass zwischen Implantat
und Unterbau Spalten vorhanden bleiben kénnen, durch die
Bakterien eindringen. Es bilden sich Bakteriennester, die zu Ver-
eiterungen fuhren kénnen. Durch die Mikroreinigung mit Ultra-
schall-ZahnbUrsten werden diese Bakteriennester erreicht, die
Bakterien abgetotet und sicher entfernt.

Durch vollstandig nonabrasive Blrstenbewegungen entfallt die
Maglichkeit des ,Schrubbens”, was gerade in der pra- und
postoperativen Phase dem Patienten zugutekommt. Denn ge-
rade nach der postoperativen Phase ist die Wahrscheinlichkeit
einer Entziindung sehr hoch.

EURECERT-Zertifikat fiir barrierefreie Zahnpflege

Die nach Unternehmensangaben weltweit erste mit dem EURE-
CERT-Zertifikat, einem Gutesiegel fur Barrierefreiheit, ausge-
zeichnete Zahnburste ist die emmi®-dent Care. Patrick Dohmen,
Vorstand des Europdischen Kompetenzzentrums fir Barriere-
freiheit, hat bei seiner Arbeit mit geistig behinderten und pfle-
gebedurftigen Menschen die Erfahrung gemacht, dass die ma-
nuelle Zahnpflege fur diese Patienten zur Tortur werden kann.
. Wenn wir barrierefreie Produkte suchen, so sind wir immer auf
der Suche nach Produkten fur alle. Also nach Produkten, die ftr
Menschen mit Behinderungen als auch fur alte Menschen hilf-
reich sind”, erklart Dohmen. , Wir sind der Uberzeugung, dass
wir mit der emmi®-dent Care und der emmi®-dent Care Plati-
num wieder ein solches gefunden haben (Abb. 2). Denn das
Thema Zahnhygiene ist fur alte Menschen und Menschen mit
Behinderung keine Selbstverstandlichkeit und es gibt dort viele
Defizite”, so Dohmen weiter. , Wir sind der Meinung, dass man
dieses Problem mit der Ultraschall-Zahnbtrste von emmi®-dent
|6sen kann.”
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Abb. 2: Eine zertifizierte Barrierefreiheit bietet die Ultraschall-Zahnburste
emmi®-dent Care Platinum.

emmi®-dent wird bei der Zahnreinigung nur aufgelegt, es erfolgt
kein , Schrubben”. Sie ist vollkommen gerduschlos und die Zah-
ne werden optimal und schonend gepflegt. In der emmi®-dent
Produktpalette findet sich fir nahezu jede Behinderung (z.B.
Wachkomapatienten, seh- oder horbehinderte Menschen) eine
Losung.

www.emmi-dent.de

Ouli Uimonen neue Geschaftsfithrerin der mectron Deutschland Vertriebs GmbH

mectron richtet sein Engage-
ment in Deutschland strate-
gisch neu aus und hat Ouli
Uimonen zur neuen Ge-
schaftsfuhrerin  ernannt. Sie
folgt auf Robin Rocker, der
am 07. Juni 2018 sein Amt als
Geschéftsfuhrer der mectron
Deutschland Vertriebs GmbH
niedergelegt hat und aus dem
Unternehmen ausgeschieden
ist. Uimonen teilt sich die Ge-
schaftsfihrung mit dem lang-
jahrigen Geschaftsfuhrer Dr.
Renato Bocchini. Unterstutzt
werden die beiden durch Lars Drekopf, Leitung Marketing
und Vertrieb, der zum Prokuristen ernannt wurde.

I
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Uimonen bringt ihre langjahrige Berufserfahrung als Ver-
triebsverantwortliche fir verschiedene Markte und Lander
bei KaVo sowie Instrumentarium ein. Mit diesen organisatori-
schen Veranderungen und der daraus resultierenden Star-
kung des operativen Geschaftes soll der Wachstumskurs
noch weiter forciert werden.

Gleichzeitig hat die mectron S.p.A. ihre Anteile an der mec-
tron Deutschland Vertriebs GmbH aufgestockt und halt nun
100% der Gesellschaftsanteile. Dieser Schritt spiegelt das zu-
nehmende Engagement auf dem deutschen Markt wider, das
mit dem laufenden Investitionsprogramm zur Entwicklung
neuer Produkte und Dienstleistungen einhergeht.

www.mectron.de
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Vergleich von Zahnoberflachen nach Behand-
lung mit Air-Flow und klassischer Politur

Kurzzusammenfassung der Ergebnisse einer Rasterelektronenmikroskopie-Studie*

Zahneputzen ist das am haufigsten in der hauslichen Mundhy-
giene eingesetzte mechanische Hilfsmittel zur Entfernung von
Plaque, was selbst mit der besten Putztechnik aber nicht voll-
standig gelingt. Auch durch den Einsatz von Zahnseide und In-
terdentalblrsten kann Biofilm auf schwer erreichbaren Zahn-
flachen (approximal, sulkuldr und subgingival) nicht oder nicht
restlos entfernt werden. Verbleibender Biofilm, auch Plaque
genannt, mineralisiert spater supragingival zu Zahnstein oder
subgingival zu Konkrementen. Es ist also sehr wichtig, Biofilm/
Plague durch professionelle MaBnahmen bei Zahnarzten und
Prophylaxe-Mitarbeitern vollstandig entfernen zu lassen. Dazu
stehen hauptsachlich zwei Methoden zur Verfligung: die klassi-
sche Politur und die Air-Flow-Methode. Bei der klassischen Poli-
tur werden mit Polierpasten, rotierenden Bursten und Gummi-
polierern die Zahnoberflachen gereinigt. Die Air-Flow- oder
Pulver-Wasserstrahl-Methode ist ein Verfahren, bei dem mittels
Luft-Pulver-Wasserstrahl-Technik (Natriumbicarbonat- oder Ery-
thritolpulver) Uber ein Handstlck die Zahnoberflachen gereinigt
werden.

Die Studienbedingungen

Es gibt bereits eine Vielzahl an Studien, die die klassische Politur
mit der Air-Flow-Methode vergleichen, aber in den meisten
Analysen wurde nur isoliert die Oberflachenrauheit gemessen,
ohne die Oberflachenverdnderungen genau zu betrachten. Aus
diesem Grund wird in dieser Studie eine tiefgehende mikrosko-
pische Beobachtung des menschlichen Zahnschmelzes durchge-
fuhrt. Die Schmelzproben wurden aus Plaque-reichen mensch-
lichen Zahnen gewonnen. Um einen zuverldssigen Vergleich

Abb. 1: Abb. 1: Links der Kontrollschmelz, gereinigt mit Natriumhypochlorit
(6%)); rechts nach Anwendung der Air-Flow-Methode.

zwischen den verschiedenen Anwendungen zu ermdglichen,
wurde jede Schmelzprobe zweigeteilt: Eine Halfte wurde mit der
Air-Flow-Methode und die andere mittels klassischer Politur ge-
reinigt.

Fur die Anwendung der Air-Flow-Methode wurde das Gerat
AIR-FLOW® Master zusammen mit dem Pulver AIR-FLOW® PLUS
(EMS Electro Medical Systems, Minchen) ausgewahlt. Die klas-
sische Politur wurde mit unterschiedlichen Pasten durchgefihrt
(Cleanic® und Superpolish, beide Kerr Dental/Biberach; CCS®,
Directa AB/KUmmersbruck; Proxyt®, Ivoclar Vivadent/Ellwan-
gen). Zur vergleichenden Testkontrolle ohne mechanische Ein-
wirkung wurde eine Reinigung der Zahne mit Natriumhypo-
chlorit (6%) durchgefihrt (Abb. 1).

Die Resultate

Unsere Studienergebnisse haben gezeigt, dass der mit AIR-
FLOW® PLUS behandelte Schmelz eine dhnliche Oberflache wie
der Kontrollschmelz aufweist, jedoch mit vollstandiger Tiefen-
reinigung bis in die Zahnmikrostruktur (Abb. 2, links). Die Poli-
tur mit Paste hingegen fuhrte zu deutlich abgeschliffenem und
abgeflachtem Zahnschmelz. Hinzu kommt, dass in den naturli-
chen Schmelzmikrostruktur-Vertiefungen des Zahnschmelzes
Reste von Polierpaste und Biofilm verblieben waren (Abb. 2,
rechts).

Abb. 2: Links die Zahnoberflache nach der Behandlung mit AIR-FLOW® PLUS:
Die Reinigung erfolgte bis in die Vertiefungen der Schmelzmikrostruktur; rechts
nach der Behandlung mittels klassischer Politur sind noch Polierpasten- und
Biofilmreste sichtbar.

Diese Bilder zeigen, dass Messungen der Oberflache groBere
Rauheitswerte nach der Behandlung mit der Air-Flow-Methode
ergeben, weil keine Ruckstande in der Zahnmikrostruktur ver-
blieben sind, d. h. die Rauheitswerte resultieren nicht aus einer
Oberflachenverdnderung, sondern aus einer weitgehenden Er-
haltung der Oberflachenstruktur verbunden mit einer optima-
len Tiefenreinigung.

Bei der Verwendung von Polierpasten hingegen zeigte sich,
dass diese eine abrasive Wirkung auf den Schmelz haben. Die
Oberflachenstruktur hatte sich gegentber dem Kontrollschmelz
deutlich verandert und wies Abrasionen, Kratzer und Biofilm-
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sowie Polierpastenreste in den Schmelzmikrostruktur-Vertiefun-
gen auf. Die klassische Politur ist nach unserer Studie also nicht
in der Lage, eine vollstandige Reinigung der Schmelzoberflache
zu gewadhrleisten. Fir eine optimale Tiefenreinigung empfehlen
wir daher die Behandlung mit der Pulver-Wasserstrahl-Methode
mit AIR-FLOW® PLUS, mit ihr werden auch schwer erreichbare
Zahnoberflachen besser, schonender und in kirzerer Zeit (etwa
in einem Drittel der Zeit im Vergleich zur klassischen Politur) ge-
reinigt. Um Biofilm zu entfernen, ist keine Polierpaste nétig.

*Erstveroffentlichung der Studie:
J Clin Dent, 2016; 27:13-18.
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Marcel Donnet, PhD

EMS Electro Medical Systems SA
Forschungsgruppe Pulver
CH-Nyon
mdonnet@ems-ch.com

Sara Camboni

Ecole Polytechnique Fédérale de Lausanne (EPFL)
Tribology and Interfacial Chemistry Group (TIC)
CH-Lausanne
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Neue Zahnpasta mit Duo-Effekt

bei Schmerzempfindlichkeit und Zahnfleischproblemen

Eine Gingiva-Rezession ist die haufigste Ursache fur dentine Hyper-
sensitivitat [1]. Durch den Rickgang des Zahnfleischs liegen die
Dentinkanalchen frei. Reize wie Warme, Kalte, StBe, Saure oder
Bertihrungen koénnen so zum Zahnnerv weitergeleitet werden,
was zu einem kurzen und starken Zahnschmerz fthrt. Dieser wird
ausgelost durch den Druck des in den Tubuli enthaltenen Dentin-
liquors auf die Nerven im Zahn. Entsprechend leidet rund die Half-
te aller Patienten mit schmerzempfindlichen Zahnen auch an
Zahnfleischproblemen [2].

Die spezielle Zahnpasta Sensodyne Sensitivitat & Zahnfleisch geht
beide Probleme gleichzeitig an: Bei 2 x taglicher Anwendung wird
die Schmerzempfindlichkeit klinisch nachgewiesen um 63% redu-
ziert [3] und die Zahnfleischgesundheit um 40% verbessert [4] im
Vergleich zu einer fluoridhaltigen Standardzahnpasta. Der Duo-Ef-
fekt basiert auf der Zinnfluorid-Formulierung der Zahnpasta. Der
Inhaltsstoff bildet auf den schmerzempfindlichen Bereichen der
Zéhne bei 2 x taglicher Verwendung bereits ab der ersten Anwen-
dung eine reparierende Schutzschicht. Schmerzhafte Reize werden
so nicht an den Nerv weitergeleitet [5,6].

Darlber hinaus hat Zinnfluorid einen antibakteriellen Effekt auf
Bakterien in neu gebildeter und reifer Plaque. Plaque-Bakterien,
die fur die Entstehung von Gingivitiden verantwortlich sind, koén-
nen so bekdmpft werden. Somit schiitzt Sensodyne Sensitivitat &
Zahnfleisch nicht nur vor Schmerzempfindlichkeit, sondern hilft
auch, die Gesundheit der Gingiva zu verbessern. Sensodyne Sensi-

tivitdt & Zahnfleisch bietet zudem alle Vorteile einer normalen
Zahnpasta. Sie ist seit Juli 2018 im Drogeriefach- und Lebensmittel-
einzelhandel sowie in ausgewahlten Apotheken fur 4,99 € (UVP)
in der 75-ml-Tube erhaltlich.
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,Aber Dr. Google sagt ...”

Gefahrdet das Internet
die Arzt-Patient-Beziehung?

Aufgeklarte und informierte Patienten kénnen eine Bereicherung flr jeden Zahnarzt sein. Das Verstandnis fir notwen-
dige Behandlungen fordert nachweislich die Compliance. Leider kommt es in der taglichen Praxis jedoch haufig vor,
dass Patienten mit falschem oder unvollstandigem Wissen vorstellig werden — und im schlimmsten Fall die Kompetenz
des Behandlers infrage stellen. Schuld daran sind die vielen Internetseiten und Foren, die ohne Qualitatsprtifung und
oft mit (verstecktem) kommerziellem Interesse vermeintlich Aufklarung betreiben. Im folgenden Beitrag sollen die
Moglichkeiten, Gefahren und Chancen des Internets aufgezeigt werden. Wie gehen Sie mit fehlinformierten Patienten
um? Wie kénnen Sie die Moéglichkeiten des Internets gewinnbringend nutzen? Vor welche neuen Herausforderungen
stellen die Angebote des Web 2.0 Sie und lhr Praxisteam? Und wer ist das eigentlich — der ,,Kollege” Dr. Google?

Der informierte Patient — Trend oder Zukunft?

Das Internet ist ein nahezu unerschopflicher Quell des Wissens.
In den vergangenen 20 Jahren hat sich das Suchverhalten allein
bei Google, dem fuhrenden Suchportal im Internet, weltweit
von etwa neun Milliarden Suchanfragen im Jahr 2000 auf mehr
als 2.800 Milliarden Nutzungen im Jahr 2015 ausgeweitet [1].
Die Datenmenge, die das Internet bereithalt, ist langst nicht
mehr Uberschaubar. Das gilt auch und insbesondere flr ge-
sundheitsbezogene Informationen. Zahlreiche Studien aus den
letzten Jahren zeigen, dass das Thema , Gesundheit” eine zen-
trale Rolle in der Gesellschaft und damit auch im Internet und
den sozialen Medien einnimmt. Gesundheitsékonomen gehen
davon aus, dass sich derzeit die Entwicklung eines zukinftigen
6. Kondratieff-Zyklus abzeichnet, in dem die Bereiche Umwvelt,
Biotechnologie und Gesundheit die 6konomischen Kraftquellen
von morgen sind [2,3]. Die kunftig zu erwartende Konjunktur-
periode stellt erstmals keine technischen Innovationen, sondern
die psychosozialen Beddirfnisse des Menschen in den Vorder-
grund. Verbunden mit den Entwicklungen der Informations-
technologie, ergibt sich daraus ein langfristig anhaltender Para-

digmenwechsel: Patienten von morgen werden noch in weit
starkerem MaB an ihrer Gesundheit teilhaben wollen, als dies
bereits der Fall ist. Die Nutzung von Informationsquellen wie
dem Internet stellt sich fur die Zukunft nicht als vortibergehen-
der Trend dar, sondern wird eher zunehmen. Arzte stehen an-
gesichts dieser Entwicklung vor der Herausforderung, die Infor-
mationsangebote des world wide web nicht nur zu kennen,
sondern auch in ihre eigene Arbeit zu integrieren.

Wer sucht, der findet (... aber was?)

Der mundige und aufgeklarte Patient gilt heute als gesund-
heitspolitisches Leitbild [4]. Um diesem Leitbild gerecht werden
zu konnen, mussen Patienten Uber eine hohe Gesundheitskom-
petenz verfligen, die im Wesentlichen auch eine (kritische) In-
formations- und Kommunikationskompetenz einschlieBt. Diese
Kompetenz erwerben Patienten heute und noch starker in der
Zukunft auf der Basis einer veranderten Mediennutzung, bei
der das Internet eine zentrale Rolle spielt. Zwischen 1997 und
2014 hat sich die Zahl der aktiven Internetnutzer von 6,5 auf
79,2% (2014) mehr als verzehnfacht — mit steigender Tendenz
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[5]. Zahlreiche Umfragen zeigen, dass das Internet eine wichti-
ge Informationsquelle zu Gesundheitsthemen darstellt: 80%
aller Internet-User suchen im Netz nach Gesundheitsinformati-
onen [6]. Im Jahr 2014 wurde in Deutschland 41,2 Millionen
Mal nach Krankheiten gesucht [7]. Hier die Spreu vom Weizen
zu trennen, ist nahezu unmaglich. Mit mehr als 8.000 (deutsch-
sprachigen) Webdiensten und Apps ist das Angebot zu Ge-
sundheitsthemen schon heute kaum noch Uberschaubar [6].
Laut Gesundheitsmonitor 2015 der Bertelsmann-Stiftung ist
das Internet inzwischen eine der wichtigsten Informationsquel-
len Gber Gesundheitsthemen, wobei sich altersbedingte Ver-
schiebungen ergeben kénnten. Mit 38% liegt der Anteil der
Befragten, die sich bei Dr. Google Rat einholen, nicht weit hin-
ter dem personlichen Gesprach mit einem Arzt (56%) [8]. Da
hier Mehrfachangaben mdéglich waren, ist es sehr wahrschein-
lich, dass Patienten das Internet in vielen Fallen unterstitzend
zum Arztgesprach nutzen. Die Studie zeigt auch: Mindestens
jeder Funfte geht vor und nach dem Arztbesuch ins Internet.
Durchschnittlich mehr als drei Quellen werden von deutschen
Patienten genutzt, um sich Uber Gesundheitsthemen zu infor-
mieren [8]. Den behandelnden Arzten wird dies oft verschwie-
gen, nicht selten aus der Angst heraus, ungewollt die Kompe-
tenz der Experten infrage zu stellen [9]. Diese Angst scheint
berechtigt: Nur etwas mehr als 40% der Arzte freuen sich tiber
das Interesse der Patienten an ihrer eigenen Gesundheit und
knapp 10% argern sich, dass der Patient sich mit seiner Frage
nicht zuerst an sie gewandt hat. Rund 7% der Arzte haben das
Gefuhl, dass der Patient ihnen nicht vertraut [10].

Anders als das Arzt-Patient-Gesprach folgen die Angebote im
Netz einer spezifischen Logik, die medial bedingt ist. Informa-
tionen im Internet sind in der Regel unvollstandig, weil die Nut-
zung von Web-Inhalten auf Schnelligkeit basiert. Informationen
mussen mit wenigen Klicks verfligbar sein und in wenigen Mi-
nuten gelesen werden kénnen. Das Klick- und Leseverhalten
von Patienten im Internet unterscheidet sich nicht von demjeni-
gen eines Nutzers, der beispielsweise Informationen Uber neue
Produkte sucht: Informationen missen schnell konsumierbar
sein. Dass dies bei komplexen medizinischen Zusammenhangen
immer zu einer Informationsreduktion und damit zu Vereinfa-
chungen fihrt, ist zwingend. Gerade der hohe Anteil an inter-
essengeleiteten, manipulativen und nicht qualitatsgepriften
Websites stellt ein Problem dar. So verwundert es nicht, dass
Patienten selbst angeben, nur schwer erkennen zu kdénnen,
welche Informationen vertrauenswurdig sind [11]. Interessant
ist auch: Besonders die kommerziellen Angebote wie apothe-
ken-umschau.de sowie wikipedia.org, die bekannte Enzyklopa-
die, die aus freien Inhalten besteht und die in der Wissenschaft
ausdrtcklich als nicht zitierfahige Quelle einzustufen ist, genie-
Ben bei Arzten wie auch bei Patienten einen guten Ruf. Diese
und dhnliche Seiten sind allgemein bekannt und werden Gber-
wiegend als vertrauenswurdig eingestuft — trotz Werbefinan-
zierung und mangelnder Transparenz der Validitat der Informa-
tionen. Qualitatsgeprufte Seiten wie die w.u. aufgefihrten sind
hingegen kaum bekannt und werden entsprechend als wenig
vertrauenswdrdig eingestuft [11].

Gute Seiten, schlechte Seiten

Nicht nur Patienten, auch Arzte haben Schwierigkeiten, gute
und verlassliche Quellen im Internet zu identifizieren. Eine im
Jahr 2016 durchgefihrte Befragung unter mehr als 800 Arzten
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hat gezeigt, dass viele Arzte nur unzureichende Kenntnisse
Uber die Informationsangebote fur Patienten im Internet besit-
zen: Nur 7% der Befragten gaben an, sich sehr gut mit den In-
formationsangeboten im Netz auszukennen. 36% stuften ihre
Kenntnisse als eher gut ein. Eher nicht so gut oder Uberhaupt
nicht gut kennen 15% der Befragten die Angebote an Patien-
teninformationen im Internet [10]. Die Studie zeigt eines sehr
deutlich: Diejenigen Arzte, die nach eigenen Angaben einen
guten Uberblick tiber die Patientenangebote im Netz besitzen,
schatzen die negativen Folgen fur die Arzt-Patient-Beziehung
deutlich geringer ein als ihre Kollegen, die weniger gut infor-
miert sind. Im Gegenteil: Die besonders gut informierten Arzte
sehen in der Selbstinformation einen wesentlichen Beitrag an
Eigeninitiative, die der Behandlung zugutekommen kann. Dar-
aus lassen sich Konsequenzen ableiten. Das Bild, dass diese Stu-
die zeichnet, ist deutlich: Diejenigen Arzte, die Patienteninfor-
mationen aus dem Internet grundsatzlich eher positiv
entgegenstehen, férdern die Informationskompetenz ihrer Pa-
tienten, indem sie beispielsweise Hinweise geben, welche Sei-
ten vertrauenswdirdig sind. Auf diese Weise tragen sie dazu bei,
die oft gewlnschte Eigeninitiative ihrer Patienten zu erhohen —
mit durchweg positiven Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Be-
ziehung.

Im Umkehrschluss leidet das Verhaltnis bei denjenigen Behand-
lern, die ihren informierten Patienten grundsatzlich skeptisch
gegenuberstehen, bei gleichzeitiger eigener Unkenntnis der
Angebote im Internet. Diese Kollegen raten Patienten eher ab,
sich selbst zu informieren — mit der Folge, dass ihre Patienten im
Vergleich weniger gut informiert sind: , Auffallig ist, dass dieje-
nigen Arzte, die die Auswirkungen der Informationssuche ne-
gativ bewerten, seltener angeben, ihre Patienten kiinftig aus-
fuhrlicher zu informieren; gleichzeitig raten sie ihnen haufiger
davon ab, Informationen selbst zu suchen. Dies impliziert, dass
die Patienten dieser Arzte weitgehend uninformiert bleiben —
denn sie bekommen weder mehr Informationen von ihrem Arzt
noch sollen sie selbst recherchieren” [10]. Die Konsequenz aus
den genannten Studien kdnnte lauten: Griinden Sie eine Ge-
meinschaftspraxis mit Dr. Google!

Damit Sie das Informationspotenzial lhrer Patienten nutzen
kénnen, missen Sie selbst einen guten Uberblick Uber das be-
stehende Angebot haben. Auf diese Weise lasst sich das Such-
verhalten lhrer Patienten in Ihrem Sinne steuern. Gut informier-
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te Patienten sind ein Gewinn fir lhre Praxis. Besonders dann,
wenn es — wie in der Zahnheilkunde haufig — um Entscheidun-
gen fur oder gegen eine bestimmte Versorgungsform geht, bei
denen es nicht selten auch um kostenintensive privatzahnarzt-
liche Leistungen geht, hilft es, wenn Patienten sich in Ruhe zu
Hause informieren konnen. Internetangebote konnen dabei
unterstttzen. Allerdings nur dann, wenn es sich um seri¢se und
qualitatsgepriifte Seiten handelt.

Inseln der Kompetenz

In dem Meer aus unzdhligen schlechten oder sogar falschen
Informationen liegen vereinzelt Inseln mit kompetenten Inhal-
ten. Aufgabe des Arztes ist es kiinftig, zwischen diesen Inseln
im Meer der Inkompetenz Briicken zu bauen. Zahlreiche Inter-
netseiten zu zahnmedizinischen Themen sind mehr oder weni-
ger streng qualitatsgepriift und enthalten hervorragend aufbe-
reitete Informationen.

Ein guter Indikator fir vertrauenswurdige Seiten sind Quali-
tatssiegel. Am bekanntesten sind das afgis-Siegel und der
HON-Code. afgis (Aktionsforum Gesundheitsinformationssys-
teme e.V.) ist ein bundesweiter Zusammenschluss von Verban-
den, Unternehmen und Einzelpersonen, der sich als Qualitats-
und Qualifizierungsnetzwerk fiir Gesundheitsinformationen im
Internet versteht. Das von afgis vergebene Gutesiegel kenn-
zeichnet Gesundheitswebsites, die qualitativ hochwertige Ge-
sundheitsinformationen bereithalten [12]. Der HON-Code der
Stiftung Health on the Net ist der &lteste und am haufigsten
benutzte ethische Verhaltenskodex fur die Veroffentlichung
von medizinischen Informationen im Internet. Websites, die
mit diesem Code zertifiziert sind, gehen zahlreiche Selbstver-
pflichtungen ein. Auf diese Weise wird ein Minimalstandard an
Qualitatskontrolle gewahrleistet. Beide Siegel sind Indikatoren
fur Internetangebote, die vertrauenswirdige Angebote bereit-
stellen. Unverzerrte und zuverldssige Informationen sind we-
sentlich fur das Gelingen einer partnerschaftlichen Entschei-
dungsfindung — die qualitatsgepriften Angebote tragen dazu
bei.

Ein weiteres Qualitatsmerkmal ist die Mitgliedschaft im Netz-
werk ebM (evidenzbasierte Medizin). Die Seiten der Fachgesell-
schaften und der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen verzich-
ten i.d.R. auf Zertifizierungen. Diese Websites, sofern sie
Patienteninformationen bereitstellen, erftllen dennoch die ho-
hen Qualitatsanspriiche.

Gute Seiten prasentieren Patienteninformationen zu zahnmedi-
zinischen Themen anschaulich und mit dem Nachweis der Ur-
heberschaft der Informationen, was ebenfalls ein wesentliches
Merkmal seridser Seiten ist. Die Ubersicht in Tabelle 1 stellt das
Angebot an Patienteninformationsseiten fir den Bereich Zahn-
medizin (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) dar.

Neben den genannten Internetseiten existiert eine Vielzahl an
Webinhalten, die explizit zahnmedizinische Informationen an-
bieten, bei denen jedoch keine Qualitatskriterien erkennbar
sind (z.B. keine Nennung der Verfasser der Informationen) oder
die erkennbar kommerziellen Zielen dienen. Wenn Sie lhre Pa-
tienten unterstitzen mochten, empfehlen Sie daher immer eine
der 0.g. Seiten.
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Offentliche Gesundheitsforen - Laien beraten Laien?
Neben den Patienteninformationsseiten nutzen viele Patienten
offentliche Gesundheitsforen. Diese Kommunikationsraume er-
maoglichen es Patienten, medizinische Alltagserfahrungen und
Fragen im o&ffentlichen Raum zu diskutieren. Solche Raume
werden weniger dazu genutzt, Informationen zu Krankheiten,
Diagnosen oder Therapien zu sammeln. Vielmehr stehen die
Online-Gesprachsforen und Diskussionsgruppen im Dienst des
Austauschs von Erfahrungswissen und der gegenseitigen emo-
tionalen Unterstitzung. Forenkommunikation ist eine gute
Moglichkeit, das Potenzial von Sprache fur Heilung und Ge-
sundheit auszuschopfen, denn die Foren bilden einen wichtigen
Rahmen fur den Austausch medizinischer Alltagserfahrungen
[14]. Es ist kaum zu beflrchten, dass Laienforen die bestehen-
den Informationsangebote ersetzen oder ablésen werden. Den-
noch beeinflusst der Diskurs Uber Krankheiten in Gesundheits-
foren das Wissen der Forenteilnehmer. Aufgrund der
sprachlichen Unschérfe in Foren kommt es nicht selten zu Fehl-
oder Missverstandnissen. Jedoch tritt die Forenkommunikation
nicht an die Stelle der Arzt-Patient-Gesprache, sondern erfullt
den nachvollziehbaren Wunsch vieler Patienten nach einem
offentlichen Austausch. In der Trias Patientengesprach — quali-
tatsgeprufte Patienteninformationsseiten — Laienforen kénnen
Gesprachsforen in einem positiven Sinn hilfreich sein, weil ins-
besondere hier die psychosoziale und narrative Dimension von
Krankheit Berticksichtigung findet.

Arztbewertungsportale - Fluch oder Segen?

Patienten nutzen das Internet auch zur Suche nach einem gu-
ten Zahnarzt und zum Austausch Uber Erfahrungen. Eigene Be-
urteilungen werden in Bewertungsportalen anderen Nutzern
zur Verflgung gestellt, sodass zunehmend subjektive Informa-
tionen Uber die Behandlungsqualitat eines Arztes 6ffentlich ver-
flgbar sind. Die Funktionsfahigkeit von Bewertungsportalen
basiert auf dem Prinzip der Gegenseitigkeit: Nutzer rufen nicht
nur Beitrdge ab, sondern bringen auch eigene Erfahrungen ein.
Die Bewertungen erfolgen entweder nach dem Schulnotensys-
tem (z.B. Jameda) oder durch die Vergabe von Punkten (z.B.
Sanego). Mittlerweile liegen wissenschaftliche Studien fur Arzt-
bewertungsportale vor, die u.a. die Nutzungshaufigkeit und
den Stellenwert der Bewertungsportale in den Blick nehmen.
Die Untersuchung von Emmert et al. aus dem Jahr 2013 betont,
dass weder Entscheidungstrager der Gesundheitspolitik noch
Arzte den Einfluss von Arztbewertungsportalen unterschatzen
sollten. Fur viele Patienten stellen diese Portale eine wichtige
Entscheidungshilfe bei der Wahl des Arztes dar. Diese Studie
geht auch davon aus, dass sich der Einfluss der Portale kinftig
noch deutlich erhdhen wird [15].

Eine zweite Untersuchung fir das Bewertungsportal Jameda
konnte zeigen, dass im Jahr 2012 bereits etwa 37% aller in
Deutschland niedergelassenen Arzte mindestens einmal bewer-
tet wurden [16]. Interessanterweise waren Frauen unter den
bewertenden Nutzern haufiger vertreten als Manner. Auch das
Alter spielt offenbar eine Rolle: Die Mehrzahl der Bewertungen
wurde von Patienten abgegeben, die 30 Jahre oder dlter waren
(36%). Zudem zeigen die Daten der Auswertung, dass Uber-
wiegend gesetzlich versicherte Patienten Bewertungen abgege-
ben haben (60,7%). Die Studie stellt insgesamt fest, dass zwei
Drittel aller Bewertungen positiv ausgefallen sind, wobei weib-
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liche Arzte signifikant bessere Bewertungsergebnisse erzielten
als die mannlichen Kollegen. Die Fachgruppe der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen weist zudem eine besonders hohe
Bewertungsdichte auf; sie liegt auf Rang vier hinter den Ortho-
paden, Dermatologen und Gynéakologen. Unter dem Gesichts-
punkt, dass Zahnarzte nur eingeschrankt fur sich und ihre
Dienstleistungen werben dirfen, spielen die Bewertungsporta-
le heute und in der Zukunft eine wichtige Rolle in der AuBen-
darstellung. Sie sollten in die kommunikativen Bemihungen
des Praxismanagements einbezogen werden.

Zuschlag erteilt -

Zahnbehandlungen in Internet-Auktionen

Das Internet dient nicht allein der Informationsbeschaffung
durch Patienten. Fur Zahnarzte ergeben sich durch dieses Me-
dium neue Moglichkeiten der Patientenakquise. Die Plattform
von Medikompass (www.medikompass.de) stellt eine Auktions-
funktion zur Verfligung, mit der freie Arztleistungen wie Zahn-
behandlungen auBerhalb der Regelversorgung angeboten wer-
den koénnen. Patienten haben hier die Maoglichkeit, einen
anonymisierten Heil- und Kostenplan einzustellen. Zahnarzte
kénnen (ebenfalls anonym) Kostenschatzungen im Auktions-
zeitraum abgeben. Nach Ablauf der Auktion kénnen Patienten

TIPPS FUR DAS PRAXISTEAM

die funf kostengunstigsten Angebote einsehen und das fir sie
passende Angebot auswahlen. Kommt ein Behandlungsvertrag
zustande, wird der Patient im Anschluss die Behandlungsquali-
tat nach definierten Kriterien bewerten.

Die Kosten fur Zahnbehandlungen kénnen fir den Patienten
oft deutlich gesenkt werden, weshalb das Portal auch von vie-
len Krankenkassen unterstitzt wird. Die entstehende Kosten-
transparenz durch den Wettbewerb wird gesundheitsokono-
misch als vorteilhaft bewertet. Der Vorteil flr Zahnarzte besteht
in der Moglichkeit, ihre Marktpositionierung zu starken. Jedoch
ist die Teilnahme nicht fur jede Zahnarztpraxis lohnenswert und
sollte individuell in Erwagung gezogen werden. Ob sich diese
Form der Quasi-Versteigerung zahnarztlicher Privatleistungen
durch eine negative Preisspirale auch auf die Qualitat der Leis-
tungen auswirken kann, ist bislang noch nicht erforscht. Auch
soll an dieser Stelle keine berufspolitische Einschatzung erfol-
gen; vielmehr dienen die Ausfihrungen dazu, die Bandbreite
der Mdglichkeiten und kinftigen Herausforderungen durch das
Internet moglichst umfassend abzubilden.

Fazit
Dem Einfluss des Internets als Informationsquelle fir Patienten
zu speziellen Gesundheitsfragen kann sich kein Zahnarzt ent-

www.bzaek.de Bundeszahnarztekammer

HON-Code, afgis-Siegel,
Medisuch-Zertifikat

Informationsblétter und Broschiren zum Download
Wissenschaftlich fundierte Patienteninformationen von BZAK
und Deutscher Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Vereinigung Niedersachsen

www.zahnmedizinische- DGZMK keine Angabe 40 Fachgesellschaften und Arbeitskreise
patienteninformationen.de Wissenschaftlicher Dachverband der Zahnmedizin in Deutschland
Angaben zu Verfassern der Informationen
www.dgfdt.de Deutsche Gesellschaft far keine Angabe Informationen zu CMD (Craniomandibulére Dysfunktion)
Funktionsdiagnostik und
-therapie
Fachgesellschaft der DGZMK
www.kzvn.de Kassenzahnarztliche keine Angabe Detaillierte Patienteninformationen als PDF sowie kurze Faltblatter

Links zu kostenlosen Mobilfunk-Apps:

(KZVN) - App ,Zahnarztsuche”
-.,Zahn-App” der AG Kassenzahnarztliche Vereinigungen
Verlinkung zu den YouTube-Tutorials der BZAK
www.informationen-zum- KzBV keine Angabe Patienteninformationen zum Thema Zahnersatz mit anschaulichem
zahnersatz.de Videomaterial und Hinweisen zum HKP
www.kzbv.de KzBv keine Angabe Kurze zahnmedizinische Fachinformationen (ohne Quellenangaben)

Hinweise zu Kostenerstattungen (z.B. bei Vollnarkosen und
Wurzelkanalbehandlungen) und zum HKP

www.awmf.de Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen

Fachgesellschaften

HON-Code, afgis-Siegel

Stellt Leitlinien auch fur Zahnéarzte bereit (keine expliziten
Patienteninformationen)

www.gesundheitsinformation.de | IQWiG

HON-Code, Mitglied im
Netzwerk ebM

Laienverstandliche Darstellung von Patienteninformationen (auch
zu zahnmedizinischen Erkrankungen)

www.onmeda.de gofeminin.de GmbH

HON-Code, afgis-Siegel

Umfangreiches Informationsangebot zu medizinischen Themen
Expertenbetreutes Forum

www.netdoktor.de

HON-Code, afgis-Siegel

GroBtes deutsches Gesundheitsportal (auch ZMK)
Umfangreiche Lexika

Diskussions- und Selbsthilfeforen
ebM-verpflichtet

Tab. 1: Einige gute Patienteninformationsseiten.
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ziehen. Statt diese Entwicklung zu verteufeln, gilt es, sich den
Motiven der Patienten zuzuwenden und das Informations- und
Suchverhalten professionell zu lenken. Die groBte Herausforde-
rung fur die Zukunft wird fur alle Arztgruppen darin bestehen,
dieses Medium mit seinen Kommunikationsrdumen gewinn-
bringend in die Arzt-Patient-Interaktion zu integrieren. Dass
sich Patienten kiinftig noch intensiver informieren werden, soll-
te prinzipiell begriiBt werden. Da die Informationskompetenz
der Patienten aber kaum mit dem Angebot im Netz mitwach-
sen wird, werden auch Zahnarzte kunftig Hilfestellung zur ziel-
fuhrenden Internetsuche leisten mussen. lhre beratende Rolle
kénnen Arzte nur ausfillen, wenn sie selbst gut Gber die An-
gebote informiert sind. Abhangig von sozialer Stellung und Bil-
dungsgrad, sollten Arzte ihre Patienten aktiv zur Nutzung des
Internets auffordern. Mit dem richtigen Durchblick gilt: Keine
Angst vor Dr. Google! m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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1998-2008 Studium der Zahnmedizin,

Germanistik und Politikwissenschaft

in GieBen und Dsseldorf
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Administration” (MHBA) an der FAU

Erlangen-Nurnberg

Seit 2008 Mitarbeit in diversen Verbanden und Unternehmen
des Gesundheitswesens

Seit 2014 Wissenschaftlicher Mitarbeiter zur Habilitation
am Lehrstuhl fir Germanistische Sprachwissenschaft

an der Heinrich-Heine-Universitat in Dusseldorf

Lehre und Forschung zu den Themen Arzt-Patienten-
Kommunikation, Patienteninformationen im Internet und
medizinische Fachtextforschung
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Mundspiegel der nachsten Generation

Ausgewogen, leicht und ergonomisch, qualitatsbestandig so-
wie die vereinfachte Aufbereitung ... der RELAX Mundspiegel
von HAHNENKRATT verbindet alle Vorteile in einem Instrument.
Das glasfaserverstarkte Hochleistungs-Polymer des RELAX ist
autoklavierbar, saurefest, form- und farbbestdndig und wird
seit 2015 erfolgreich in der Praxis eingesetzt. Da der Mundspie-
gel aus einem Stlick gefertigt wird, entféllt das Trennen des Ins-
truments zur Reinigung, was in der RKI-Richtlinie fir demon-
tierbare Instrumente gefordert wird.

Beliebt ist der RELAX insbesondere auch in der Kinderzahnheil-
kunde, da die farbigen Instrumente die Hemmschwelle wah-
rend der zahnarztlichen Behandlung herabsetzen. Das Design
aus weichen gerundeten Formen sowie die (im Vergleich zu
Metall) geftihlt warmere Oberflache sorgen flr ein angenehme-
res Abhalten.

Erhaltlich sind die RELAX Mundspiegel in zwei Varianten: Die FS
ULTRA sind heller als die FS Rhodium und geben das Spiegelbild
1:1 wieder, ohne jegliche Farbverfalschung. Durch die besonde-
re Beschichtung garantiert der FS ULTRA dem Zahnarzt eine
bessere Sicht und sorgt so fur ein optimiertes, ermtdungsarmes
Arbeiten.

Seit mehr als 50 Jahren ist die Firma E. HAHNENKRATT GmbH
bekannt fur Mundspiegel von héchster Qualitat. Das Familien-
unternehmen — aktuell in der vierten Generation — produziert
ausschlieBlich an seinem deutschen Standort in Kénigsbach-
Stein. Mit einem Exportanteil von mehr als 60% werden
HAHNENKRATT-Produkte auf der ganzen Welt eingesetzt.

www.hahnenkratt.com

Beitrdge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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PRAXISWISSEN
MUNDTROCKENHEIT
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PRAXISWISSEN
MUNDGESUNDHEIT
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TIPPS
FUR DAS PRAXISTEAM

Prof. Dr. Sebastian Hahnel zeigt in sei-
nem Beitrag: Wie kann man Patienten
mit Mundtrockenheit am besten zahn-
arztlich betreuen?
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Alt, arm oder abgelegen? Herausforde-
rungen bei der zahnmedizinischen Ver-
sorgung fur diejenigen, die sie dringend
brauchen

(Ll /i

Bezugsmaglichkeiten

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

Leserhinweis/Datenschutz

lhre 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 Uber. Jede Verwertung auBerhalb der durch das
Urheberrechtsgesetz festgelegten Grenzen ist ohne
Zustimmung des Verlages unzuldssig. Alle in dieser
Veréffentlichung enthaltenen Angaben, Ergebnissen usw.
wurden von den Autoren nach bestem Wissen erstellt und
von ihnen und dem Verlag mit groBtmaéglicher Sorgfalt
Uberpriift. Gleichwohl sind inhaltliche Fehler nicht vollstandig
auszuschlieBen. Daher erfolgen alle Angaben ohne jegliche
Verpflichtung oder Garantie des Verlages oder der Autoren.
Sie garantieren oder haften nicht fir etwaige inhaltliche
Unrichtigkeiten (Produkthaftungsausschluss).

Mit anderen als redaktionseigenen Signa oder mit
Verfassernamen gezeichnete Beitrdge geben die Auffassung
der Verfasser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu
entsprechen braucht. Gekennzeichnete Sonderteile liegen
auBerhalb der Verantwortung der Redaktion.
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Allergien in der Zahnarztpraxis: So kann
sich das Team schutzen. Dr. Klaus Stadt-
muller zeigt Gefahren und Praventions-
maBnahmen

Redaktioneller Hinweis

Unter der Rubrik , Dental aktuell” veroffentlichte Artikel
wurden mit freundlicher Unterstiitzung 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 Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine
geschlechtsneutrale Differenzierung (z.B. Mitarbeiterinnen/
Mitarbeiter) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im
Sinne der Gleichbehandlung grundséatzlich fur beide
Geschlechter.

Druckauflage
15.000 Exemplare, 4 Ausgaben jahrlich, 12. Jahrgang,
zurzeit gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 12/2017

Satz, Druck, Verarbeitung und Versand
F&W MEDIENCENTER, Kienberg
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Die Polierpasten von Lunos® fir einen gldnzenden Auftritt. Fir jeden Patienten das passende Produkt: .

Vom schonenden Entfernen von Verfarbungen oder Plaque bis hin zur Politur von besonders empfindlichen /DURR
Oberflachen. Ob mit oder ohne Fluorid und Aromen. Lunos® Polierpasten sparen Zeit und sind gleichzeitig DENTAL
substanzschonend und griindlich. Fiir noch mehr Glanz. Mehr unter www.lunos-dental.com DAS BESTE HAT SYSTEM
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