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Gesetze allein reichen nicht -
unser Engagement ist gefordert!

iebe Leserinnen und liebe Leser,
Lseit ein bis zwei Jahren erscheint fast

keine zahnmedizinische Zeitschrift
ohne einen Artikel Uber die zahnarztliche
Behandlung von Menschen mit Behinde-
rungen. Die Politik, die Gesellschaft und die
Zahnérzteschaft sind dabei, die Versdum-
nisse der vergangenen 30 Jahre aufzuar-
beiten. So stand auch der Tag der Zahnge-
sundheit 2018 unter dem Motto , Gesund
im Mund - bei Handicap und Pflegebe-
darf”.
Eine Vielzahl von Gesetzen und Regelun-
gen, die eine Benachteiligung von Men-
schen mit Pflegebedarf und/oder Behinde-
rungen vermeiden sollen, wurde erlassen.
Mit der Einfihrung des zahnmedizinischen
Praventionsmanagements fur Pflegebe-
durftige und fur Menschen mit Behinde-
rungen am 01. Juli 2018 wurde eine struk-
turelle Lucke in der zahnmedizinischen
Versorgung dieses Personenkreises ge-
schlossen. Das ist sicherlich ein Schritt in
die richtige Richtung. Mehr praventive Leis-
tungen fur den betroffenen Personen-
kreis konnen nun Uber die gesetzliche
Krankenkasse abgerechnet werden. Ge-
naueres stellt Dr. Imke Kaschke in ihrem
Beitrag in dieser Ausgabe ab S. 182 dar.
Dennoch — aufgrund meiner 7-jghrigen
Tatigkeit in Alten- und Pflegeheimen kann
ich nur sagen: Lassen wir uns nicht tau-
schen! Aus meiner Sicht hat Pravention in
all den Jahren meiner Tatigkeit im Alten-
und Pflegeheim kaum einen Effekt gezeigt.

Daran wird auch das neue Gesetz so
schnell nichts dndern. Dies hat eine ganze
Reihe von Ursachen, die wir bei allem
Wohlwollen hinsichtlich des neuen Ge-
setzes nicht vergessen sollten. So stehen
bei dem Pflegepersonal und den Ange-
hérigen meist andere Probleme als die
Mundgesundheit im Vordergrund. Umso
wichtiger, sie einzubeziehen und von einer
guten Mundhygiene zu Uberzeugen.

Auch die zahnarztlichen Konzepte der Pra-
vention zeigen bei der prophylaktischen
Betreuung in Alten- und Pflegeheimen
noch erhebliche Mangel. Wir Zahnarzte
haben das Zwei-Sdulen-Modell der Pro-
phylaxe, bestehend aus hauslicher Mund-
hygiene und professioneller Mundhygiene,
von , gesunden” Patienten auf Menschen
mit Behinderungen oder Pflegebedarf tber-
tragen. Bei diesen Patienten brauchen wir
aber neue Konzepte, die weitgehend von
den Fahigkeiten der Patienten unabhangig
Erfolg zeigen.

Ist meine Betrachtung zu pessimistisch?
Meiner Erfahrung nach ist sie realistisch.
Dennoch ist dies kein Grund, die Hande
in den SchoB zu legen. Wir sollten mit En-
gagement weiterarbeiten und uns auch
Uber kleine Fortschritte freuen. Ich jeden-
falls betreue ,,meine” Alten- und Pflege-
heime sehr gerne und versuche, das Kon-
zept Pravention dort kontinuierlich zu
verbessern.

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 04 | November 2018 | 179

EDITORIAL

.

w

In dieser Ausgabe der Plaque n Care schauen
wir einerseits aufs ,,groBe Ganze": PD Dr.
Falk Schwendicke befasst sich mit der Ver-
sorgungsproblematik in der Zahnmedizin,
die nicht nur Menschen mit Behinderungen
und Pflegebedarf betrifft (ab S. 187). Die
Grundsatze risikospezifischer Kariespra-
vention bei Kindern betrachtet Prof. Dr.
Christian Splieth im Lichte der gegenwarti-
gen Evidenz (ab S. 198). Ein spezielles zahn-
medizinisches Problem greift Prof. Dr. Se-
bastian Hahnel in seinem sehr praxisnahen
Beitrag zur Xerostomie ab S. 192 auf.
Dabei kann Mundtrockenheit bekannter-
maBen eine Nebenwirkung eines Medi-
kamentes sein. Welche Medikamente hier
infrage kommen, ist nur einer von vielen
Aspekten, die im mehrteiligen Update zu
(far den Zahnarzt relevanten) Medikatio-
nen von Prof. Dr. Klaus Morike zur Sprache
kommen (ab S. 204).

Ich wiinsche lhnen viel Freude und neue
Erkenntnisse beim Lesen!

Ihr

o

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
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fur die Marke aktiv
ist. Die DHs sind sich
einig: Die Halfte ihrer
Patienten nehmen ihre
Zahnfleischgesundheit
ernst. Darlber hinaus
gebe allerdings
noch Aufklarungsbe-
darf. ,Viele wollen
hauptsachlich weiBe
Zahne. Das Zahnfleisch
wird haufig etwas
vernachlassigt, auch
weil Entziindungen oft

es

zunachst keine Schmer-
zen verursachen”, be-

Julia Blirig ist seit 2017 als

Bereits zum zweiten Mal hat
Chlorhexamed Mitarbeiter der Dental
Teams aufgerufen, sich als Mundhygiene
Expertinnen zu bewerben. Gewonnen
hat in diesem Jahr Petra Mayer. Die Den-
talhygienikerin (DH) leitet in Erding in der
Praxis Zahnarzte am Schénen Turm ein
funfkopfiges Prophylaxe-Team.

lhren Patienten
mochte Petra Mayer
jederzeit die best-
maogliche Behand-
lung und Beratung
bieten. Eine standi-
ge Weiterbildung
und der Austausch

Mundhygiene-Expertin fir

Chlorh

mit Kollegen sind
fur sie dabei essen-
ziell. Umso mehr freute sie sich daher

examed tétig.

auf das Gesprach mit Dentalhygienikerin
Julia Birig, die seit 2017 als Expertin

richtet Petra Mayer.

SPULUNGEN ZUR BEHANDLUNG

Zur Behandlung von akuten Zahnfleisch-
entziindungen setzen die Expertinnen
nach einer griindlichen Zahnreinigung auf
antiseptische CHX-Spiilungen zur voriiber-
gehenden Keimzahlverminderung.

»Gesundes Zahnfleisch blutet nicht”, sagt
Petra Mayer. Zeigt sie ihren Patienten
beim Folgetermin die zurtickgegangenen
Blutungspunkte, fiihlen sich diese in ihren
Anstrengungen bestatigt. Petra Mayer

ANZEIGE

und Julia Burig ist es wichtig, die Behand-
lung auf Augenhohe zu fihren statt zu
belehren. Dann fahlen sich Patienten
abgeholt und angespornt, die CHX-
Therapie durchzuziehen.

SO FRUH WIE MOGLICH BEHANDELN
Meistens ist Plague die Ursache fur eine
Gingivitis. Von Bakterien freigesetzte
Giftstoffe reizen das Zahnfleisch und
fihren zu Entzindungen. Beide DHs ge-
ben daher betroffenen Patienten Anlei-
tungen fur die sorgféltige Mundhygiene.
«Wir stellen aber nicht nur Hilfsmittel
fir die Zahnzwischenraumpflege vor.
Wir erlautern auch magliche Folgen
einer Zahnfleischentziindung, etwa
Parodontitis”, so Julia Blrig. Petra
Mayer erganzt: ,Daher sollte eine Gin-
givitis so frith wie maglich behandelt
werden.”

/

hygienefahigkeit.

Marken sind Eigentum der GSK Unternehmensgruppe oder an diese lizenziert.

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat).

Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2 %
hilft bei der Bekampfung von Bakterien in
der Mundhohle und leistet so einen wichtigen
Beitrag bei der Behandlung von Zahnfleisch-
entziindungen, nach parodontalchirurgischen
Eingriffen oder bei eingeschrankter Mund-

(hlorhexamed c

S

FORTE

alkolalfral 0,2 %

,Gesundes Zahnfleisch @
blutet nicht”

CHDECHCHL0OG2318 20180921

Zusammensetzung.: 100 ml Lésg. enthalten 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat) Sonstige Bestandteile: Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Losung 70% (nicht kristallisierend)
(Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Die antiseptische Losung wird angewendet zur vortibergehenden Keimzahlverminderung im Mundraum, Unterstiitzung der Heilungsphase nach parodontalchirur-
gischen Eingriffen durch Hemmung der Plaque-Bildung, vortbergehenden unterstttzenden Behandlung bei bakteriell bedingten Zahnfleischentziindungen (Gingivitis) und bei eingeschrankter Mundhygienefahigkeit.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegentiber Chlorhexidinbis(D-gluconat), Pfefferminzaroma oder einen der sonstigen Bestandteile. Darf nicht angewendet werden: auf schlecht durchblutetem Gewebe, bei Wunden
und Geschwuren (Ulzerationen), oberflachlichen, nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamativen Veranderungen), sowie von Personen, die das Schlucken nicht richtig kontrollieren kénnen
ufig: reversible Verfarbungen des Zahnhartgewebes, reversible Verfarbungen von Restaurationen (u.a. Fillungen) u. der Zungenpapillen (Verfarbungen kann zum Teil durch

(u. a. Kinder. < 6 J). Nebenwirkungen.:
sachgemaBe Anwendung entsprechend der Dosierungsanleitung sowie einem reduzierten Konsum von stark farbenden Lebensmitteln und Getranke wie z. B. Tee, Kaffee oder Rotwein vorgebeugt werden. Bei
Vollprothesen empfiehlt sich ein Spezialreiniger). Gelegentlich: kribbelndes oder brennendes Geftihl auf der Zunge zu Beginn der Behandlung (Diese NW verschwindet gewdhnlich mit fortgesetzter Anwendung). Selten:
Uberempfindlichkeitsreaktionen (u.a. Urtikaria, Erythem, Pruritus). Sehr selten: anaphylaktischer Schock. Nicht bekannt: reversible Parotisschwellung; reversible desquamative Veranderungen der Mukosa, kribbelndes
oder brennendes Gefiihl der Zunge zu Beginn der Behandlung, reversible Beeintrachtigung des Geschmacksempfindens, reversibles Taubheitsgeftihl der Zunge (Diese NW verschwinden gewohnlich mit fortgesetzter

Anwendung). Warnhinwesis.: Enthalt Pfefferminzaroma u. Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.). Apothekenpflichtig. Stand: 11/2016

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, BarthstraBe 4, 80339 Miinchen
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AXISWISSEN PROPHYLAXE

FUr eine bessere Mundgesundheit
bei Handicap und Pflegebedarf

Die neuen Regelungen zur Pravention

Die Einfihrung des zahnmedizinischen Praventionsmanagements fur Menschen mit Behinderungen zum 01. Juli 2018
ist ein Meilenstein auf dem Weg hin zu einer besseren Versorgung dieser Patienten. Dr. Imke Kaschke stellt im folgenden
Beitrag dar, inwiefern die Moglichkeiten zahnmedizinischer Versorgung damit erweitert werden. Nun liegt es am einzelnen
Zahnarzt, ob die neuen Leistungen in der Praxis umgesetzt werden.

,Gesund im Mund — bei Handicap und Pflegebedarf”. Der

Fokus lag in diesem Jahr also darauf, wie die Mundgesund-
heit fir Menschen mit Behinderungen (MmB) oder Pflegebedarf
verbessert werden kann. Gleichzeitig sollten die besonderen
(zahn-)medizinischen Bedarfe dieser Patientengruppen einmal
mehr in den Blickpunkt der ¢ffentlichen Wahrnehmung gestellt
werden, um das Verantwortungsbewusstsein aller Beteiligten da-
fur zu scharfen. DarlUber hinaus wurde mit den Aktionen rund
um den 25. September tber die zum 01. Juli 2018 eingefihrten
zusatzlichen préaventiv-zahnmedizinischen Leistungen fur diese
beiden Bevolkerungsgruppen informiert — auch im Folgenden soll
darlber aufgeklart werden.

Der Tag der Zahngesundheit 2018 stand unter dem Motto

Menschen mit Behinderungen in Deutschland:

eine groBe, heterogene Gruppe

Wen meinen wir, wenn von MmB die Rede ist? Zum Jahresende
2017 lebten rund 7,8 Millionen schwerbehinderte Menschen in
Deutschland. Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) weiter
mitteilt, waren somit 9,4% der gesamten Bevolkerung schwer-
behindert. Als schwerbehindert gelten Personen, denen die Ver-
sorgungsamter einen Grad der Behinderung von mindestens 50%
zuerkennen. Dabei ist nur ein geringer Prozentsatz von Behin-
derungen angeboren. Der weitaus gréBere Teil, man schatzt bis
zZU 96%, tritt im Laufe des Lebens durch Krankheiten, Unfalle

Abb. 1: Zahnmedizinisches Prophylaxeprogramm Special Smiles auf den Special
Olympics 2016 in Hannover: Die Athleten Cemil Sevimli, Friedrich-von-Bodel-
schwingh-Schule Bergkamen (gelb), und Kirstin Speckmann, Martinshof Bremen
(blau), bei der Zahnpflegeinstruktion. © SOD/Julia Kriger

und Alterungsprozesse ein. Beim groBten Anteil von Menschen

mit Schwerbehinderung liegen kérperliche Einschrankungen vor,

allerdings leben in Deutschland auch ca. 700.000 Menschen mit

geistiger oder seelischer Behinderung [2].

Eine zahnarztlich relevante Behinderung liegt unabhangig vom

Lebensalter bei allen Menschen mit angeborenen oder erworbe-

nen Beeintrachtigungen vor, wenn deren Mundhygienefahigkeit

und/oder Behandlungskooperativitat aufgrund korperlicher und/

oder geistiger Behinderung beeintrachtigt sind. Laut Cichon und

Grimm [1] liegt eine solche zahnmedizinisch relevante Benach-

teiligung dann vor, wenn eine der folgenden Begleiterscheinungen

assoziiert ist:

e beeintrachtigte Mund- und Kaufunktion,

e Stérung der Immunlage,

e reduzierte oder fehlende Fahigkeiten zur Mundhygiene,

¢ reduzierte oder fehlende Fahigkeiten, selbst Zahnarztbesuche
zu veranlassen, frihzeitig Therapien durchftihren zu lassen oder
praventive MaBnahmen in Anspruch zu nehmen,

¢ reduzierte oder fehlende Fahigkeiten, ausreichend bei der zahn-
arztlichen Untersuchung/Therapie zu kooperieren.

Die Mundgesundheit von Menschen mit Behinderungen
ist verbesserungswiirdig

Obwohl mithilfe strukturierter Prophylaxeprogramme die Zahn-
und Mundgesundheit in Deutschland insgesamt verbessert wer-

Abb. 2: Athlet Christoph Kleymanns beim Rahmenprogramm Special Smiles
wahrend der Special Olympics in Hannover, 2016. © SOD/Julia Krtger
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den konnte, profitierten MmB nur in geringerem MaBe von dieser
Entwicklung. So weisen sie im Vergleich zur Durchschnittsbevol-
kerung einen héheren Anteil unbehandelter kariéser Lasionen,
mehr fehlende Z&hne und eine hohere Pravalenz fur schwerere
Parodontalerkrankungen auf. Nach wie vor gehéren diese Patien-
ten damit zur Hochrisikogruppe fur Karies- und Parodontaler-
krankungen [14].

Das wird auch durch Ergebnisse von Mundgesundheitsstudien
bestatigt, bei denen Befunde von MmB der Altersklasse 35- bis
44-)ahriger [12] einbezogen und analogen Daten der Vierten
und Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV 2006
[8], DMS V [9]) gegenlibergestellt wurden. Es handelt sich dabei
sowohl um Daten, die im Rahmen des Zahn- und Mundgesund-
heitsprogramms von Special Olympics Deutschland (SOD) bei
Athleten mit geistiger Behinderung erhoben wurden (Abb. 1, 2
[11,16]), als auch um Ergebnisse von Untersuchungen in Wohn-
einrichtungen oder Werkstatten fur MmB [12,15,17] (Tab. 1).
Es ist festzustellen, dass sich bei dieser Altersgruppe in einem
Zeitraum von 10 Jahren sowohl die DMF-T-Werte der Durch-
schnittsbevolkerung als auch die der Athleten von SOD verbes-
sert haben: Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass es sich
nicht um ein Follow-up gleicher Personen handelt. Fir die Teil-
nehmenden aus Werkstatten bzw. Wohneinrichtungen ist diese
Entwicklung nicht nachzuweisen. Auch wenn der DMF-T-Summen-
index von Athleten mit geistiger Behinderung kleiner ist als der
der deutschen Durchschnittsbevolkerung, fallt auf, dass insbeson-
dere der Anteil fehlender Zahne in dieser Gruppe nach wie vor
groBer ist. Betrachtet man MmB, die nicht durch regelmaBiges
Sporttreiben geférdert werden, ist dieser Anteil um ein Vielfaches
hoher und sie weisen dartber hinaus einen wesentlich héheren
Anteil karidser Zdhne auf. Es besteht somit dringend weiterer
Handlungsbedarf, um dieser Patientengruppe eine gleichwertige
Mundgesundheit zu ermdglichen. Auf welcher Grundlage ist das
maoglich und was bleibt als Nachstes zu tun?

Jiingste (gesundheits-)politische Entwicklungen

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Gesetzen und Regelun-
gen, die eine Benachteiligung von MmB ausschlieBen sollen. So
verbietet das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland aus-
driicklich die Diskriminierung von MmB [7]. Der Artikel 3, der die
Gleichheit aller Menschen umfasst, wurde im Jahr 1994 mit dem
Satz ,Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt
werden” erganzt. Mit dem , Gesetz zur Gleichstellung behinder-
ter Menschen” aus dem Jahr 2002 soll deren Ausgrenzung weiter
abgebaut werden [6]. Um diesem Auftrag gerecht zu werden,
ist auch das medizinische Versorgungssystem in Deutschland so
weiter zu entwickeln, dass MmB eine gleichwertige medizinische
Versorgung wie der Ubrigen Bevolkerung garantiert wird.

Im Jahr 2006 wurde von den Vereinten Nationen zudem die Kon-
vention Uber die Rechte von MmB verabschiedet: Behinderung
wird nun nicht mehr als , Defizit” angesehen, sondern als Element
der menschlichen Vielfalt. Seit Marz 2009 ist die Konvention
auch in Deutschland in Kraft. Sie verbietet jede Diskriminierung
und verpflichtet die Vertragsstaaten, MmB die gleichberechtigte
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu garantieren. Darin wird
auch das Recht fiir MmB anerkannt, das erreichbare Hochstmaf3
an Gesundheit ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung
zu genieBen. , Insbesondere bieten die Vertragsstaaten die Gesund-
heitsleistungen an, die von MmB speziell wegen ihrer Behinde-
rung bendétigt werden, soweit angebracht, einschlieBlich Friher-

AJONA

Medizinisches Zahncremekonzentrat
fur Zhne, Zahnfleisch und Zunge

Ajona wirkt — das fiihlt
und schmeckt man.

Alle haufigen Zahn- und Zahnfleischprobleme werden durch
schéadliche Bakterien verursacht. Ajona wirkt dem intensiv und
nachhaltig entgegen und beseitigt die Ursache dieser Probleme,
bevor sie entstehen.

PFLEGE & SCHUTZ Ajona beseitigt schnell
und anhaltend schadliche

optimale Wirkung Balfterl.en YYle zB S. mutans
(Leitkeim fir Karies) und A.
actinomycetem comitans
SCHADLICHE BAKTERIEN (Leitkeim fiir Parodontitis).

Zeit

v/ antibakterielle Wirkung durch natiirliche Inhaltsstoffe
v/ entzindungshemmende Wirkung, z.B. durch Bisabolol
v/ remineralisierende Wirkung durch Calcium und Phosphat
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Schulte, Kaschke & Bissar (2011) 13,5 0,9 4,2 8,4 | Athleten Special Olympics Karlsruhe 2008

SO Deutschland 2018 10,0 0,5 2,4 7.1 | Athleten Special Olympics Kiel 2018

IDZ (2006) DMS IV 14,5 0,5 2,4 11,7 | Deutsche Durchschnittsbevélkerung 2006

IDZ (2016) DMS V 11,2 0,5 2,1 8,6 | Deutsche Durchschnittsbevolkerung 2016

Kaschke, Liere, Jahn (2004) 12,2 1,0 6,0 5,2 | Bewohner einer Berliner Wohneinrichtung 2004
Schnorrenberg (2010) 14,4 3,3 6,8 4,3 | Patienten Sondersprechstunde, Universitatszahnklinik 2010
Schulte, Freyer & Bissar (2013) 13,6 1,8 6,1 5,7 | Mitarbeiter Behindertenwerkstatt 2013

Tab. 1: Mundgesundheit 35- bis 44-jahriger Menschen mit Behinderungen im Vergleich zur deutschen Durchschnittsbevolkerung gleicher Lebensaltersgruppen.

kennung und Frihintervention, sowie Leistungen, durch die, auch
bei Kindern und &lteren Menschen, weitere Behinderungen mog-
lichst gering gehalten oder vermieden werden sollen”, heiBt es
dazu im Artikel 25 (Gesundheit) der UN-Behindertenrechtskon-
vention [21]. Das bedeutet, dass auch die zahnmedizinische Ver-
sorgung dieser Patienten unter besonderer Bericksichtigung ihrer
Bedarfe nachteilsausgleichend zu gewahrleisten ist.

Die Verbesserung der Zahn- und Mundgesundheit fur MmB wird
seit vielen Jahren gefordert und hat lange nur wenig Gehoér ge-
funden. Eine Wende brachte im Jahr 2009 ein parlamentarischer
Abend, an dem nicht nur Zahnmediziner, sondern Vertreter aus
Politik, Ministerien und Selbsthilfeverbanden teilnahmen und mit
dem Uber den dringenden Handlungsbedarf auf allen Ebenen
Konsens erreicht werden konnte. Seitens der Zahnmedizin (KZBV,
BZAK) und ihrer wissenschaftlichen Fachgesellschaften (DGAZ,

AG ZMB) wurde im Jahr 2010 das Konzept ,,Mundgesund trotz
Handicap und hohem Alter — Konzept zur vertragszahnarztlichen
Versorgung von Pflegebedurftigen und MmB* mit Lésungsvor-
schldgen unterbreitet. Wissenschaftlich fundiert werden darin préa-
ventive und therapeutische Leistungen, der Ausgleich des Mehr-
aufwandes fur die zahnmedizinische Behandlung und die Ver-
ankerung der Anspruchsberechtigung in § 22a SGB V fur Men-
schen mit zahnmedizinisch relevanten Behinderungen gefordert
[13].

Das zahnmedizinische Praventionsmanagement

fir MmB: Ein Schritt in die richtige Richtung

Mit dem Beschluss des § 22a (SGB V) im Gesetz zur Starkung der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz) im Dezember 2015 konnte als ein wich-

Zahnirztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fiir die vertragszahnérztliche Dokumentation)
Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine 0O Teilweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betreuer [
Totalprothese m] Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehérige O Hausarzt m|
Teilprothese [m] E": Enllpfehlur:gen zur Vorbeugung von Pflege-/Unter- Anderer Zahnarzt [
rkrankungen O stitzungspers. [0
Zahne reinigen (2-mal am Tag)
Biirste Hand [} Apoth.eker =
Belage rechts [m] Biirste elektrisch [ Sonstige
Belage links m] Dreikopfbirste  [J Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) O Zahnarztpraxis o
. Fluoridgel (1-mal je Woche O
Unterkiefer 9 ¢ " ) .) Pflegeeinrichtung ]
Totalprothese O Zahnzwischenrdume reinigen (1-mal am Tag) O
Teilprothese o Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag) O Andernorts
Zunge reinigen (1-mal am Tag) m} Behandlung in Narkose o
Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag) O Krankenfahrt/-transport erforderlich [
Belage rechts m] rechts links Speichelfluss férdern O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Belage links O Bitte zeichnen Sie Spilldsung —— -malam Tag Ja O Nein O
die Prothesenbasis ein .
Ernahrung Besonderheiten/Anmerkungen
Zustand Pflege Sonstiges
Zéhne © ® ® Behandlungsbedarf
- Fiillung ]
Schleimhaut/ ) )
. Zahnfleisch/Mundschleimhaut m}
Zunge/Zahnfleisch © @ ®
Zahnentfernung ] Unterschrift
Zahnersatz © ® ® Zahnersatz O Zahnarzt
Sonstiges ]
* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Manahmen bleiben unberiihrt

Abb. 3: Formblatt § 22a SGB V fur die zahnmedizinische Pravention bei MmB.
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tiger Umsetzungsschritt und groBer Erfolg erreicht werden, dass
Pflegebedurftige und MmB Anspruch auf zusatzliche Leistungen
zahnmedizinischer Pravention erhalten [17,18]. Anspruchsbe-
rechtigt sind danach MmB, die Eingliederungshilfe (§ 53 SGB XII
[19]) beziehen oder einen Pflegegrad (1-5; § 61b SGB XlI [20])
haben. Im Oktober 2017 wurden Art und Umfang der vertrags-
zahnarztlichen Leistungen in der Richtlinie zum § 22a geregelt
und durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen [16].
Diese Richtlinie ist zum 01. Juli 2018 in Kraft getreten [5]. Die
Leistungen zielen darauf, das Uberdurchschnittlich hohe Risiko
flr Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen fur
MmB oder Pflegebedurftige zu senken. Sie umfassen deshalb ne-
ben der Erhebung eines Mundgesundheitsstatus auch die Auf-
klarung Uber die Bedeutung der Mundhygiene sowie Uber MaB-
nahmen zu deren Erhaltung.

Die Angaben zum Mundgesundheitsstatus und zum Mundge-
sundheitsplan werden auf einem entsprechenden Formblatt, das
far Patienten verstandlich gestaltet ist, dokumentiert (Abb. 3).
Die Patienten erhalten — mit ihrer Zustimmung auch deren Pflege-
oder Unterstitzungspersonen — eine Kopie des Vordrucks mit den
Angaben zum Mundgesundheitsstatus und zum Mundgesund-
heitsplan. Diese kann als Anlage zu einem gegebenenfalls vor-
handenen Pflegeplan genutzt werden. Neben der Mundgesund-
heitsberatung und Aufklarung ist die zweimal jéhrliche Entfernung
harter Zahnbeldge im Leistungsumfang enthalten. Besonders
wichtig ist, dass unter Beriicksichtigung der personlichen Fahig-

keiten und Lebensumsténde der Patienten deren Unterstitzungs-
bzw. Pflegepersonen einbezogen werden kénnen und sollen. Bei
Versicherten mit eingeschrankter Mobilitat konnen die Leistungen
dartber hinaus auch im hauslichen Umfeld erfolgen, wenn keine
zahnmedizinischen Grinde dagegenstehen (Tab. 2 [10]).

Fur die Erbringung der zahnmedizinischen Leistungen wird emp-
fohlen, die Anspruchsberechtigung zu priifen und sich den schrift-
lichen Nachweis Uber die Zuordnung zu einem Pflegegrad bzw.
Uber den Erhalt von Eingliederungshilfe vorlegen zu lassen. Dieser
sollte in der Patientenkarteikarte dokumentiert oder eine Kopie
angefertigt werden. Ob ggf. auch die schriftliche Bestatigung mit
Unterschrift eines begleitenden rechtlichen Betreuers oder eines
Bevollmachtigten ausreicht, sollte im jeweiligen KZV-Bereich ge-
klart werden.

Die neuen zusatzlichen zahnmedizinisch praventiven Leistungen,
die ab 01. Juli 2018 durch alle gesetzlichen Krankenkassen finan-
ziert werden, sind in Informationsblattern zusammengestellt.*

* Zusammenstellung der neuen Leistungen als Download auf den Seiten des
Gemeinsamen Bundesausschusses:
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4557/2018-06-05_G-BA_Patienten-
information_Mundgesundheit_bf.pdf und
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4609/2018-08-03_G-BA_Patienten-
information_Mundgesundheit_Leichte_Sprache_bf.pdf
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Erhebung des Mundgesund- Beurteilung des Pflegezustandes der Zdhne, des | einmal im Kalender-
heitsstatus Zahnfleischs, der Mundschleimhéute, des ggf. halbjahr
vorhandenen Zahnersatzes
Grundlage fur die individuelle Mundgesund-
heitsplanung
Erstellung eines Planes zur MaBnahmen zur gezielten Mundgesundheits- einmal im Kalender- PBa 1743 20
individuellen Mund- und férderung, zur: halbjahr
Prothesenpflege - Zahnhygiene (Erstellung bzw.
(auf Vordruck nach § 8 der - Fluoridanwendung Anpassung des Planes)
Richtlinie zum § 22a) - zahngesunden Erndhrung
- Verhinderung bzw. Linderung von Mundtrocken-
heit
Aufklarung tber die Erlauterung und ggf. praktische Demonstration einmal im Kalender-
Bedeutung der Mundhygiene | der empfohlenen MaBnahmen fur die Versicher- | halbjahr
und Uber MaBnahmen zu ten und ggf. fur die Unterstiitzungs- bzw. (in engem zeitlichen
) PBb 174b 26
deren Erhaltung Pflegepersonen Zusammenhang mit der
Erstellung des Mund-
gesundheitsplanes)
Entfernung harter Zahnbeldge einmal im Kalender- PBZst 107a 16
halbjahr (statt Zst)

Tab. 2: Zur Abrechnung: Zahnmedizinisch préventive Leistungen fur Menschen mit Behinderungen oder Pflegebedarf ab 01. Juli 2018 (§ 22a SGB V) mit BEMA-Positionen.

Fazit

Mit dem zahnmedizinischen Praventionsmanagement und der
Umsetzung im § 22a SGB V wurde ein wichtiger Schritt zur Ver-
besserung der Zahn- und Mundgesundheit fur Patienten mit Be-
hinderung und/oder Pflegebedarf getan. Erstmals werden damit
auch Anspruchsberechtigte erreicht, die in die Zahnarztpraxis
kommen koénnen. Die zusatzlichen Leistungen stellen gerade
fur diese Zielgruppe und ihr zahnmedizinisches Behandlungs-
team eine groBe Verbesserung dar, da sie von bisherigen Rege-
lungen und Leistungen wie z.B. im Rahmen von Kooperations-
vertragen kaum profitieren konnten [3]. Auf den ersten Schritt
mussen weitere folgen. Im Konzept , Mundgesund trotz Handi-
cap und hohem Alter” sind diese bereits benannt: Aus therapeu-
tischer Sicht steht fir diese Klientel aufgrund des hohen Karies-
risikos als weitere MaBnahme zunéchst die Finanzierung lebens-
langer zahnarztlicher FluoridierungsmaBnahmen im Vordergrund.
Darlber hinaus geht es zukUnftig auch um Lésungen fur not-
wendige zahnarztliche Behandlungen in Intubationsnarkose, ins-
besondere, wenn diese unter stationaren Bedingungen erfolgen
mussen.

Um Mitmenschen mit Behinderungen und/oder Pflegebedarf ihren
Anspruch auf weitere nachteilsausgleichende zahnmedizinische
Leistungen gewahrleisten zu kénnen, gehen die gemeinsamen
Bemiihungen aller Beteiligten — BZAK, KZBV, DGAZ und AG ZMB —
weiter. Allerdings sind dazu evidente Daten zur zahnmedizini-
schen Versorgung dieser Patientengruppe notwendig. Das hat
sich in den vergangenen Monaten in den Diskussionen mit den
gesetzlichen Krankenkassen um Leistungsumfang und -inhalte,
an denen auch die wissenschaftlichen Fachgesellschaften betei-
ligt waren, immer wieder gezeigt. Im Gegensatz zu vielen anderen
Landern existiert in Deutschland allerdings nach wie vor keine
.Special Care Dentistry”. An deutschen Universitdten gibt es,
abgesehen von der Behindertenorientierten Zahnmedizin an der
privaten Universitat Witten-Herdecke, keine obligaten Lehrinhalte,

kaum Forschung und nur wenige wissenschaftliche Publikationen,
die diese Gruppe betreffen. Bei Fortbildungsveranstaltungen zur
zahnmedizinischen Versorgung von MmB bleibt leider oftmals
ein kleiner Kreis Interessierter unter sich. Es wird sich zeigen, ob
dieser Kreis mit der Einfihrung der neuen praventiven Leistun-
gen und der Nachfrage der Patienten nach den behinderungs-
spezifischen Angeboten wachsen wird. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

7////////////////////////‘

Dr. Imke Kaschke MPH

2. Vorsitzende AG Zahnmedizin far
Menschen mit Behinderungen oder
speziellem medizinischen Behand-
lungsbedarf (AG ZMB) in der DGZMK

c/o

Special Olympics Deutschland e.V.
Invalidenstr. 124, 10115 Berlin
imke.kaschke@specialolympics.de

T

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Dr. Imke Kaschke MPH
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Einen Hinweis zu Ratgebervideos zum Thema sowie Tipps fur Fort-
bildungsangebote finden Sie online unter www.pnc-aktuell.de/kaschke.
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V/

Alt, arm oder abgelegen?

Herausforderungen bei der zahnmedizinischen Versorgung

Die Jingsten und die Altesten, sozial benachteiligte Bevélkerungsgruppen und Menschen in landlichen Rdumen - und
dort sind es gerade wieder die Alteren — laufen Gefahr, in der zahnmedizinischen Versorgung zu kurz zu kommen. Aus
unterschiedlichen Grinden, wie der nachfolgende Beitrag verdeutlicht. Es gilt ungiinstigen Trends, die sich in den Daten
derzeit abzeichnen, entgegenzuwirken, um die Zahngesundheit aller zu starken und kinftige Versorgungsengpasse zu

vermeiden.

unglaubliche Erfolgsgeschichte geschrieben: Kaum eine

medizinische Disziplin kann auf so deutliche und nach-
haltige Verbesserungen in der Gesundheit breiter Teile der Bevol-
kerung Uber alle Altersgruppen hinweg verweisen. Dies ist ein
Ergebnis vieler Faktoren. Beispielhaft seien ein gestiegenes Mund-
gesundheits- und Mundhygienebewusstsein der Bevolkerung
genannt; aber auch die vermehrten Praventionsbemihungen der
deutschen Zahnarzteschaft — sowohl auf Individual- als auch auf
Gruppenebene — sowie die ginstigen politischen Rahmenbedin-
gungen, die den Paradigmenwechsel hin zur mehr Pravention
unterstiitzt haben. Die Zahnmedizin wird zu Recht in Deutsch-
land heute als , Prédventionschampion” wahrgenommen.

Die Zahnmedizin hat in den vergangenen 40 Jahren eine

Trends in der Mundgesundheit

Bei genauerem Hinsehen sind die epidemiologischen Kennziffern
allerdings vielschichtig. Die am haufigsten genannte Zahl zur
Demonstration einer besseren Mundgesundheit in Deutschland
ist die Karieserfahrung in der bleibenden Dentition von 12-Jahrigen,
die seit 1990 um fast 90% abgenommen hat [1]. Bei kleineren
Kindern und im Milchgebiss ist dieser Trend allerdings nicht zu
beobachten, und gerade die frihkindliche Karies bleibt ein Pro-
blem [2].

Die Erfolge der Kariespravention bei Jugendlichen sind mittler-
weile auch in der Altersgruppe der Erwachsenen angekommen;
hier werden weniger Zahnverluste und auch weniger Restaura-
tionen verzeichnet, als dies noch vor 20 Jahren der Fall war [3].
Auch die Parodontalerkrankungen sind in dieser Altersgruppe
auf dem Ruckzug [4]. Bei Jugendlichen und jiingeren Erwachsenen
wird demnach heute so wenig behandelt (und wahrscheinlich
so viel Pravention betrieben) wie nie zuvor. Selbst bei jingeren
Senioren, also jenen, die gerade in das Rentenalter eintreten, sind
heute weniger Zahnverluste und/oder Restaurationen zu beo-
bachten. Parodontalerkrankungen und Wurzelkaries bleiben
allerdings bei dieser Altersgruppe ein Problem [4,5].

Besonders problematisch ist aber v.a. die Mundgesundheit einer
Altersgruppe, die in der Vergangenheit sehr klein war: die alteren
und hochaltrigen Patienten. In dieser Gruppe der dlteren Senioren,
die oft als 75- bis 100-Jahrige definiert wird, findet sich heute ein
groBer Anteil der Zahnerkrankungen. Hier bleiben Karies, Res-
taurationen, Parodontitis und Zahnverluste ein groBes Problem
[6]. Angesichts der demografischen Entwicklung in Deutschland
wachst diese Gruppe zudem. Diese Verschiebung von Erkran-
kungslasten in héhere Altersgruppen wird als Morbiditatskom-
pression bezeichnet und diese wird auch bei anderen Erkran-
kungen, z.B. vielen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, beobachtet
(Abb. 1) [7,8].

Hoher Behandlungsbedarf und Pravention

bei dlteren Senioren

Die zahnmedizinischen Behandlungsbedarfe verschieben sich dem-
nach: Wahrend in der Vergangenheit Kariespravention und res-
taurative Behandlungen v.a. bei Jugendlichen und jingeren Er-
wachsenen ein Thema waren, stehen hier altere Menschen zu-
nehmend im Fokus. In der Vergangenheit waren Menschen Gber
65 Jahren zu einem groBen Teil zahnlos — wiesen also keinerlei
kariologisch-restaurativen oder parodontalen Behandlungsbe-
darf auf. Gerade in der Gruppe der Senioren ist die Zahnmedizin
gegenwartig aber gefragt: Diese Gruppe hat heute oft noch
Zahne — und erfahrt zunehmend Zahnverluste. Sie hat demnach
kariologisch-restaurativen, parodontalen und prothetischen Be-
handlungsbedarf gleichermaBen. V.a. steigt der praventive Be-
darf massiv an, u.a. im Bereich der Wurzelkariespravention: Mit
einer steigenden Zahl an Zéhnen, die alteren Patienten erhalten
bleiben, steigt auch das Wurzelkariesrisiko [9]. Wurzelkariesla-
sionen kénnen oft nur bedingt erfolgreich restauriert werden,
was die —im Vergleich mit konventionellen koronalen Restaura-
tionen — enttauschenden Uberlebensraten von Wurzelkariesres-
taurationen vor Augen fthren [10]. Wurzelkariespravention be-
deutet also auch, die Notwendigkeit von Wurzelkariesrestaura-
tionen zu verhindern! Auch die non-restaurative Wurzelkaries-
therapie wird wichtiger. Konzepte fir eine solche Arretierungs-
therapie (z.B. mit neuen Fluoridverbindungen, aber auch mit Ver-

0 40 60 80
Jahre

Abb. 1: Morbiditatskompression [7]. Wahrend Menschen in der Vergangenheit
(obere Leiste) oft nur ca. 60 bis 65 Jahre alt wurden, ist die durchschnittliche
Lebenserwartung heute (untere Leiste) auf tber 80 Jahre gestiegen. Friher
setzten Zahnerkrankungen wie Karies (blau) oder Parodontitis (gelb) bereits in
friihen Lebensjahren ein; Zahnverluste (orange) waren bereits bei jingeren
Erwachsenen haufig anzutreffen und Zahnlosigkeit im Seniorenalter weitverbreitet.
Heute zeigen Jugendliche nur wenig Karies und diese tritt erst im jungen
Erwachsenenalter auf. Auch Parodontitis setzt deutlich spater ein. Zahnverluste
sind erst bei Senioren und v.a. in hohem Alter zu verzeichnen. Dentale
Morbiditdten setzen spater, dann aber mit groBerer Geschwindigkeit ein und
konzentrieren sich in héheren Altersgruppen.

PLAQUE N CARE | Jg. 12 | Ausgabe 04 | November 2018 | 187 — 191
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siegelungen etc.) werden zurzeit entwickelt und erprobt.
Bei Hochaltrigen werden zudem weitere Probleme deutlich: Oft-
mals sind diese Menschen nur bedingt transportfdhig, gerade
wenn sie pflegebeddirftig sind. Therapeutische MaBnahmen, wie
sie in der Praxis durchgefiihrt werden, sind infrastrukturell, aber
auch in Abhangigkeit von der Patientenmitarbeit nur schwerlich
moglich. So sind viele Patienten dement und lehnen intraorale
Manipulationen ab. Pragmatische Behandlungen, bspw. die Res-
tauration unter Einsatz von Handinstrumenten und chemisch
hartenden Glasionomerzementen, stehen als Alternativen zur Ver-
flgung, stellen aber viele Behandler, die sonst ,Hochleistungs-
zahnmedizin” betreiben, vor neue Herausforderungen. Generell
ist, wie beschrieben, Pravention ein zentraler Baustein, z.B. mit
hochdosierten Fluoridprodukten oder professioneller Zahnreini-
gung. Professionell durchgefuhrte MundhygienemaBnahmen
haben zudem allgemeinmedizinische Relevanz, scheinen sie doch
geeignet, das Pneumonierisiko alterer Patienten zu senken [11,12].
Insgesamt scheint ein Umdenken nétig zu sein: Gerade altere
Patienten weisen einen zunehmenden Bedarf flr praventive
Leistungen auf.

Ausgepragte Karieserfahrung bei ,Risikojugendlichen”
Die Mundgesundheit breiter Teile der Bevolkerung hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten deutlich verbessert; orale Morbi-
ditat verschiebt und konzentriert sich zunehmend in héheren
Altersgruppen. Allerdings hat, Uber alle Altersgruppen hinweg,
nicht die ganze Bevolkerung von der beschriebenen Verbesse-
rung profitiert. So weist eine kleine Gruppe von Individuen auch
heute noch eine dramatisch schlechte Mundgesundheit auf.
Wahrend Karies z.B. bei Jugendlichen vor 30 Jahren noch ein
Massenphanomen war, ist es heute nur bei einer kleinen Zahl
von jungen Menschen Uberhaupt noch ein Problem; nicht einmal
jeder funfte Jugendliche in Deutschland weist Uberhaupt noch
Karieserfahrung (also kariése, gefullte oder fehlende Zéhne) auf
[1]. Innerhalb dieser kleinen Gruppe ist die Karieserfahrung aller-
dings oftmals hoch, weisen doch viele dieser , Risikojugendlichen”
2, 3 oder 4 karitse, gefillte oder fehlende Zahne auf. Der GroB-
teil der Karieserfahrung ist in wenigen Individuen konzentriert;
dies wird auch als Polarisierung bezeichnet.

Eine solche Polarisierung ist nicht ungewdhnlich; die meisten
chronischen Erkrankungen betreffen nicht alle Bevélkerungs-
schichten gleichermaBen. Oftmals verlauft diese Polarisierung

entlang von sozialen bzw. soziobkonomischen Schichten. Un-
gleichheiten in der Gesundheit entstehen entlang eines Pfades
(,Stromes”) und sind das Endergebnis zahlreicher vorher zu
verortender Ungleichheiten (Abb. 2).

Wirksame Pravention zielt auf Ursachen
Klassischerweise hat sich Gesundheitsfursorge, auch in der Zahn-
medizin, v.a. am Ende des dargestellten Pfades bzw. Stromes
(,downstream”) bewegt. Etablierte Strategien zur Pravention und
Behandlung von Erkrankungen fokussierten Verhaltensmodifi-
kation wie Rauchentwdhnung zur Parodontitispravention sowie
Erndhrungsumstellung zur Kariespravention und symptomatische
Therapie der Erkrankung in der Praxis (Restauration karidser De-
fekte, Entfernung und Ersatz geschadigter Zéhne). Diese etab-
lierten Strategien hatten demnach nur das Endergebnis des Pfades
im Blick. Sie blendeten die Ursachen véllig aus. Zudem bezogen
sie die allgemeinen Lebensumstande nicht ein, sondern betrach-
teten Gesundheit bzw. Krankheit als isoliertes Phanomen bzw.
Resultat bestimmter , Risikoverhaltensweisen”.

Neuere Praventionsstrategien zielen hingegen auf eine Anderung
der zugrunde liegenden Ursachen ab. Sie greifen demnach weiter
vorn im Strom an (,, midstream) und versuchen, Chancen und
Moglichkeiten flr ein verdndertes Verhalten und, generell, ein
gesundheitsforderndes Leben zu schaffen. Diese Strategien finden
allerdings nicht in der Zahnarztpraxis statt, sondern werden an-
derswo wirksam, z.B. in der spezifischen Lebensgemeinschaft
(,Community”) und damit assoziierten Einheiten, wie Schulen,
Arbeitsplatzen, Wohnorten etc. Die letzte Ebene, die positiv auf
Mundgesundheit und bestehende Ungleichheiten einwirken kann,
ist am Beginn des Stromes (,,upstream”) angesiedelt und betrifft
v.a. weitergehende, oft politisch zu beeinflussende Faktoren. Hier
werden die Rahmenbedingungen fur gesunde (oder ungesunde)
Lebensumstande bzw. das soziale Geflige einer Gemeinschaft,
also einer Stadt oder eines Landes, gesetzt. Ein plastisches Bei-
spiel, wie Politik Ungleichheit im allgemeinen Leben und eben
auch der Gesundheit beeinflusst, ist der Vergleich der skandina-
vischen Lander mit den USA: Kulturelle Unterschiede, v.a. aber
Unterschiede in der Ausgestaltung des Sozialstaates bzw. staat-
licher Institutionen wie auch Schulen, Kindertagesstatten etc.,
fuhren dazu, dass sowohl die generelle Ungleichheit im Ein-
kommen, in der Bildung als auch die Gesundheitsungleichheit
in Skandinavien deutlich kleiner sind als in den USA [13].

«Mieue® Strateglen

Soriale Ungleichheiten Institutionelle Ungleichheiten Lebensbedingungen Verhalten (Risikofaktoren)
= Soriale Klasse = Behirden = Physeich (Wohnen, Traniport) = Rauchen
* [Ethnie * Schulen » = Wirtschaftlich (Arbeit, Einkommen) * Ermhrung » Krankheit
*  Geschlecht *  Gesetze und Regeln = Sozial (Kl Gewalt) *  Bewegung
= Sexuelle Orientierung *  Andere Organisationen * Ressourcen (Bildung, Gesundheir) = Alkohol

Ziviles Engagement Verhaltensmodifikation

Partnerschaften Rislomanagement
Stirkung der Gemeinschaft Gesundheitsfursorge

Etablierte Strateglen

Abb. 2: Pfade zur Entstehung von Ungleichheiten in der Mundgesundheit. Sogenannte , distale” Faktoren, wie soziale Ungleichheiten, bestimmen die spezifischen
Lebensbedingungen jedes Einzelnen. Physische Parameter (z.B. die Méglichkeit, mit einem Auto zum Arzt zu fahren), wirtschaftliche Aspekte und damit verbundene
Ressourcen (z.B. die Maglichkeit, regelmaBig eine Zahnreinigung in Anspruch zu nehmen), aber auch die Gesundheitskompetenz und die kulturellen und sozialen
Aspekte (z.B. die Bedeutung von Mundgesundheit und ,Zahnésthetik”) bestimmen das Verhalten. Das Verhalten wiederum wirkt auf dentale Erkrankungen (z.B. Karies
und Parodontitis). Etablierte Préventionsstrategien zielen auf die Modifikation dieses Risikoverhaltens ab. Neue Praventionsstrategien setzen friher in dem Pfad an.

Modifiziert nach https://letsgethealthy.ca.gov/sdoh/
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Neue Strategien - Zuckersteuer?

Die ,neuen” Strategien zur Verbesserung der Mundgesundheit
und Reduktion der beschriebenen Polarisierung beinhalten bspw.
die Forderung einer gesunden Lebensweise in Schulen oder am
Arbeitsplatz. Dies ist etwa durch eine kostenlose, gesunde Schul-
speisung moglich wie auch durch Entfernung zuckergesuBter
Getrénke oder anderer ungesunder Lebensmittel aus dem erhalt-
lichen Nahrungsangebot, Ernahrungserziehung oder, weiterge-
hend, Gesundheitserziehung als Teil des Lehrplanes. In vielen
Institutionen wird bspw. nur noch Obst statt Keksen zu Mee-
tings gereicht; auch das kostenlose Angebot gesunder Getranke
oder Snacks oder von Sportangeboten ist in Unternehmen ver-
mehrt Ublich. Das Rauchverbot in Betrieben, Gaststatten und
generell weiten Teilen des 6ffentlichen Raumes fallt ebenso in
diese Kategorie.

Weiterhin wird beispielsweise eine Besteuerung zuckergesuBter
Getranke diskutiert (,, Zuckersteuer”). Mehrere Lander, darunter
Mexiko oder das Vereinigte Konigreich, haben eine solche Steuer
eingefihrt — nicht nur, um Karies zu bekampfen, sondern v.a.,
um die Volkskrankheiten Ubergewicht und Diabetes anzugehen.
Die Logik hinter einer solchen Besteuerung ist folgende: Gerade
fir Waren, die nicht zwingend benétigt werden, weisen Men-
schen ein ,elastisches” Kaufverhalten auf; wird die Ware deutlich
teurer (z.B. im Falle eines 20%igen Steueraufschlages), weichen
die meisten Kaufer auf eine Alternative (im Falle zuckergesuBter
Getranke auf Wasser oder andere nicht zusatzlich gezuckerte
Getranke) aus [14]. Gerade Menschen mit geringer Finanzkraft

Risikofaktoren erkennen
und Parodontitis vorbeugen

1 3
§
' £

besonders gefihrdet sind.

l'n-:;_-;
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Parodontitis-Risiko-Test

]
b Mit unserem ausfiihrlichen Parodontitis-Risiko-Test méchten
- g wir lhre Expertise unterstliitzen, zur Patientenaufkldrung
e E . = - = 0 o
] g beitragen und zum friihzeitigen Besuch der Praxis motivieren.

Ihre Empfehlung: aminomed

E t/ Natiirliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle
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é

|/ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel-
Fluorid-System aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit
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zeigen dieses , elastische” Verhalten, also z.B. jiingere Menschen
oder jene aus niedrigeren sozialen bzw. soziodkonomischen Schich-
ten. Dies sind genau auch die Menschen mit hohem Kariesrisiko
und Karieszuwachs (Tab. 1). Eine Besteuerung zuckergesufBter
Getranke wirde gerade in dieser Gruppe vermutlich zu einer
deutlichen Erndhrungsumstellung und damit einer Reduktion der
taglichen Zuckerzufuhr fihren (Tab. 2) [15]. Dies hatte demnach
auch eine Uberproportionale Verbesserung der Mundgesundheit
v.a. in diesen Risikogruppen zur Folge. Eine Zuckersteuer ware
somit nicht nur fir einen GroBteil der Bevolkerung gesundheit-
lich positiv, sondern reduzierte auch Ungleichheiten in der Gesund-
heit. Die Wirksamkeit einer solchen Steuer auf zuckergesBte
Getranke sowohl zur Verhaltensanderung als auch zur Gesund-
heitsférderung ist mittlerweile gut belegt [16-20].

Umdenken in der Zahnarztpraxis

.Neue” Praventionsstrategien versuchen demnach, die Ursachen
fur gesundheitsschadigendes Verhalten bzw. gesundheitsscha-
digende Lebensumstande zu beheben — es wird nicht gewartet,
bis ,das Kind in den Brunnen gefallen” ist. Zahnéarzten in der
Praxis stehen diese Strategien jedoch nicht zur Verfigung. Aus-
gehend von der dargestellten Polarisierung in der Verteilung den-
taler Erkrankungen zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen
kommt jedoch einer individualisierten Diagnostik und Therapie
zunehmend groBe Bedeutung zu. Hochrisikopatienten soll-
ten bspw. in anderer Haufigkeit fir Kontrolluntersuchungen ein-
bestellt werden. Auch die Diagnostik, die Inhalte der unterstit-

NEU:

Parodontitis-Risiko-Test

Patientengruppen mit erhé6htem Parodontitis-Risiko wie
Diabetiker und Schwangere wissen oft gar nicht, dass sie

Bestell-Fax: 0711-7585779-71

E-Mail: bestellung @aminomed.de

fiir Ihre Patienten:
www.aminomed.de/test

Jetzt Proben anfordern:

Praxisstempel, Anschrift

Datum, Unterschrift
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[ ] Bitte senden Sie uns auch Terminzettel

V’ Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)
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Altersoruppe
20-29 4,50 (0,34) 1,49 (0,12) 0,49 (0,04) 4,41 (0,33) 1,48 (0,12) 0,49 (0,04)
30-39 3,75 (0,27) 1,26 (0,09) 0,41 (0,03) 3,73(0,29) 1,24 (0,08) 0,42 (0,03)
40-49 3,38 (0,28) 1,13(0,09) 0,37 (0,03) 3,42 (0,25) 1,15 (0,08) 0,38 (0,03)
50-59 3,04 (0,24) 1,01 (0,08) 033 (0,02) 3.03(0.23) 101 (00 0,33 (0,03
60-69 2,99 (0,11) 0,99 (0,03) 0,32 (0,01) 2,98 (0,05) 0,85 (0,02) 0,34 (0,01)
70-79 2,33(0,17) 0,78 (0,06) 0,30 (0,45) 2,33(0,17) 0,78 (0,06) 0,26 (0,02)

Tab. 1: 10-Jahres-Kariesinzidenz (Zahl der neuen kariésen Flachen) in verschiedenen Alters- und Sozialgruppen (aus [15]; es handelt sich um modellierte Daten). Es
werden Mittelwerte und, in Klammern, Standardabweichungen dargestellt. Die Zahl der neuen kariésen Fldchen war am hochsten bei jungen Patienten mit niedrigem

sozialem Status.

i
15-19 -6,3(7,1) -1,4(3.4) -02(53) 5.7 (5.8) 04G.3) 0563
20-29 -13,79.2) -6,8(5,7) 5.347) 4144 L2 2267
30-39 -10,3(7,2) -46(52) 3538) 12@9) 18@1 2662
40-49 48 (4,8) 1,3(2,4) 1,13,6) 15@3) 104 16@5)
50-59 12Q7) -0,1(1,5) 152.4) 150.1) 18018 25015
60-69 8(0,9) 0(1.2) 4 1.80.1) 2001 2804
70-79 07(1,3) 9(1,6) 1,8(1,5) 1704 22010 2709

Tab. 2: Anderung des téglichen Zuckerkonsums (in Gramm) bei einer 20%igen Besteuerung zuckergesiiBter Getranke (aus [15], es handelt sich um modellierte
Daten). Es werden Mittelwerte und, in Klammern, Standardabweichungen dargestellt. Die Reduktion der Zuckeraufnahme war am stérksten bei jungen Patienten mit

niedrigem sozialem Status.

zenden Therapiesitzungen und die Invasivitdt der aktiven Therapie
sollten dem Risikoprofil angepasst werden [21,22]. Zahnarzte
sollten demnach regelmaBig bei allen Patienten eine Risikobe-
stimmung fir Erkrankungen der Zahne bzw. des Mundes (z.B.
auch Plattenepithelkarzinom der Mundhohle bzw. Lippen) durch-
fuhren.

Risiken bestimmen und beriicksichtigen

Zahlreiche Risikobestimmungssysteme stehen heute zur Verfu-

gung. Diese sind oft zwar nur bedingt wissenschaftlich validiert;

u.a. weil eine solche Validierung aufwendig und langwierig ist.

Einige Systeme haben jedoch breite Akzeptanz erlangt. Dazu

gehort im Bereich der Kariesrisikobestimmung z.B. das , Cario-

gram”, fur die Parodontitisrisikobestimmung die sogenannte

.Berner Spinne” (Periodontal Risk Assessment) [23,24]. Die Dar-

stellung dieser spezifischen Systeme soll nicht Teil dieses Beitrags

sein. Allerdings sollen kurz die eingesetzten Vorhersagevariablen
beschrieben werden. Viele Risikobestimmungssysteme erheben
drei Arten von Variablen:

1) Parameter, die entweder entlang des o.g. Pfades das Risiko-
profil indirekt mitbestimmen (bspw. wirkt der Bildungsgrad
wie dargestellt auf die materiellen Moglichkeiten, aber auch
auf die Gesundheitskompetenz).

2) Parameter, die eine bisherige Risikoerfahrung anzeigen (sog.
Risikoindikatoren wie die Karieserfahrung oder die Zahl der
durch Parodontitis verloren gegangenen Zahne, welche sowohl
das individuelle Risikoverhalten in der Vergangenheit als auch

biologische Risikoprofile, z.B. genetische Aspekte einer Erkran-
kung, widerspiegeln).

3) , Echte” Risikofaktoren, die das Entstehen oder die Progressi-
on einer Erkrankung direkt kausal beeinflussen, bei Karies
z.B. die Ernahrung oder die Zufuhr von Fluoriden, bei Paro-
dontitis das Rauchen, bei beiden die Mundhygiene (Abb. 3).

Makrobeyal;

Gesundheilswesen

Kultur

Sosier Siatvs

Bikdungsgrad Kanagarahmnng

Einkammen, Berul z

Individuaiewvel:

T ——— Stress Mul'urr

Gosundhaits- Bu:fl:ﬂ. Konkramanla

r——— Systemische Fluoridzufuhe
Erkrankungen Rauchen

Abb. 3: Verschiedene Parameter und Parameterebenen, die von Risikobestim-
mungssystemen aufgegriffen werden. Pradisponierende Faktoren wirken nicht
direkt auf eine Erkrankung, sondern setzen den ,,Rahmen”, innerhalb dessen
Risiken stattfinden. Risikoindikatoren zeigen vergangene Risikoerfahrung oder
aktuelle Risiken an, die nicht direkt kausal mit einer Erkrankung in Verbindung
stehen. Risikofaktoren sind kausal mit einer Erkrankung verbunden. Modifiziert
aus [27].
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Eine umfangliche, systematische und wiederholt durchgefuhrte Risikobestimmung dient
zudem dazu, modifizierbare Risikofaktoren zu identifizieren und diese Modifikation
(,Risikomanagement”) im Sinne einer Erfolgskontrolle zu Gberprufen.

Der vernachlassigte landliche Raum

Ein weiterer Aspekt ist die raumliche Ungleichverteilung von Zahnerkrankungen und
der Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen: Menschen im landlichen Raum nehmen
zahnmedizinische Versorgungsangebote weniger haufig wahr als Menschen, die stadtisch
leben [25,26]. Zahnmedizinische Versorgung auf dem Land wird zunehmend ein Problem
—v.a. in Landern mit groBen landlichen Raumen, z.B. Australien oder Kanada. Einerseits
dréngen Zahnarzte zunehmend in die Stadte; auch in Deutschland wird ein Trend zur
Zahnarztkonzentration in Stadten beobachtet. Zugrunde liegend sind hier oftmals die
hohere Attraktivitat der Stadt hinsichtlich des Bildungs-, Kultur- und Freizeitangebotes,
aber auch die anderen, oftmals flexibleren Arbeitsmodi in der Stadt, da stadtische Gruppen-
praxen oder gar Medizinische Versorgungszentren mehr Flexibilitat hinsichtlich Teil-
zeit- oder Blockarbeit etc. bieten, als dies kleinere Praxen im landlichen Raum leisten
kénnen. Andererseits besteht im landlichen Raum ein groBer Versorgungsbedarf;
Uberaltern doch gerade die landlichen Bereiche deutlich starker als die stadtischen. Die
Morbiditatskompression findet demnach auf dem Land stérker statt als in der Stadt.
Gerade fUr alte Patienten auf dem Land ist das klassische Praxismodell, bei dem die
Patienten den Zahnarzt aufsuchen, oftmals keine Losung, da die Patienten nicht mehr
selbststandig mobil, Transportwege weit und 6ffentliche Verkehrsmittel oft rar sind.
Eine vermehrt aufsuchende Betreuung oder der Einsatz von Tele(zahn)medizin kénnte
dieses Problem zuklnftig adressieren.

Fazit

Wie dargelegt, haben sich in den vergangenen Jahrzehnten sowohl die Alters- als auch
die Risikogruppen fur bestimmte Zahnerkrankungen verschoben. Gerade Senioren und
Hochaltrige, aber auch Menschen mit niedrigerem sozialem Status sind vermehrt von
Karies und Parodontitis betroffen. Zugrunde liegend hierfir sind einerseits die Morbidi-
tatskompression, andererseits aber auch die geschilderten Pfade, die Ungleichheit in
der Mundgesundheit beférdern. Zudem ist eine ausreichende zahnarztliche Versorgung
auf dem Land, gerade fir &ltere Patienten, gefahrdet. Zusammenfassend steht die Zahn-
medizin der Zukunft vor neuen Herausforderungen:

e Wir werden zunehmend dltere Patienten behandeln.

e Risikogruppen-orientierte Diagnostik und Therapie werden wichtiger werden.

¢ Lebenslange Pravention wird flr die meisten Patienten im Vordergrund stehen.

¢ Betreuungskonzepte auBerhalb der Praxisraume werden vermutlich wichtiger werden. m

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

Wie kann man Patienten mit Mundtrockenheit
am besten zahnarztlich betreuen?

Mundtrockenheit ist eines der haufigsten Phanomene in der Mundhohle, das oftmals als etwas unspezifisches Krank-
heitsbild auftritt und dem — anders als bei den typischen oralen Erkrankungen wie Karies oder Parodontitis — meist auch
weniger Aufmerksamkeit geschenkt wird. Fur die zahnarztliche Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit gibt es
bis heute kein allgemeingultiges Konzept. Die Therapie muss individuell gestaltet werden und sollte sich immer am
Auspragungsgrad orientieren. Der folgende Beitrag setzt anhand der Vorstellung eines konkreten Falles die Behand-
lung von Patienten mit Mundtrockenheit in seinen Fokus und stellt differenzierte Moglichkeiten der zahnarztlichen

Betreuung exemplarisch dar.

trockenen Mund. So ist die mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat von Patienten mit Mundtrockenheit viel-
fach sehr viel geringer als von Patienten ohne Mundtrockenheit
[4,9]. Dabei spielt es meist keine Rolle, ob die Mundtrockenheit
im Sinne einer echten Verminderung der SpeichelflieBrate (Hy-
posalivation) objektivierbar ist, lediglich als subjektives Empfinden
der betroffenen Patienten besteht (Xerostomie) oder beide Vari-
anten gleichzeitig vorliegen. Man sollte davon ausgehen, dass
etwa jeder finfte Erwachsene von Mundtrockenheit betroffen ist,
wobei diese in verschiedenen Schweregraden vorkommt. Sehr aus-
gepragte Formen treten typischerweise als Folge von Autoimmun-
erkrankungen oder Bestrahlungen von Malignomen auf; manch-
mal sind sie auch bedingt durch Einnahme von stark xerogenen
Medikamenten. Weiterhin sind auch mildere Verlaufsformen, z.B.
bei Patienten mit Diabetes mellitus, haufig.

Viele Patienten leiden erheblich unter einem dauerhaft

Patientenfall

Kurz nach meinem Wechsel von Regensburg nach Leipzig wurde
mir einer meiner ersten Patienten von einer niedergelassenen
Kollegin Uberwiesen, verbunden mit der Bitte um Abklarung
einer etwaigen Mundtrockenheit und mégliche Behandlungs-
vorschlage vor umfangreicher prothetischer Versorgung. Der Pa-
tient war ein typischer Patient mit Mundtrockenheit — etwa 55
Jahre alt, Zustand nach Bypass-Operation und seit einiger Zeit
unter Dauermedikation mit etwa neun verschiedenen Medika-
menten, darunter Metoprolol, ASS, Candesartan, Hydrochloro-
thiazid und Allopurinol. Die Uberweisende Kollegin berichtete,
dass sie seit etwa 2 Jahren — zeitlich kongruent mit einer Herz-

operation — eine deutliche Zunahme der Kariesaktivitat beo-
bachten wirde; sie hatte wiederholt schon verschiedene kon-
servierende MaBnahmen durchgefiihrt und sei insgesamt unzu-
frieden mit der klinischen Situation, die schlussendlich eine um-
fassende prothetische Rehabilitation mit Kronen erfordern wirde.
Die klinische Untersuchung zeigte schlieBlich das typische Bild
eines Patienten mit ausgepragter medikamentenassoziierter Mund-
trockenheit (Abb. 1): schaumig-blasiger Speichel mit hoher Vis-
kositat, fehlende Bildung eines Speichelsees (sog. ,saliva poo-
ling”) und zirkumferent im Zahnhalsbereich lokalisierte karidse
Lasionen, die zum Teil mit direkten Fullungsmaterialien versorgt

Abb. 1: Patient mit medikamentenassoziierter Mundtrockenheit.

Stumpfer Glanz der Schleimhaute, schaumig-viskoser Speichel (insb. Regio 16),
zirkular im Zahnhalsbereich liegende Defekte und Restaurationen.

© Ingolf Riemer, Universitatsklinikum Leipzig
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worden waren. Interessanterweise war dem Patienten seine Mund-
trockenheit selbst gar nicht so bewusst; vielmehr beobachtete
er seit einigen Jahren erstaunt, dass trotz regelmaBiger Besuche
beim Zahnarzt und Uberdurchschnittlicher Mundhygiene wieder-
holt invasive zahnarztliche MaBnahmen erforderlich waren. Nicht
zuletzt aus diesem Grund empfiehlt es sich, in den zahnarztlichen
Anamnesebogen eine Frage zur Mundtrockenheit zu implemen-
tieren.

Therapie richtet sich nach dem Auspragungsgrad

Wie geht man nun in der Behandlung eines derartigen Patienten
mit Mundtrockenheit vor? Welche Aspekte gilt es zu beachten
—und gibt es eine einfache und allgemeingdiltige Losung? Leider
muss man in diesem Zusammenhang konstatieren, dass bis zum
heutigen Tag kein allgemeingtiltiges Konzept fur die zahnérztliche
Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit existiert. Aufgrund
der heterogenen Atiologie und des individuell stark unterschied-
lichen Leidensdruckes der betroffenen Patienten sowie der unter-
schiedlichen Bedurfnisse von unbezahnten, teilbezahnten und be-
zahnten Patienten muss die Therapie prinzipiell sehr individuell
gestaltet werden. Dabei gilt, dass sich die Behandlung von
Mundtrockenheit immer an ihrem Auspragungsgrad orientieren
sollte; hierbei kann z.B. die Bestimmung der SpeichelflieBrate
einen wertvollen Hinweis geben und auch in forensischer Hin-
sicht relevant sein.

Bei der sog. Sialometrie unterscheidet man zwischen der Be-
stimmung der unstimulierten bzw. der stimulierten Speichelflie3-
rate. Dabei sollte man — insbesondere bei wiederholten Mes-
sungen bei demselben Patienten — mdglichst standardisiert vor-
gehen und die Messung immer zur selben Tageszeit (idealerweise
am Vormittag) durchfthren; der Patient sollte wenigstens 90 Mi-
nuten zuvor nicht getrunken oder gegessen und keine Mundhy-
gienemaBnahmen betrieben haben. Fur die Bestimmung der
nicht stimulierten SpeichelflieBrate spult der entspannt sitzende
Patient seinen Mund zun&chst mit Wasser aus, verwirft den in der
Mundhohle verbliebenen Speichel und expektoriert dann fur
einen Zeitraum von etwa 5 Minuten den produzierten Speichel
in ein SammelgefaB (hierfur ist haufig ein kleiner Trichter hilfreich).
Durch Umfullen in ein MessgefaB kann anschlieBend die Speichel-
flieBrate pro Minute leicht errechnet werden. Fir die Bestimmung
der stimulierten SpeichelflieBrate wird weitgehend analog vorge-
gangen, allerdings wird der Speichelfluss durch Kauen auf ein
Paraffinpellet (z.B. erhaltlich als Bestandteil von Kariesrisiko-
tests) mit einer Frequenz von etwa einer Kaubewegung/Minute
angeregt.

Personlich zieht der Autor die Bestimmung der stimulierten
SpeichelflieBrate vor, da gerade bei Patienten mit ausgepragter
Mundtrockenheit die gesammelten Volumina bei fehlender An-
regung des Speichelflusses gering sind und eine exakte Quanti-
fizierung manchmal schwierig ist. Wahrend in verschiedenen
Publikationen unterschiedliche Werte kursieren, geht man im
Allgemeinen davon aus, dass eine SpeichelflieBrate von weniger
als 0,1 ml/min (nicht stimuliert) resp. 0,5 ml/min (stimuliert) das
Vorliegen einer Hyposalivation anzeigt [6]. Im dargestellten kli-
nischen Fall ergab die Bestimmung der stimulierten SpeichelflieB-
rate einen Wert von 0,8 ml/min — wenig, aber immer noch ein
wenig oberhalb des gemeinhin akzeptierten Grenzwertes; letz-
terer ist vor allem fUr die Beantragung von Ausnahmeindikationen,
etwa zur Rehabilitation mit implantatgetragenem Zahnersatz bei
Patienten nach Tumorerkrankungen, relevant.

Mundtrockenheit:
haufigste orale Nebenwirkung vieler Medikamente
Im oben beschriebenen klinischen Beispiel war die Mundtrocken-
heit Folge der Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten mit
zum Teil xerogenen Eigenschaften. Wahrend sich bis dato nur
wenige wissenschaftliche Arbeiten der Untersuchung von xero-
genen Eigenschaften gewidmet haben, ist bekannt, dass die Pra-
valenz der Mundtrockenheit signifikant mit der Anzahl an Grund-
erkrankungen und der Anzahl an eingenommenen Medikamen-
ten steigt [15,18]. Mundtrockenheit gilt als haufigste orale Neben-
wirkung vieler Medikamente; besonders haufig wird sie z.B. bei
Einnahme von Psychopharmaka, Neuroleptika, Antidepressiva
oder Antihypertonika beobachtet. Im Zusammenhang mit der
Behandlung der Hypertonie konnten Djukic et al. nachweisen,
dass Enalapril als Monopraparat keine xerogenen Eigenschaften
aufweist, wohingegen bei Patienten, die mit Kombinationen von
Enalapril mit Metoprolol oder Hydrochlorothiazid behandelt wur-
den, ausgepragte Mundtrockenheit beobachtet wurde [3].
Der beschriebene klinische Fall ist typisch und zeigt, wie schwie-
rig eine kausale Behandlung der Mundtrockenheit haufig ist. So
ist eine Umstellung von xerogenen Medikamenten auf Praparate
mit weniger xerogenen Eigenschaften prinzipiell denkbar, schei-
tert aber in vielen Fallen an der Ubergeordneten medizinischen
Notwendigkeit der unterschiedlichen Praparate oder am fehlen-
den Verstandnis bzw. mangelnder Compliance der medizinischen
Kollegen. Darlber hinaus — dies wurde insbesondere bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus beobachtet — muss die Behandlung der
Grunderkrankung nicht notwendigerweise mit einer Verbesse-
rung der subjektiven resp. objektiven Mundtrockenheit einher-
gehen [1]. Nicht zuletzt aus diesem Grund beschrankt sich die
zahnarztliche Betreuung von Patienten mit Mundtrockenheit in
vielen Fallen auf symptomatische MaBnahmen mit dem Versuch,
die Lebensqualitat der betroffenen Patienten zu verbessern und
die Folgen eines verminderten Speichelflusses zu verringern.
Die medikamentose Stimulation des Speichelflusses, z.B. mit dem
Parasympathomimetikum Pilocarpin, ist insbesondere bei einer
Restaktivitdt der Speicheldrisen maéglich, wird aber nach Kennt-
nis des Autors in Deutschland nur selten angewendet. Unabhan-
gig davon sollten die klassischen zahnarztlichen MaBnahmen zur
zahnarztlichen Betreuung von Patienten mit hohem Kariesrisiko
Anwendung finden; dazu zahlen insbesondere die regelmaBige
Motivation und Instruktion zur Mundhygiene, die regelmaBige
professionelle Entfernung von Beldgen, eine Ernahrungslenkung
sowie die topische Fluoridierung. AusmaB und Frequenz sollten
sich dabei an den individuellen Bedurfnissen der Patienten orien-
tieren. Typisches Medium zur supportiven zahnarztlichen Betreu-
ung von Patienten mit Mundtrockenheit sind Speichelersatz-
mittel, die die Patienten in der Regel ad libitum verwenden kén-
nen. Speichelersatzmittel behandeln die Mundtrockenheit nicht
kausal, sondern dienen dazu, das subjektive Gefiihl von Mund-
trockenheit zu lindern und die mit der Mundtrockenheit assozi-
ierten klinischen Probleme zu verringern. Dazu zahlen unter an-
derem:
e Beschwerden beim Schlucken, insbesondere beim Essen von
trockener Nahrung
e Probleme beim Sprechen
e Mundgeruch
* ausgepragtes Durstgefuhl
e Geschmacksstérungen
¢ Rauheitsgefihle
e Brennen und Schmerzen der Schleimhdute bzw. der Zunge
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Taubheitsgefuhle

¢ Prothesenstomatopathien, oftmals assoziiert mit mangelnder
Retention bei schleimhautgetragenem Zahnersatz

floride Karies mit schneller Progredienz

¢ ausgepragte Plaquebildung aufgrund fehlender Selbstreini-
gungsfahigkeit der Mundhohle

Stimulation des Speichelflusses verschafft Linderung
Im vorliegenden klinischen Fall bestanden die vom Patienten ge-
auBerten Hauptbeschwerden in einem in den vergangenen Jahren
verstarkten Durstgefiihl sowie der hdufigen Notwendigkeit in-
vasiver zahnarztlicher MaBnahmen. Zur Linderung des Durstge-
fuhles griff der Patient haufig zu Mineralwasser und kaute regel-
maBig Kaugummi, um eine Stimulation des Speichelflusses zu
bewirken. Beide MaBnahmen sind valide und fir die Linderung
von Mundtrockenheit empfohlen. Das Kauen von Kaugummi
bietet sich gerade bei bezahnten oder Patienten ohne abnehm-
baren Zahnersatz an; selbstverstandlich sollten in diesen Fallen
zuckerfreie Varianten Anwendung finden, die allerdings aroma-
tisiert sein sollten, da diese eine verstarkte Stimulation des Spei-
chelflusses bewirken kénnen [2]. Andere MaBnahmen zur Stimu-
lation des Speichelflusses umfassen das Lutschen von (gefrorenen)
Zitrusfrichten; wahrend auf diese Weise zwar eine gute Anre-
gung des Speichelflusses bewirkt wird, ist dieses Vorgehen ins-
besondere bei bezahnten oder teilbezahnten Patienten aufgrund
der erosiven Wirkung der Praparate kritisch zu sehen und sollte
keine Anwendung mehr finden. Das haufige Trinken von Wasser,
wie es vom Patienten im vorliegenden Fallbeispiel angewendet
wurde, kann Mundtrockenheit deutlich lindern; allerdings ist die
Substantivitat sehr gering und der lindernde Effekt von Wasser
deutlich geringer als von kommerziell erhaltlichen Speichelersatz-
mitteln [5]. Vielen Patienten — so auch im vorliegenden Beispiel —
ist jedoch gar nicht bewusst, dass es mittlerweile unterschiedliche
und durchaus vielfaltige Praparate gibt, die zur supportiven Be-
handlung von Patienten mit Xerostomie und/oder Hyposalivation
eingesetzt werden koénnen.

Praparate zur unterstiitzenden Behandlung

der Mundtrockenheit

Neben den gegenwartig auf dem Markt befindlichen Produkten
werden laufend neue Formulierungen in klinischen Studien unter-
sucht; allerdings kamen in den vergangenen Jahren kaum neue
Praparate in den Handel. Klassische Vertreter werden in der Regel
als Sprays angeboten, die ad libitum von den Patienten appliziert
werden. Diese sind meist auf Basis von Wasser und versetzt mit
Muzinen (pflanzlich oder tierisch), unterschiedlichen Arten von
Cellulose, Sorbit oder Olen, um ihre Viskositat anzupassen und
ihnen speicheldhnliche Eigenschaften zu verleihen; weitere Be-
standteile umfassen Salze, Fluoride und Geschmacksstoffe. Mo-
dernere Vertreter umfassen neben Sprays auch Praparate mit di-
versifizierter Viskositat, z.B. Mundspulungen oder Gele; Produkte
mit hoher Viskositat versprechen eine hohere Substantivitat als
Produkte mit geringer Viskositat. Auf diese Weise kann die The-
rapie besser an die individuellen Bedurfnisse der Patienten an-
gepasst werden. Darlber hinaus bieten manche Hersteller spe-
ziell fur die Bedurfnisse von Patienten entwickelte Kaugummis
und Zahnpasten an; ein wissenschaftlicher Nachweis fir die
bessere Eignung derartiger im Vergleich zu konventionellen Pro-
dukten steht allerdings bis dato aus.

Fazit

Prinzipiell gilt, dass die Therapie mit Speichelersatzmitteln sehr
individuell und stark von den Empfindungen des Patienten ab-
hangig ist. Ein universell und fur alle Patienten gleichermaBen
zu empfehlendes Produkt existiert nach heutigem Stand nicht
— aus diesem Grund ist es anzuraten, die betroffenen Patienten
verschiedene Produkte ausprobieren zu lassen, um das individuell
am besten geeignete Produkt zu finden. Viele der auf dem Markt
befindlichen Produkte kénnen eine Linderung der Mundtrocken-
heit bewirken [11,17,14]. Im vorgestellten klinischen Fall wurden
dem Patienten sowohl klassische als auch moderne Praparate emp-
fohlen, die er gegenwartig ausprobiert; Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tber auf dem Markt befindliche Praparate.

Saliva natura medac, Wedel (Hersteller: Parnell Pharmaceuticals Ltd., Dublin, Irland) Pumpspray 50 ml und 250 ml 5,5-5,8
Saseem® Mundspray | G. Pohl-Boskamp, Hohenlockstedt Mundspray 60 ml 5,1-5,3
Glandosane® cell pharm, Bad Vilbel Mundspray 50 ml und 100 ml ca. 55
Bioténe® GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Buhl Mundspullésung 500 ml 6,7
Gel 50 g 6,6
Zahnpasta 100 ml 7.1
Mundspray 30 ml 6,2
Aldiamed® Certmedica International, Aschaffenburg Mundspulung 250 ml 5,0-6,5
Mundspray 50 ml 5,5-7,0
Mundgel 50 g ca. 6,0
GC Minimum® GC Germany, Bad Homburg GC Dry Mouth Gel 30 ml ca. 6,0
Dentaid Xeros® Dentaid, Mannheim Mundspulung 500 ml 59
Spray 15 ml 3,1
Gel 50 ml 6,0
Zahnpasta 75 ml 6,9
Gum Hydral® Sunstar Deutschland, Schénau Mundspulung 300 ml ca. 5,6
Feuchtigkeitsspray 50 ml ca. 5,2
Feuchtigkeitsgel 50 ml ca. 5,6
Zahnpasta 75 ml ca. 55
Tab. 1: Gegenwartig auf dem Markt befindliche Speichelersatzmittel [7,8].
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Es ist zu beachten, dass Speichelersatzmittel einen niedrigen pH-Wert aufweisen kénnen;
in Laboruntersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Exposition von Zahnschmelz
und Dentin zu manchen Praparaten eine Demineralisation der Zahnhartsubstanzen
bewirken kann [10,19]. Allerdings ist bekannt, dass eine Ubersattigung von per se
sauren Speichelersatzmitteln mit Calcium und Phosphaten sowie der Zusatz von Fluorid
auch eine Remineralisation der Zahnhartsubstanzen fordern kénnen [16,10,12]. Aus
diesem Grund erscheint es aus zahnarztlicher Sicht gerade bei bezahnten Patienten
essenziell, Produkte zu empfehlen, die einen moglichst neutralen pH-Wert bzw. eine
Ubersattigung mit Calcium bzw. Phosphat und einen Zusatz von Fluoriden aufweisen. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Wrigley Prophylaxe Preis 2018:
Bessere Zahngesundheit quer durch die Gesellschaft

Preistrager und Jurymitglieder des Wrigley Prophylaxe Preises 2018. © Wrigley/Falko Wibbecke

Der mit insgesamt 10.000 Euro dotierte Wrigley Prophylaxe Preis wurde Ende September zum 24. Mal verliehen. Zwei
erste Preise a 3.000 Euro vergab die Jury im Bereich Wissenschaft: Pramiert wurden eine Studie aus Jena, die einen
Kurztest zur Zahnputzfahigkeit von geriatrischen Patienten gepruft hat, sowie eine Studie aus Leipzig, die den Einfluss
der Mundgesundheit auf die Lebensqualitat von Dialysepatienten untersucht hat. Beide erstplatzierte Studien mochten
wir lhnen im Folgenden kurz vorstellen. Mehr Gber alle pramierten Projekte, Initiativen oder Studien und die Preistrager
erfahren Sie unter www.pnc-aktuell.de/wrigley-prophylaxe-preis.

Schnelltest zeigt:

Welche Senioren brauchen Hilfe beim Zahneputzen?
Die Mundgesundheit ist bei geriatrischen Patienten eng mit dem
Gesundheitszustand, der Nahrungsaufnahme und der Lebens-
qualitat verkntipft. Doch sind Zahnérzte und Geriater oft unsicher,
welche Patienten ihre Mundhygiene noch eigenstandig effektiv
durchfiihren kénnen. Eine Validierungsstudie des Universitats-
klinikums Jena hat nun gezeigt, dass ein kurzer und einfacher Test
bei der Einschatzung helfen kann. Fir diese Studie erhielt das Team
um Dr. Ina M. Schiler einen von zwei mit je 3.000 Euro dotierten
ersten Wrigley Prophylaxe Preisen 2018 im Bereich Wissenschaft.
Der ,Geldzahltest” priift, ob die kognitiven, visuellen und moto-
rischen Fahigkeiten fur eine effektive Zahn- und Prothesenreini-
gung noch ausreichen. Dieser Test wird um den ,Nackengriff”
erweitert, bei dem die Patienten zeigen, ob sie ihre Hand bis zum
Nacken fthren kénnen, um die Beweglichkeit zu priifen.

An der Studie nahmen 74 geriatrische Patienten zwischen 66 und
98 Jahren teil, von denen 66% den kombinierten Test erfolgreich
meisterten. Bei diesen Patienten war die Plaqueentfernung an
Zahnen und Prothesen signifikant effektiver als bei den Teilneh-
mern, die den Test nicht schafften. Die Sensitivitat des Tests fur
eine unter- bzw. Uberdurchschnittliche Plagueentfernung lag im
hohen Bereich von 75-85%. Damit sind die Ergebnisse praxis-
relevant: ,Mit dem kombinierten Geldzahl- und Nackengriff-
Test lassen sich innerhalb von maximal finf Minuten Patienten
identifizieren, die Hilfe bei der taglichen Mundhygiene brauchen”,
folgerte Dr. Schiler.

Handlungsbedarf:

Schlechte Mundgesundheit bei Dialysepatienten

Den zweiten mit 3.000 Euro dotierten Wrigley Prophylaxe Preis
2018 im Bereich Wissenschaft vergab die Jury an das Team um
Prof. Dr. Dirk Ziebolz, Universitatsklinikum Leipzig. Die Wissen-
schaftler haben bei 190 Dialysepatienten analysiert, welchen Ein-
fluss die Dialysedauer und die Mundgesundheit auf die Lebens-
qualitat haben.

Entgegen den Erwartungen verbesserten sich die mit der Mund-
gesundheit verkntipften Bereiche der Lebensqualitat mit steigen-
der Dialysedauer. Dies scheint durch eine positive Entwicklung
psychosozialer Aspekte bedingt zu sein. Unabhangig von der
Dialysedauer hatten die Patienten aber erhebliche Defizite in
puncto Mundgesundheit: 56% der Patienten hatten mindes-
tens eine karidse Lasion, 88% eine mittelschwere oder schwere
Parodontitis. Hier besteht Handlungsbedarf: , Die Verbesserung
der Mundgesundheit ist bei Dialysepatienten dringend erforder-
lich”, so Prof. Ziebolz. Dabei spielen psychologische Faktoren ins-
besondere zu Beginn der Dialyse eine gro3e Rolle. Dartber
hinaus ist es notwendig, den Patienten die Bedeutung der Mund-
gesundheit im Verlauf der Dialyse zu verdeutlichen. m

www.wrigley-dental.de
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Patientencompliance als Grundlage
eines erfolgreichen Biofiimmanagements

Trotz bestehender erfolgreicher Behandlungsmethoden der Parodontitis gilt die Erkrankung noch immer als ,Volks-
krankheit” und gehoért somit zum Praxisalltag eines jeden Dentalexperten. Besonders bei schweren Erkrankungsformen
sind die frihzeitige Diagnose der Erkrankung sowie eine konsequent durchgefiihrte Therapie die unbedingte Voraus-
setzung fur den langfristigen Erhalt der Zdhne. Idealerweise sollte jedoch nicht nur der Entstehung der Parodontitis,
sondern bereits ihrer Vorstufe, der Gingivitis, vorgebeugt werden. Unter diesem Gesichtspunkt kommt neben der profes-
sionellen Plaquekontrolle vor allem auch dem héauslichen Biofilmmanagement eine besondere praventive Bedeutung zu.

chéne und gesunde Zahne gelten in unserer Gesellschaft als erstrebenswertes
S Ideal. Doch nicht nur aus asthetischen Griinden muss eine umfassende Mund-

hygiene gewahrleistet sein, denn: Gesund beginnt im Mund.
Digitales und professionelles Screening ParoStatus in der Praxis
Die Befundaufnahme mittels der ParoStatus-Software ermoglicht uns, einfach und
schnell relevante Indizes und Befunde auf einem Befundblatt den Patienten tbersicht-
lich darzustellen. Besonders beeindruckt zeigen sich unsere Patienten von der , PISA-
Darstellung”. Hierbei wird die ermittelte Entziindungsflache vom Programm umge-
rechnet und optisch in eine Handinnenflache projiziert. Beeindruckend fur den Patienten
und far die Behandler ist es, den Verlauf im Recall und in der Reevaluation anhand von
zwei nebeneinanderstehenden Befunden zu zeigen. Durch die Anwendung von mecha-
nischer und chemischer Reinigung kann der Patient die positive Entwicklung erkennen,
indem er sieht, wie die entziindete Handflache in der ,PISA-Darstellung” (siehe Abbil-
dung) kleiner wird. Einen positiven Verlauf kénnen wir auch im Plagueindex — nach
Einfarben — dem Patienten darstellen. ParoStatus bietet uns durch eine hervorragende,
einfache und effektive sowie effiziente Befundaufnahme eine optimale Gesprachs-
grundlage fur die Patientenberatung.

© Johnson & Johnson
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Patientencompliance:

Der Schliissel fiir eine nachhaltige
Mundhygienestrategie

Die hausliche Mundhygiene ist eine wich-
tige Grundlage der Mundgesundheit. Doch
allein die mechanische Reinigung der Pa-
tienten reicht nicht immer aus, um das
gewdlinschte Ergebnis zu erzielen. Wir als
Fachpersonal stellen fest, dass unsere Be-
handlungsablaufe und Mundhygiene-Ins-
truktionen, die wir in den vergangenen
Jahren auch im Hinblick auf die chemische
Reinigung zusatzlich zur mechanischen in
den Praxen etabliert haben, einen sehr
groBen Erfolg erzielen.

Die Compliance der Patienten sehen wir
gerade im Bereich der Mundspullésungen
als sehr hoch. Spullésungen mit dtherischen
Olen, die in der Regel nicht zu Verfarbun-
gen fuhren (z.B. Listerine), werden vom
Fachpersonal sowie von den parodonto-
logisch zu behandelnden Patienten sehr
gut akzeptiert. In unserer alltaglichen Pra-
xiserfahrung stellen wir oft fest, dass ge-
rade der parodontal erkrankte Patient
Schwierigkeiten mit der Umsetzung der
Mundhygiene-Instruktionen hat. Insbeson-
dere das regelmaBige Zahneputzen und
auch eine gute, effektive Putztechnik fallen
vielen Patienten sehr schwer. Umso ein-
facher und wirkungsvoller ist die zusatz-
liche Empfehlung, zweimal taglich unter-
stUtzend mit einer antibakteriellen Mund-
spullésung zu spdlen. Da die Spullésungen
gebrauchsfertig sind, kann sie der Patient
ohne viel Mehraufwand in seine Mund-
hygienemaBnahmen und die alltagliche
Reinigung mit einbeziehen. m

Birgit Thiele-Scheipers

www.listerineprofessional.de
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Risiko- und evidenzbasierte
Kariespravention bei Kindern

Fluoride als Basis der Kariesprophylaxe

Erndhrung, Zahnbelagsentfernung, Fluoridierung und Zahnarztbesuche als anerkannte Saulen der Pravention haben,
wie in diesem Beitrag dargestellt, nicht den gleichen Rang in ihrer Wirksamkeit. Wahrend die Fluoridierung und Zahn-
belagsentfernung, die im regelmaBigen Zahneputzen gar nicht voneinander zu trennen sind, machtige Saulen darstellen,
kann die Erndhrungslenkung derzeit nur als eine kleinere Stlitze gelten. Fluoride spielen eine herausragende Rolle,

gerade auch bei jungen Risikopatienten.

Erfolgsgeschichte dar: Atiologie und praventive Strategien

wurden bis in die 1960er-Jahre systematisch erforscht und
in der Folge sehr konsequent umgesetzt. Dies fiihrte in Deutsch-
land und vielen anderen Landern zu deutlichen Kariesreduktionen.
So sank die Karieslast bei deutschen Jugendlichen von 6 bis 8
betroffenen Z&hnen in den 1980ern auf aktuell gerade einmal
0,5 Zahne [14], was einen Rickgang von mehr als 90% bedeutet
— seit 1994/95 alleine Uber 80%. Auch bei Erwachsenen und
sogar bei Senioren, die in Deutschland kaum im Fokus der
Gruppen- oder Individualprophylaxe gestanden haben, finden
sich beachtliche Rickgange beziiglich Karies, aber auch fur die
Parodontopathien [6]. Im Milchgebiss sind die Kariesriickgange
mit ca. 40% seit 1994/95 nur halb so hoch, und Uber alle Alters-
gruppen findet sich ein GroBteil des Kariesbefalls in soziodkono-
mischen Risikogruppen [14]. Dies sollte Anlass sein, zuklnftige
Praventionsstrategien bezlglich der veranderten epidemiologi-
schen Situation und nach der aktuellen wissenschaftlichen Evi-
denz auszurichten.

Die Kariespravention stellt eine enorme wissenschaftliche

Evidenzbasierte Prophylaxe:

Saulen der Kariesprophylaxe iiberdenken

Traditionell basiert die Kariesprophylaxe auf den vier Saulen, die
haufig auch als griechischer Tempel und damit fast als histori-
sches Erbe dargestellt werden (Abb. 1a):

e Ernadhrungslenkung

e Zahnbelagsentfernung

e Fluoridierung

¢ regelmaBige Zahnarztbesuche

Die Ableitung aus diesem Saulenmodell suggeriert, dass alle
Saulen der Kariespravention gleichberechtigt und gleich wichtig
sind. Der Besuch beim Zahnarzt per se dient primar der Frih-
erkennung von Lasionen und ist damit eher eine sekundéarpra-
ventive MaBnahme. Die Fissurenversiegelung, die nicht im Saulen-
modell auftaucht, kann allerdings als Primarpravention in der Zahn-
arztpraxis angesehen werden, auch wenn die aktualisierte deutsche
Leitlinie nicht mehr eine generelle Fissurenversiegelung befr-
wortet, sondern diese sehr indikationsbezogen eher bei begin-
nender Kariesaktivitat in Fissuren als minimalinvasive, frihe Res-
tauration eingesetzt wird. Ansonsten bedienen sich die Teams in
der Gruppen- und Individualprophylaxe einer der drei ersten
Saulen.

Evidenz spricht fiir Bedeutung von Fluoriden

Bezuiglich ihrer wissenschaftlichen Evidenz wird schon sehr lange
deutlich, dass diese Saulen keineswegs gleichwertig sind. So be-
antworteten Praventionspezialisten die Frage nach den Griinden
des Kariesrtickganges schon in einer Publikation von 1996 ein-
deutig: Vor allem der Einsatz von Fluoriden hat die Erfolge in der
Kariespravention bedingt (Abb. 1b). Die Lokalfluoridierung, ein-
schlieBlich des Putzens mit fluoridhaltiger Zahnpaste, ist praven-
tiv und sogar therapeutisch sehr wirksam [7,13,15], was auch
aktuelle Ubersichtsarbeiten eindeutig belegen [2,4,9]. Von be-
sonderer Bedeutung ist das Zahneputzen: Dabei wird meist gleich-
zeitig Zahnbelag entfernt und Fluoride (Zahnpaste oder Gelee)
auf die Zédhne aufgebracht. Damit ist der alleinige kariesprotek-
tive Effekt der ausschlieBlichen Plagueentfernung oft schwerer
zu messen. Nur wenige Studien aus der Zeit der Einfhrung von
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Abb. 1a u. b: Klassische Darstellung der vier Saulen der Kariespravention (links) und Darstellung nach Evidenzlage (rechts) [1,2,5,8,10]. Nach ihrer Bedeutung
entsprechend derzeitiger wissenschaftlicher Evidenz diirften die Saulen (abweichende Faktoren!) nicht in gleicher Starke und Hohe dargestellt werden. Die antike

Tempelarchitektur stirzt dabei zusammen.
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Fluoridzahnpaste existieren dazu und sie legen nahe, dass das
alleinige Putzen ohne fluoridhaltige Zahnpaste die Plague- und
Gingivitisrate deutlich reduziert, die Karieswerte aber kaum [8].
Andererseits sind Fluoride bei starker Plaquebesiedelung weni-
ger erfolgreich und so stellt das Zéhneputzen Uber die Plaque-
entfernung und die Lokalfluoridierung tber Zahnpaste einen
idealen Praventionsansatz dar, dessen Wirksamkeit ebenfalls ein-
deutig belegt ist [2,4,5]. Diese Form der Kariespravention ist so-
wohl in der hauslichen als auch in der Gruppen- und Individual-
prophylaxe vorrangig sicherzustellen.

Erstaunlicherweise ergeben Studien, dass selbst aktuell Karies in
Deutschland immer noch in nicht ausreichendem Zahneputzen
begriindet sei [6]: Karies korreliert statistisch signifikant mit eher
gutem oder eher schlechtem Zahnputzmuster. Kinder, die eine
geringere Putzhaufigkeit als 2-mal taglich angeben, haben er-
kennbar hohere Karieswerte.

Einfluss der Ernahrung?

Die wissenschaftliche Evidenz fur den kariespraventiven Effekt der
Erndhrungslenkung ist ausgesprochen dunn [2,4,7], was an deren
mangelhafter Umsetzung, aber auch an einer sehr reichhaltigen,
kohlenhydratlastigen Gesamternahrung liegen kann. Fir Deutsch-
land kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Karies
und vermehrten Zwischenmahlzeiten nachgewiesen werden [6]:
Auch klassische ,Risikonahrung” wie StBigkeiten, Fruchtsaft-
oder Sportlergetranke, Kuchen oder Eis waren bei 12-Jahrigen

PRAXISWISSEN KARIESPRAVENTION
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nicht verstarkt mit Karies assoziiert, zuckerhaltige Erfrischungs-
getranke dagegen schon. Auch fir andere Lander ist seit dem
Einsatz von Fluoriden zur Kariespravention der Zusammenhang
zwischen Zuckerkonsum und Karies deutlich zurtickgegangen [10].
Dies bedeutet nicht, dass Zucker oder Kohlenhydrate nicht ur-
sachlich fur Karies verantwortlich sind, sondern dass Préventions-
strategien mit dem Element der Erndhrungslenkung kaum wirk-
sam beziglich der Variable Karies sind. Trotzdem kénnen sie zur
Pravention von Ubergewicht und anderen gesundheitlichen Pro-
blemen hdchst wiinschenswert sein, aber auch hier muss der
Umsetzungserfolg genau beobachtet werden. Erndhrungslen-
kung sollte daher in der Kariespravention v.a. bei erkennbarem
Fehlverhalten eingesetzt werden. Insbesondere die frihkindliche
Nuckelflaschenkaries ist stark ernahrungsbedingt und eine Ver-
anderung von Erndhrungsgewohnheiten und des Verhaltens
kénnen erfolgreich sein [11]. Allerdings ist auch hier die regel-
maBige Mundhygiene mit Fluoridzahnpaste Gber die Eltern ein-
facher umzusetzen als die Entwdhnung von stiBen Getranken aus
der Nuckelflasche.

Eine ausschlieBliche Konzentration auf den Parameter Erndhrung
ohne gleichzeitigen Fluorideinsatz 1auft in der Kariespravention
klar kontrar zur vorhandenen wissenschaftlichen Evidenz [2,4,7].
Insbesondere die Reduktion von ,getrunkenem” Zucker in der
Nuckelflasche oder als Erfrischungsgetrank erscheint realistisch.
Ein ,gesundes” Fruhsttck durfte bezlglich der Kariespravention
aber wirkungslos sein, da bei jeder Hauptmahlzeit genlgend,
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oft versteckte Zucker aufgenommen werden. Apfel(saft-Schorle),
Banane, Musli und Vollkornbrot sind hochgradig kariogen, auch
wenn sie als ,,gesunde” Nahrung gelten und von Ernahrungs-
beratern praferiert werden.

Kariespravention im Milchgebiss

Um den Erfolg des allgemeinen Kariesrliickgangs auf das Milch-
gebiss zu Ubertragen, mussen die Strukturen und MaBnahmen,
die in der bleibenden Dentition in Deutschland extrem erfolg-
reich waren, auf die ersten 6 Lebensjahre Ubertragen werden.
Englische Empfehlungen geben hierbei eine gute Ubersicht,
welche MaBnahmen fur 0- bis 3-Jahrige bzw. 3- bis 6-Jahrige
im Allgemeinen und bei erhdhtem Kariesrisiko sowohl in der
Praxis als auch hauslich eingesetzt werden sollten (Tab. 1).

Hoher konzentrierte Fluoridzahnpaste

bei hohem Kariesrisiko erwéagen

Die bisher hoheren Kariesraten im Milchgebiss beruhen wahr-
scheinlich nicht nur auf dem Dissenz der Padiater und Zahnéarzte
in Deutschland Uber die MundhygienemaBnahmen und die Nut-

Abb. 2: Zdhneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpaste stellt die wichtigste Pra-
ventionsmaBnahme bezlglich Karies und Parodontopathien dar, vom ersten
Zahn an und neben der Plagueentfernung auch durch die gleichzeitige Lokal-
fluoridierung. Bei erhdhter Kariesaktivitat ist abzuwagen, ob ab 2 Jahren anstelle
von Kinderzahnpaste (500 ppm) eine Juniorzahnpaste mit 1.000-1.500 ppm
genutzt werden sollte [6].

Eltern sollten nachputzen oder das Zéhneputzen Uberwachen. I

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid. |

Ab Durchbruch des ersten Zahns sollte 2-mal taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpaste geputzt werden. |

Stillen ist die beste Ernahrungsweise fur Babys. |

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getrénken sollte reduziert werden. I, 1

Die Zéhne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1l

Ab einem Alter von 6 Monaten sollte eine Trinklernflasche eingefiihrt und ab 1 Jahr sollte von der Fitterung aus einer Il
Flasche abgeraten werden.

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. Il

Zucker sollte nicht zum Abstillen dem Brei oder Getranken hinzugeftigt werden. \

Eine sehr kleine Menge Zahnpaste sollte beim Zdhneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Die Zéhne sollten 2-mal taglich mit fluoridhaltiger Zahnpaste geputzt werden. |

Eltern sollten nachputzen oder das Zéhneputzen tberwachen. |

Verwendung von Zahnpaste mit mindestens 1.000 ppm Fluorid. |

Nach dem Zahneputzen sollte ausgespuckt, aber nicht ausgespult werden, um die Fluoridkonzentration im Mund zu erhalten. |

Die Frequenz und Menge von zuckerhaltigen Speisen und Getranken sollte reduziert werden. I, 1

Die Zéhne sollten vor dem Schlafengehen und ein weiteres Mal am Tag geputzt werden. 1l

Zuckerfreie Medikamente sollten empfohlen werden. Il

Eine erbsengroBe Menge Zahnpaste sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Professionelle Intervention.

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jahrlich erfolgen. |

Verwendung von Zahnpaste mit 1.350-1.500 ppm Fluorid. |

Eine erbsengroBe Menge Zahnpaste sollte beim Zahneputzen genutzt werden. Klinische Praxis

Insbesondere bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten zuckerfreie Medikamente empfohlen werden. Klinische Praxis

Die Applikation von fluoridhaltigen Lacken (2,2% NaF) sollte 2-mal jahrlich erfolgen. |

Genaue Erndhrungsanamnese und Beratung. |

Das Recall-Intervall sollte verkUrzt werden. V

Bei haufiger oder permanenter Medikamenteneinnahme sollten in Ricksprache mit dem behandelnden Arzt v.a. zucker- Klinische Praxis

freie Medikamente empfohlen werden.

Tab. 1: Evidenzbasierter MaBnahmenkatalog zur Kariespravention im Milchgebiss modifiziert nach Public Health England (2013). Evidenzgrade reichen von | fur sehr
hoch bis V fur sehr niedrig.
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zung von Fluoridzahnpaste. Die Uber alle Bevolkerungsschichten
zu hohen Karieswerte legen nahe, dass vielleicht auch bei regel-
maBigem Zahneputzen die wichtigste Saule der Pravention, die
Fluoridnutzung Gber Kinderzahnpaste, ebenfalls nicht ausreichend
gewesen sein kdnnte (Abb. 2). So enthdlt Kinderzahnpaste mit
500 ppm in Deutschland nur 1/3 des Fluorides von Erwachsenen-
zahnpaste und aufgrund der klaren Dosis-Wirkung-Beziehung
[17] ware darlber nachzudenken, die Fluoridempfehlungen fiir
Deutschland den Europaischen Empfehlungen mit mindestens
1.000 ppm ab 2 Jahren anzupassen [5]. Bei Kindern mit erhoh-
ter Kariesaktivitat oder hohem Kariesrisiko ware es schon heute
sinnvoll, ab 2 Jahren der Europaischen Empfehlung mit dem Ein-
satz einer Juniorzahnpaste (1.250-1.450 ppm) zu folgen.

Korrelation Sozialstatus und orale Erkrankungen

Mit dem Kariesriickgang lasst sich fur die verbleibende orale Mor-

biditat eine starke Korrelation zum Sozialstatus erkennen [3,12].

Dies kdnnte in erhdhter Selbstwirksamkeit und Kontrolliberzeu-

gung sowie dem daraus resultierenden Préventionsverhalten mit

steigendem Sozialstatus begrindet sein [6].

Der gemeinsame Risikofaktoren-Ansatz nach Watt & Sheiham [18]

bietet ein theoretisch fundiertes Konzept, um das soziodkono-

mische Wirkungsgefiige im Rahmen der Kariespravention zu be-
rucksichtigen. Ein zugehender Ansatz wie in der Gruppenpro-
phylaxe ist hier sinnvoll, da bereits etablierte, breit gefacherte

Praventionsstrukturen bestehen. Damit sollte Kariespravention

in Risikogruppen in einem breiteren Kontext gedacht und um-

gesetzt werden, was mehrere Vorteile aufweist:

1.Soziale Risikogruppen kénnen schwerpunktmaBig betreut
werden.

2.Es ist kein primarer Antrieb der Klienten nétig, sondern die
PraventionsmaBnahmen kénnen aufsuchend und vernetzt in
den Zielgruppen erfolgen.

3. Die Schulpflicht, die hohen Betreuungsraten in Kindertages-
statten, die gesetzliche und finanzielle Regelung der Gruppen-
prophylaxe sowie gesetzliche Verpflichtungen zu begleitenden
zahnarztlichen Untersuchungen ermdglichen einen hohen und
verbindlichen Erreichungsgrad.

4. Die Vernetzung mit anderen Akteuren kann fur einen umfas-
senden interdisziplindren Ansatz genutzt werden.

Fazit

Es ist unschwer erkennbar, dass Fluoride die zentrale Rolle in der
Kariespravention spielen. Weiterhin erhohte Karieswerte im Milch-
gebiss und in Gruppen mit niedrigem soziodkonomischem Sta-
tus sind wahrscheinlich auf einen suboptimalen Fluorideinsatz
zurtickzufuhren; insbesondere in Hinsicht auf das Zdhneputzen
mit fluoridhaltiger Zahnpaste [6]. Damit liegt kein Wissens- oder
Erkenntnisproblem vor, sondern ein Motivations- und Umset-
zungsproblem. Die Evidenz fUr beratende Leistungen ist eher
gering. Einzige Ausnahme ist das , Motivational Interviewing”,
was aber tendenziell ein Einzelgesprach voraussetzt [11]. Bezlg-
lich der Erreichbarkeit bietet die zugehende, d.h. im Setting-An-
satz aufsuchende Gruppenprophylaxe groBe Chancen und Vor-
teile, gerade fur den Ausgleich von sozialen Unterschieden bei
der (oralen) Gesundheit, was allerdings eine Konzentration und
Intensivierung bei Risikogruppen erfordert. Zur Pravention von
Fruhkindlicher Karies und der generell zu hohen Karies im Milch-
gebiss ware fur Deutschland die Ausweitung der Individualpro-
phylaxe/Friherkennungsuntersuchungen in der Zahnarztpraxis
vom ersten Zahn an wichtig. So wirkten beispielsweise in Jena
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folgende international empfohlene MaBnahmen nicht nur gene-

rell kariesprotektiv, sondern die gréBten Erfolge konnten in der sozio-

6konomisch charakterisierten Risikogruppe erzielt werden [16]:

¢ Beratung der Mutter zur Bedeutung des Stillens

¢ Empfehlungen zur Nutzung von Nuckelflaschen und Schnullern

e Empfehlungen fur eine gesunde Ernahrung

¢ Bedeutung von regelmaBigen Besuchen beim Kinderarzt, des
Screenings der Kariesentwicklung und Bedeutung von karies-
praventiven MaBnahmen

¢ Empfehlung zum 1-mal taglichen Zahneputzen mit Durchbruch
des ersten Zahnes unter Nutzung von fluoridhaltiger Kinder-
zahnpaste (500 ppm F), ab dem 2. Geburtstag 2-mal taglich
mit einer erbsengroBen Menge Fluoridzahnpaste

e professionelle, regelmaBige zahnarztliche Kontrolle, Beratung
zur Pravention und halbjahrliches Recall

e Broschire zum richtigen Zahneputzen in Muttersprache

¢ kostenlose erste Kinderzahnburste, fluoridhaltige Kinderzahn-
paste und Schnuller

Damit bestehen bereits jetzt ausgezeichnete theoretische Kon-
zepte und gesetzliche Strukturen fir eine erfolgreiche, bevélke-
rungsweite Adressierung der aktuell erkennbaren Praventions-
licken. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Mehr Fluorid fir Kinderzahne per Paste gefordert

Ende September fand in Dortmund eine Pressekonferenz anlasslich der Jahrestagung der Fachgesellschaften fir Zahn-
erhaltung, Kinderzahnmedizin und fur Praventivzahnmedizin statt. Im Mittelpunkt standen die Themen Fluoridkonzen-

tration bei Kinderzahnpasten und Traumata im Kindesalter.

derzahnmedizin und Praventivzahnmedizin konnte man

durchaus auf das Thema Kariesprophylaxe mittels Fluorid
kommen. Und genau dort lag der Fokus der gemeinsamen
Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft flr Zahnerhaltung
(DGZ), der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnmedizin (DGKiZ)
sowie der Deutschen Gesellschaft fur Praventivzahnmedizin
(DGPZM) anlasslich ihrer Gemeinschaftstagung vom 27. bis 29.
September in Dortmund. Die Fachgesellschaften fordern gemein-
sam eine hohere Fluoriddosierung bei Kinderzahnpasten. Des
Weiteren appellieren sie an die Kollegen, bei Unfallen von Kindern
und Jugendlichen im Zahn-, Mund- und Kieferbereich sehr rasch
zu handeln und dartber hinaus praventiv fur eine fldchendeckende
Bereitstellung von Zahnrettungsboxen zu sorgen. Die Traumatolo-
gie war neben der Endodontie auch ein Hauptthema der Gemein-
schaftstagung.

S ucht man eine Schnittmenge zwischen Zahnerhaltung, Kin-

Bei Zahnverletzungen tickt die Uhr

Bei Sport-, Freizeit- oder Verkehrsunfallen von Kindern und Jugend-
lichen sollte die Versorgung von Verletzungen an den Zahnen
und zahntragenden Knochenteilen Prioritat vor beispielsweise
Knochenbriichen an Armen und Beinen erhalten. Dies sollte bei
Kopfverletzungen direkt nach der Abklarung geschehen, ob ein
Sché&del-Hirn-Trauma vorliegt, erklarte Dr. Richard Steffen, Vor-
standsmitglied der europaischen Gesellschaft fur Kinderzahn-
medizin (EAPD). AuBerdem forderte er die flichendeckende Ver-
sorgung mitZahnrettungsboxen[1]an Schulenund Sportanlagen.
Werde ein ausgeschlagener Zahn innerhalb von Minuten fach-
gerecht in einer Zahnrettungsbox gelagert, sei die Uberlebens- und
Heilchance eines solchen Zahnes dramatisch besser (Abb. 1 u. 2).
Die Zahnarzte haben dann die Mdéglichkeit, ,biologische” Thera-
pieoptionen — z.B. die Replantation — anzuwenden, die in den
Referaten des Tagungsprogramms dargestellt wurden.

Abb. 1: Ausgeschlagener (luxierter) bleibender Frontzahn, bereit zur Replantation
in den Kiefer des Unfallpatienten. Der Zahn hat 2 Stunden in einer Zahnrettungs-
box Uberlebt. © Richard Steffen, Basel

Steffen wies darauf hin, dass gleiche Traumata im Zahn- und Kie-
ferbereich alters- und wachstumsabhéngig unterschiedliche zahn-
medizinische Vorgehensweisen erforderten. Die Behandlung der
gleichen Art von Trauma bei einem 6 Jahre alten Kind kann véllig
verschieden sein zu der bei einem 8- oder 12-Jahrigen. AuBerdem
spiele der Zeitfaktor hier eine entscheidende Rolle. Je schneller
eine traumatische Verletzung der Zahne und des Kiefers nach
einem Unfall von kompetenten Zahnmedizinern versorgt werden
kénnte, desto besser seien die Heilungsaussichten, so Steffen.

Fluoridvorbeugung bei Sduglingen und Kleinkindern
mit 1.000 ppm

Auf neue Empfehlungen fur fluoridhaltige Kinderzahnpasten
haben sich 12 Experten mehrerer Fachgesellschaften aus Deutsch-
land, Osterreich, der Schweiz und den Niederlanden auf einem
Treffen in Berlin geeinigt, wie Prof. Dr. Stefan Zimmer, Prasident
der DGPZM, ausflihrte. Danach sollen Kinder vom 2. bis 6. Ge-
burtstag 2-mal taglich ihre Zahne mit einer erbsengroBen Men-
ge einer Zahnpasta mit 1.000 ppm (= 0,1%) Fluorid putzen. In
den beteiligten Landern wurden fiir Kinder bis zum 6. Geburtstag
bislang Zahnpasten mit reduzierter Fluoridkonzentration (500 ppm)
empfohlen.

Anlass fur die Empfehlung war die Tatsache, dass der Karies-
rickgang im Milchgebiss im Vergleich zu den bleibenden Zahnen
deutlich geringer ausfallt. AuBerdem hatten neuere Analysen
klinischer Studien gezeigt, dass ein lberzeugender Nachweis
far die Wirksamkeit von Zahnpasten mit dieser Fluoridkonzen-
tration fehlt. Derzeit limitiert eigentlich nur die Kosmetikverord-
nung die Konzentration von Fluorid in Zahnpasten auf 1.500 ppm.
Die reduzierte Konzentration von 500 ppm in Kinderzahnpasten
resultiert aus einer Vereinbarung von Zahnarzteschaft mit In-
dustrie.

Bereits ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes sollen Kinder

Abb. 2: Zahnrettungsbox. © Richard Steffen, Basel
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lege artis Pharma GmbH + Co. KG, D-72132 Dettenhausen, Tel.:

bis zum 2. Geburtstag — so das Votum der Experten — entweder
2-mal taglich mit einer erbsengroBen Menge einer Zahnpasta
mit 500 ppm oder mit einer reiskorngroBen Menge einer Zahn-
pasta mit 1.000 ppm putzen. Die Zahnmediziner rufen jetzt die
Industrie dazu auf, die Tuben der Kinderzahnpasten mit kleine-
ren Offnungen zu versehen und die Viskositat der Produkte so
einzustellen, dass die Pasten einfach portionierbar sind. Direkte
Gespréache sind bislang mit einem Hersteller gefiihrt worden.

Entgegen der bisherigen Linie, eigene zahnmedizinische Emp-
fehlungen zu geben, strebe man nun eine Absprache mit Ver-
tretern der Kinderzahnheilkunde an, erganzte der Prasident der
DGKiZ Prof. Dr. Norbert Kramer. Im Januar 2019 stehen weitere
Gesprache dahingehend mit dem Netzwerk ,, Gesund ins Leben”
[2] bevor. Mit der aktuellen Stellungnahme des Bundesinstitutes
flr Risikobewertung [3] sehe er nun eine neue Ausgangssitua-
tion fur eine Einigung mit den Kinderdrzten, da einige altere
Studien damit ad acta gelegt seien. Bleibt fur Eltern und ihre
Kinder zu hoffen, dass eine einheitliche Empfehlung tatsachlich

V. I.: Prof. Dr. Matthias Hannig (Président der DGZ), Prof. Dr. Norbert Kramer
(Prasident der DGK:iZ), Prof. Dr. Stefan Zimmer (Prasident DGPZM) und

Dr. Richard Steffen (Board European Academy Paediatric Dentistry, EAPD).
© Appelhans/DGZ
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in absehbarer Zeit das Risiko von Zahnfluorosen durch eine Mehr-
fachexposition aus unterschiedlichen Quellen minimiert. Auf in-
ternationaler Buhne wird der nachste Schritt zur Uberarbeitung
der Fluoridempfehlungen auf einem Konsensus-Symposium der
EAPD in Griechenland unternommen. Die internationale Stellung-
nahme zu diesem Thema heiB3t: ,Fluoride wirken topisch, d.h.
eine lokale Applikation ist favorisiert. Prof. Dr. Krdmer erwartet
eine Angleichung an amerikanische und europaische Empfeh-
lungen. m

Dagmar Kromer-Busch

Erganzende Anmerkungen:

]

[1] Insgesamt 40.000 Einrichtungen und 40 Stadte komplett sind in Deutschland
bereits in das Zahnrettungskonzept integriert und verfiigen tber solche Rettungs-
boxen, so die fur die Verteilung zusténdige Organisation; Nahere Infos dazu
unter: www.zahnrettungskonzept.info.

[2] Netzwerk Junge Familie — Gesund ins Leben im Bundeszentrum fir Erndhrung
(BZfE).

[3], Fur gesunde Zahne: Fluorid-Vorbeugung bei Sauglingen und Kleinkindern”,
Stellungnahme Nr. 015/2018 des BfR vom 31. Mai 2018 © BfR,

Seite 1 von 36 DOI10.17590/20180531-085715-0.

In der Stellungnahme ist die Diskussion zwischen Padiatern und Zahnarzten
sowie eine Bewertung der Studienlage nachzulesen. Das Institut stellt fest,
dass , die Herausforderung bei der Verwendung von Fluoriden zur Kariespra-
vention im Sauglings- und Kleinkindalter darin besteht, wirksame und zugleich
sichere Fluoridaufnahmen — mit Zufuhrmengen im Dosisbereich um 0,05 mg/kg
Korpergewicht und Tag — sicherzustellen.” Die Frage ist nun, ob Uber systemische
Supplementierung oder Gber Fluoridzahncreme. Allerdings féllt das Fazit kritisch
gegeniber hochdosierter Zahncreme aus: ,, Mit Blick auf das Risiko fur Zahnfluo-
rosen durch eine Mehrfachexposition gegentber Fluorid aus Supplementen,
Zahnpasta (und ggf. Speisesalz) ist das BfR der Auffassung, dass bei Kleinkindern
keine Zahnpasta mit Fluoridkonzentrationen = 1.000 ppm verwendet werden
sollte.”

7

dur"'qnplant

mplantat-Pllege-Gel

Zur Vorbeugung

von Periimplantitis
und Entziindungen
rund um das Implantat.

@ Implantat-Pflege-Gel

i durynplant

ey Lahniespland sl durch

wirksane Dahrdlehchifliege 5
]

@ graphikunddesign.de

+49 (0) 71 57 / 56 45 - 0, Fax: +49 (0) 71 57 / 56 45 50, E-Mail: info@legeartis.de, Internet: www.legeartis.de



7

“PRAXISWISSEN P

HARMAKOT

i/

fi/Fotolia.com

204

Pharmakotherapie-Update
fUr Zahnarztinnen und Zahnarzte

Teil 1: Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems

Im Méarz dieses Jahres kamen eine Gruppe von Zahnarztinnen und Zahnarzten sowie ein klinischer Pharmakologe zu
einer Fortbildungsveranstaltung zusammen, um Uber den aktuellen Stand der Pharmakotherapie und die Relevanz
verschiedener Arzneimittelgruppen fur den klinischen zahnarztlichen Praxisalltag zu diskutieren. Nachfolgend soll im
Rahmen eines mehrteiligen Beitrages Gber die Ergebnisse berichtet werden. Im vorliegenden 1. Teil stehen Erkrankun-
gen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems im Fokus.

standen mehrere Fragenbereiche zur Diskussion. Vollstan-
digkeit der Themen war nicht der Anspruch bei der The-
menauswahl. So galt es folgende Fragen zu besprechen:
¢ Welche Arzneimittel verwenden heutzutage Patienten, die in
die Zahnarztpraxis kommen und einen Medikationsplan vor-
legen? Und beeinflusst eine solche Verwendung gegebenen-
falls das zahnarztliche Vorgehen?
¢ Welche Arzneimittel verordne ich als Zahnarzt/Zahnarztin evtl.
selbst? Gibt es dafur besondere Gesichtspunkte, die zu beach-
ten sind?
¢ Gibt es Ubergeordnete Themen, die fur die Pharmakotherapie
wichtig sein kénnen?

B uf der insgesamt achtstiindigen Fortbildungsveranstaltung

Die Antworten auf diese Fragen bzw. die Ergebnisse der Veran-
staltung werden in dieser und in den folgenden Ausgaben zu-
sammenfassend vorgestellt. Weiterfihrende Quellentexte sind
im Text mit eckigen Klammern referenziert und im Literaturver-
zeichnis gelistet.

Erkrankungen der Atemwege

Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine heterogene Erkrankung, die durch
eine chronische Entziindung der Atemwege charakterisiert ist.
Sie ist gekennzeichnet durch das Auftreten zeitlich und in Inten-
sitat variierender Symptome wie Atemnot, Giemen (krankhaftes
Gerausch beim Auskultieren der Lunge), Brustenge und Husten
sowie durch eine bronchiale Hyperreagibilitat [1]. Dadurch sind
die Angriffspunkte der Pharmakotherapie bereits genannt — die

Die menschlichen Atemwege. © OpenClipart-Vectors/Pixabay.com
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Hemmung der Entziindung und die Bronchodilatation: Die Ent-
zindung wird durch inhalative Corticosteroide (ICS, wie z.B.
Budesonid, Beclometason, Fluticason, Ciclesonid, Mometason
0.a.) und die Bronchokonstriktion durch kurzwirksame inhalative
Beta-2-Sympathomimetika (wie z.B. Fenoterol, Salbutamol, Ter-
butalin u.a.) behandelt [1]. Die meisten Asthma-Patienten haben
solche Inhalativa auf ihrem Medikationsplan. Die ICS bilden die
Basis der Langzeittherapie [1]. Ein kurzwirksames inhalatives Beta-
2-Sympathomimetikum wird im Anfall oder beim sich anbahnen-
den Anfall verwendet und sollte vom Asthma-Patienten mitge-
fUhrt werden. Es kann in begrtindeten Fallen durch Ipratropium,
ein kurzwirksames Anticholinergikum, erganzt oder ersetzt werden.
Ipratropium kann eine Mundtrockenheit bewirken bzw. beglns-
tigen.

In hoheren Stadien der Asthmaerkrankung treten weitere Phar-
maka hinzu. Vorrangig sind hier langwirksame inhalative Beta-
2-Sympathomimetika (z.B. Formoterol, Salmeterol), die oft in fixer
Kombination mit einem ICS verwendet werden. Theophyllin hat
in der Langzeitbehandlung des Asthmas keinen Stellenwert mehr
[1]. Hingegen kénnen inzwischen in einzelnen Fallen subkutan
appliziertes Omalizumab bzw. Mepolizumab zum Therapieplan
gehoren. ICS kénnen zu Mundsoor flhren, der mit Nystatin in
der Regel problemlos zu behandeln ist. Weitere ambulant-zahn-
arztlich relevante Nebenwirkungen durch diese Mittel werden
nicht gesehen. In begriindeten Fallen kommt auch Montelukast,
ein oral anwendbarer Leukotrien-Rezeptor-Antagonist, zum Ein-
satz. Zentrale Bedeutung fur die Versorgung von Asthma-Patien-
ten haben diese Mittel bislang nicht erlangt.

Ein kurzwirksames inhalatives Beta-2-Sympathomimetikum (z.B.
Salbutamol) ist in der zahnarztlichen Praxis fur den auftretenden
Bedarfsfall vorzuhalten. Wenn ein Asthma-Patient es benétigt,
aber momentan nicht bei sich fhren sollte, wird dies fur sinn-
voll erachtet. Ein Ubersichtsartikel [3] empfiehlt dazu: ,Sollten
Patienten ihren Inhalator nicht mitgebracht haben, empfiehlt es
sich, einen Salbutamol-Inhalator fur Notfalle bereitzuhalten.
Salbutamol ist das Mittel der Wahl, es wirkt schnell mit einer
Wirkdauer von 4 bis 6 Stunden. Wenn der Asthma-Anfall nicht
abklingt, sollten weitere Salbutamol-Dosen von einem Hub alle
30 Sekunden bis zu einer Gesamtmenge von 10 Huben gege-
ben und der Rettungsdienst gerufen werden. Salbutamol kann
nach 15 Min. wiederholt verabreicht werden.” [3]

Chronisch-obstruktive Atemwegserkrankung (COPD)

Auch zur medikamentésen Behandlung der chronisch-obstruk-
tiven Lungenerkrankung (COPD) werden Beta-2-Sympathomi-
metika und ICS verwendet. Einen héheren Stellenwert als beim
Asthma bronchiale haben bei der COPD die Anticholinergika.
Bei der COPD gehdren langwirksame Anticholinergika (z.B. Tiotro-
pium, Glycopyrronium, Umeclidinium u.a.) meist zum Manage-
ment dazu. Mundtrockenheit durch Anticholinergika ist eine még-
liche Nebenwirkung, die zahnarztliche Bedeutung hat [2]. Roflu-
milast, ein Phosphodiesterase-4-Inhibitor, ist indiziert bei COPD-
Patienten mit schwerer und sehr schwerer Atemflusslimitierung,
mit Symptomen einer Bronchitis und haufigen Exazerbationen als
Add-on-Therapie zu mindestens einem langwirksamen Broncho-
dilatator [2]. Zahnarztlich wichtige Neben- oder Wechselwirkun-
gen durch diese COPD-Mittel werden dariber hinaus nicht ge-
sehen. Fur den Verlauf der COPD und die Prognose des Patienten
hat die Beendigung des Tabakrauchens vorrangige Bedeutung.

Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems

Koronare Herzerkrankung

Patienten mit chronischer koronarer Herzerkrankung (KHK) er-
halten in der Regel einen Thrombozytenaggregationshemmer,
meist Acetylsalicylsdure (ASS) 100 mg. Nach Stentimplantation
kommt vortbergehend (z.B. ein Jahr) zusatzlich ein weiterer Wirk-
stoff hinzu, z.B. Clopidogrel oder Prasugrel oder Ticagrelor, im
Sinne einer dualen Thrombozytenaggregationshemmung. Zahn-
arztlich bedeutsam ist, dass dann mit einer erhéhten Blutungs-
neigung bei Eingriffen zu rechnen ist. Angesichts der nachgewie-
senen Wirksamkeit dieser antithrombotischen Behandlung fur
die Prophylaxe (weiterer) kardiovaskularer Ereignisse sollte diese
Therapie moglichst ohne Unterbrechung bzw. ein etwaiges Ab-
setzen nicht ohne Ricksprache mit dem/der Hausarzt/arztin er-
folgen. Ist eine Reduktion der antithrombotischen Behandlung
in absehbarer Zeit vorgesehen (wie z.B. bei Stent-Patienten nach
Ablauf des Zeitraums der dualen Thrombozytenaggregations-
hemmung), ist es eventuell sinnvoll, einen elektiven (zahnarzt-
lichen oder anderen) Eingriff zunédchst aufzuschieben.

Etwaige Komorbiditaten (wie z.B. Vorhofflimmern, siehe Ab-
schnitt ,,Herzrhythmusstérungen®), die eine Antikoagulation
erfordern und zusatzlich zu einer KHK vorliegen kdnnen, sind in
diesem Zusammenhang zu bericksichtigen. Die Nationale Ver-
sorgungslLeitlinie KHK [4] sagt dazu: ,Liegt bei Patientinnen/
Patienten mit KHK eine Indikation zur oralen Antikoagulation
(OAK) vor, mussen der Nutzen und die Gefahren der Kombina-
tion von oralen Antikoagulanzien und der zusatzlichen Throm-
bozytenaggregationshemmung mit ASS und/oder Clopidogrel
(duale oder Triple-Therapie) abgewogen werden.

Das Herz-Kreislauf-System des Menschen. © ap_i/Fotolia.com
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Das Blutungsrisiko steigt mit jedem zusatzlichen Wirkstoff, der
die Blutgerinnung beeinflusst.” Daraus kann im Einzelfall die Sinn-
haftigkeit erwachsen, einen zahnarztlichen Eingriff — je nach
seinem individuellen Blutungsrisiko — bevorzugt in einer Klinik
durchzufihren (siehe Abschnitt ,, Antithrombotische Therapie”).
Zusatzlich erhalten KHK-Patienten aus prognostischer Indika-
tion regelhaft auch einen Lipidsenker. Standard dafir ist derzeit
ein Statin (z.B. Simvastatin, Pravastatin, Atorvastatin o0.a.). Eine
notwendige Konsequenz aus der Statin-Therapie fur die zahn-
arztliche Behandlung wird nicht gesehen.

Ein Betablocker (korrekterweise Beta-Adrenozeptorenblocker ge-
nannt, z.B. Metoprolol oder Bisoprolol 0.a.) gehort ebenso zur
Standardbehandlung eines KHK-Patienten. Betablocker haben
einen besonderen prognostischen Stellenwert in der Sekundar-
prophylaxe des Myokardinfarkts. Eine relevante Wechselwirkung
mit Adrenalin als Vasokonstriktor bei einer Lokalanasthesie ist
normalerweise nicht zu erwarten, wenn Adrenalin (Epinephrin,
Suprarenin) strikt extravasal ins Gewebe appliziert wird. Bei Pa-
tienten, die nichtkardioselektive Betablocker (wie Propranolol,
das fir die Behandlung der Herzinsuffizienz keine Zulassung hat
und heutzutage insgesamt kaum mehr eingesetzt wird) einnehmen,
darf Adrenalin in der Lokalanasthesie nicht angewendet werden
— wegen der Gefahr einer hypertensiven Krise oder schweren
Bradykardie (siehe Fachinformation Ultracain®-Suprarenin®).
Von den zur Behandlung der Herzinsuffizienz zugelassenen
Betablockern zahlt nur Carvedilol zur Gruppe der nichtkardio-
selektiven Betablocker; kardioselektiv sind dagegen Metoprolol,
Bisoprolol und Nebivolol.

KHK-Patienten, die einen Myokardinfarkt in ihrer Vorgeschichte
haben, erhalten oft auch einen ACE-Hemmer (siehe Abschnitt
JHerzinsuffizienz” zu Aspekten der Therapie mit ACE-
Hemmern). Angina-pectoris-Anfalle kénnen auch in der Zahn-
arztpraxis auftreten, sind aber angesichts der in den vergangenen
Jahren weiter verbesserten Therapie von KHK-Patienten seltener
geworden. Glyceroltrinitrat (,,Nitroglycerin”) in der Zahnarztpraxis
vorzuhalten, wird gleichwohl als sinnvoll erachtet [5]. Es ist auch
zur Behandlung einer hypertensiven Krise (siehe Abschnitt , Arte-
rielle Hypertonie”) wirksam. Nebenwirkungen von Nitrospray
umfassen Blutdruckabfall (bis hin zum Kreislaufkollaps) und
Kopfschmerzen. Zum Vorgehen bei einem Angina-pectoris-An-
fall bzw. einem akuten Koronarsyndrom (einschlieBlich Myokard-
infarkt) in der Zahnarztpraxis haben Mathers et al. [5] jeweils
einen hilfreichen Algorithmus erarbeitet und vorgeschlagen.

Antithrombotische Therapie (mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern und/oder Antikoagulanzien)

Eine antithrombotische Therapie besteht meist aus einem Anti-
koagulans oder ein bzw. zwei (wie nach Stentimplantation) Throm-
bozytenaggregationshemmern oder evtl. einer Kombination die-
ser beiden Therapieprinzipien. Eine Antikoagulation benétigen
Patienten aufgrund verschiedener Indikationen. Dazu gehoéren
z.B. Vorhofflimmern (mit dem Ziel der Schlaganfallprophylaxe,
siehe Abschnitt ,Herzrhythmusstérungen”), Zustand nach
Beinvenenthrombose bzw. Lungenembolie (mit dem Ziel der
Rezidivprophylaxe) und klnstliche Herzklappen (mit dem Ziel der
Prévention von Klappenthrombosen und Embolien) sowie wei-
tere Indikationen. Eine Antikoagulation bewirkt grundsatzlich ein
erhohtes Blutungsrisiko, auch bei entsprechenden zahnarztlichen
Eingriffen. Dabei spielt es keine relevante Rolle, ob die Antikoagu-
lation mit einem Vitamin-K-Antagonisten (d.h. einem Cumarin

wie Phenprocoumon) oder einem neuen oralen Antikoagulans
(NOAC, z.B. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban) er-
folgt.

Diese Erhéhung des Blutungsrisikos sollte vor einer zahnarztlichen
Behandlung bercksichtigt werden. Im Fall einer Cumarin-Thera-
pie sollte daflr der aktuelle Wert der International Normalized
Ratio (INR) vorliegen und dahingehend bericksichtigt werden,
dass er nicht unbegriindet Uber dem therapeutisch angestreb-
ten Bereich (INR je nach Indikation, meist zwischen 2,0 und 3,0,
bei Patienten mit ktnstlichen Herzklappen evtl. hoher) liegen
sollte. Fir NOACs entféllt diese Moglichkeit der Beurteilung der
aktuellen Wirkstarke, weil hier weder die INR noch bislang an-
dere Laborparameter ohne Weiteres eine addquate Beurteilung
des individuellen Blutungsrisikos erlauben. Eine zusatzliche Er-
hoéhung des Blutungsrisikos infolge einer Antikoagulation be-
steht fur die Patienten, die dariber hinaus eine Thrombozyten-
aggregationshemmung durchfthren (siehe Abschnitt , Koro-
nare Herzerkrankung”).

Herzinsuffizienz

Ein ACE-Hemmer gehért zur Standardmedikation bei chroni-
scher systolischer Herzinsuffizienz bereits ab dem niedrigsten
Stadium der Erkrankung [6]. ,,ACE" steht fir Angiotensin Conver-
ting Enzyme. Zu bekannten ACE-Hemmern zdhlen z.B. Ramipril,
Enalapril 0.a. Eine unerwinschte Wirkung der ACE-Hemmer ist
das angioneurotische Odem. Es ist selten, kann allerdings im
Rahmen einer Anaphylaxie, auch aus anderen Griinden als einer
ACE-Hemmer-Behandlung, auftreten [7] und bei drohender Ver-
legung der Atemwege rasch behandlungsbedurftig werden. Fur
Zahnérzte/innen ist das angioneurotische Odem angesichts seiner
maoglichen Lokalisation (z.B. Lippen, Zunge, Larynx, andere Schleim-
haute) von Interesse. Patienten, die einen ACE-Hemmer nicht ver-
tragen hatten (z.B. wegen Reizhustens), erhalten einen Angio-
tensin-Il-AT1-Rezeptorblocker (ARB, wegen ihrer gemeinsamen
Endung oft ,Sartane” genannt, z.B. Candesartan, Valsartan o.a.)
statt eines ACE-Hemmers. Auch ARB erfordern keine Anderung
des routinemaBigen zahnarztlichen Vorgehens.

Bei chronischer Herzinsuffizienz hat eine Betablocker-Behandlung
wegen ihrer glnstigen Wirkung auf die Prognose eine Bedeu-
tung (siehe Abschnitt ,Koronare Herzerkrankung” zu wei-
teren Gesichtspunkten bei Betablocker-Behandlung). Spiro-
nolacton und Eplerenon sind Mineralokortikoidrezeptor-
antagonisten (MRA), die in der Behandlung der Herzinsuffizienz
ebenfalls einen Stellenwert zur Prognoseverbesserung haben. Ein
MRA wird zusatzlich zur Standardtherapie gegeben. Ivabradin
ist ein neueres Mittel, das manche Herzinsuffizienz-Patienten er-
halten. Es reduziert die Herzfrequenz. Ivabradin ist bei chronischer
Herzinsuffizienz dann sinnvoll, wenn die Betablocker-Behandlung
allein die Herzfrequenz nicht ausreichend senkt oder wenn Beta-
blocker nicht infrage kommen (z.B. wegen eines Asthma bron-
chiale). Wechselwirkungen von Ivabradin mit einigen anderen
Arzneimitteln sind zu beachten; so ist z.B. Clarithromycin (ein
Makrolid-Antibiotikum) fur Ivabradin-Patienten kontraindiziert,
da es den Metabolismus von Ivabradin hemmt und dessen Wir-
kung so verstarkt.

Die Fixkombination Sacubitril/Valsartan kommt — statt eines ACE-
Hemmers bzw. ARB — fur die Patienten zur Anwendung, wenn
die Symptomatik der Herzinsuffizienz unter der Standardbehand-
lung persistiert. Sacubitril ist ein Neprilysin-Inhibitor, Valsartan
ein ARB (siehe oben), sodass das Therapieprinzip der Kombi-
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nation als Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibition (ARNI) be-
zeichnet wird. Angioddeme kommen unter Sacubitril/Valsartan
ebenfalls vor (selten). Digitalis-Praparate (Digoxin oder Digoxin-
Derivate oder Digitoxin) haben in der Behandlung der Herz-
insuffizienz in den letzten Jahren an Bedeutung weitgehend
verloren. Sinnvoll kann der Einsatz bei Herzinsuffizienz-Patienten
dann sein, wenn z.B. zusatzlich Vorhofflimmern (siehe Abschnitt
L~Herzrhythmusstérungen®) vorliegt. Denn Digitalis senkt bei
Vorhofflimmern die Herzfrequenz. Fast alle Herzinsuffizienz-Pa-
tienten bendtigen zusatzlich ein Diuretikum zur Symptomver-
besserung. Thiazide (z.B. Hydrochlorothiazid) und Schleifendiu-
retika (Furosemid oder Torasemid) sind die wichtigsten Vertreter.
Viele Herzinsuffizienz-Patienten haben eine oder mehrere wei-
tere kardiovaskulare Erkrankungen. Zu den Begleiterkrankungen,
die auch eine pathogenetische Verbindung zur Herzinsuffizienz
haben kénnen, gehoren die arterielle Hypertonie (siehe unten)
und die KHK (siehe Abschnitt , Koronare Herzerkrankung”)
— mit entsprechenden Auswirkungen auf die Medikation dieser
Patienten.

Arterielle Hypertonie

In der Festlegung der Blutdruck-Grenzwerte und damit der De-
finition der arteriellen Hypertonie besteht aktuell eine Differenz
[8] zwischen der amerikanischen [9] und der europaischen [10]
Leitlinie, die sich damit auch auf die Indikationsstellung zur me-
dikamentosen Therapie auswirkt. Fur die medikamentose Thera-
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pie der arteriellen Hypertonie stehen unverdndert zahlreiche Arz-

neimittel aus verschiedenen Wirkstoffgruppen [11] zur Verfigung.

Dazu gehoren

e Diuretika (siehe Abschnitt , Herzinsuffizienz"),

o Betablocker (siehe Abschnitt , Koronare Herzerkrankung®),

e ACE-Hemmer bzw. ARB (,, Sartane”, siehe Abschnitt ,Herz-
insuffizienz"”),

e Calciumkanalblocker, z.B. vom Dihydropyridin-Typ (z.B. Am-
lodipin, Nifedipin ret., Nitrendipin u.a.) oder vom Nicht-Dihy-
dropyridin-Typ (Verapamil oder Diltiazem),

¢ Alpha-Adrenozeptor-Antagonisten (, Alphablocker”, z.B. Doxa-
zosin),

e direkte Vasodilatatoren (z.B. Dihydralazin, Minoxidil),

¢ Antisympathotonika (z.B. Clonidin, Methyldopa).

Die meisten Hypertonie-Patienten erhalten mehrere Antihyperten-
siva, d.h. eine Kombinationstherapie.

Bei den Diuretika kommen neben Thiaziden und Schleifendiure-
tika (siehe Abschnitt ,,Herzinsuffizienz") auch kaliumsparende
Mittel wie Spironolacton oder Eplerenon (siehe Abschnitt
+Herzinsuffizienz"”), Triamteren oder Amilorid zum Einsatz.
Triamteren bzw. Amilorid werden oft in fixer Kombination mit
Hydrochlorothiazid verwendet. Verapamil oder Diltiazem werden
normalerweise nicht mit einem Betablocker kombiniert. Fur Cal-
ciumkanalblocker vom Dihydropyridin-Typ ist dagegen die Kom-
bination mit einem Betablocker vorteilhaft. Gingivahyperplasie
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ist eine zahnarztlich bedeutsame unerwinschte Wirkung (sehr
selten), die nach jahrelanger Behandlung mit einem Calciumkanal-
blocker vom Dihydropyridin-Typ oder Verapamil auftreten kann.
Tamsulosin ist ein Alphablocker, der zur symptomatischen Be-
handlung bei benigner Prostatahyperplasie verwendet wird und
wegen der Alphablockade den Blutdruck senken kann. Eine Zu-
lassung fiir die Behandlung der Hypertonie hat Tamsulosin nicht.
Zur Behandlung einer hypertensiven Krise eignet sich u.a. auch
Glyceroltrinitrat (, Nitroglycerin®) Spray [12]. Auch zur sympto-
matischen Behandlung der Angina pectoris kann es verwendet
werden (siehe Abschnitt ,Koronare Herzerkrankung”). Das
Spray sollte — zusammen mit einem Blutdruckmessgerat — zur
Notfallausristung der modernen Zahnarztpraxis gehoéren [13].
Blutdruckabfall, Tachykardie und Kopfschmerzen sind die wich-
tigsten unerwiinschten Wirkungen von Glyceroltrinitrat. Zu den
weiteren Arzneimitteln, die zur Behandlung der hypertensiven
Krise verwendet werden, zéhlen u.a. Clonidin subkutan oder lang-
sam intravends, Urapidil langsam intravends und Nitrendipin
oral [12].

Herzrhythmusstérungen (insbesondere Vorhofflimmern)
Vorhofflimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmussto-
rung und kommt bei alteren und alten Patienten tberdurch-
schnittlich oft vor. Viele Patienten haben keine oder nur unwe-
sentliche Symptome. Andere Patienten empfinden den unregel-
maBigen und (unbehandelt) zu schnellen Herzschlag (Tachyar-
rhythmia absoluta) als unangenehm. Manche Patienten verspiren
neu bzw. wieder aufgetretenes Vorhofflimmern und bekampfen
es mit einem Antiarrhythmikum selbst (,pill in the pocket”). Dazu
eignen sich z.B. Propafenon oder Flecainid. Dieses Vorgehen zur
Wiederherstellung des normalen Sinusrhythmus kommt nicht fur
alle Patienten in Betracht. Andere Patienten k&nnen mit einer
antiarrhythmischen Dauertherapie ihren normalen Sinusrhythmus
aufrechterhalten. Dazu kann Propafenon, Flecainid oder ein Be-
tablocker (z.B. Metoprolol) geeignet sein. Bestimmte Patienten
bendtigen Amiodaron, das letztendlich wirksamste Antiarrhyth-
mikum derzeit, das aber wegen einiger potenzieller unerwinschter
Wirkungen zusatzliche Kontrolluntersuchungen durch den/die
Haus- oder Facharzt/arztin erfordert. Die Ablation, ein nichtmedi-
kamentdses interventionelles Verfahren, kann das Vorhofflim-
mern beseitigen, wenn es machbar und erfolgreich ist.

Die bestandige Aufrechterhaltung des normalen Sinusrhythmus
gelingt bei vielen Patienten nicht. Bei ihnen wird das Vorhof-
flimmern zu akzeptieren sein. Dann stehen zwei Ziele im Mittel-
punkt: Das sind die Optimierung der Herzfrequenz und die Pro-
phylaxe systemischer Embolien wie z.B. eines Schlaganfalls. Zur
Optimierung der Herzfrequenz eignet sich primar ein Betablocker
(z.B. Metoprolol) oder ein Calciumkanalblocker vom Nicht-Dihy-
dropyridin-Typ (Verapamil oder Diltiazem) oder ein Digitalis-Pra-
parat (Digoxin oder ein Digoxin-Derivat oder Digitoxin). Propa-
fenon oder Flecainid oder Amiodaron kénnen zur Frequenz-
kontrolle individuell ebenfalls wirksam sein.

Eine Schlaganfallprophylaxe ist bei der Mehrheit der Patienten
mit Vorhofflimmern indiziert. Die Indikation wird anhand eines
Risikoscores gestellt. Die Schlaganfallprophylaxe basiert auf einer
Antikoagulation und wird mit einem Vitamin-K-Antagonisten
(Cumarin) wie Phenprocoumon oder einem neuen oralen Anti-
koagulans (z.B. Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)
durchgefuhrt. Aus jeder Antikoagulation resultiert ein erhohtes
Blutungsrisiko, das auch vor/bei der zahnarztlichen Behandlung

zu berlcksichtigen ist und durch etwaige Thrombozytenaggre-
gationshemmer zusatzlich erhéht wird (Naheres dazu enthalt
Abschnitt , Antithrombotische Therapie”). Patienten mit Vor-
hofflimmern haben oft auch eine Begleiterkrankung wie bei-
spielsweise Herzinsuffizienz, KHK oder Hypertonie — mit ent-
sprechender Medikation. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Artificial Saliva

NeutraSal

FUPTRAATURATRN CALCIUM FREEFHATE AN

Ory Mouth & .Thrnat

NET CONTENTS
30 PACKETS

PRODUKTHIGHLIGHT

NeutraSal® wird anwenderfreundlich mit 30 Portionsbeuteln
ausgeliefert, ideal auch fur Patienten, die viel unterwegs sind.
i © NeutraSal®

Mundspilung bei Mundtrockenheit

NeutraSal® Pulver ist ein rezeptfreies Medizinprodukt aus den USA und verschafft angerthrt mit Wasser als Ubersattigte
Calcium-Phosphat-Mundspulung Linderung bei Mundtrockenheit.

(Hyposalivation, Xerostomie) und kann unabhangig von

der Ursache der Beschwerden angewendet werden, bei
tempordren oder bei permanenten Symptomen. Das Pulverpro-
dukt ist auch begleitend zur Standardbehandlung gegen Mund-
schleimhautentziindung (Mukositis), die durch Bestrahlung oder
hochdosierte Chemotherapie verursacht wurde, indiziert. Durch
die Linderung der Mundtrockenheit werden auch die damit ver-
bundenen Schmerzen gemindert.

N eutraSal® ist bei Mund- oder Rachentrockenheit indiziert

Anwendung und Wirkungsweise

Patienten l6sen einen Beutel NeutraSal® in einem Glas mit ca.
30 ml Wasser (stilles, destilliertes oder Leitungswasser) auf. Nach
Zerfallen der Tribung (nach ca. 15 bis 30 Sekunden) kann die
Mundspillésung verwendet werden. Spilen Sie Ihren Mund- und
Rachenraum griuindlich fur eine Minute mit etwa der Halfte der
Flussigkeit und spucken Sie sie anschlieBend aus. Wiederholen
Sie den Vorgang mit der verbliebenen Halfte der Lésung und
spucken Sie diese ebenfalls wieder aus.

Besondere Hinweise

Falls eine allergische Reaktion auftritt, sollte die Anwendung
sofort beendet und der Haus- oder Zahnarzt aufgesucht werden.
Falls Sie schwanger sind oder stillen, sollte vor Anwendung ein
Arzt konsultiert werden, ebenso von Patienten, die sich an eine
natriumarme Erndhrung halten mussen (NeutraSal® enthalt 50 mg
Natrium pro 30-ml-Dosis).

Fur Kinder unzuganglich aufbewahren.

Verwenden Sie das Pulver nicht mehr, wenn die Verpackung
bereits aufgerissen war, ein Loch oder einen Riss hat.

Bei Raumtemperatur aufbewahren; von Hitze und Feuchtigkeit
fernhalten.

Wechselwirkungen mit Arzneimitteln oder anderen Medizin-
produkten sind nicht bekannt.
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Das angeriihrte NeutraSal® bildet eine Elektrolytlésung, ahnlich
dem menschlichen Speichel, und dient der teilweisen Wiederher-
stellung der normalen lonen- und pH-Wert-Bilanz in der Mund-
hohle. Die Spllung befeuchtet und sdubert Mundschleimhdute,
Zunge und Rachen und verbessert deren Gleitfahigkeit.
NeutraSal® erleichtert so das Kauen und Sprechen, lockert die
Zungenmuskeln und verhindert, dass die Mundschleimhaute zu-
sammenkleben.

Die Spilung kann zwei- bis zehnmal pro Tag oder wie vom Arzt
verordnet angewendet werden, bei Anwendung wahrend einer
hochdosierten Chemo- oder Strahlentherapie viermal taglich ab
Beginn der Krebstherapie, zehnmal taglich bei Schmerzen auf-
grund einer Mundschleimhautentziindung.

NeutraSal® sollte nach dem Spulen ausgespuckt und nicht ge-
schluckt werden. Bei versehentlichem Verschlucken sind aber
keine unerwinschten Ereignisse zu erwarten. Essen und Trinken
sollten rund 15 Minuten vor und nach dem Gebrauch der Mund-
spullésung vermieden werden. B

Vertrieb in Deutschland:

Medical Imports e.K.
Kegelbahnstr. 28
54470 Bernkastel-Kues
www.neutrasal.de

Eine Schachtel NeutraSal® enthalt 30 Beutel (536 g), ein
Beutel beinhaltet eine Anwendung. Das Produkt ist tber
oben stehende Webadresse im Webshop, bei Amazon und
in Apotheken (PZN 14303000) verfiigbar. UVP € 69,95.

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstitzung von Medical Imports e K. erstellt.
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ICE:
in der Arzt-Patient-Kommunikation

Jeder medizinischen Behandlung muss eine Anamnese vorausgehen, die jedoch mehr sein soll als nur die Abfrage bio-
zentrischer Daten. Sie soll ein Patientengesprach beinhalten. Das ICE-Modell (ICE als Akronym fiir ideas, concerns &
expectations), vorgestellt von Dr. Sascha Bechmann, zeigt, warum die Einbeziehung von , Vorstellungen, Beflirchtungen

und Erwartungen” der Patienten hierbei wichtig ist.

gung von Behandlungszielen geht es dabei auch um das

wechselseitige Entwickeln von Verstandnis und Vertrauen.
In der zahnarztlichen Praxis mussen Patienten wichtige Entschei-
dungen treffen. Asthetische Uberlegungen spielen dabei ebenso
eine Rolle wie finanzielle Aspekte. Zahnarzte nehmen hier eine
zentrale Rolle als Ratgeber ein. Durch eine klare und verstandliche
Sprache mussen sie in der Lage sein, auf die Wiinsche ihrer Pa-
tienten einzugehen. Zugleich missen sie mit Angsten umgehen
und sich ein Bild von den patientenseitigen Vorstellungen machen.
Kaum eine andere Arztgruppe ist taglich so sehr mit Sorgen
und Angsten befasst wie die der Zahnérzte.
Hinzu kommt: Nicht alles, was ein Patient sich wiinscht oder
vorstellt, ist auch in der Praxis machbar. Oftmals sind Zahnarzte
mit unrealistischen Erwartungen oder unnétigen Angsten kon-
frontiert. Dabei féllt es Patienten haufig schwer, ihre Ideen,
Angste und Erwartungen zu artikulieren. Nicht selten kommt es
dadurch zu Behandlungsstérungen und Misserfolgen. Gerade
die sogenannten Angstpatienten wechseln schnell den Behandler
oder verweigern sich einem Eingriff komplett, wenn auf ihre
Angste nicht ausreichend eingegangen wird.
Von besonderer Bedeutung sind daher gerade fir Zahnarzte die
Kenntnis und die kommunikative Beachtung einer lange unter-
schatzten Dimension: die Patientenperspektive. Im Sinne einer
ganzheitlichen Beschwerdeerfassung ist die Patientensicht maf-
gebend. Dazu gehort zwingend das Wissen darlber, mit welchen

Vor jeder Therapie steht das Gesprach. Neben der Festle-

Vorstellungen (ideas), Angsten und Beflirchtungen (concerns) und
Erwartungen (expectations) Patienten ihren Arzten gegeniiber-
treten.

Was ist Kommunikation?

Unter dem Begriff Kommunikation versteht man dem Wortsinn
nach (lat. communicatio) den wechselseitigen Austausch von In-
formationen mithilfe eines Mediums. Wahrend Bienen beispiels-
weise Uber Duftstoffe miteinander in Kontakt treten, dienen in der
menschlichen Kommunikation sprachliche und nichtsprachliche
Zeichen (Worter und Gesten) der Verstandigung.

Auch in der Arzt-Patienten-Kommunikation ist der Austausch von
Informationen von Bedeutung, jedoch —und das gilt fir mensch-
liche Kommunikation insgesamt — erschépft sich unsere kommu-
nikative Kompetenz nicht in der Codierung und Decodierung von
Informationen in einem Zeichensystem. Vielmehr folgt Kommu-
nikation immer einem Zweck, sodass Kommunikationshandlungen
immer als intentionale und finale Handlungen in einem sozialen
Bezugsrahmen zu verstehen sind.

In dem Aspekt der Dialogizitét, der fir Kommunikation schon dem
Wortsinn nach bestimmend ist, verbirgt sich die Vorstellung von
einem dualen System, in dem Kommunikationspartner ihre Inte-
ressen wechselseitig einbringen. Kommunikation erfordert, neben
den rein technischen Einheiten Sprecher und Horer, die Fahigkeit
zur Interpretation. Interpretation als Verfahren ist funktional be-
stimmt: Menschen wollen, wenn sie kommunizieren, zahlreiche
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Ziele erreichen. Der Austausch von Information ist dabei nur eines
der Ziele, die Sprecher und Horer verfolgen kénnen. Gerade in der
Arzt-Patienten-Kommunikation spielen oft psychosoziale Faktoren
(Gefiihle, Angste, Vorstellungen und Erwartungen) eine sehr viel
starkere Rolle und treten neben objektive Informationen. Dass es
sich bei dieser Art des Kommunizierens um ein riskantes Unter-
fangen handelt, erkennt man in der Anfalligkeit fir Missverstand-
nisse (die in Arzt-Patienten-Gesprachen folgenreich sein konnen).
Jede Interpretation sprachlicher und nichtsprachlicher Zeichen
erfolgt prinzipiell auf der Folie sprachlichen Wissens, Weltwis-
sens und Kontextwissens. Zu verstehen, was ein anderer meint,
erfordert die Kompetenz, gewissermaBen auch hinter das Ge-
sagte zu blicken. Dazu gehért auch, in welchem Rahmen das
Gesagte geduBert wird, welche Rolle der Sprecher einnimmt
und wem er gegenibersteht. Besonders in Situationen, in denen
Sprecher und Horer nicht auf Augenhthe kommunizieren, bleiben
viele Informationen (wie Angste oder Erwartungen) oft unaus-
gesprochen.

Arzte lenken Gespriche

Arzte missen zum einen in der Lage sein, ihre eigenen kommu-
nikativen Handlungen so zu gestalten, dass Patienten moglichst
wenig Interpretationsspielraum haben. Klare und verstandliche
Sprache trégt beispielsweise dazu bei. Sie missen dartber hinaus
aber — und das ist deutlich schwieriger — aus den Gesprachsbei-
trégen ihrer Patienten deren kommunikative Ziele herausdeuten.
Ohne die Kenntnis der Patientenperspektive auf das Krankheits-
bild, die entscheidend durch die Parameter ideas, concerns und
expectations bestimmt ist, kann Uber das Gesprach keine ver-
trauensvolle Beziehung hergestellt werden.

Kommunikation ist in der Arzt-Patient-Interaktion ein gesteuerter
Prozess und erfordert eine hohe Reflexionsfahigkeit aufseiten des
Arztes, zu der insbesondere die Kenntnis der Patientenperspek-
tive, die im ICE-Modell ihren Kristallisationspunkt findet, ent-
scheidend dazugehért. In der Realitat wird diese Perspektive
haufig auBer Acht gelassen, was durch eine kommunikative
Asymmetrie in Arzt-Patienten-Gesprachen erklart werden kann.
Westphale und Kéhle haben bereits im Jahr 1982 erkannt, dass
zwischen den Gesprachspartnern in Arzt-Patienten-Gesprachen
ein Ungleichgewicht herrscht, das sich sowohl aus den verschie-

Welche Vorstellungen, Angste, Befiirchtungen und Erwartungen haben meine
Patienten? Die Berlicksichtigung zentraler Elemente der Patientenperspektive
kénnen einen hohen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben.

© Halfpoint/Fotolia.com

PRAXISWISSEN PATIENTENKOMMUNIKATION

denen Rollen der Beteiligten (Experte vs. Laie) als auch aus unter-
schiedlichen Informationsinteressen der Akteure ergibt [1]. Sowohl
das Rollenverhalten als auch die Informationsinteressen ergeben
sich aus jeweils differenten Krankheitsmodellen von Arzt und
Patient. Westphale und Kéhle konnten eine deutliche Interessen-
schieflage anhand von Beobachtungen aus Visitengesprachen ab-
leiten, indem sie die jeweils von den Arzten und den Patienten
eingebrachten Themen betrachteten und aufgrund der Haufig-
keit des Vorkommens prozentual zueinander in Beziehung setzten.

Patienten méchten liber ihr Krankheitserleben sprechen
Dabei zeigte sich, dass Arzte signifikant starker Disease-bezogene
Themen einbringen und den lliness-bezogenen Themen weniger
Gewicht beimessen. Auf der Seite der Patienten zeigt sich ein
anderes Bild: Wahrend das Krankheitserleben in den arztlichen
Themensettings eine eher untergeordnete Rolle spielt, stellt dieser
Aspekt aus Patientensicht das wichtigste Themenfeld dar. Dies
lasst den Schluss zu, dass Arzte prinzipiell ein hohes Interesse an
objektiven und eher Disease-bezogenen Informationen haben,
was sich auch in sehr engen anamnestischen Fragen mit deutli-
chem Krankheitsbezug widerspiegelt, wéhrend fir Patienten oft-
mals personliche Informationen im Vordergrund stehen, die zu-
gleich Ausdruck ihres subjektiven Krankheitserlebens sind (lliness-
Bezogenheit). Die Patientenperspektive wird aus arztlicher Sicht
weniger haufig thematisiert, als dies von den Patienten gewiinscht
ist. Arzte hingegen orientieren sich in ihren Themensetzungen im
Wesentlichen an der , biomedical perspective” und thematisieren
deutlich seltener aktiv die , patients’ perspective”.

Patientenperspektive

und ganzheitliche Beschwerdeerfassung

Aus zahlreichen Studien lasst sich ableiten, dass eine bewusste
Hinwendung des Arztes zu den Informationsbeddirfnissen der Pa-
tienten die Gesprachsqualitat verbessert und damit zur Zufrieden-
heit der Patienten beitragt. Dabei geht es nicht darum, objektive
somatische Informationen in den Hintergrund zu drangen, son-
dern das Gleichgewicht herzustellen zwischen fachlichen und per-
sonlichen Informationen. Letztlich hilft die Kenntnis von ideas,
concerns und expectations dabei, die Disease-bezogenen Infor-
mationen, auf die Arzte auch in Zukunft nicht verzichten kénnen,
in einen Gesamtzusammenhang zu stellen, der Arzt und Patient
gleichermaBen handlungskompetent werden lasst.

Das ICE-Modell

Das ICE-Modell wurde erstmalig 1984 von Pendleton et al. be-
schrieben [3]. Es geht — aufgrund der starken Fokussierung auf den
Patienten-Framework — davon aus, dass insbesondere Anamnese-
gesprache erfolgreicher verlaufen, wenn die Vorstellungen, Be-
frchtungen und Erwartungen der Patienten ausreichend bertick-
sichtigt werden. Pendleton interessierte sich in seinen Unter-
suchungen vor allem fur die Beweggriinde, die Patienten in die
Sprechstunde fuhren. Dabei fand er heraus, dass besonders diese
drei Dimensionen wesentlich sind fir eine ganzheitliche Be-
schwerdeerfassung [3].

Als Problem fiir die Arzt-Patient-Beziehung erweist sich mit Blick
auf das (disparate) Wissen der Patienten Uber Krankheiten die
Diskrepanz zwischen den Wissensbestdnden der Patienten als
Laien und dem Wissen der Arzte als Experten. Hier gilt es, durch
gezieltes Erfragen der ,ideas” eine Vorstellung davon zu be-
kommen, was Patienten wissen (bzw. glauben) und was nicht.
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In Zeiten von Dr. Google ist dieses Wissen sehr unterschiedlich
ausgepragt und oft bruchstlickhaft. Die Erfragung von Vorstel-
lungen und Ideen ist funktional bedeutsam: Die patientenseiti-
gen Vorstellungen werden sehr haufig von ihnen selbst fur Er-
klarungsversuche eingesetzt, was zu erheblich greifbareren und
nachvollziehbareren Zusammenhangen beitragt. Im Modell des
»shared decision making” sind die Informationen Uber die eige-
nen Vorstellungen und das Wissen Uber die eigene Erkrankung
tragende Saulen des wechselseitigen Aushandlungsprozesses, da
dieser wesentlich auf dem Teilen und der Bereitstellung gemein-
sam nutzbaren Wissens basiert. Es handelt sich beim Kommuni-
zieren stets um einen Interaktionsprozess mit dem Ziel, unter
gleichberechtigter und aktiver Beteiligung von Patient und Arzt
auf Basis geteilter Informationen zu einer gemeinsam verant-
worteten Ubereinkunft zu gelangen [4].

Auf der Ebene der Konsequenzen sind u.a. Befurchtungen (con-
cerns) verortet. Hier wird die emotive Dimension der Arzt-Patien-
ten-Kommunikation erkennbar, die ebenfalls von Bedeutung fur
den wechselseitigen Aushandlungsprozess ist, an dessen Ende im
Idealfall gegenseitiges Verstandnis und Vertrauen stehen. Die ge-
sprachsinteraktionale Berticksichtigung von Angsten und Befiirch-
tungen stellt eine Abkehr von der traditionellen schulmedizini-
schen Konzeption dar, in der allein die somatischen Komponenten
von Bedeutung sind [5]. Dabei bilden somatische Phdnomene
und psychische Prozesse eine untrennbare Einheit, die auch im
Gesprach nicht aufgelost werden darf. In sachorientierten Ge-
sprachen kommen diese psychischen Komponenten der Patien-
tenperspektive kaum zur Sprache, sodass die Abkopplung von
Erleben und Emotionen u.U. zu einer Verdrangung dieser Emo-
tionen fuhrt, die sich negativ auf das Befinden des Patienten aus-
wirkt. Dies gilt gleichermaBen auch fur die Beziehungsebene
zwischen Arzt und Patient selbst: Jegliche Interaktion zwischen
Arzten und Patienten 16st aufseiten des Patienten ein spezifisches
Erleben aus, das im Idealfall Zufriedenheit und Beruhigung dar-
stellt, in denjenigen Fallen aber, in denen , concerns” unausge-
sprochen bleiben, als Enttduschung, Unzufriedenheit und Ver-
argerung manifest wird. Gesprachssituationen, in denen Patienten
nicht zugleich mit ihren Beschwerden auch ihre Gefuihle thema-
tisieren kénnen oder (in der traditionell sachorientierten Anam-
nese) durfen, kénnen als mangelhaft empfunden werden und
dazu fuhren, dass der Patient von der Arzt-Patienten-Beziehung
im Ganzen enttguscht ist [5].

Gerade in der zahnarztlichen Praxis spielt diese Dimension eine
entscheidende Rolle. In der neueren Forschung liegen zahlreiche
Untersuchungen vor, die insbesondere auf den hohen Stellenwert
der Bertcksichtigung von Emotionen hinweisen und die belegen,
dass Emotionen einen wichtigen Aspekt medizinischer Kommu-
nikation insgesamt bilden. Modelle wie das ICE-Modell, das als
patientenorientiertes Modell in der Arzt-Patienten-Kommunikation
auch und vor allem die Erlebensdimension in das traditionell eher
sachorientierte Problemldsungsgesprach integrieren will, helfen
dabei, der somatischen Fragmentierung der Patienten entgegen-
zuwirken. Dass hierbei besonders die Dimension der Angste und
Beflrchtungen (concerns) starker in den Blick genommen werden
muss, liegt in der (untrennbaren) Einheit aus somatischen Phéano-
menen und psychischen Prozessen begriindet, die eine Integra-
tion beider Dimensionen in das Gesprach fordert. Zugleich ist es
hilfreich, Gefuihle zu prozessieren, bevor sie aufgetreten sind, diese
also im Gesprachsverlauf zu antizipieren, wodurch sich Angste
kommunikativ beeinflussen bzw. regulieren lassen.

Diese Form von Geflhlsarbeit basiert auf der Kenntnis der Kom-
ponente , concerns” des ICE-Modells, was diesem Element eine
zentrale Rolle im Interaktionsprozess zuweist. Verglichen mit den
beiden anderen Elementen ideas und expectations werden con-
cerns seltener im Gesprach aktualisiert — sowohl von Patienten
als auch von Arzten —, was in der traditionellen Sachorientie-
rung dieser Gesprachsform sowie der Rollenasymmetrie zwischen
Arzten und Patienten begriindet sein diirfte. Denn: Auch Patien-
ten besitzen eine sehr genaue (gelernte) Vorstellung davon, welche
Inhalte im Arzt-Patienten-Gesprach Gblich und relevant sind, und
vermeiden haufig die aktive Bezugnahme auf ihre Erlebnissitu-
ation. Fir das patientenzentrierte Modell spielen auch Erwartun-
gen (expectations) eine wichtige Rolle, weil Arzt und Patient auf
der Folie gemeinsamen Wissens mdgliche Behandlungsoptionen
besprechen und gemeinsam Ziele festlegen sollen. Die Kenntnis
der Vorstellungen des Patienten ist fur die Planung des weiteren
Vorgehens (i.d.R. zum Abschluss der Gesprachssituation) ent-
scheidend. Wenn Patienten méglichst umfassend in den Behand-
lungsprozess involviert werden sollen, missen Arzte auch in Er-
fahrung bringen, welche Erwartungen (Praferenzen) patientenseitig
vorhanden sind.

Die drei Dimensionen der Patientenperspektive sind untrennbar
miteinander verwoben — und sie missen von Arzten immer in
ihrer Gesamtheit betrachtet werden. Vorstellungen von Diagnose-
maoglichkeiten (ideas) sind per se geknipft an die Erwartung der
Diagnoseerhebung (expectations) als medizinische Leistung sowie
an Befurchtungen (concerns), was das Ergebnis einer Diagnose
betrifft. Was Patienten Uber Diagnosen und Behandlungen wissen
(z.B. Machbarkeit und Verfahren), ist gebunden an die Erwartun-
gen, die Patienten an Diagnosen und Behandlungen stellen (in
erster Linie die Erwartung, dass diese auch umgesetzt werden),
und wirkt sich auf der emotiven Ebene unmittelbar auf die
Angste (concerns) aus. Damit stellt sich das ICE-Modell zunachst
als ein kognitiver und emotiver Bezugsrahmen fir das Arzt-
Patienten-Gesprach dar.

Fazit

Zahlreiche Studienergebnisse, die seit den 1980er-Jahren vorlie-
gen, zeigen deutlich, dass die Berlcksichtigung der zentralen
Elemente der Patientenperspektive einen hohen Einfluss auf den
Behandlungserfolg haben kann. Es ist daher anzuraten, diese
Dimensionen in Kommunikationsmodelle einzubinden. Sie bilden
zentrale Kategorien der Gesprachssteuerung und sind entschei-
dend fur die kommunikative Ausgestaltung patientenzentrierter
Gesprache. Die Elemente des ICE-Modells sind integrale Bestand-
teile des Krankheitskonzepts von Patienten. Daher ist es in der
kommunikativen Umsetzung notwendig, das jeweilige Patienten-
konzept zu explorieren, was Uber verschiedene Kommunikations-
techniken gelingen kann. Ziel moderner Gesprachsfiihrung muss
die Auflésung bzw. Vermeidung funktionaler Ritualisierungen in
Arzt-Patienten-Gesprachen sein.

Konkret bedeutet das, den Patienten nach seinen Vorstellungen
zu fragen, zu eruieren, wie er die Krankheit beurteilt, woher er
seine Informationen Uber die Krankheit bezieht und was er sich
vom Arztbesuch erhofft. Auch wenn die Vorstellungen des Pa-
tienten von lhren eigenen abweichen, sollten Sie als Arzt diese
nicht leichtfertig abtun. Ansonsten schwindet das Vertrauen und
der Patient fuhlt sich nicht ernst genommen. Die zahlreichen
Studien aus den vergangenen drei Dekaden zeigen, dass insbe-
sondere die Einbeziehung patientenseitiger Vorstellungen, Angste
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und Erwartungen entscheidend zur Patientenzufriedenheit bei-
tragen kann [6-8]. In der Integration der ICE-Elemente in die
Arzt-Patienten-Kommunikation liegt der Schlissel zu einer ver-
trauensvollen Interaktionsbasis, die — ganz im Sinne der partner-
schaftlichen Entscheidungsfindung — die Partizipationspraferenzen
der Patienten bericksichtigt. Die Exploration der ICE-Komponen-
ten im Gesprach stellt somit eine der zentralen Aufgaben (zahn-)
arztlichen Kommunikationshandelns dar und kann als ebenso be-
deutsam wie die Sammlung anamnestischer Daten (Symptome
etc.) bewertet werden. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
UniversitatsstraBe 1

40225 Dusseldorf
sascha.bechmann@hhu.de

Y //zzzz/zz444/7244444d¢474dddddddddd/zddkdc

kostenlos.

A e ik )y

Zahnmedizinische Jobborse neu gedacht

Traumpraxis mit attraktiven Rahmenbedingungen finden ohne zu recherchieren?

Das klingt zwar seltsam, ist seit Kurzem aber méglich mit der neuen inter-
aktiven Stellenplattform ,, ZahniFinder.de”. Anstatt Stellenangebote zu recher-
chieren, registrieren sich Praxisinhaber/innen und zahnmedizinisches Fach-
personal (m/w) online im ZahniFinder. Hier werden sowohl die derzeitige
Position, Qualifikationen, Rahmenbedingungen, aber auch persénliche Vor-
lieben und Wunsche die Praxis betreffend von beiden Seiten eingegeben.
Die Software wertet die Gber 100 eingegebenen Detailangaben aus und
stellt dar, mit wie hoher Wahrscheinlichkeit Arbeitgeber und Arbeitnehmer
zusammenpassen. Auch die Suche lasst sich individuell verandern und ab-
stimmen. Die eigenen personlichen Daten sieht die Gegenseite erst einmal
nicht, denn diese werden ,,vernebelt” dargestellt. Lediglich die persdnlichen
Qualifikationen und Wiinsche sind jeweils sichtbar. Welche persénlichen An-
gaben sichtbar sein dirfen, bestimmt jeder selber in seinen Profileinstellungen.
Die Registrierung dauert ungefahr 5 Minuten und ist — wie auch die Suche —
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Parodontale Erkrankungen,
eine Herausforderung fiir dltere Menschen

Bei ca. 65% der 65- bis 74-Jahrigen in Deutschland lautet die Diagnose , Parodontitis”. Eine moderate Form findet sich
bei 44,8% der Betroffenen, wahrend 19,8% unter einer schweren Parodontitis leiden (Abb. 1). In der Altersgruppe der
75- bis 100-Jahrigen sind sogar neun von zehn Senioren an einer moderaten bzw. schweren Parodontitis erkrankt [1].
Dieser Entwicklung wirksam begegnen kénnen regelméaBige zahnarztliche Kontrolltermine und praventive Behand-
lungsmaBnahmen, die im Folgenden beschrieben werden. Bereits vorhandene Symptome lassen sich mildern und der

Krankheitsverlauf positiv beeinflussen.

Er kann Entztindungen hervorrufen und damit die parodon-

tale Gesundheit sowie die allgemeine Gesundheit gefahr-
den, beispielsweise beeinflussen sich Parodontitis und Diabetes
gegenseitig [2,3].
Bakterielle Beldge sammeln sich bevorzugt an Stellen an, die
schwierig zu putzen sind und kaum bis gar nicht von Speichel
umspdlt werden. Da mit zunehmendem Alter die motorischen
Fahigkeiten und das Sehvermdgen bei vielen Menschen nach-
lassen, steigt die Gefahrdung. Aufgeraute Oberflédchen der Zahn-
hartsubstanz, von Fullungen oder prothetischen Versorgungen
beglnstigen die Haftung und Vermehrung bakterieller Belage [4].

Bakterieller Biofilm ist ein ernst zu nehmender Risikofaktor.

Parodontale Erkrankungen bei jiingeren Senioren

8,0 % keine/milde

Parodontitis JE3 %
moderate
Parodontitis
schwere
Parodontitis

DMS IV (2005)

DMS V (2014)

Abb. 1: In Deutschland leiden ca. 65% der 65- bis 74-Jahrigen unter einer
Parodontalerkrankung [1].

Abb. 2: Schonende professionelle Zahnreinigung mit einer bimssteinfreien
Prophy-Paste.

Gefahrdete Stellen kennen

Fur die Gesundheit des Zahnhalteapparates spielen die profes-
sionelle Zahnreinigung sowie die konsequente personliche Zahn-
und Mundpflege eine Schlisselrolle, wobei der Reinigung der
Interdentalrdume besondere Bedeutung zukommt [1]. Die Not-
wendigkeit der MaBnahmen und den Nutzen regelméaBiger Kon-
trolltermine kdnnen Patienten besser nachvollziehen, wenn sie
wissen, wo potenziell gefahrdete Stellen liegen. Hilfreich erweist
sich in diesem Zusammenhang das Anfarben des Biofilms, z.B.
mit der IndikatorflUssigkeit Plaque Test von Ivoclar Vivadent (Ell-
wangen). Unter Blaulicht fluoreszieren die Beldage gelbgrin, wo-
bei vor allem lebende Bakterien markiert sind. Erfolge der zahn-
arztlichen wie der persdnlichen MaBnahmen lassen sich klar
verdeutlichen. Das steigert die Motivation, die eingeschlagene
Behandlungsstrategie weiterzuverfolgen.

RegelmaBige professionelle Zahnreinigung

Die professionelle Zahnreinigung sollte als langfristig immer
wiederkehrende Behandlung effektiv und schonend zugleich ver-
laufen. Ein unnétiges Aufrauen der Zahnhartsubstanz und Restau-
rationsmaterialien ist unbedingt zu vermeiden, um die Ansiede-
lung bakterieller Beldge nicht zu férdern [4]. Mit einem weichen
Kelch und einer bimssteinfreien Prophy-Paste wie der feinen Proxyt
von Ivoclar Vivadent lassen sich bakterielle Beldge so entfernen,
dass auch im Vergleich zum harten gesunden Zahnschmelz weni-
ger widerstandsfahige Oberflachen des Zahnhalses oder von
Restaurationen glatt bleiben (Abb. 2) [5]. Ist der Einsatz abrasiver-
er Reinigungsmittel erforderlich, sollte im Anschluss an ihre Ver-
wendung eine glattende Politur erfolgen. Die Applikation eines
chlorhexidinhaltigen Schutzlackes oder eines Mundpflege-Gels
kann die professionelle Behandlung abrunden (Abb. 3) [6,7].

L
- LS

Abb. 3: Zum Abschluss der professionellen Zahnreinigung wird ein Schutzlack
mit Chlorhexidin entlang des Gingivalsaumes appliziert. © Dr. F. Zimmerling
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Empfehlung fiir die personliche Mundpflege

Fur den Behandlungserfolg und seine nachhaltige Sicherung ist
die personliche Zahn- und Mundpflege von zentraler Bedeutung.
Neben Zahnburste und Zahnpasta kommen erganzende Hilfs-
mittel wie Interdentalblrste oder Floss sowie Praparate wie Spuil-
|6sungen oder Gele zum Einsatz, z.B. Cervitec Gel von Ivoclar
Vivadent. Das Mundpflege-Gel enthalt neben Fluorid und Chlor-
hexidin zusatzlich Xylit und D-Panthenol. Xylit kann zur Reduk-
tion des Biofilms beitragen. Es regt den Speichelfluss an und sorgt
fur einen angenehm kuihlenden Effekt [8]. Das Provitamin D-Panthe-
nol befeuchtet Zahnfleisch und Mundschleimhaut, héalt die Ge-
webe geschmeidig und unterstitzt die Regeneration [9]. Die ge-
schmeidige Konsistenz von Cervitec Gel beglnstigt ein schnelles
Auftragen direkt auf Gingiva und Mukosa sowie ein prazises Auf-
bringen auf die Interdentalbirste oder Floss und ein einfaches
Verteilen im Zahnzwischenraum (Abb. 4 u. 5). Die geeigneten

Abb. 4: Das Mundpflege-Gel lasst sich prazise auf die Interdentalburste
aufbringen.
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InterdentalbUrsten sind vorab auszuwahlen und im Verlauf der
Kontrolltermine zu Uberprifen, da sich der Abstand der Zdhne
andern kann. Gegebenenfalls kommen Bursten mit anderem
Durchmesser zum Einsatz. Die richtige Handhabung sollte mit
dem Patienten trainiert werden, was auch fir die Anwendung
von Floss gilt.

Cervitec Gel eignet sich auch zum Zahneputzen: das Gel abends
anstatt der Zahnpasta verwenden und morgens die Zdhne wie
immer mit der gewohnten Zahnpasta reinigen. Bei diesem Vor-
gehen sind normalerweise keine Verfarbungen der Zéhne zu er-
warten. Nach der Gel-Anwendung oder dem Zdhneputzen nicht
ausspulen, nur ausspucken. Dies verstarkt den pflegenden Effekt.
Da die Furchen der Zunge ein ideales Reservoir fir Bakterien
bilden, sollte das Mundpflege-Gel mit einer weichen Zahnbdrste
oder einem speziellen Zungenreiniger zusatzlich auf dem Zungen-
ricken verteilt werden. m

Abb. 5: Die geschmeidige Konsistenz von Cervitec Gel beguinstigt das einfache
Verteilen im Zahnzwischenraum. © Dr. F. Zimmerling
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Xylitol -

Zur sinnvollen Erganzung der Prophylaxe

Die Gesundheitsministerien von Finnland, Italien und Japan und eine wachsende Anzahl nationaler europaischer Zahn-
arztverbande empfehlen es bereits fur eine aktive Mundgesundheitsvorsorge: Xylitol (Xylit). Aber was ist so besonders
an Xylitol? Sind die positiven Eigenschaften wie antikariogene Wirkung und Remineralisierung des Zahnschmelzes

evidenzbasiert?

welt. Fakt ist, dass die sehr umfangreich angelegte Turku-

Studie (1970-1976) eine Reduktion von Karies um 85%
im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte [1] und seitdem eine
Welle weiterer Studien ausgelost hat. Diese bestatigen, unter der
Schirmherrschaft der WHO, die signifikante Reduktion von Karies
um 50-85% [2-4].

D iese und andere Fragen beschaftigen momentan die Fach-

Keine kiinstliche Geschmacksverlangerung

Aber warum hat Xylitol nicht schon langst Einzug in unseren
Alltag gehalten und wird immer noch kritisch hinterfragt? Eine
maogliche Erklarung kénnte neben fehlender Aufklarung auch ein
wirtschaftlicher Faktor sein. Der Rohstoff Xylitol ist rund zwan-
zigmal teurer in der Herstellung als herkdmmlicher Haushalts-
zucker und auch vielfach teurer als andere Zuckerersatz- und
Zuckeraustauschstoffe. Seine Verarbeitung ist nicht nur aufwen-
diger, sondern auch kostspieliger.

AuBerdem kann Xylitol im Gegensatz zu den synthetischen Su-
Bungsmitteln wie Aspartam und Acesulfam den Geschmack nicht
knstlich verlangern. AusschlieBlich mit Xylitol gestBte Kau-
gummis verlieren daher ihr natdrliches Aroma nach ca. 5 Minu-
ten, wahrend ihre Gegenspieler dieses teilweise langer beibe-
halten konnen. Aber: Ein mit 100% Xylitol gestiBter Kaugummi
hat bereits nach 5 Minuten seine volle Wirkung entfaltet und

den durch Mahlzeiten signifikant herabgesetzten pH-Wert wieder
neutralisiert.

Xylitol und Fluorid ergéanzen sich

Neben den oben genannten evidenzbasierten Studien zu Xylitol
besteht noch weiterer Forschungsbedarf zu bisher erkannten
positiven Charakteristika des Zuckeraustauschstoffes. Emjoo Park
et al. [5] gehen z.B. auf die entziindungshemmende Eigenschaft
von Xylitol bei Porphyromonas gingivalis ein. Uittamo et al. [6]
beschreiben die Wirkung von Xylitol auf Candida albicans und
die Hemmung der kanzerogenen Wirkung von Acetaldehyd in der
Mundhohle, was besonders fir Raucher interessant sein duirfte.
Xylitol kann Fluorid nicht ersetzen, viel wichtiger ist, es als sinn-
volle Ergdnzung zur Prophylaxe zu sehen. Kritiker weisen in Ver-
bindung mit Xylitol gerne auf die Wirksamkeit von Fluoriden hin,
verkennen dabei aber, dass die beiden Stoffe sich prima erganzen.
Xylitol, z.B. in Kaugummiform, ist auch dann leicht zur Hand,
wenn keine Zahnburste greifbar ist. Nicht ohne Grund hat die
Europaische Food Safety Authority (EFSA) zu 100% mit Xylitol
gesufiten Kaugummis eine hohe Wirksamkeit gegen Karies zu-
gebilligt, die antikariogene Wirkung offiziell bestatigt [7] und
eine Lebensmittel-Gesundheitsaussage (Health Claim) zugelassen.
Grundsatzlich sollten im Praxisalltag moglichst viele Produkte
mit Xylitol eingesetzt werden. Um besonders gute Ergebnisse

s ieipal

Ob Kaugummis, Lutsch-Drops oder Pulver: Hager & Werken bietet ein breites Portfolio an Produkten mit Xylitol.
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Xylitol wird auch gerne von Diabetikern ver-
wendet.

Quelle: D. Fritsche: ,Diabetes: Der Erndhrungskompass’,

Quelle: Makinen KK, et al. (1989) Caries Res 23, 261-267 (Grafe und Unzer Vertag (2008)

fur die Patienten zu erzielen, bieten sich u.a. zu 100% mit Xylitol  die verwendeten Produkte auch ausschlieBlich 100% Xylitol als
gesuBte Kaugummis an. Das belegen von der EFSA ausgewertete  StBungsmittel enthalten, lohnt sich ein genauer Blick auf die
Studien. Eine Analyse des Magazins Oko-Test (Ausgabe 09/2015)  Inhaltsstoffe. m

hat eine Vielzahl von Kaugummis untersucht und ausschlieBlich

die reinen Xylitol-Kaugummis mit ,,sehr gut” und ,, gut” bewertet. Dr. Deborah Horch, Disseldorf

Neben Kaugummis gibt es noch zahlreiche gute Alternativen wie

z.B. Lutsch-Drops oder Xylitolpulver, das in seinen Eigenschaften

und der SuBkraft dem Haushaltszucker fast 1:1 gleicht. Grund-  Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Hager & Werken
satzlich wird eine gewisse Grundmenge von 5 g taglich emp-

fohlen, um von den positiven Eigenschaften voll zu profitieren. m

Bis zu einer Menge von 50 g bei Erwachsenen und 30 g bei

Kindern gilt Xylitol als gut vertraglich. Um sicherzustellen, dass www.hagerwerken.de
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AIRFLOW® entwickelt sich zum Stand der Technik

Warum Gerate und Pulver aufeinander abgestimmt sein sollten — Polierkelche und Pasten nicht mehr notwendig

Bei der professionellen Zahnreinigung (PZR) wird klassischerweise zunachst Zahnstein mit Hand-, Ultraschall- oder Schall-
instrumenten entfernt. AnschlieBend wird die entstehende raue Oberflache mit rotierenden Kelchen und Burstchen
geglattet. Eine Studie hat jedoch gezeigt, dass dadurch oberflachlicher Schmelz verloren geht, wenn auch in moderatem
Ausmaf (Abb. 1a—c) [1]. Dagegen bleibt bei der AIRFLOW® Methode mit der Verwendung von feinkérnigem Pulver die

urspringliche Schmelzstruktur erhalten.

lenn AIRFLOW® mit geeigneten Produktsystemen durch-
Wgefuhrt wird, l3sst sich die oben beschriebene PZR-

Abfolge vereinfachen und verkirzen: Nach dem An-
farben im Rahmen der Mundhygiene-Instruktion (,, Guided” Bio-
film Therapy) werden zunachst alle Zahnoberflachen und zu-
satzlich Gingiva, Zunge und Gaumen mit einem gering abrasiven
Pulver gereinigt (Abb. 2). AnschlieBend ist verbleibender Zahn-
stein besser erkennbar, sodass sich Ultraschall gegebenenfalls
schneller und effektiver anwenden l&sst.
Dieses Vorgehen ist allerdings nur mit speziellen Pulvern méglich
und entsprechend dokumentiert. So ist das von E.M.S. (Electro
Medical Systems, CH-Nyon) empfohlene Produkt auf Erythritol-
Basis (AIRFLOW® PLUS Pulver) besonders feinkornig (14 ym);

Abb. 1a-c: Schmelzoberflache mit Biofilmresten vor der Reinigung (a), nach Politur mit gering abrasiver Paste/weichem Polierkelch (b: Cleanic, RDA-Wert 27/Pro-Cup

Dentin, Wurzeloberflachen und Weichgewebe werden nachweis-
lich geschont [2]. Daher lésst es sich auch auf Zahnhalsen sowie
subgingival sicher anwenden.

Sehr gut eignet sich Erythritol-Pulver fur PZR und andere MaB-
nahmen bei Kindern und Jugendlichen, auch auf Milchzahn-
schmelz [3] und Multiband-Apparaturen (Abb. 3) [4,5]. Erythri-
tol ist ein angenehm schmeckender Zuckeralkohol, der bei
regelmaBigem Einsatz eine sehr gute kariespraventive Wirkung
hat [6]. Nur bei starken Verfarbungen wird — auf gesunden
Schmelzoberflachen — ein starker abrasives Pulver auf Natrium-
bikarbonat-Basis verwendet. Auch hierfir stehen Produkte mit
reduzierter KorngréBe zur Verfligung (z.B. AIRFLOW® CLASSIC
Comfort Pulver mit 40 um) (Abb. 4a—c) [7].

Soft, beide KerrHawe) und mit Erythritol-Pulver (c: AIRFLOW® PLUS Pulver, E.M.S.), REM-Aufnahmen x2.000. © Sara Camboni, Marcel Bonnet [1]

Abb. 2: Minimalinvasive Pulver kdnnen ohne Risiko zur Weichgewebsreinigung
eingesetzt werden.

Abb. 3: AIRFLOW® mit feink&rnigem Pulver eignet sich auch sehr gut fur die
Reinigung um festsitzende kieferorthopadische Apparaturen.
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Abb. 4a-c: Schmelzoberflache nach 5 Sekunden AIRFLOW® mit unterschiedlichen Pulvern (links: Kalziumkarbonat; Mitte: Erythritol; rechts: Natriumbikarbonat 65 ym)

(REM-Aufnahmen x2.000). © Caren Barnes [7]

Parodontale und periimplantiare Anwendung

Mit entsprechend ausgestatteten AIRFLOW® Systemen lasst sich
bei vielen Patienten das gesamte Biofilm-Management in PZR
und parodontaler Erhaltungstherapie (UPT) durchfihren [8]. Die
subgingivale Anwendung wurde ab Ende der 1990er-Jahre von
E.M.S. entwickelt und in publizierten klinischen Studien doku-
mentiert [9-13]. Im Jahr 2003 kam die Methode mit den zuge-
horigen Perio-Aufsatzen auf den Markt, zunachst in Kombination
mit einem speziell dafur entwickelten, gering abrasiven Pulver
auf Glyzin-Basis (AIRFLOW® PERIO). Heute kann das in dieser
Indikation ebenfalls gut untersuchte Erythritol-Pulver verwendet
werden, sodass wahrend der Recall-Sitzung kein Wechsel der
Pulversorten notwendig ist [14,15].

Im parodontalen Recall I&sst sich der Biofilm allein mit daftir ge-
eigneten AIRFLOW® Geraten und Pulvern sicher und effektiv ent-
fernen (Taschen bis 9 mm ohne akute Entziindung/Pus) (Abb. 5)
[9,16]. Die Methode ist besonders patientenfreundlich [17] und
kénnte sich zum Standard in der UPT entwickeln [18]. Aus ge-
gebenem Anlass ist darauf zu achten, dass die Indikation vom
Anbieter ausdricklich freigegeben (siehe Gebrauchsanleitung)
und moglichst auch klinisch dokumentiert ist (Anbieter fragen).
Zunehmend bedeutsam wird AIRFLOW® auch fur die periim-
plantare Belagsentfernung (Abb. 6). Dafr eignen sich wieder-
um Perio-DUsen oder -Aufsatze, in Kombination mit subgingi-
valen Pulvern [19-23]. Nach einem systematischen Review werden
bei Periimplantitis Blutungsindizes mit AIRFLOW® signifikant
besser reduziert als z.B. mit KarbonkUretten oder Laser [24]. Auch

Abb. 5: Parodontales Debridement erfolgt mit speziellen Disen oder Ein-
mal-Aufséatzen, Uber die geeignete feinkornige Pulver appliziert werden.

ANWENDERBERICHT

hier ist es empfehlenswert, vor Auswahl eines Produktsystems
auf entsprechende klinische Nachweise zu achten.

Pulver ist nicht gleich Pulver

Der Begriff Airpolishing steht fir Abstrahlen (wortlich , Luftpo-
lieren”) mit druckbeschleunigten Luft-Pulver-Wasser-Gemischen
und kann synonym mit AIRFLOW® verwendet werden. Urspriing-
lich entwickelt fir die Kavitatenpraparation, wird die Technik
seit Ende der 1970er-Jahre tberwiegend in der Prophylaxe ein-
gesetzt. Zu den Pionieren in diesem Bereich gehéren Dentron
(USA) und das Schweizer Unternehmen E.M.S. Supragingivales
AIRFLOW® galt lange Zeit als invasiv und unsauber. Bei korrektem
Anstellwinkel und guter Absaugung funktionieren moderne Sys-
teme schonend und dabei effektiv. Auch hygienisch sind sie weit-
gehend unproblematisch.

Wie oben bereits anklingt, ist AIRFLOW® aber nur sicher, wenn
geeignete Pulver verwendet werden. So zeigte eine europaweite
Umfrage bei Zahnéarzten und Dentalhygienikerinnen, dass etwa
jeder zweite subgingival mit abrasiven Pulvern fir die PZR arbei-
tet [25]. Auch einige Produkte fur die supragingivale Anwen-
dung sind zu invasiv. Sie erzeugen relativ raue Oberflachen oder
sogar Krater im Schmelz, Dentin oder in Restaurationsmaterialien.
Das gilt laut Studien z.B. fir ein perlenférmiges Kalziumkarbo-
nat- und ein Kalzium-Natrium-Phosphosilikat-Pulver [3,7,26].
Ob ein Pulver sanft oder eher invasiv wirksam ist, hangt primar
von der GroBe, dem spezifischen Gewicht und der Harte der
Partikel ab [27]. Verdoppelt sich etwa der Durchmesser eines

L |

Abb. 6: Auch fur die Reinigung von Implantatoberflachen und Suprastrukturen
kann AIRFLOW® eingesetzt werden, wiederum mit entsprechend schonenden Pulvern.
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Pulverpartikels, so verachtfachen sich sein Volumen und dadurch
die kinetische Energie. Die am weitesten entwickelten Produkte
haben einen durchschnittlichen Durchmesser von nur noch 14 ym
(AIRFLOW® PLUS Pulver), bei sehr homogener GroBenverteilung,
und sind entsprechend sanft zu allen oralen Oberflachen. Ist zu-
gleich die Wirksamkeit nachgewiesen, kénnen diese Pulver als
besonders geeignet gelten.

Auf Kompatibilitdt achten

Weiterhin bedeutsam sind der eingestellte Geratedruck und eine
ausreichende Wassermenge (moglichst maximal). Hinzu kommt
ein korrekter Aufprallwinkel der Partikel, der 30 bis 60 Grad be-
tragt. Die DUsen6ffnung sollte bei supragingivaler Anwendung
3-5 mm von der Zahnoberflache entfernt sein. Bei Verwendung
geeigneter feinkdrniger Pulver wird die Dise dabei auch in
Richtung Sulkus gerichtet. Dadurch gelingt bei der PZR eine Rei-
nigung bis in den leicht subgingivalen Bereich (laut E.M.S. bis zu
4 mm) [16]. Praktische Schulungen und detaillierte Informa-
tionen zur Guided Biofilm Therapy bietet die Swiss Dental
Academy.

AIRFLOW® Tischgerdte haben gegentber Handstiicken, die Uber
den Turbinenanschluss angewendet werden, verschiedene Vor-
teile: So ist — v.a. bei Gerdten der neuesten Generation — eine
bessere Verwirbelung von Luft und Pulver sichergestellt. Der
Pulververbrauch ist nach Herstellerinformationen geringer als bei
Handys. Fir ein gutes Ergebnis mussen die Systeme regelmaBig
gewartet werden. Gerat und Pulver sollten zudem exakt aufein-
ander abgestimmt sein. Werden nicht geeignete Pulver verwen-
det, kann die Hardware Schaden nehmen.

Medizinische Risiken?

Als mdégliche Nebenwirkung von AIRFLOW® werden in Falldar-
stellungen Emphyseme genannt [28]. Diese laut Literatur selte-
nen Komplikationen scheinen v.a. bei ungeeigneter Kombination
luftgetriebener Handstlcke (Turbinenanschluss) mit nicht darauf
abgestimmten Pulvern aufzutreten [29]. Bei korrekter Anwen-
dung lassen sich Emphyseme mit hoher Wahrscheinlichkeit ver-
meiden.

Eingesetzte Pulver, v.a. fir subgingivales AIRFLOW®, sollten fir
optimale Biokompatibilitat wasserloslich sein [27]. Aber auch
andere Faktoren sind klinisch méglicherweise bedeutsam. So
steht die in einem neuen, feinkornigen Pulverprodukt enthaltene
Trehalose im Verdacht, bei Risikopatienten schwere Magen-Darm-
Infektionen zu beglnstigen. Das auch fr Lebensmittel zugelas-
sene Disaccharid wird durch spezielle Stémme des Problemkeims
Clostridium difficile verstoffwechselt [30].

Ob diese Beobachtungen fur das orale Biofilm-Management
relevant sind, ist nach Autorenkenntnis nicht geklart. Ein gewisser
Anteil des Pulvers kénnte aber durchaus in den Darm gelangen

und dort bei pradisponierten Patienten zu Problemen fihren. Es
scheint daher sicherer, auf bewahrte Produkte auf Basis von Glyzin
oder Erythritol zurlckzugreifen.

Tz

EU-Medizinprodukte-Verordnung -
Erweiterte klinische Nachweispflicht

Nach der im vergangenen Jahr verabschiedeten Medical
Device Regulation (MDR) mussen Anbieter ab dem Jahr 2020
klinische Daten zu ihren Medizinprodukten umfangreicher
erheben als bisher. Ohne eigene Studien werden Unternehmen
dann kaum noch in der Lage sein, Medizinprodukte auf den
Markt zu bringen.

Referenzprodukte im Bereich AIRFLOW® stammen meist von
E.M.S. Das Unternehmen bemdtiht sich nach eigenen Angaben,
alle Indikationen wissenschaftlich abzusichern und seine
Produktsysteme nur bei ginstigen klinischen Ergebnissen
entsprechend zu vermarkten. Dies ist aufgrund der Vielzahl
publizierter Studien, fir die E.M.S.-Produkte verwendet
wurden, gut nachvollziehbar.

WWWM

RN
R

Zusammenfassung

e AIRFLOW® (Airpolishing) gilt heute als sichere, dabei effektive
und hygienische Methode.

¢ Voraussetzung sind aufeinander abgestimmte Gerdte und
Pulver und deren korrekte Anwendung.

e Wichtigste Indikationen sind PZR, parodontale Erhaltungs-
therapie und die Reinigung von Implantaten und Suprastruk-
turen.

¢ Auf Dentin und Wurzeloberfldchen sollten nur klinisch gepriifte,
feinkdrnige Pulver verwendet werden.

¢ Rotierende Birstchen und Kelche mit Polierpasten sind nicht
mehr erforderlich (Alternative , Guided Biofilm Therapy”).

¢ Im Patienteninteresse sollte auf Biokompatibilitat und wissen-
schaftliche Dokumentation geachtet werden m

Dr. Jan H. Koch
Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
]

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © E.M.S./Magda Mensi
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Unterstltzende Parodontaltherapie —
Wie oft sollen wir Patienten einbestellen?

In welchen zeitlichen Abstédnden sollen Parodontitis- und Periimplantitispatienten zur Nachsorge in die Praxis kommen,
wenn die aktive Therapie erfolgreich abgeschlossen ist? Eindeutige Empfehlungen gibt es hier nicht. Doch aus den Ergeb-
nissen wissenschaftlicher Untersuchungen zur Nachsorge sowie anhand der aktuellen Klassifikation der Parodontal-
erkrankungen lassen sich Empfehlungen fir angemessene Nachsorgeintervalle ableiten. Das hier vorgestellte System
hat sich in der parodontologischen Fachpraxis unseres Autors in den vergangenen 25 Jahren bewahrt.

Parodontitis- oder Periimplantitisbehandlung ist fur deren

Langzeiterfolg unverzichtbar. Allerdings herrscht Unklarheit
dariber, in welchen zeitlichen Abstanden die UPT erfolgen sollte.
Denn die existierenden wissenschaftlichen Untersuchungen lassen
keine einheitlichen Empfehlungen fir das Timing des Recalls fur
alle Patienten zu, wie umfangreiche Metaanalysen restimieren [1].
Dass es keine singulare Recallempfehlung fur alle Parodontitis-
falle gibt und wohl auch nicht geben kann, reflektiert die Tatsache,
dass jeder Patient verschieden und in gewissem Sinne , einzigar-
tig” ist. Dennoch erlauben die vorhandenen wissenschaftlichen
Studien hilfreiche Schlussfolgerungen fur die passenden Recall-
intervalle in der zahnarztlichen Praxis.

E ine , unterstitzende Parodontaltherapie” (UPT) nach einer

Parodontitis marginalis:

Pathogene Flora bleibt gefahrlich

Als Parodontitis marginalis bezeichnet man eine komplexe, chro-
nisch-entziindliche parodontale Erkrankung, die bei anfalligen
Individuen von Bakterien eines dysbiotischen oralen Plaque-Bio-
films ausgeldst wird. Die Entziindung der parodontalen Gewebe
zeigt sich klinisch primar als Rétung und/oder Schwellung der mar-
ginalen Gingiva. Beim Sondieren der sulkuldren Gingiva sind Blu-
tungen und Sondiertiefen > 3 mm feststellbar. Bei der bakteriellen
Infektion werden bindegewebiges parodontales Attachment und
alveolarer Knochen zerstért. Die fortschreitende parodontale Zer-
storung reduziert die Stabilitat der erkrankten Zahne, die sich zu-
nehmend lockern und ohne adaquate Behandlung letztendlich
verloren gehen kénnen [2].

Die Therapie der Parodontitis verfolgt das primare Ziel, die bakte-
rielle Infektion zu eliminieren und die fortschreitende parodontale
Zerstorung zu stoppen. Dazu wird der dysbiotische Biofilm in den
Zahnfleischtaschen zerstort und die pathogenen Bakterien werden
weitestmaoglich von den Zahn- und Wurzeloberflachen und aus
den Zahnfleischtaschen entfernt.

Auch nach erfolgreicher Parodontitistherapie bleiben die betrof-
fenen Patienten fiir eine zukiinftige Parodontitis verstarkt anfallig.
Insbesondere das Risiko fur schwere Parodontitis ist wohl zum
Teil genetisch determiniert und bleibt deshalb immer ,,an Bord”.
AuBerdem bleiben als Folge der parodontalen Zerstérung bei fort-
geschrittener Parodontitis haufig lokale Resttaschen und Knochen-
abbau in Furkationen als Bakteriennischen zurlick. Zudem ent-
halt auch das gesunde Mikrobiom in geringem Anteil pathogene
Bakterien. Deshalb besteht das Risiko einer erneuten Dysbiose
weiter, der , Verlust der bakteriellen Balance” hin zu einer patho-
genen Flora bleibt méglich. Diese Grinde erklaren, warum Pa-
tienten mit erhéhtem Parodontitisrisiko eine sogenannte unter-

stltzende Parodontaltherapie (UPT) —im Englischen als Supportive
Periodontal Therapy (SPT) bezeichnet — benétigen, um eine er-
neute Erkrankung zu verhindern [3].

Studien sprechen fiir eine systematische UPT

Diverse wissenschaftliche Studien aus parodontologischen Praxen
und parodontologischen Klinikabteilungen untersuchten, ob eine
Parodontitisnachsorge notwendig ist, und wenn ja, wie oft.
Eine umfangreiche Langzeitstudie von behandelten Parodontitis-
patienten ohne parodontale Nachsorge wurde in einer parodon-
tologischen Fachpraxis in den USA durchgefiihrt. Die aktive Be-
handlung der 44 Patienten bestand aus intensiver Mundpflege-
instruktion, initialer nichtchirurgischer Therapie und anschlieBen-
der Lappenoperation. Aus verschiedenen Grinden nahmen die
behandelten Patienten die anschlieBend geplante Nachsorge je-
doch nicht wahr. Eine Nachuntersuchung dieser Patienten nach
5 Jahren zeigte zunehmenden Attachmentverlust und Knochen-
abbau v.a. in den Furkationen. Im Durchschnitt verloren die Pa-
tienten 0,22 Zahne pro Jahr. Im Vergleich dazu hatten Parodon-
titispatienten, die nach vergleichbarer aktiver Therapie die ange-
botene systematische Nachsorge wahrgenommen hatten, stabile
Sondiertiefen und ein stabiles Knochenniveau. Der Zahnverlust
war bei ihnen nur halb so hoch und betrug nach 5 Jahren im
Durchschnitt 0,11 Zahne pro Jahr je Patient. Die Autoren schlossen
aus ihrer Langzeitstudie, ,dass Parodontitisbehandlung ohne
Nachsorge fur die Wiederherstellung der parodontalen Gesund-
heit wenig Wert hat” [4].

In einer weiteren Langzeitstudie an der Universitatszahnklinik in
Goteborg/Schweden wurden 90 Patienten mit Parodontitis mar-
ginalis profunda zunachst aktiv behandelt. AnschlieBend wurden
zwei Drittel der Patienten in der parodontologischen Abteilung
alle 2 bis 3 Monate in einem stringenten, kontrollierten Recall-

Abb. 1: Leichte Zahnfleischtasche an Zahn 12.
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programm nachgesorgt. Die restlichen Patienten wurden an ihren
Hauszahnarzt zuricktberwiesen mit der MaBgabe, die Patienten
»Soweit als notig” nachzusorgen; sie erhielten keine systematische
Nachsorge. Nach 3 und nach 6 Jahren wurden alle Patienten
nachuntersucht. Die Nachuntersuchungen zeigten bei den Patien-
ten ohne systematische Nachsorge Anzeichen von rezidivieren-
der Parodontitis. Im Gegensatz dazu war das sorgfaltig geplante,
alle 2 bis 3 Monate durchgefihrte Nachsorgeprogramm in der
Lage, die exzellente Mundhygiene und die Attachmentlevel der
Patienten Uber den gesamten 6-jahrigen Untersuchungszeit-
raum zu erhalten [5].

Die dargestellten Langzeitstudien erlauben zwei wichtige Schluss-
folgerungen fir die tagliche Praxis: Erstens ist bei Patienten
mit erfolgreich behandelter, fortgeschrittener Parodonti-
tis eine systematische Nachsorge unbedingt notwendig,
um den Behandlungserfolg zu erhalten. Zweitens lasst
sich die wiederhergestellte parodontale Gesundheit mit-
hilfe einer sorgfaltigen Nachsorge in Intervallen von 2 bis
3 Monaten langfristig bewahren.

Recallintervalle:

1- bis 2-mal im Jahr ist meist zu wenig!

Dies lasst allerdings die Frage offen, ob und inwieweit auch we-
niger haufige Nachsorgeintervalle ausreichen wiirden, die paro-
dontale Gesundheit zu erhalten. Obgleich nicht abschlieBend be-
antwortet, gibt es auch zu dieser Frage wichtige wissenschaftliche
Erkenntnisse. So widmete sich eine Studie der Frage, ob eine un-
regelmaBige, ,traditionelle” Prophylaxe alle 9 bis 18 Monate
nach operativer Parodontitistherapie ausreicht, um den Behand-
lungserfolg langfristig zu erhalten. Die Antwort lautete ,,nein”.
Eine derartige unregelmaBige Nachsorge resultierte nach 5 Jahren
bei nahezu jedem zweiten Patienten in einem Rezidiv der Parodon-
titis [7].

Diese und weitere wissenschaftliche Studien zeigen, dass es kein
universales, einheitliches Recallintervall fur alle Patienten gibt.
Nach den Ergebnissen der groBen Mehrheit wissenschaftlicher
Studien bendtigen die meisten Patienten mit erhdhtem Parodon-
titisrisiko Nachsorgeintervalle von weniger als 6 Monaten. Dem
entspricht auch die 25-jdhrige klinische Erfahrung des Autors
mit dem umfangreichen Recallsystem seiner parodontologischen
Praxis. Ob die unterstiitzende Parodontaltherapie bei einem Pa-
tienten alle 3 Monate oder sogar ¢fter erfolgen sollte oder ob ein
4-monatiges Nachsorgeintervall ausreicht, hangt von zahlreichen
Faktoren ab. Dazu zahlen insbesondere auch lokale oder medi-
zinische Risikofaktoren. Dem tragt das beim World Workshop
2017 erarbeitete neue System zur Klassifizierung parodontaler
und periimplantarer Erkrankungen Rechnung. Es unterscheidet
Parodontitis der Stadien | bis IV und der Grade A bis C. Die Stadien
und Grade reflektieren den Umfang der parodontalen Zerstérung,
das Fortschreiten der Parodontitis sowie weitere Risikofaktoren [2].

Risikofaktoren beachten: parodontale Zerstérung,
verlorene Zahne, Diabetes, Rauchen

Es existieren zahlreiche bekannte und vermutete Risikofaktoren
fur chronische Parodontitis, deren ausfuhrliche Darstellung den
Rahmen dieser Veréffentlichung jedoch sprengen wirde. Die fol-
gende Auflistung konzentriert sich auf einige der wesentlichen
bzw. auf die flr die Praxis relevantesten Risikofaktoren.

Zu den oralen Risikofaktoren zéhlen das AusmaB der bisherigen
Parodontitis und der Grad an parodontaler Zerstorung in Fur-
kationen. Wenn eine Parodontitis die parodontalen Gewebe Uber
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das koronale Wurzeldrittel hinaus geschadigt hat oder tber mehr
als die Halfte der Zahnlange oder wenn kraterférmige Knochen-
defekte vorhanden sind, dann besteht ein erhdhtes Risiko flr eine
erneute schwere Parodontitis. Auch Furkationsdefekte Grad |I
oder lll, insbesondere wenn sie mehrere Zahne betreffen, signa-
lisieren ein starkes zuktnftiges Parodontitisrisiko und ein erhéh-
tes Risiko fur Zahnverlust. Durch Parodontitis bedingter Zahn-
verlust, insbesondere wenn bereits vermehrt Zdhne verloren
gingen, ist ein starker Risikofaktor fir weitere Parodontitis. Zu
den systemischen Risikofaktoren zahlt eine genetische Disposi-
tion, wie sie bei schwerer Parodontitis junger Erwachsener vor-
liegt. Eine genetische Disposition flr schwere Parodontitis kann
sich als Interleukin-I-Polymorphismus duBern; sie ist mit einem
Labortest feststellbar. Auch eine fortgeschrittene Parodontitis bei
weiteren Mitgliedern derselben Familie, z.B. Eltern und/oder Ge-
schwistern, legt eine genetische Disposition nahe.

Rauchen, insbesondere starkes und langjahriges Zigaretten-
rauchen, stellt einen gravierenden Risikofaktor fur schwere Paro-
dontitis dar. Nikotin und weitere Schadstoffe in Zigarettenrauch
schadigen neutrophile Granulozyten und andere Abwehrzellen
des Korpers und machen die protektive Immunabwehr teilweise
funktionsunttichtig. Andererseits stimuliert Rauchen die Aktivitat
gewebeschadigender entzindlicher Zytokine, es schadigt das
GefaBsystem der Gingiva und vermindert die Reparationsfahig-
keit der parodontalen Gewebe. Je starker das Rauchen, desto
negativer ist der Effekt [10]. Auch Fettleibigkeit und Disstress
(negativer Stress) stellen systemische Risikofaktoren fr Paro-
dontitis dar. Ahnlich wie Rauchen férdern sie systemische Ent-
zindungen und wirken als starke Ausldser von bakteriellen
Dysbiosen.

Ein weiterer bedeutsamer systemischer Risikofaktor ist Diabetes
mellitus Typ | und Il. Patienten mit Diabetes haben ein 3-fach
hoheres Parodontitisrisiko, wobei mit zunehmendem Hypergly-
kamiegrad auch der Schweregrad der Parodontitis proportional
ansteigt. Diabetes beeintrachtigt die Funktion des Immunsystems,
einschlieBlich der Aktivitat der neutrophilen Granulozyten und
Zytokine. Offensichtlich besteht eine 2-Wege-Beziehung zwischen
Diabetes und Parodontitis dergestalt, dass Diabetes einerseits
das Parodontitisrisiko erhéht und Parodontitis andererseits das
Diabetesrisiko. Die Behandlung der Parodontitis reduziert das
HbA1c-Level um ca. 0,4% [11].

Auch das Nichteinhalten regelmaBiger Nachsorgeintervalle
stellt einen Risikofaktor fir erneute Parodontitis und weiteren
Zahnverlust dar [12].

Abb. 2: Entzlindete Mukosa an Implantat 41.
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Angemessene Intervalle in der UPT: 4 Gruppen
Ausgehend von der neuen Parodontitis-Klassifizierung und der
wissenschaftlichen Literatur, schlagt der Autor das folgende
Timing fur die unterstitzende Parodontaltherapie vor:

Gruppe 1: Patienten mit Gingivitis oder mit beginnender Paro-
dontitis (Parodontitis Stadium 1) mit niedriger Progressionsrate
ohne weitere Risikofaktoren (Grad A) benétigen weniger haufige
Nachsorgeintervalle. Eine untersttitzende Parodontaltherapie alle
6 Monate ist angemessen.

Gruppe 2: Patienten mit maBiger Parodontitis und mit Taschen-
tiefen bis maximal 5 mm (Parodontitis Stadium 1), mit eher nied-
riger Progression ohne nennenswerte weitere Risikofaktoren
(Grad A-B), die noch keine Zahne aus parodontalen Griinden ver-
loren haben benétigen nach erfolgreicher Parodontitistherapie
mittelhdufige Nachsorgeintervalle zwischen 6 und 4 Monaten.
Vorausgesetzt ist auch, dass sie gute Mundhygiene praktizieren
und ihr Recall zuverlassig einhalten. Sofern nur wenige approxi-
male Taschen ohne nennenswerte Furkationsbeteiligung behan-
delt wurden, reicht eine UPT alle 6 Monate wohl aus. Wenn da-
gegen zahlreiche mitteltiefe Taschen therapiert wurden oder wenn
die Taschen deutlich in die Furkationen hineinreichten, sollte das
Recallintervall 4 Monate betragen. Auch wenn Patienten vermehrt
Kronen mit subgingivalen Kronenrandern oder sonstige deutliche
Plagueretentionsstellen haben, wenn die hausliche Mundpflege
nur méaBig oder unzureichend ist oder der Patient sein Recall nicht
zuverlassig einhdlt, sind Recallintervalle von 4 Monaten angezeigt.
Gruppe 3: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, typischer-
weise mit parodontaler Zerstérung Uber das obere Drittel der
Waurzelldnge hinaus, und/oder mit deutlichen Taschen in den Fur-
kationen und/oder mit kraterformigen Knochendefekten (Paro-
dontitis Stadium ll), bendtigen eine haufige UPT mit Recallinter-
vallen von 3 Monaten. Diese Patienten weisen oftmals auch
weitere Risikofaktoren auf und haben ein hohes Risiko fir ein
Fortschreiten der Parodontitis (Grad 3).

Gruppe 4: Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis, die mehr
als ca. 5 Zahne aus parodontalen Grtnden verloren haben und
deren Kaufunktion eingeschrénkt ist (Parodontitis Stadium V)
und die haufig weitere Risikofaktoren aufweisen (Grad 3), be-
notigen eine haufige bis sehr haufige UPT mit Intervallen von 3
oder sogar 2,5 bis 2 Monaten.

Nachsorge fiir Periimplantitispatienten

Zum Timing der Nachsorge von Implantaten existieren keine sys-
tematischen Langzeitstudien vergleichbar denen bei Zahnen. Es
ist jedoch bekannt, dass Mukositis und Periimplantitis haufig auf-
treten. So stellte eine umfangreiche systematische Reviewstudie
und Metaanalyse bei 63% der Implantatpatienten Mukositis fest,
von der mehr als 30% der Implantate betroffen waren. Nahezu
20% der Patienten litten an einer Periimplantitis, von der ca. 10%
der Implantate betroffen waren [13]. Zudem schreitet der Knochen-
abbau bei Periimplantitis meist rascher fort als bei Parodontitis.
Deshalb sollte die Haufigkeit der Implantatnachsorge mindestens
der von Zahnen entsprechen. Das bedeutet: Wenn ein Implan-
tat einen Zahn ersetzt, der aufgrund von schwerer Parodontitis
verloren ging, sollte das Recallintervall 3 Monate betragen. Falls
die Implantation aus nichtparodontalen Grinden erfolgte, reicht
wohl ein Termin alle 4 (bis maximal 6) Monate aus. Beim Timing
der Nachsorge sind lokale und systemische Risikofaktoren zu be-
ricksichtigen [13]. Bei Rauchern beispielsweise treten Mukositis
und Periimplantitis deutlich haufiger auf als bei Nichtrauchern [14].
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Fazit

Die hier dargestellten, nach individuellem Risiko bestimmten Nach-
sorgeintervalle erlauben in der Praxis des Autors die systemati-
sche Planung und konsequente Durchftihrung der UPT fur Zéhne
und Implantate. RegelmaBige parodontale Kontrolluntersuchun-
gen geben ein wichtiges Feedback, ob das gewahlte Intervall fur
den betreffenden Patienten optimal passt und unverandert bei-
behalten wird oder ob es verkirzt werden sollte. Bei langfristig
vollig stabiler parodontaler Gesundheit Gber eine Anzahl von
Jahren kann das Recallintervall graduell verlangert werden. Um
sicherzustellen, dass Patienten die geplanten UPT-Sitzungen auch
zuverlassig wahrnehmen, hat es sich bewahrt, dass die Patienten
den nachsten Nachsorgetermin vor dem Verlassen der Praxis fest
vereinbaren. m
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Allergisches Kontaktekzem. © Onbra Tephabckar/Fotolia.de

Allergien in der Zahnarztpraxis:
So schitzt sich das Team

Dass der regelmafBige Gebrauch von Latexhandschuhen unliebsame Folgen haben kann, ist weithin bekannt. Doch neben
Gummimaterialien gibt es vielfaltige weniger bekannte Stoffe, die allergische Erkrankungen auslésen kénnen. An dieser
Stelle besteht Handlungsbedarf: Im Team gilt es abzuklopfen, welche in der Praxis vorhandenen Dentalmaterialien
bedenklich erscheinen. Der Prasident der Schweizerischen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin, Dr. med. Klaus Stadtmuller,
gibt im Folgenden einen Uberblick (iber Gefahrstoffe und geeignete PraventionsmaBnahmen.

Thema , Allergien” angesprochen. Teils aus sicherlich be-

rechtigter Sorge, teils aus Verunsicherung — so soll sogar
manche Depression oder Darmerkrankung durch zahnarztliche
Prozeduren verursacht sein*. Diese Diskussionen kennt das zahn-
medizinische Behandlungsteam zur Gentige. Aber wie steht es um
die Kenntnisse zur eigenen Gefahrdung durch arbeitsbedingte
Allergien? Wissen alle Mitarbeiter, welche Arbeitsstoffe als Aus-
|6ser von Allergien in Betracht kommen? Welche Schutzmal-
nahmen sind zu treffen? Welche beruflichen Folgen haben ar-
beitsbedingte Allergien? Diese Fragen sind fur den Arbeitsalltag
relevant.

Zahnérzte werden regelmaBig von ihren Patienten auf das

Meist Haut und Atemwege betroffen

Literatur zu allergisch bedingten Berufserkrankungen bei zahn-
medizinischen Erwerbstatigen ist rar; es finden sich erstaunlich
wenige Arbeiten, die eine Anzahl von Betroffenen nennen und
einen Uberblick (iber das , Geschehen im Feld” geben. Eine grobe
Orientierung ermdglicht die Ubersicht der Verdachtsmeldungen

* Siehe z.B.: www.mein-allergie-portal.com/allergie-und-zahnbehandlung/.

auf Berufskrankheiten in zahnmedizinischen Mitgliedsbetrieben
der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege. Fur das Jahr 2013 ergab sie folgende Werte [1]: Haut-
erkrankungen liegen mit 517 Meldungen an erster Stelle, darauf
folgen —in der wesentlich geringeren Anzahl von 23 Fallen — die
Atemwegserkrankungen. Aus arbeitsmedizinischer Sicht ist die
Annahme plausibel, dass es sich in der Mehrzahl dieser Falle um
Kontaktdermatitiden handelt sowie um allergische Atemwegs-
erkrankungen.

Munksgaard et al. fanden 1996 eine Jahrespravalenz von 21,4%
fir eine Kontaktdermatitis bei Zahnarzten in Schweden [2].
Rustemeyer und Frosch publizierten im gleichen Jahr eine Studie,
die auf eine weite Verbreitung von Hautproblemen unter deut-
schen Zahntechnikern schlieBen lieB [3]. Unter den anschlieBend
ausgewahlten und untersuchten Probanden fanden sich bei
63% eine allergische und bei 23% eine irritative Kontaktder-
matitis. Wahrend eine irritative Kontaktdermatitis durch eine
Uberbelastung der Schutzmechanismen unserer Haut durch
physikalische und chemische Reize entsteht, liegt die Ursache
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fur eine allergische Kontaktdermatitis im Kontakt mit bestimmten
Allergenen. Durch diesen Kontakt wird eine quasi UberschieBende
spezifische Reaktion des Immunsystems ausgelést.

In einem umfassenden Lehrbuch zur Kontaktdermatitis ist nach-
zulesen, dass die Auswertung einer finnischen Datenbank zu
Berufskrankheiten eine Verdreifachung der Kontaktdermatitis-
Falle in den 1990er-Jahren ergab. Dies ist wohl auf den vermehr-
ten Gebrauch von Akrylaten zurtickzufthren [4,5]. Nach Aus-
wertung unserer eigenen Daten wurden in den Jahren 2011 bis
2016 nur insgesamt 36 Falle von Kontaktdermatitiden gemeldet,
und zwar Uberwiegend allergische, weniger toxisch bedingte.
Allerdings gehen wir von einer hohen Dunkelziffer nicht gemel-
deter Falle aus. Dabei durfte die Furcht vor gravierenden Folgen,
etwa einer Berufsaufgabe, eine gewisse Rolle spielen. Als auslo-
sende Arbeitsstoffe in den gemeldeten Fallen wurden Desinfek-
tionsmittel, Pharmaka, Klebstoffe und — noch immer! — Latex iden-
tifiziert.

Ausloser von Allergien

Das zahnmedizinische Behandlungsteam ist in der taglichen Praxis
einer Vielfalt von Materialien ausgesetzt, die allergische Reaktio-
nen auslésen kdnnen. Additive und Vulkanisationsbeschleuniger
waren bereits als allergieauslésende Stoffe bekannt, als Axelsson
1987 mit einer Fallpublikation von anaphylaktischen Reaktionen
beim Gebrauch von Latexhandschuhen das Problem der Immun-
globulin-E-(IgE-)vermittelten Sofortreaktion auf Latexproteine ins
allgemeine Bewusstsein hob [6]. Zeitweise galten bis zu 16%
der Beschaftigten im Gesundheitswesen als sensibilisiert gegen-
Uber Latex. Mindestens der gleiche Anteil ist fiir das zahnmedi-
zinische Personal anzunehmen, angesichts des intensiven Hand-
schuhgebrauchs in Arzt- und Zahnarztpraxen. Das Verbot von
gepuderten Latexhandschuhen und deren Ersatz durch Vinyl-
oder Nitrilhandschuhen hat mittlerweile zu einer deutlichen Ver-
minderung des Problems gefuhrt.

Auch die Sensibilisierung gegentber Acrylatverbindungen und
die damit verbundenen, durch Immunglobulin G vermittelten
Allergien vom Spattyp sind schon lange bekannt. IgG-vermittelte
Allergien zeigen die klinischen Symptome einer Allergie (R6tung,
Schwellung und Juckreiz) erst einige Stunden nach dem Kérper-
kontakt mit dem Allergen. Erste Berichte zu Allergien durch Kon-
takte zu Methylmethacrylat im Beruf wurden bereits vor rund
80 Jahren verfasst. Das Problem wurde im zahnarztlichen Bereich
mit der Verbreitung der Komposite virulent. Dabei ist in der Gber-
wiegenden Anzahl der Falle zunachst die Haut betroffen, haufig
im Bereich der Fingerkuppen, da diese im direkten Kontakt zu
den auslosenden Verbindungen stehen. Im weiteren Verlauf und
bei fortgesetztem Kontakt kann es aber gelegentlich auch zu
allergischen Symptomen an den oberen Atemwegen — einer
Rhinitis — und/oder an den unteren Atemwegen in Form von
Asthma kommen.

Den Symptomen voraus geht eine aerogene Sensibilisierung durch
Einatmen der Allergene in den Dampfen von Kompositen, Bon-
ding-Materialien oder Polymerisationsaktivatoren. Die wichtigsten
Einzelverbindungen unter den Acrylaten sind 2-HEMA (2-Hydroxy-
ethylmethacrylat) und EGDMA (Ethylenglycoldimethacrylat). Diese
und weitere wichtige Verbindungen sind in den heutigen Stan-
dardreihen fur Hauttestungen enthalten. Somit sollte die korrekte
Diagnose einer Sensibilisierung gegentber Dentalmaterialien
kein Problem darstellen. Bei der Abklarung von moglicherweise
allergisch ausgel6sten Hautekzemen oder Atemwegssymptomen

TIPPS FUR DAS PRAXISTEAM

ist aber auch die Testung von Eigenproben manchmal unerlasslich.
Denn nicht alle molekularen Verbindungen in Dentalmaterialien
sind auch in den Standardreihen vorhanden.

Was nicht in jeder Praxis bekannt sein mag: Acrylate durchdringen
Latex- und Vinylhandschuhe innerhalb kirzester Zeit. Da meist
nur zeitlich begrenzte, lokale Kontakte an den Fingerspitzen statt-
finden, versuchen sich viele durch das zusétzliche Uberstiilpen
von Fingerlingen oder abgeschnittenen Fingerteilen von Hand-
schuhen zu schiitzen. Diese Methode bewahrt sich, sofern man
diesen ,Doppelschutz” komplett etwa alle 10 bis 15 Minuten er-
neuert — direkte Hautkontakte beim Wechseln bitte strikt ver-
meiden.

Desinfektionsmittel sind eine weitere haufige Ursache fur Aller-
gien in Dentalpraxen. Dabei gilt es zu beachten, dass Glutaraldehyd,
Chlorhexidin, Benzalkoniumchlorid, Peroxide und Alkylamine
gleichzeitig irritierend und sensibilisierend wirken.

Nicht vergessen werden sollte der Naturstoff Kolophonium, der
noch immer in Abformmassen, Temporarfillstoffen oder auch in
Fluoridlacken vorkommen kann. Kolophonium ist in Naturharzen
enthalten und wird als Bindungsvermittler in den genannten Zu-
bereitungen benutzt.

Kontakte mit potenziellen Allergenen vermeiden

Um berufsbedingte allergische Erkrankungen zu verhindern,
sollte der Kontakt mit sensibilisierenden Arbeitsstoffen und poten-
ziellen Allergenen soweit maglich vermieden werden. Dies ist das
Ubergeordnete Ziel der Prévention dieser Erkrankungen, welches
man immer im Auge behalten sollte. Dabei ist das bewahrte ar-
beitsmedizinische STOP-Schema anzuwenden: ,Substitution —
Technik — Organisation — Persénlicher Schutz” (s. Checkliste).

Dies setzt naturlich voraus, dass man die allergisierenden Stoffe
in der eigenen Praxis Uberhaupt kennt. Eine systematische Er-
mittlung der Arbeitsmittel und die Bewertung ihres Geféhr-
dungspotenzials werden bei den meisten Praxisinhabern zu Uber-
raschungen fihren. Im Team sollten Gefahrstoffe daraufhin
bewertet werden, ob diese nicht durch weniger gefahrliche ersetzt
werden kénnen. Fragen mussen gemeinsam geklart werden: Was
muss wirklich ,, sterilisiert” oder desinfiziert werden, wo reicht
auch eine grindliche Reinigung mit waschaktiven Substanzen?
Wo lassen sich Hautkontakte zu Gefahrstoffen reduzieren? Wie
kénnen vermehrt Handschuhtragepausen in die Arbeitsablaufe
eingebaut werden? Der Unfallversicherer der Zahnmedizin in
Deutschland (Berufsgenossenschaft BGW) hat eine niitzliche und
praxisorientierte Broschire publiziert [8]**, die diesen Verbesse-
rungsprozess zum Nutzen des Gesundheitsschutzes unterstitzt.
Gedacht wird darin auch an die Thematik der Hautschutzmittel;
bei adaquater Auswahl sehr sinnvoll, bei Missgriffen konnen auch
diese zu allergischen Gefahrdungen von Haut und Atemwegen
fUhren. Eine Vorlage fur einen kombinierten Hygiene- und Haut-
schutzplan ist ebenfalls auf der BGW-Website abrufbar.

Folgen berufsbedingter Allergien

Berufsbedingte Allergien kénnen fir die Betroffenen einschnei-
dende Folgen haben. Da bereits der Kontakt zu minimalen Men-
gen von Allergenen in der Regel zu akuten Gesundheitsstdrungen
fuhrt, muss in vielen Fallen der erlernte Beruf aufgegeben werden.
Zwar helfen bei Nachweis der beruflichen Verursachung die zu-
standigen Unfallversicherungen des Betriebs mindestens finan-
ziell weiter, die Mihen von Umschulung und Jobsuche kénnen
sie aber letztlich nicht abnehmen, sondern allenfalls untersttitzend
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wirken. Manchmal ist das Fortfihren der Tatigkeit unter Aus-
sparung der auslésenden Einzeltatigkeit moglich oder die erwor-
benen Kenntnisse kédnnen in einem anderen beruflichen Rahmen
weiter verwertet werden. Auf alle Falle ist es weniger aufwendig,
Allergien wirksam zu verhindern, als deren Folgen zu bewaéltigen. m

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

Checkliste — Pravention einer Kontaktdermatitis
in der Zahnarztpraxis

1. Ersetzen von Gefahrstoffen
e in regelmaBigen Abstdnden gezielte Prifung,
ob sensibilisierende Materialien durch weniger gefahrliche
ersetzt werden kdnnen
¢ Dokumentation der Ergebnisse dieser Priifung und
Besprechung im Team

2. Technische MaBnahmen

e geschlossene Apparaturen

o verbesserte Quellabsaugungen mit spezifischen Filtern

¢ regelmaBige Wartung von Geraten, Filtern etc.

e automatische Dosierungssysteme

e keine Reiniger oder Desinfektionsmittel verspriihen,
besser wischen

¢ duft- und farbstofffreie Handedesinfektionsmittel
verwenden

3. Organisatorisch

o Sicherheitsdatenblatter zu allen Gefahrstoffen der Praxis
beschaffen

¢ Information der Beschéftigten zu den Gefahren der
Stoffe/Zubereitungen

¢ Einmalhandschuhe nach spétestens 20 Minuten wechseln

e Handschuhpausen” im Praxisalltag einplanen und
organisieren

e Hygieneplan der Praxis durch einen Hautschutzplan
erganzen

SN

. Personenbezogene MaBnahmen
¢ puderfreie Einmalhandschuhe verwenden
o flir Arbeiten mit akrylathaltigem Dentalmaterial
2 Nitrilhandschuhe, max. 15 Minuten
¢ schweiBreduzierende Hautschutzcreme verwenden
¢ Pflegecreme regelmaBig anwenden

L
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Kritik?
Anregungen?

Sie haben ...

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

** Die Berufsgenossenschaft BGW hat eine praxisorientierte, kostenfreie Broschiire
zum Thema Gefahrenschutz in der Zahnarztpraxis zusammengestellt.
Online unter: www.bgw-online.de/DE/Medien-Service/Medien-Center/
Medientypen/BGW-Broschueren/Gefaehrdungsbeurteilung/BGW04-05-020_
Gefaehrdungsbeurteilung-Zahnmedizin.html
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Oder Fragen?

Dann schreiben Sie uns unter redaktion@spitta.de!
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Google my Business fur die Zahnarztpraxis

Gratismarketing und mehr Sichtbarkeit im Internet — so geht'’s!

Was nichts kostet, ist auch nichts! Das mag auf diverse Billig- oder Lockangebote zutreffen, aber sicherlich nicht auf
Google my Business. Der kostenfreie Onlinedienst sollte fir jede Zahnarztpraxis eine der ersten MaBBnahmen im Online-
marketing sein. Google my Business (GMB) ist in Kombination mit einer modernen Internetseite die unverzichtbare
Basis fir den Auftritt der Zahnarztpraxis im Internet. Warum das so ist und wie Sie es fur Ihre Praxis nutzen kénnen,

erfahren Sie nachstehend von Klaus Schenkmann.

Google weif3, was Patienten suchen - und wo!

Google my Business (GMB) ist nichts anderes als das Branchen-
buch der weltweit gréBten Suchmaschine, welches kostenfrei zur
Verfligung steht. Um GMB zu verstehen, begeben wir uns zu-
nachst in die aktuelle Welt der lokalen Zahnarztsuche via Google.
Die bekannteste und meistgenutzte Suchmaschine beantwortet
in Deutschland rund 90% aller Suchanfragen. Also werden 9 von
10 Fragen potenzieller Patienten nach einem ,Implantologen in
der Ndhe” in Google gestellt und von Google beantwortet.

Ganz entscheidend: Laut Google hat rund die Halfte aller Such-
anfragen einen lokalen Bezug und erfolgt in der Regel via mobiles
Endgerat — zumeist Uber ein Smartphone. Selbst wenn der aktuell
suchende Google-Nutzer keinen konkreten Ort eingibt, an dem
er einen Zahnarzt oder eine bestimmte Behandlung sucht: Google
weil in der Regel, wo wir uns befinden, ob mit oder ohne GPS.

Das beste Ergebnis ist fiir Google gerade gut genug

Wird Google eine Frage gestellt, dann hat die Suchmaschine
nur ein Ziel: Der Suchende soll die fir ihn bestmogliche Antwort
erhalten. Dabei berlcksichtigt Google nicht nur rein inhaltliche
Kriterien, sondern auch Ort und Zeit der Suche. Was liegt bei dem
Suchbegriff (Keyword) ,guter Implantologe” also naher, als eine

Zahnarztpraxis — noch besser einen Implantologen — anzuzeigen,
der sich ganz in der Nahe des Internetnutzers befindet? Wenn
jetzt noch Offnungszeiten und Telefonnummer bekannt sind,
dann ist die Chance groB, im sogenannten ,Local Pack” als
eine von drei Praxen angezeigt zu werden.

Als , Local Pack” wird der Teil der Suchergebnisse bezeichnet, der
bei einer Anfrage mit lokalem Bezug ganz oben angezeigt wird,
noch vor den organischen Suchergebnissen und mit Einblendung
der regionalen Landkarte aus Google Maps. Hier findet der User
die drei Google-my-Business-Profile mit der hochsten Relevanz
bezogen auf die jeweiligen Suchbegriffe.

Somit ist eins klar: Bei konkreten lokalen Suchanfragen bevorzugt
Google die Informationen aus dem eigenen Branchenverzeichnis.
Wer hier sein Profil perfekt eingerichtet und gepflegt hat, der
wird in der Regel prominent angezeigt und landet vor anderen
Praxen, deren Internetseiten im organischen Google-Ranking
maoglicherweise deutlich besser platziert sind.

Der Google-my-Business-Eintrag der Zahnarztpraxis sorgt also in
nachfolgenden Fallen fur Aufmerksamkeit und Sichtbarkeit im
Netz:
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e Bei der Suche nach einer lokalen Zahnarztpraxis in der Google-
Suche oder direkt auf Google Maps (Beispiel: Suchbegriff
.Implantologe Stuttgart”): Anzeige der Praxis im Local Pack

PTRES®. O Stuttgort s

Takrars Siungsd - Drel. Semon

)
o

Anzeige der Praxis im Local Pack (die aus Sicht
der Suchmaschine drei relevantesten
Zahnarztpraxen auf und unter der eingeblendeten
Stadtkarte)

e Bei der konkreten Suche nach einer bestimmten Zahnarztpra-
xis (Beispiel: Suchbegriff ,iImplantologe Dr. Simon in Stutt-
gart”): Anzeige mit weiterfiihrenden Informationen zur Praxis
wie Adresse mit Routenplaner, Sprechzeiten, Fotos, Nutzerre-
zensionen, aktuelle Beitrdge und bei gut besuchten Praxen
sogar die StoBzeiten

T Londusr ¥

SChiBarate €
- Ny N A
L z NEUE VORST
el iy Wirtgrnbe

i E70 N T Ches Blarads DEBEG (22005), Google

% Folos anzeigen | Vion aullen ansehen

Zahnarzt Stuttgart - Dres. Simon *
ik 0 33 Google-Rezensionen A
Zafnaret in Swutcant, Badon-Wintambarg gpay o
Adresse: Kronprinzstralia 11, 70173 Swigan
Offnungszeliten: Houte goschlosgson =
Telefon: 0711 609254
Ancerung vorschiagen
Hennsl du diesen Ort? Kuee Fragan beantaorten
Fragen und Antworten
Als Erstor sina Fraga stollen Fingen sletien
Bewertungen aus dem Web
Zahnimpianiais- Jameds PluaFatiort
Arrache
4715 4,35
4,8/5 i

e Bei der Suche nach einer konkreten Information zu einem
konkreten Anbieter (Beispiel: Suchbegriff , Telefonnummer
Dr. Simon, Stuttgart”): Anzeige der Telefonnummer an Position 1

inlefonnummed dre siman stutigan L

0711 609254

lhre Praxis ist dabei — ob Sie wollen oder nicht

Ein Google-my-Business-Profil ist die Voraussetzung, um in den
lokalen Suchanfragen (Local Pack) und in Google Maps zu erschei-
nen. Und wie wir es im Internet erleben: Hier ist eigentlich jedes
Unternehmen, jeder Ort und damit auch jede Zahnarztpraxis zu
finden. Google legt in jedem Fall ein Profil Ihrer Praxis an, ohne
Sie zu fragen. Dabei bedient sich die Suchmaschine aus allen még-
lichen Quellen, die im Netz Informationen anbieten. Das sind
beispielsweise:

- Online-Telefonbucher

- Branchenverzeichnisse

- Internetseiten der Praxen/Unternehmen

- Social-Media-Profile

- Bewertungsportale

Und was schlieBt der aufmerksame Leser daraus? Richtig: Weil
Google in jedem Fall ein Profil erstellt, besteht ein gewisses Risiko!
Die Roboter (Crawler) der Suchmaschine wissen nattirlich nicht,
ob all die gefundenen Informationen aktuell und richtig sind.
Fir Ihre Zahnarztpraxis ist es demnach enorm wichtig, dass samt-
liche Informationen, die im Netz Uber Sie und Ihr dentales Unter-
nehmen zu finden sind, identisch, korrekt und aktuell sind (das
hat am Ende auch mit dem Google-Ranking Ihrer Website zu tun,
aber das fuhrt an dieser Stelle zu weit).

Das eigene Google-my-Business-Profil:

selbst ist die Frau, der Mann, die Zahnarztpraxis

Aber keine Angst, hier hat Google natdrlich die gleichen Inter-
essen wie Sie: Falsche Informationen sollten gar nicht erst ver-
breitet werden und daher haben Sie die Méglichkeit, das GMB-
Profil Ihrer Praxis immer auf dem neuesten Stand zu halten. Und
genau das sollten Sie auch tun!

Wie das alles geht, erfahren Sie nattrlich auch von Google selbst.
Auf www.google.de/mybusiness finden Sie erste relevante
Informationen und von hier aus kénnen Sie theoretisch auch mit
Google my Business starten. Theoretisch? Ja, denn wie wir ja
mittlerweile wissen, sollte sich jede Zahnarztpraxis irgendwo im
weiten Google-Kosmos wiederfinden; also gilt es erst einmal auf
die Suche zu gehen. Suchen Sie Ihren Namen oder den lhrer
Praxis im Internet und lassen Sie sich Uberraschen, wo Google Sie
findet und welche Informationen tber Sie und Ihr Unternehmen
zu finden sind.

lhr Google-my-Business-Profil anlegen,

einrichten und verifizieren

Sollten Sie einen GMB-Eintrag mit lnrem Namen oder Ihrer Praxis
finden, dann haben Sie die Moglichkeit, dieses Profil zu bean-
spruchen —und das sollten Sie in jedem Fall auch tun. Diese Még-
lichkeit bietet Google Ihnen direkt auf dem Google-my-Business-
Profil, sofern es noch von niemandem beansprucht wird.
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Hier der schnelle Weg zu Ihrem Praxis-Profil
liber www.google.de/mybusiness
1. Melden Sie sich mit lnrem bestehenden Google-Mail-Konto an.
Sollten Sie noch keine G-Mail-Adresse besitzen, kénnen Sie
einfach direkt eine neue anlegen. Tipp: Legen Sie ein extra
Google-Mail-Konto nur fur die Verwaltung des GMB-Profils an.
So behalten Sie die Ubersicht und kénnen die Zugangsdaten
auch an externe Dienstleister weitergeben, die sich méglicher-
weise um die Pflege des Google-my-Business-Eintrags kiimmern.

2.Google fuhrt Sie nun Schritt fur Schritt durch die Einrichtung
und fordert Sie zunachst auf, den Namen Ihres Unternehmens
einzugeben. Hier gibt es nun zwei Méglichkeiten: Die Praxis
existiert bereits in der Google-Datenbank oder Sie missen den
Eintrag komplett neu anlegen.

3.In beiden Fallen sollten Sie zunachst alle relevanten Informa-
tionen Gberprifen und aktualisieren bzw. neu eingeben. Achten
Sie auf die richtigen Kategorien und die korrekte Bezeichnung
der Praxis. Vergessen Sie auch die Adresse lhrer Internetseite
nicht. In der Beschreibung sollten relevante Suchbegriffe zu
lhrer Praxis nicht fehlen.

.Lassen Sie lhren Eintrag durch Google verifizieren. Das geht
relativ schnell Gber einen Telefonanruf, eine Bestatigung per
SMS oder auch per Postkarte, wenn es ein wenig langer dauern
darf. Ohne diese Verifizierung schaltet Google lhren neuen
Praxiseintrag nicht frei.

. Beobachten und optimieren Sie Ihr Google-my-Business-Profil,
um dauerhaft von den Vorteilen zu profitieren.

Welche Vorteile hat Google my Business fiir die

Zahnarztpraxis?

Die aktuelle Pflege des kostenfreien Google-My-Business-Profils

gehort fir jede Zahnarztpraxis zu einem modernen Praxismarke-

ting dazu. Ob die Praxis die Pflege selber Gbernimmt oder die

Unterstiitzung einer Agentur sucht, ist letztlich eine Frage der

Ressourcen! In jedem Fall bietet GMB Vorteile, die auf der Hand

liegen:

e Auch wenn Sie wenig von Suchmaschinenoptimierung (SEO)
verstehen, kénnen Sie potenzielle Patienten, die nach lhrer
Leistung suchen, auf sich aufmerksam machen!

¢ Sie haben eine schnelle und flexible Méglichkeit, Google und
Patienten Basisinformationen wie Adresse, Kontaktdaten oder
Offnungszeiten zugénglich zu machen. Gerade Informationen
zur Routenplanung werden haufig mobil gesucht!

¢ Daten koénnen ohne groBen Aufwand up to date gehalten
werden.

e Spezielle Sprechzeiten zu besonderen Tagen kénnen hinter-
legt werden, ohne dass die Website zwingend jedes Mal
aktualisiert werden muss.

e aut einer Studie von ,,searchengineland.com” vertrauen 88%
der Konsumenten Online-Bewertungen genauso viel wie per-
sonlichen Empfehlungen. Da Google mittlerweile die Ergeb-
nisse von externen Diensten wie Jameda oder Facebook direkt
im Profil anzeigt, sparen sich viele Nutzer schon den Weg
Uber Bewertungsportale.

¢ GMB-Nutzerrezensionen (Bewertungen) geben méglichen Pa-
tienten einen ersten Eindruck zur Patientenzufriedenheit — und
auch, wie die Praxis mit Kritik umgeht. Hier sei empfohlen,

v

die Bewertungen im Blick zu haben und entsprechend patienten-
freundlich zu reagieren.

e Verfligen Sie Uber ein GMB-Profi und werben Uber Google
Adwords, so lassen sich diese Dienste Uber , Standorterweite-
rungen” verknipfen. Suchenden werden dann schon in der
Werbeanzeige Kontaktdaten und Routenplaner angezeigt. Dies
ist nicht nur fur den Suchenden hilfreich, sondern sorgt auch
fur mehr Aufmerksamkeit in den Suchergebnissen.

o Uber die Funktion Beitrage werden Patienten (iber Neuigkeiten
informiert, ohne dass diese die Website besuchen (mussen).
Bei Suchanfragen zu Offnungszeiten, Telefonnummern, Adres-
sen oder Routenbeschreibung ist dies haufig der Fall. Die Beitrage
erscheinen mit Bild und kurzer Beschreibung unter den Firmen-
informationen. Sie werden nach 7 Tagen automatisch deaktiviert.

¢ Beispiele fur sinnvolle Beitrage kénnen sein:
- Hinweis auf neue Kollegen
- erreichte Zertifizierungen
- Praxisumzug
- Hinweis auf Informationsveranstaltungen
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Das optimale Google-my-Business-Profil

fiir die Zahnarztpraxis

Damit Ihr Profil sowohl im Local Pack als auch neben den organi-
schen Suchergebnissen (im sogenannten Knowledge Graph) an-
gezeigt wird, sollten Sie regelmaBig aktiv sein und neue Fotos,
Beitrdge oder andere Informationen veréffentlichen. Warum
Google bestimmte Profile haufiger anzeigt und an welcher
Position, dartber gehen die Meinungen auseinander. Fakt ist:
Wenn Sie Ihr Profil nicht aktiv pflegen, dann wird die Such-
maschine lhre Praxis eher ignorieren.
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PS FUR DAS PRAXISTEAM

Beachten Sie dabei folgende Tipps:

e Hinterlegen Sie so viele Daten wie mdglich und halten Sie

diese maglichst aktuell.

Wenn Google-Nutzer auf veraltete Informationen stoBBen, fallt

dies in gewissem MaBe auch negativ auf Google zurlick. Google

liebt saubere Daten und bevorzugt daher auch gepflegte

Profile.

¢ Achten Sie auf Datenkonformitat. Hinterlegen Sie die Daten
(insbesondere Name, Adresse und Telefonnummer) im glei-
chen Format wie auf der Website oder auf Branchenbtchern
und auf Bewertungsportalen wie Jameda. So kann Google
Daten besser verifizieren und zuordnen.

¢ Hinterlegen Sie aktuelle, sympathische Fotos von lhrer Zahn-
arztpraxis und lhrem Team.

e Wahlen Sie mehrere sinnvolle, spezifische Kategorien (z.B.
Kinderzahnarzt, zahnasthetische Praxis oder Zahnklinik statt
LArzt” —auch wenn die Kategorien nicht immer fachlich kor-
rekt benannt sind).

¢ Motivieren Sie Patienten zur Bewertung. Achten Sie dabei auf
den Zeitpunkt (2 Wochen nach einer erfolgreichen Behand-
lung ist die Chance hierauf geringer als am Tag darauf). Ver-
zichten Sie dabei aber auf Belohnungen. Dies ist sowohl wett-
bewerbsrechtlich problematisch als auch in den Nutzerbedin-
gungen von Google untersagt.

e Reagieren Sie auf kritische Bewertungen freundlich und sach-
lich. Der Adressat dieser Antwort ist nicht nur der Bewerter
selbst, sondern alle zukUinftigen Leser.

¢ Verdffentlichen Sie ,Beitrdge” wenn Sie wichtige Neuigkei-
ten fur Ihre Patienten haben.

¢ Lassen Sie von Ihrer Web-Agentur auf Ihrer Website |, struktu-
rierte Daten” mit dem Hinweis auf lhre Profile bei Jameda,
Facebook und Co. hinterlegen. So kann Google Daten von
externen Websites mit hrem Eintrag verknipfen.

Ihr Google-my-Business-Profil ist eine direkte Mdglichkeit, mit

potenziellen Patienten oder mit Ihren Stammpatienten in Kon-

takt zu treten. Dazu ist es notwendig, dass die hinterlegten

Kontaktbuttons auch ordnungsgemaB reagieren und korrekt

verlinkt sind. Fihren Sie diesen Test am besten regelmaBig mit

dem Smartphone aus.

- Fhrt der Klick auf die Internet-Adresse auf Ihre Website?

- Landet der Anrufer in Ihrer Praxis, wenn er auf das Telefon-
Symbol klickt?

- Ist die korrekte E-Mail-Adresse hinterlegt, wenn der entspre-
chende Button geklickt wird?

. Google my Business ist ein Invest in die Praxis-Zukunft ...”, er-
klart Tobias Heine, Geschaftsfuhrer der artista GmbH aus Lever-
kusen, dessen Unternehmen auf Onlinemarketing spezialisiert
ist und auch Zahnarztpraxen betreut. ,Google zeigt eigene
Dienste mehr und mehr bevorzugt an. Das ist in gewissem MaBe
nachvollziehbar, denn die dort hinterlegten Daten haben bereits

einen Verifizierungsprozess hinter sich. Es ist also davon auszu-
gehen, dass sich die Investition in die Google-my-Business-Profil-
pflege auch langfristig lohnen wird. Zudem erweitert Google
standig die Funktionalitaten. In den USA ist es bereits maglich,
Uber Drittanbieter Termine direkt im GMB-Profil zu buchen.”

Fazit: Nicht warten, starten!

Es gibt noch viele Aspekte, die im Zusammenhang mit Google
my Business relevant sind. Aber wie Sie sehen und lesen kén-
nen, ist schon das Basiswissen recht umfangreich. Das sollte Sie
aber in keinem Fall davon abhalten, mit GMB so schnell wie
maoglich zu starten oder Ihr vorhandenes Profil zu optimieren.
Wenn Patienten im Internet nicht auf hre Praxis aufmerksam
werden, verschenken sie jede Menge Potenzial. Wann immer
Menschen nach Informationen, Loésungen, Antworten oder
konkreten Produkten und Leistungen suchen — sie googeln. Ei-
gentlich nicht, um zu suchen, sondern um zu finden. Bieten Sie
die Antworten auf alle Fragen auf lhrer Praxiswebsite und sind
Sie dabei, wenn Patienten mit geziicktem Smartphone in Ihrer
Nahe sind — es lohnt sich! m

22222
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Neues Prophylaxekonzept bewahrt bei Risikopatienten

Im Rahmen einer Parodontitisbehandlung
wurden in einer Anwenderpraxis etwa
50 Patienten mit erhdhtem Risikoprofil
(schwere bzw. fortgeschrittene Parodon-
titis marginalis) parodur Gel und zusatz-
lich teilweise parodur Liquid empfohlen
und mitgegeben. Die im Fokus stehen-
den Z&hne und Implantate wurden abends
nach dem letzten Zdhneputzen und an-
schlieBendem Mundspulen am Zahnfleisch-
saum mit parodur Gel bestrichen (darf
nicht nachgespult werden). Wahrend der
Nacht verblieb das Gel vor Ort und gab
sukzessive fr Stunden seine Inhaltsstoffe
(u.a. CHX sowie naturliche Inhaltsstoffe
zur Unterstltzung der individuellen Immun-

abwehr und Heilungstendenz) ab. Das
parodur Gel, dessen Einsatz taglich abends
empfohlen wurde, erfreute sich bei den
Patienten durchweg sehr guter Akzeptanz
und Compliance. Kleinere Entzindungen
heilten schnell ab, was den Patienten be-
sonders positiv auffiel. parodur Liquid war
eine sehr gute Erganzung und vermittelte
den Patienten den Eindruck von einem
ausgefeilten Prophylaxekonzept. parodur
Liquid ist alkoholfrei und somit auch sehr
gut in der Akzeptanz bei leberkranken
Patienten oder trockenen Alkoholikern.
Die Produkte sind Uber die Apotheke bzw.
Uber den praxiseigenen Prophylaxeshop
frei verkauflich.
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Philips bringt neue Sonicare ProtectiveClean Serie auf den Markt

Philips hat eine komplett neue Range von
Schallzahnbirsten auf dem Markt einge-
fihrt — die Sonicare ProtectiveClean. Sie
fuhrt alle effektiven und beliebten Features
der Sonicare-Serien zusammen.

Dank der patentierten Schalltechnologie
mit ihren 31.000 Seitwartsbewegungen
sorgt auch das neue Modell fur eine ein-
zigartige dynamische Flussigkeitsstromung
und unterstitzt so die Reinigung der
schwerer zuganglichen Zahnzwischen-

raume. Alle Sonicare Schallzahnbirsten
der neuen ProtectiveClean-Serie verfiigen
Uber eine Andruckkontrolle und signali-
sieren dem Nutzer, wann es Zeit fUr einen
Burstenkopfwechsel ist.

Die Sonicare ProtectiveClean Range um-
fasstinsgesamt vier Serien: 4300er, 4500er,
5100er und 6100er Serie. Sie unterschei-
den sich im Umfang ihrer Putzprogramme
(zwischen drei und einem), ihrer Intensitats-
stufen (ebenfalls zwischen drei und einer)
und im Preis (UVP 79,99 bis 234,99 Euro).
Zudem sind sie mit unterschiedlichem Zu-
behor erhaltlich: mit Reiseetui, einem bzw.
zwei zusatzlichen Birstenkopfen oder auch
als Doppelpack mit zwei Handstticken und
zwei Reiseetuis. AuBerdem ist die neue
Sonicare ProtectiveClean in verschiedenen
Farben (weiB, schwarz oder dunkelblau)
verflgbar.

Bereits vor der Markteinfihrung hatten
ausgewahlte ZFA und ZMF im Rahmen
eines Lesertests der Fachzeitschrift Fach-
AssistenzNews (FAN) die Mdglichkeit, die
neue Schallzahnbirste auszuprobieren. Die
Auswertung der Testergebnisse ist in der
DZW im September erschienen [1]. Die
Philips Sonicare ProtectiveClean 5100er

Serie umfasst folgende Features: eine pa-
tentierte Schalltechnologie, 31.000 Seit-
wartsbewegungen des Birstenkopfs pro
Minute, integrierter Drucksensor, Brush-
Sync-Erinnerungsfunktion zum rechtzei-
tigen Auswechseln des Blrstenkopfes, W2
Optimal White-Burstenkopf (ehemals Dia-
mondClean-Burstenkopf) fur weiBere
Zahne in nur einer Woche [2], drei Putzpro-
gramme, eine Intensitatsstufe, Reiseetui
in den Farben Weil3, Mint und Navy Blue.

Quellen:

[1]Lesertest, DZW FachAssistenzNews, Ausg. 16,
18.04.2018, Aufruf zum FAN Produkttest; Ausg. 37,
12.09.2018, Nachbericht zu den Ergebnissen.

[2] Evaluation of stain removal by Philips Sonicare
DiamondClean power toothbrush and manual
toothbrushes: Colgan P, Delaurenti M, Johnson
M,Jenkins W, Strate J, 2010.

www.philips.de/sonicare
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Breites Portfolio an Zahnseide-Sticks

Zahne putzen allein gendgt nicht fir ein
gesundes Lacheln. Denn die Zahnbirste
erreicht nur drei der funf Zahnflachen.
Genauso wichtig ist deshalb die tagliche
Reinigung der Zahnzwischenrdume. Doch
viele Menschen schrecken vor der kom-
plizierten Handhabung von Zahnseide zu-
rick. Eine Alternative: Zahnseide-Sticks
von DenTek.

Handlich geformt, machen sie die tagliche
Reinigung der Zahnzwischenrdume zum
Kinderspiel. Und das Beste: Die DenTek
Zahnseide-Sticks sind wahre Multitalente,
denn sie kédnnen auch als Zungenreiniger
und Zahnstocher benutzt werden. Ein an-
genehmer Minzgeschmack sorgt zusatz-
lich fdr Frische im Mund.

Ob speziell fiir enge bis normale Zahn-
zwischenrdume (COMPLETE CLEAN), fur
empfindliches Zahnfleisch und engstehende
Zahne (SENSITIVE CLEAN), fur die Tiefen-
reinigung (TRIPLE CLEAN), fir Backen-
zadhne (COMFORT CLEAN), fur Kids (FUN
FLOSSERS), fur die sanfte Reinigung und
das naturliche Wei3 der Zahne (FRESH &
WHITE) oder die ON-THE-GO Zahnseide-
Sticks fur unterwegs: die verschiedenen
DenTek Zahnseide-Sticks kommen jedem
Beddirfnis nach.

www.dentek.de

/2222222222222

Kariesprophylaxe und Intensivfluoridierung
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Fluorid hartet den Zahnschmelz, férdert
die Remineralisierung der Zahne und starkt
somit die Widerstandsfahigkeit gegen Ka-
ries. Eine Fluoridierung ist daher schon seit
langem ein wichtiger Bestandteil der Pro-
phylaxe. Bei Kindern gehort die Fluoridie-
rung der Zahne standardmaBig zu den
empfohlenen ProphylaxemaBnahmen.
Aber auch fur Erwachsene ist die regel-
maBige Verwendung z.B. fluoridhaltiger
Gels in aller Regel empfehlenswert und
vorteilhaft.

Eine professionelle und hausliche Intensiv-
fluoridierung mittels Dynexaminfluorid
Gelée® hilft insbesondere Kindern und
Jugendlichen sowie Patienten mit Zahn-
spangen, anderen kieferorthopadischen
Apparaten und Teilprothesen Karies effek-
tiv vorzubeugen.

Wissenschaftliche Untersuchungen besa-
gen, dass einer lokalen Applikation von
Fluoriden gegentiber der systemischen Zu-
fuhr Vorrang einzurdumen ist. Auch wurde
in zahlreichen Untersuchungen festge-
stellt, dass Fluoride in erster Linie durch
direkten Kontakt mit der Zahnhartsubs-
tanz (lokal) karieshemmend wirken.

Das Praparat Dyexaminfluorid Gelée ist zur
Behandlung bei Initialkaries und tUberemp-
findlichen Zahnhalsen geeignet. Neben der
einfachen Anwendung durch den Patien-
ten verbindet das Gelée die bekannte hohe
Wirksamkeit der Aminfluoride mit einem
guten Geschmack. Die Arzneimittel-Richt-
linie/AM-RL Paragraph 12* erlaubt die Er-
stattung von Dynexaminfluorid Gelée® im

Rahmen einer Individualprophylaxe — und
das in beiden VerpackungsgréBen N1 (20 g)
und N2 (200 g).

Servicematerialien zum Download finden
Interessierte unter:
www.kreussler-pharma.de/service/downloads

* Arzneimittel-Richtlinie/AM-RL § 12: Apotheken-
pflichtige, nicht verschreibungspflichtige Arznei-
mittel gemaB § 34 Abs. 1 Satz 2 SGB V (1) Nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der
Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen. (12)
Die Regelungen in Absatz 1 gelten nicht fur versi-
cherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr
und versicherte Jugendliche mit Entwicklungs-
stérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

www.kreussler-pharma.de/produkte
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Schon scharf: XP® Instrumente von American Eagle

Mit der XP® Technologie hat American
Eagle ein patentiertes Verfahren entwi-
ckelt, das Instrumentenspitzen wesentlich
haltbarer macht. Das Ergebnis ist eine ex-
trem harte Instrumentenspitze, die deut-
lich widerstandsfahiger ist als Ublich.

Darlber hinaus ermdglicht das schmale
Design einen einfacheren Zugang zu Zahn-

zwischenrdumen und Parodontaltaschen.
Dank der rasiermesserscharfen Klingen
kann der Behandler den Kraftaufwand re-
duzieren und behalt dadurch seine taktile
Sensibilitat.

Im Parodontalsortiment von American
Eagle steht die XP®-Technologie fiir Univer-
salkdretten, Scaler und Gracey-Kiretten
zur Verflgung. Die Instrumente sind mit
Edelstahl-Handgriff erhaltlich oder mit
einem ergonomischen Eagle-Lite®-Hand-
griff, der die Handermtdung spurbar re-
duziert. Noch angenehmer sind die ultra-
leichten Pro-Thin™-Handgriffe mit extra-
feinen Arbeitsenden. Bei den aufgefihrten
Instrumenten sind Spitzen und Handgriffe
fest miteinander verbunden.

Kostenlose Proben flr Zahnarzte

Die patentierte Mundspulung CB12 white
von Mylan ist alkoholfrei und neutralisiert
unangenehmen Atem nicht nur mindes-
tens 12 Stunden lang, sondern hilft auch
dabei, Flecken und Verfarbungen zu ent-
fernen. Weiterhin bildet sie einen Film und
schltzt so vor neuen Verfarbungen. Dabei
wirkt CB12 white weder abrasiv noch oxi-
dativ. Bei zweimal taglicher Anwendung
ist der Whitening-Effekt schon nach zwei
Wochen wissenschaftlich bestatigt [1].
Auch die 12-Stunden-Wirksamkeit bei der
Neutralisation von unangenehmem Atem
ist klinisch belegt [2].

Nun bietet Mylan den folgenden prakti-
schen Service an: Als Abopraxis erhalten
Zahnarztpraxen pro Jahr bis zu drei Pro-
duktsendungen der patentierten Mund-
spllung — kostenlos und unverbindlich*.
Dazu gehoren — neben den Displays mit
Abgabeproben fiir Patienten — Proben fiir
das Praxispersonal und Originalhandels-
ware neuer CB12-Produkte.

Um in den Kreis der mehr als 8.000 deut-
schen Zahnarzt-Abopraxen aufgenommen
zu werden, kdnnen Zahnarzte eine E-Mail
an medaotc@mylan.com.de schreiben mit
dem Betreff ,CB12-ABO-Praxis”.

*nur solange der Vorrat reicht
Literatur:

[1] Gasparri F et al.: Efficacy of teeth whitening with
a mouthwash: in vitro and in vivo approaches.
J Clin Dent 29 (1), 13-17 (2018).

[2] Seemann R et al.: Duration of effect of the mouth-
wash CB12 for the treatment of intra-oral halitosis:
a double-blind, randomised, controlled trial.
J Breath Res 10 (3), 036002 (2016).

www.cb12.de

Alternativ dazu kann der Anwender auch
einen Quik-Tip™-Handgriff in seiner
Wunschfarbe aussuchen und mit einer
Instrumentenspitze mit XP®-Technologie
verschrauben. Das ist umweltfreundlich
und spart Kosten, denn so kann das Ar-
beitsende ausgetauscht werden, ohne das
komplette Instrument zu ersetzen.

www.am-eagle.de
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Listerine® Nightly Reset™
fur effektivere Fluoridaufnahme und starkeren Zahnschmelz Gber Nacht

Der wirkungsvollste Schutz vor Karies und
Parodontitis ist eine regelmaBige Mundhy-
giene. Durch den verminderten Speichel-

fluss in der Nacht — und der somit redu-
zierten Schutzfunktion — kénnen sich Bak-
terien in der Mundhohle noch besser ver-
mehren und den Zahnschmelz angreifen.
Um eine erhdhte Bakterienausbreitung
und Biofilmbildung zu verhindern, ist eine
spezielle abendliche Zahnpflege-Routine
wichtig. Listerine® Nightly Reset™ mit der
Rapid-Fusion™-Technologie remineralisiert
den Zahnschmelz und bekampft mittels
der enthaltenen &therischen Ole den Zahn-
belag des Tages. Laboruntersuchungen
belegen, dass Listerine® Nightly Reset™
die Zadhne 6,3 x starker remineralisiert als
Zahneputzen mit einer fluoridhaltigen
Zahncreme alleine [1]. Der niedrige pH-
Wert (4,2) der Listerine-Formel lasst den
Zahn mehr Fluorid aufnehmen als Formeln
mit hoherem pH-Wert und ist damit be-
sonders effektiv [3,4]. Eine Anpassung des
Fluoridgehalts in Listerine® Nightly Reset™
auf erstmals 450 ppm Fluorid [2] verbes-

sert bei 2 x taglicher Anwendung (mor-
gens und abends) den Kariesschutz fur
starkere Zahne.

Literatur:

[1]nach 20 Tagen bei 1 x taglicher Anwendung.
Interne Studie, Oktober 2017.

[2]1450 ppmF in Listerine Nightly Reset vs. 220 ppmF
in Listerine Total Care.

[3]Friberger P. The effect of pH upon fluoride uptake
in intact enamel. Scand J Dent Res 1975;
83: 339-344.

[4] Delbem ACB et al. Anticariogenic potential of acidu-
late solutions with low fluoride concentration.
J Appl Oral Sci 2006; 14: 233-237.

www.listerine.de

Neuer personlicher Parodontitis-Risiko-Test ist jetzt online

Ausgerechnet Menschen mit erhdhtem
Parodontitis-Risiko wissen oftmals nicht,
dass sie einer Risikogruppe angehoren.
Hier setzt Dr. Liebe, Hersteller medizini-
scher Spezialzahncremes, an: ,,Wir wollen
flr das Thema Parodontitis sensibilisieren”,
so Geschéftsfihrer Dr. Jens-Martin Quas-
dorff. Daflr bietet das Unternehmen ab
sofort unter www.aminomed.de/test einen
detaillierten und individuellen Parodontitis-
Risiko-Test.

Als Ergebnis erhalt der Tester eine Einstu-
fung der persodnlichen Parodontitis-Risiko-
faktoren und ein ausfihrliches Feedback
zu seinen Zahn- bzw. Mundpflege-Ge-
wohnheiten sowie Pflege- und Prophylaxe-
tipps. Dr. Liebe mdchte damit dazu moti-
vieren, friihzeitig die Experten in Sachen
Mundgesundheit — Zahnérzte und Apo-

theker — aufzusuchen. Als Unterstutzung
verlost das Unternehmen daher unter allen
Testteilnehmern 25 Gutscheine fir eine
professionelle Zahnreinigung.

,Die Idee fur den Test basiert auf unserer
guten vertrauensvollen Zusammenarbeit
mit Apotheken und Zahnarzten in ganz
Deutschland”, so Dr. Quasdorff. , Wir
mochten das Bewusstsein fur die Paro-
dontitis-Risikofaktoren férdern: bei Men-
schen ohne entsprechende Disposition und
bei jenen mit erhéhtem Risiko.”

Dr. med. dent. Frank Marahrens, Zahnarzt
und tatig im Bereich der Aus- und Fortbil-
dung von Praxismitarbeitern und Prophy-
laxe-Assistenten: ,Parodontitis ist eine
chronische Erkrankung. Das A und O bei

der Behandlung ist, dass die Patienten
dauerhaft akribisch ,mitarbeiten’ — auch
bei der taglichen Zahn- und Mundpflege. ”
Hier ist die Beratung in der Apotheke, was
die richtigen Utensilien zur Zahn- und Zahn-
zwischenraumpflege sind, ein kostbarer
Baustein.

Mit einer detaillierten Analyse und sehr
praktischen Pflegetipps liefert der Online-
Test echten Mehrwert, um einer Paro-
dontitis erfolgreich entgegenwirken zu
kdnnen. Er benétigt rund zehn Minuten
Bearbeitungszeit.

www.aminomed.de/test

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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PRAXISWISSEN
PARODONTOLOGIE

© Dr. Kretschmar
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PRAXISWISSEN
UPT

Welche Produktneuheiten und Events er-
warten uns auf der 38. Internationalen
Dentalschau (IDS) in KoIn?

Probiotika in der Pravention und Therapie
parodontaler Erkrankungen: Ein Beitrag
von Prof. Dr. Hahner.

Liebe Leserinnen und Leser,

Ein Leitfaden fur die unterstitzende
Parodontitistherapie von Dr. Kretschmar,
Dr. Baumer und Dr. Rott.

wir danken Ihnen fir Ihre Treue in diesem Jahr und freuen uns auf 4 neue Ausgaben 2019!
Bis dahin wiinschen wir lhnen ein schonen Ausklang 2018!

Impressum

Ihr Redaktionsteam
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Bezugsmoglichkeiten

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

Leserhinweis/Datenschutz

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

Urheber und Verlagsrecht

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

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

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

Copyright Spitta GmbH, Gerichtsstand Stuttgart
Druckauflage

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

Satz, Druck, Verarbeitung und Versand
F&W MEDIENCENTER, Kienberg
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LUNOS

VOR FREUDE STRAHLEN

GLANZPARADE

POLIERPASTE

PROPHY PASTE

SUPER SOFT

JDURR
DENTAL ZDURR
) & DENTAL

Die Polierpasten von Lunos® fiir einen glénzenden Auftritt. Fir jeden Patienten das passende Produkt: .

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






