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Leitlinien - cui bono?

iebe Leserinnen,

Lliebe Leser,

in der letzten Zeit beobachtet man eine
rege Aktivitat im Erstellen und Publizie-
ren von Leitlinien in der Zahnheilkunde.
Der soeben im September von der DGZMK
veroffentlichte Text zum Verhalten speziell
unter den Bedingungen der Corona-Pan-
demie [1] wird sicherlich von vielen Kolle-
gen als hilfreich begrtiBt, um den Unsicher-
heiten in der klinischen Praxis durch ein-
ander widersprechende Aussagen und
Empfehlungen, die teilweise auch von offi-
ziellen zahnarztlichen Organen geduBert
wurden, ein Ende zu setzen. Auch wenn
die verfligbare Evidenz derzeit nur zu einer
S1-Leitlinie auf der Basis eines Experten-
konsensus ausreicht und die Gultigkeit
folgerichtig erstmal auf die ungewohn-
lich kurze Zeitspanne bis Marz 2021 be-
grenzt wurde, bietet der Text dennoch
eine wichtige Unterstiitzung zu einem ver-
antwortungsbewussten Handeln in der
Praxis und auch zur Kommunikation mit
unseren vielfach immer noch verunsicher-
ten Patienten.

Besonders fleiBig zeigte sich die DG PARO:
Seit Herbst 2018 erschienen S3-Leitlinien
zur systemischen Antibiose in der Paro-
dontitistherapie, zu hauslichen MaBnah-
men in Pravention und Therapie der Gin-
givitis und zum subgingivalen Biofilm-
management (diese Leitlinie enthalt in
erster Linie Aussagen zu adjuvanten MaB3-
nahmen zum subgingivalen Débridement).
Noch umfassender und durch eine Reihe
eigens hierflr erarbeiteter systematischer
Reviews und Metaanalysen vorbereitet und
untermauert ist die Clinical Practice Guide-
line der European Federation of Periodon-

Literatur:

tology (EFP), in der aufbauend auf der
aktuellen Klassifikation evidenzbasierte
Aussagen fur das gesamte Spektrum der
Parodontitistherapie zusammengestellt
wurden [2]. Die LektUre dieser Guidelines
kann allen empfohlen werden, die sich
unabhéangig von den Aussagen einzelner
Referenten oder der Industrie, z.B. zur
vermeintlichen Uberlegenheit bestimmter
Therapieansatze, Uber den derzeitigen
Stand der Evidenz in der Parodontologie
informieren wollen. Die vollstadndigen
Texte sind dankenswerterweise online frei
zuganglich.

Die Anfang des Jahres veroffentlichten Er-
gebnisse einer Umfrage zum Einsatz sys-
temischer Antibiotika in der Parodonto-
logie verdeutlichen, wie wichtig die Ver-
breitung evidenzbasierter Leitlinien fur
eine zeitgemaBe Therapie in einem noch
groBeren Anwenderkreis ware [3]. Zwar
gaben 81% der Befragten an, regelmaBig
zumindest nationale Stellungnahmen und
Leitlinien zur klinischen Entscheidungs-
findung heranzuziehen. Trotzdem began-
nen 58% der Teilnehmer mit der Anti-
biose vor der mechanischen Zerstérung
und Reduktion des subgingivalen Biofilms,
28% nutzten immer und 17% haufig einen
kommerziellen mikrobiologischen , Keim-
test” zur Auswahl des verordneten Anti-
biotikums und immerhin noch 19% nann-
ten Clindamycin als Praparat der ersten
Wahl! — allesamt Vorgehensweisen, die
schon seit Jahren nicht mehr als sinnvoll
erachtet werden. Zu Recht nahm die Dar-
stellung und Diskussion der europaischen
Leitlinien auch einen groBen Raum im
Programm der Jahrestagung der DG PARO
ein, Uber deren Themen und Kernaus-
sagen wir Sie in diesem Heft informieren
(siehe Seite 211).

EDITORIAL

Mit der vorliegenden Ausgabe der Plaque
n Care mochten wir Ilhnen wieder wissen-
schaftliche Updates in gleichzeitig praxis-
nahen Beitrdgen vermitteln:

Dr. Graetz erinnert in seinem Beitrag da-
ran, dass wir in der Parodontologie nicht
nur an Sondierungstiefen und den klini-
schen Attachmentlevel, sondern durch-
aus auch an die Lebensqualitat unserer
Patienten denken sollen (ab Seite 192).
ZA Laurentia Schuster und Prof. Till Dam-
maschke beginnen in dieser Ausgabe mit
einem Uberblick Uber nicht kariése Zahn-
hartsubstanzdefekte (ab Seite 178), und
im Beitrag von Dr. Dr. Greta Barbe finden
Sie Informationen zum Thema Mundtro-
ckenheit (ab Seite 186).

Es gruBt Sie herzlich,

lhr

Prof. Dr. Peter Hahner

[11DGZMK: ,,Umgang mit zahnmedizinischen Patienten bei Belastung mit Aerosol-Ubertragbaren Erregern”, Langversion, 2020, AWMF-Registernummer: 083-046,
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-046.html, (Zugriff am: 06.10.2020).

[2] Sanz M, Herrera D, Kebschull M, Chapple I, Jepsen S, Beglundh T, Sculean A, Tonetti MS; EFP Workshop Participants and Methodological Consultants. Treatment of
stage I-lll periodontitis — The EFP S3 level clinical practice guideline. J Clin Periodontol. 2020 Jul;47 Suppl 22:4-60. doi: 10.1111/jcpe.13290. PMID: 32383274.

[3] Graetz C, Conrad J, Dorfer CE, Sélzer C: Systemische adjuvante Antibiotikagabe in der Parodontologie — eine bundesweite Onlineumfrage. Dtsch Zahnarztl Z 2020;

75(1):28-38.
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Interaktiv

Erosive und abrasive Defekte im Zahnhals- und Inzisalbereich der Unterkieferfrontzahne bei einem 76-jéhrigen Patienten.

Atiologie und Diagnostik nicht karies-
bedingter Zahnhartsubstanzdefekte

Der Terminus Zahnabnutzung steht fur im Laufe des Lebens erworbene, nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte.
Diese kdnnen chemischen und mechanischen Ursprungs sein, wobei die Erosion zu den chemisch bedingten und die
Abrasion und Attrition zu den mechanisch bedingten Defekten gehéren. Die Aufgabe des Zahnarztes besteht darin, die
Ursachen herauszufinden und eine gezielte Therapie einzuleiten. Fir die Diagnostik von nicht kariesbedingtem Zahn-
hartsubstanzverlust stehen verschiedene Indizes zur Klassifizierung des Schweregrads der Defekte zur Verfligung.

reits bei Kindern und Jugendlichen zu finden sein, bei

Erwachsenen sind sie jedoch weitaus haufiger zu beo-
bachten. Verschiedene Studien legen nahe, dass Defekte nicht-
karidsen Ursprungs unter den jungen europaischen Erwachse-
nen zwischen 18 und 30 Jahren weit verbreitet sind. Es konnten
verschiedene Risikofaktoren fur das Auftreten von Zahnabnut-
zung definiert werden. Meist lasst sich bei den Patienten jedoch
nicht nur eine einzige Ursache fur die nicht kariesbedingten Zahn-
hartsubstanzdefekte finden. Vielmehr hat eine Kombination ver-
schiedener Prozesse, die stets in unterschiedlichen Verhéltnissen
zueinander vorliegen, den Verlust der Zahnhartsubstanz zu ver-
antworten.

N icht kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte kénnen be-

Zahnabnutzung

Der Begriff Zahnabnutzung beschreibt einen irreversiblen, multi-
faktoriellen Prozess von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanz-
verlust. Dabei gehen zuerst Schmelz und dann auch Dentin ver-
loren. Bei den meisten Patienten lasst sich der Zeitpunkt des ersten
Auftretens von Zahnabnutzung nicht genau bestimmen. Es han-
delt sich um eine bei Erwachsenen haufiger zu beobachtende
Erkrankung. Erste Anzeichen von Zahnabnutzung kénnen auch
schon bei Kindern und Jugendlichen auftreten. Man sollte sich
nicht dazu verleiten lassen, die physiologischen Abrasionen im

kindlichen Milchgebiss oder exponiertes Dentin an permanen-
ten Zahnen per se als pathologisch einzustufen [1,10], dennoch
ist die korrekte Diagnostik des exponierten Dentins wichtig fur
die spatere therapeutische Entscheidungsfindung.

In der Anthropologie wird die Zahnabnutzung nicht zwangslau-
fig als pathologisch eingestuft, sondern wird als ein physiologi-
sches Phanomen infolge des Verzehrs harter, faserreicher Nah-
rung oder des Einsatzes der Zahne als Werkzeuge angesehen,
welches in Form von Attrition und Abrasion an den Gebissen der
untersuchten Individuen sichtbar wird [7,14]. Breit angelegte Stu-
dien konnten zeigen, dass Zahnabnutzung einer der wichtigsten
evolutiondren Selektionsfaktoren ist, der Wandlungen in Zahn-
anatomie und oralen Geweben auslost, durch die die Individuen
sich an ihre jeweiligen Lebensbedingungen anpassen [7,14]. Im
Verstandnis der Anthropologen bleiben die Zéhne trotz Abnut-
zung ein Leben lang funktionell. Als pathologisch wird die Zahn-
abnutzung erst dann eingestuft, wenn pulpales Gewebe frei-
liegt oder vorzeitiger Zahnverlust auftritt. Zahnhartsubstanz-
defekte in Form von Attrition und Abrasion konnten schon bei
Individuen der Jager und Sammler nachgewiesen werden, wohin-
gegen erosive Zahnhartsubstanzdefekte und zervikale keilfor-
mige Lasionen ein Phanomen der Neuzeit zu sein scheinen [6,7,10].
Die Ursachen fur Zahnabnutzung sind vielfaltig [2]. Es konnen
Prozesse mechanischer und chemischer Art unterschieden wer-
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den, die sich weiter in intrinsische und extrinsische Vorgdnge
unterteilen lassen. Als Attrition bezeichnet man die durch Zahn-
Zahn-Kontakte bedingte intrinsische mechanische Abnutzung,
bei der Abrasion handelt es sich um die durch Zahn-Fremdkér-
per-Kontakte verursachte extrinsische mechanische Abnutzung.
Erosion stellt die chemische Abnutzung dar; hier wird zwischen
der durch Einwirkung von beispielsweise Magensaure bedingten
intrinsischen Erosion und der durch Einwirkung von sauren Nah-
rungsmitteln bedingten extrinsischen Erosion unterschieden. Zu-
satzlich findet der Begriff der Demastikation in der Terminologie
der Zahnabnutzung Verwendung. Er bezeichnet Zahnhartsub-
stanzverlust, der durch den Kontakt der Zdhne mit harten oder
abrasiven Nahrungsmitteln entstanden ist. In der Literatur wird
er als eine Kombination von Attrition und Abrasion eingestuft [2].
Es ist zu beachten, dass trotz dieser unterschiedlichen Definitio-
nen in den meisten Fallen nicht nur eine einzige Ursache fur
Zahnabnutzung auszumachen ist, sondern eine Kombination
verschiedener Prozesse den Verlust der Zahnhartsubstanz be-
dingt hat. Die Unterformen der Zahnabnutzung treten zusam-
men auf und liegen dabei stets in unterschiedlichen Verhaltnis-
sen zueinander vor [2,3]. Im komplexen Milieu der Mundhohle
treten durch Nahrungsaufnahme, Kau- und Parafunktionen so-
wie MundhygienemaBnahmen jeden Tag potenziell zahnhart-
substanzschadigende chemische und mechanische Prozesse auf.
Der Grad der Zahnhartsubstanzabnutzung, den der Behandler
bei einem Patienten feststellt, ist bei der Erstdiagnostik eine
Momentaufnahme und stellt die Summation aller im Laufe des
Lebens eingetretenen schadigenden Ereignisse dar. Der Erosion
kommt hierbei ein besonderer Stellenwert zu, da Zadhne und Zahn-
hartsubstanzen, die von Sauren angegriffen worden sind, wei-
cher und geschwachter und deshalb in der Folge empfanglicher
fr mechanische Angriffe sind, wie sie durch Abrasion und At-
trition eintreten [1,3]. Anders als Attrition und Abrasion, die
schon seit Jahrtausenden an menschlichen Individuen nachweis-
bar sind, ist die Erosion ein Phanomen der Moderne, das durch
die Veranderung der Ess- und Trinkgewohnheiten sowie allge-
meine Erkrankungen aufgetreten ist [10,14]. In vielen Fallen kann
der Zahnarzt bei seinen Patienten gemaBigten, erosiv bedingten
Zahnhartsubstanzverlust als unvermeidbare und auch normale
Folge des taglichen Lebens feststellen [1,2].

Nach den kariésen Lasionen sind Lasionen nichtkariésen Ur-
sprungs der zweithaufigste Grund fir Restaurationen des Ge-
bisses [15]. Deshalb ist es wichtig, die Unterformen nicht karies-
bedingter Zahnhartsubstanzverluste in ihrer Atiologie, ihren Er-
scheinungsformen und typischen Erkennungsmerkmalen zu
kennen, um eine korrekte Diagnostik und daraus abgeleitet
eine korrekte Therapie durchfuhren zu kénnen, deren Ziel der

1. Pramolaren und Eckzahne am meisten betroffen

PRAXIS & WISSENSCHAFT

W

Erhalt von Hart- und Weichgewebe, Pravention und — wo nétig
— asthetisch adaquate Restauration der Defekte ist.

Atiologie und Pathogenese

Abrasion

Schmelz ist die harteste Substanz im menschlichen Kérper. Er
muss ein hohes Mal3 an Harte aufweisen, da er taglich mecha-
nischen Belastungen durch den Kontakt der Zéhne mit Nah-
rungsmitteln beim Kauen oder mit Mundhygienehilfsmitteln so-
wie durch den Kontakt der Zahne miteinander ausgesetzt ist [3].
Unter Abrasion versteht man eine pathologische Form des Ab-
riebes, also der mechanischen Abnutzung von Zahnhartsubs-
tanz. Sie entsteht durch den unter Krafteinwirkung auftreten-
den Kontakt der Zahne mit extrinsischen Faktoren [14]. Typische
Ursachen fiir die Entstehung von Abrasionen sind der Konsum
harter, faserreicher Nahrungsmittel, zu haufiger oder falscher
Gebrauch zu harter und abrasiver Mundhygienehilfsmittel oder
Habits wie das Kauen auf Fingernageln oder Stiften sowie der
Kontakt intraoraler Piercings mit den Zéhnen [2,13,14]. Der Zahn-
hartsubstanzverlust tritt durch die plastische Verformung des
Schmelzes sowie die Exfoliation diinner oberflachlicher Schmelz-
schichten bedingt durch die wiederholte mechanische Belastung
ein. Dabei ist die gesamte Okklusalflache der Zahne gleicher-
maBen betroffen. Auffallig ist, dass die palatinalen Hocker der
Oberkiefermolaren und die vestibularen Hocker der Unterkiefer-
molaren ausgepragtere Abrasionszeichen aufweisen als andere
okklusale Stellen [14]. Der Substanzverlust tritt dann ein, wenn
ein exogenes, hartes Material unter einer Krafteinwirkung tber
den Zahn gleitet. Schmelz besitzt mit ca. 250-390 KHN (Knoop-
hardness Numbers) eine sehr hohe Harte, Dentin besitzt ledig-
lich eine Harte von ca. 68 KHN [20]. Dementsprechend ist das
Dentin, sobald es freiliegt, sehr viel anfalliger fur abrasiv be-
dingte Defekte als Schmelz. Abrasion geht oftmals, wenn es sich
um zervikal gelegene Defekte handelt, auch mit dem Verlust von
den Zahn umgebendem Weichgewebe einher; Rezessionen und
keilformige Defekte, die tiefer als breit und in Abhangigkeit vom
einwirkenden abrasiven Material flach oder konkav sind, kdnnen
entstehen [13] (Tab. 1 u. Abb. 1).

Attrition

Attrition wird definiert als Zahnhartsubstanzverlust, der durch den
direkten Kontakt zweier Zéhne zueinander bedingt ist. Dabei
kann es sich um Zahn-Zahn-, Zahn-Restaurations- oder Restau-
rations-Restaurations-Kontakte handeln [3,14]. Kontakte zwi-
schen Zahnen treten physiologischerweise beim Kauen und
Schlucken auf, aber auch bei durch craniomandibulare Dys-
funktionen bedingten Habits wie dem Knirschen oder Pressen

. Lokalisation im zervikalen Bereich oder auf der Okklusalflache

. Lasion eher breit als tief, flach oder konkav

. Schmelz und Dentin nutzen sich gleichermaBen ab

. Flache, gldnzende, glatte Schlifffacetten

O ||~ |W|N

. Gruibchen- und Rillenbildung im Schmelz, flache Kavitation im Dentin

7. Selten Uberempfindlichkeit des Dentins

Abb. 1: Erosive und abrasive Defekte im Zahnhals-
und Inzisalbereich der Unterkieferfrontzahne bei

Tab. 1: Klinische Zeichen fur Abrasion.

einem 79-jahrigen Patienten.
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[13]. Die Vorgédnge der plastischen Verformung durch die me-
chanische Belastung oder Uberbelastung der Zihne, die der At-
trition zugrunde liegen, sind denen ahnlich, die bei der Abrasion
auftreten. Auch attritive Defekte entstehen durch das Uberein-
andergleiten von Kauflachen und der damit einhergehenden Ver-
formung der Zahnhartsubstanz und dem Abplatzen von dinnen
Schmelz- und Dentinschichten [3]. Der Unterschied besteht da-
rin, dass Attrition durch den alleinigen Kontakt zweier okkludie-
render Zdhne zueinander entsteht, wohingegen bei der Abrasion
ein 3. Material zwischen den okkludierenden Zahnflachen an-
wesend ist. Des Weiteren tritt Attrition vor allem an den okklu-
salen oder inzisalen Flachen der Zahne auf, nur weit fortge-
schrittene Lasionen kénnen sich auch auf orale und/oder vestibulare
Flachen ausweiten, wohingegen Abrasion an allen Flachen der
Zahne gleichermal3en vorkommen kann [13,14] (Tab. 2 u. Abb. 2).

Erosion

Erosion entsteht durch haufige Saureeinwirkung auf die Zahn-
hartsubstanz. Dabei wird die den Zahn angreifende Saure nicht
durch Bakterien gebildet, sondern stammt aus anderen Quellen,
wie beispielsweise Nahrungsmitteln oder Magensaure [1-3].
Haufig gehen erosive Veranderungen der Zahnhartsubstanz mit
dem UbermaBigen Genuss saurer Nahrungsmittel oder Nahrungs-
erganzungsmitteln (z.B. Vitamin-C-Tabletten, Zitrusfrichte, Tee,
Fruchtsafte oder isotonische Sportgetranke) sowie mit gastro-
6sophagealem Reflux, Bulimie oder anderen Erkrankungen und
der dadurch bedingten Anwesenheit von Magensaure in der
Mundhohle einher [1,13,15]. Der irreversible Zahnhartsubstanz-

1. GroBe, glanzende Bereiche mit scharf begrenzten Randern

Interaktive Fortbildung

verlust entsteht durch saurebedingte Losungsprozesse der Zahn-
hartsubstanz. Zahnschmelz besteht hauptsachlich aus Hydroxyl-
apatitkristallen, die prismenformig gegliedert und bei neutralem
pH in der Mundhohle so gut wie nicht wasserldslich sind. Bei
UbermaBiger Anwesenheit von Saure in der Mundhohle verschiebt
sich das Losungsgleichgewicht zugunsten der Saure, der pH-Wert
sinkt und die Hydroxylapatitkristalle der Schmelzprismen werden
aufgeldst. Auch das in Dentin und Wurzelzement enthaltene
Hydroxylapatit wird von der Saure aufgel®st, wenn Dentin oder
Zement freiliegen und fur den S&ureangriff zuganglich sind.
Dentin hat, im Gegensatz zu Schmelz, reparative Fahigkeiten
und kann bis zu einem gewissen MaB Reparaturdentin an den
geschadigten Stellen bilden [3]. Dennoch sind Dentin und Wurzel-
zement anfalliger fur saurebedingte Defekte, da der kritische
pH-Wert in der Mundhohle, ab dem sie von Sauren angegriffen
werden, bei 6,2 bis 6,7 liegt [20].

Schmelz fangt erst bei einem pH-Wert von 5,2 bis 5,7 an, von
Sauren geldst zu werden [20]. Oberflachliche Demineralisatio-
nen im Schmelz konnen durch die im Speichel enthaltenen lonen
wieder remineralisiert werden, jedoch hat der menschliche Kérper
keine Moglichkeit, ausgedehnte Lasionen im Schmelz zu repa-
rieren [3]. Erosiv befallener Schmelz stellt sich klinisch weicher
dar als gesunder Schmelz und ist weitaus anfalliger fir mecha-
nische Reize, sodass der Zahnhartsubstanzverlust auch mit jeder
mechanischen Belastung, die im nichterodierten Schmelz keine
Spuren hinterlassen wiirde, zusatzlich weiter voranschreitet [1].
In Abhangigkeit von der Quelle der einwirkenden Saure (extrin-
sisch oder intrinsisch) lassen sich verschiedene erosive Muster

. Flache, glatte, glanzende Schlifffacetten

. Abflachen der Hockerspitzen und Inzisalkanten

. Abnutzung von Schmelz und Dentin im selben Mal3

u b lw N

muster der Okklusalflachen

. Schlussel-Schloss-Prinzip: symmetrisch ineinandergreifende antagonistische Abnutzungs-

6. Moglicherweise Hocker- oder Restaurationsfrakturen

Abb. 2: Erosiv und attritiv befallenes Gebiss eines
40-jahrigen Patienten, Hauptursache: GbermaBiger

7. Moglicherweise Wangen-/Zungenimpressionen

Genuss von Cola und Bruxismus.

Tab. 2: Klinische Zeichen fur Attrition.

Okklusale Kraterbildung (,, Cupping*/,,Grooving”), inzisale Furchenbildung (, Cratering”)

Abrundung von Hockern und Fissuren

Manifestation an nicht okkludierenden Flachen

Herauswachsen” von Restaurationen aus der Kavitat, sodass sie Gberkonturiert erscheinen

Abflachung konvexer Zahnflachen

Verstarkte inzisale Transluzenz, Farbveranderung der Zéhne

Matte Oberflache von Amalgamrestaurationen

©IN|O U A WIN] =

Persistierender intakter Schmelzkragen am Sulcus gingivalis

0

Keine Belage

Abb. 3: Massive Erosionen des gesamten Gebisses

10. Hypersensitivitdt der Zdhne, immer tiefer werdende Kavitation im Dentin

mit Verlust der Vertikalen bei einer 32-jahrigen
Patientin, Hauptursache: ibermaBig langes

11. Glatte, seidig schimmernde, matte Schmelzoberfldche

Behalten saurer Getranke in der Mundhohle.

maoglich

12. Unterscheidung zwischen Schmelz und Dentin aufgrund der Farbveranderung kaum

Tab. 3: Klinische Zeichen fir Erosion.
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dokumentieren; ihnen allen ist jedoch gemein, dass sie nicht auf
die okklusalen Flachen der Zahne beschrankt sind. Extrinsische
Erosion zeigt sich oft an den bukkalen und okklusalen Flachen
der Frontzahne und Molaren, wohingegen intrinsische Erosion
vermehrt an den Palatinal- bzw. Lingualflachen der Molaren auf-
tritt (Tab. 3 u. Abb. 3).

Keilférmiger Defekt

Der keilformige Defekt wird als durch eine Kombination ver-
schiedener Mechanismen verursachter Zahnhartsubstanzverlust
in der zervikalen Region eines Zahnes definiert. Die erste Be-
schreibung solcher zervikalen Defekte erfolgte bereits 1931 [12].
Einigen Autoren zufolge filhrt periodische okklusale Be- und Uber-
lastung, wie sie durch Zahneknirschen oder okklusale Stérkon-
takte entstehen kann, zu inneren Spannungen innerhalb der Zahn-
hartsubstanz [3]. Die Spannungslinien laufen im zervikalen Bereich
der Zahnkrone, fern vom eigentlichen Punkt der Belastung [3,13],
zusammen, sodass dort die Stresskonzentration am hochsten ist
und Schmelzanteile im mikroskopischen Bereich gelockert wer-
den [21]. Die so an der Oberflache der Zahnhartsubstanz ent-
stehenden Risse dringen im Laufe der Zeit in die Tiefe ein. Die
dadurch geschadigte Zahnhartsubstanz platzt ab und hinterlasst
keilférmige Defekte. Diese sind empfanglicher fir erosive und
abrasive Angriffe, sodass sie schnell tiefer werden. Andere Auto-
ren wiederum konnten keinen Zusammenhang zwischen Abra-
sion oder Schlifffacetten und keilférmigen Defekten feststellen
[4,5,15] (Tab. 4).

Schutzwirkung von Speichel und Pellikel

Der in den Speicheldrisen produzierte Speichel ist eine protein-
und ionenreiche Losung, die eine protektive Wirkung auf die
Zahne gegenuber chemischen und mechanischen Angriffen aus-
Ubt. Taglich werden durchschnittlich etwa 0,7 | Speichel mit einem
pH-Wert von 6,5 bis 6,9 sezerniert. Ein etwa 0,1 pm starker
Speichelfilm kleidet die Mundhéhle aus und Uberzieht Zahne
und Schleimhdute [20]. Bei normalem pH-Wert ist der Speichel
mit Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen Ubersattigt. Tragt sich
nun ein Saureangriff auf die Zahne zu, so sinkt der Speichel-pH
und die Zahnhartsubstanz kann solange demineralisiert werden,
bis der Speichel wieder seinen normalen pH-Wert erreicht und
durch seinen hohen lonengehalt die angegriffene Zahnhartsub-
stanz wieder remineralisieren kann. Seine Pufferwirkung tbt der
Speichel Uber 2 Puffersysteme aus, den Phosphatpuffer und den
Bikarbonatpuffer. Dem Bikarbonatpuffer kommt vor allem bei
Saureangriffen auf die Zahnhartsubstanz ein wichtiger Stellen-
wert zu. Bei steigender Speichelsekretion wird der Bikarbonat-
gehalt im Speichel erh6ht und der pH-Wert steigt an, wodurch

1. Lokalisation vor allem an den Vestibularflachen

. Eckzédhne und Pramolaren haufiger betroffen

. Defekte tiefer als breit

. Glatte Oberflache der kavitierten Defekte

. Auspragung nimmt mit dem Alter zu

O v~ WiN

. Méglicherweise intakter Schmelz in der Region der Schmelz-
Zement-Grenze

Tab. 4: Klinische Zeichen fur keilférmigen Defekt.

Interaktive Fortbildung

das Bikarbonat organische Sauren neutralisieren kann [20]. Im
Gegensatz spielt der Phosphatpuffer eine groBe Rolle bei den
Remineralisationsprozessen, da das Phosphat bis zu 3 Protonen
binden kann und so die Sauren neutralisiert werden. Vor diesem
Hintergrund hat es folglich einen Einfluss auf die protektive
Wirkung des Speichels, wenn der Gehalt an Phosphat oder Bi-
karbonat im Speichel reduziert ist.

In einer In-vitro-Studie wurde der Zahnhartsubstanzverlust nach
einem Saureangriff bei verschiedenen Kalziumkonzentrationen
des Speichels gemessen [18]. Die Studienergebnisse zeigten bei
Speichel, der vollstandig frei von Kalzium- und Phosphationen
war, sowohl fur Schmelz als auch fur Dentin hohere Verlustwerte
nach einem Saureangriff, auBerdem eine deutlich verringerte
Remineralisation der angegriffenen Zahnhartsubstanz. Eine wei-
tere In-vitro-Studie konnte zeigen, dass eine Behandlung von
Zahnen mit einer Kalziumkarbonatlésung nach einem Saurean-
griff einen antierosiven Effekt hat, der in einem geringeren
Schmelzverlust resultiert [19]. Speichel Ubt also nicht nur durch
die Pufferung intrinsischer und extrinsischer Sauren seine pro-
tektive Wirkung aus, sondern auch durch das Verdinnen und
den Abtransport der Sauren (Clearance), durch die Bereitstel-
lung von Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen zur Reminerali-
sation der Zahne und durch die Bildung der erworbenen Pellikel
auf der Zahnoberflache [6,18,20].

Die Zahnoberfldchen sind von der erworbenen Pellikel, auch als
Cuticula dentis bezeichnet, bedeckt. Sie besteht aus einer diinnen
Schicht von Speichelproteinen. Durch elektrische Anziehungs-
krafte findet eine selektive Adsorption der Proteine an der Zahn-
oberflache statt und es bildet sich ein Biofilm, der die Interaktio-
nen der Zéhne mit dem oralen Medium moduliert [6]. Die Pellikel
fungiert einerseits als Gleitschicht zwischen Antagonisten bei
Zahn-Zahn- oder Zahn-Fremdkorper-Kontakten und verhindert
so initial die mechanische Abnutzung von Zahnhartsubstanzen
[3,6]. Andererseits stellt die Pellikel eine Art semipermeable Mem-
bran an der Zahnoberflache dar, die auf zweierlei Weise als In-
hibitor einer Demineralisation bei Saureangriffen wirkt: Sie bildet
eine Barriere zwischen der angreifenden Sdure und dem Zahn
und sie wirkt der Diffusion von lonen aus der Zahnoberflache
heraus entgegen [3,6,9,17]. Jedoch ist die Schutzwirkung der
Pellikel abhdngig von der Dauer und der Intensitat des Saurean-
griffs, das bedeutet also, dass bei einer prolongierten Saureein-
wirkung auf die Zahne ein irreversibler Zahnhartsubstanzverlust
eintritt [9].

Durch hausliche Mundhygiene- oder professionelle Prophylaxe-
maBnahmen wird diese Pellikel von der Zahnoberflache entfernt.
Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Pellikel sich inner-
halb eines Zeitraumes von wenigen Minuten bis 2 Stunden neu
bildet. Dabei unterscheidet sich die chemische Zusammensetzung
der Pellikel nicht, unabhangig von der Zahnflache oder Zahn-
gruppe. Bereits eine 3 Minuten alte Pellikel ist als initialer Schutz
gegen einen Saureangriff ausreichend [6]. Pellikelbedeckte Zahn-
oberflachen verlieren bei einem Saureangriff weniger Kalzium-
ionen als pellikelfreie [17].

Diagnostik

Es existiert kein Gerat auf dem Markt, das dentale Erosion oder
anderweitigen, nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust
in Routinekontrollen explizit erkennen kdnnte. Deshalb ist die
klinische Erscheinung der verschiedenen Lasionen der wichtigste
Parameter fur die korrekte Diagnostik. Der Behandler muss die
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Zeichen und Symptome erkennen und sie richtig klassifizieren,
um dann durch einen Vergleich mit der normalen Morphologie
der Zéhne einen Schweregrad der Lasionen festlegen zu kénnen.
Erosion imponiert initial durch glatte, seidig glanzende Oberfla-
chen, eine Veranderung der Zahnmorphologie tritt erst im fort-
geschrittenen Stadium auf. An glatten Oberflachen flachen kon-
vexe Bereiche ab und es bilden sich oberhalb der Schmelz-
Zement-Grenze Kavitaten, die breiter als tief sind. Am Sulkus
verbleibt ein intakter Schmelzrand, da Sulkusflissigkeit Sauren
abpuffern kann. Schreitet die Erosion weiter fort, so runden
Hocker sich ab, es bilden sich Gribchen und Restaurationen
stehen aus der Zahnoberflache hervor. In einem weiteren Schritt
verschwindet die okklusale Morphologie der Zahne vollstandig.
Oftmals tritt eine durch Schmelzverlust und dadurch freiliegen-
des Dentin bedingte Hypersensitivitat der Zahne auf [1]. Attrition
imponiert durch eine glatte, glanzende Oberflache, die im Gegen-
satz zur Erosion scharf begrenzte Rander aufweist. Am Antago-
nisten sind entsprechende Facetten zu finden. Eine Unterschei-
dung zwischen Erosion und keilférmigen Defekten ist moglich,
da keilférmige Defekte nach apikal hin tGber die Schmelz-Zement-
Grenze hinausgehen. Ihr koronaler Teil ist scharf begrenzt und
geht in etwa rechtwinklig in den Schmelz Gber. Die Lasion ist,
im Gegensatz zur Erosion, tiefer als breit. Allein die Unterschei-
dung zwischen Abrasion und Erosion ist klinisch schwer méglich.
Die Diagnostik nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte
sollte immer sowohl qualitativ (Welche Unterformen liegen vor?)
als auch quantitativ (Welche Sextanten sind betroffen?) erfolgen.
Wahrend sich die Karieserfahrung eines Patienten Gber den
DMFT/S-Wert beschreiben ldsst, gestaltet sich die Diagnostik
nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte aufgrund ihrer
Multifaktorialitat, uneinheitlicher Klassifikationen und verschie-
dener Indizes diffizil. Viele Indizes bewerten den Schweregrad
und die Progressionsrate der Lasionen, lassen aber keinen Rick-
schluss auf die Atiologie zu, da sie sich nur an einem Aspekt
orientieren [7].

Die gangigsten Indizes sind der Index nach Eccles, der Tooth
Wear Index (TWI), der Index nach Lussi sowie der Basic Erosive
Wear Examination Index (BEWE).

¢ Der Index nach Eccles teilt Zahnhartsubstanzverluste in die
Klassen | bis lll sowie die Klasse lll weiter in 4 Unterklassen
auf. Mit Klasse | und Il werden die vestibuldren Flachen be-
wertet, Klasse Il bewertet die vestibuldren, oralen und okklu-
salen/inzisalen Flachen getrennt, wobei Klasse llld die schwerste
Auspragungsform darstellt [1].

¢ Nach dem Tooth Wear Index (TWI), der von Smith und Knight
beschrieben wurde, wird die Ausprdgung des Zahnhartsub-
stanzverlustes in 5 Grade (0 bis 4) eingeteilt. Beurteilt werden
die vestibuldren, lingualen, okklusalen/inzisalen sowie die zer-
vikalen Flachen, wobei die Beurteilung Letzterer getrennt von
den Ersteren erfolgt. Der TWI erlaubt eine Unterscheidung
zwischen Schmelz- und Dentinverlust sowie einer maglichen
Pulpaexposition und eine Bewertung der zervikalen Defekt-
groBe [1].

e Beim Index nach Lussi wird zwischen Vestibular- und Okklu-
sal-/Oralflachen unterschieden. Die Bewertung der Vestibular-
flachen wird in 4 Grade aufgeteilt, in denen zwischen Schmelz-
und Dentinverlust differenziert und die GréBe der betroffenen
Oberflache in Abhangigkeit von der Zahnoberflache bestimmt
wird. Die Okklusal- und Oralflachen werden in 3 Graden be-
wertet, hier wird lediglich zwischen Schmelz- und Dentinver-
|ust unterschieden [1].

Diesen 3 Indizes ist gemein, dass jeweils die sichtbaren Flachen

eines jeden Zahnes einzeln bewertet werden und ihre Anwen-

dung in der Praxis deshalb sehr zeitintensiv ist.

e Der Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) ist ein
kumulativer Index, der die Summe der héchsten Werte pro
Sextanten darstellt und damit, unter Einbeziehung der Pro-
gressionsrate der Lasionen, ein Leitfaden fir die klinische The-
rapie sein kann. Fur die Bewertung der Zéhne wird die GréBe
der Lasion als Prozentsatz der Zahnoberflache quantifiziert.
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Dabei wird der Verlust an Zahnhartsubstanz unabhangig von
seiner Atiologie erfasst und es wird nicht, wie bei den vorher-
gehend vorgestellten Indizes, zwischen dem Verlust von Schmelz
oder Dentin unterschieden [11]. Mit Ausnahme der Weisheits-
zahne werden alle Zahne der Dentition in die Bewertung mit
einbezogen und die Dentition in Sextanten aufgeteilt. Befun-
det werden die vestibuldren, okklusalen/inzisalen und oralen
Zahnflachen. Fur jeden Sextant wird der héchste Wert notiert
und nach Bewertung aller Sextanten die 6 Werte addiert. Die
so errechnete Summe des BEWE-Scores kann als Hilfe zur
Therapiefindung dienen. Zusatzlich dazu muss auch die Pro-
gressionsrate der Lasionen erkannt werden, um einschatzen zu
kénnen, ob bereits ergriffene MaBnahmen erfolgreich waren.
Zur Bewertung der Progressionsrate eignen sich folgende Para-
meter: die Tiefe der Lasion, die GroBe der betroffenen Flache
sowie das Volumen der verlorenen Zahnhartsubstanz [1]. Wie
der Name schon sagt, wurde der BEWE-Score hauptsachlich
zur Klassifizierung erosiver Veranderungen entwickelt. Er eignet
sich aufgrund seiner Einfachheit trotzdem, in der Praxis jede
Art von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust zu be-
werten, da er nicht zwischen den verschiedenen Atiologien
unterscheidet und somit der Multifaktorialitat nicht kariesbe-
dingter Lasionen gerecht wird (Tab. 5 und 6).

Interaktive Fortbildung

Grad | Kriterium
0 keine Anzeichen fir Erosion oder sonstigen nicht
kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust
1 initialer Verlust von Zahnhartsubstanz
2 Zahnhartsubstanzverlust von < 50% der Zahnoberflache;
scharf begrenzter, klar erkennbarer Defekt
3 Zahnhartsubstanzverlust von > 50% der Zahnoberfldche

Tab. 5: Kriterien des Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) [1].

e Ein weiterer Index ist der Exact Tooth Wear Index [8]. Nach
diesem Index werden Schmelz und Dentin getrennt klassifi-
ziert. Dabei gibt es fir die Einstufung der Schmelzdefekte 5
Schweregrade, die eine Bewertung der GroBe des Defektes
in Abhangigkeit von der Zahnoberflache erlauben. Fir die Be-
wertung der Dentindefekte stehen 6 Grade zur Verfligung, die
eine Einstufung der GroBe des Defektes in Abhangigkeit von
der Zahnoberflache und einer moglicherweise vorhandenen
Pulpaexposition erlauben.

<2 halbjahrliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE alle 3 Jahre

3-8
BEWE alle 2 Jahre

Umstellung der Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, halbjahrliche Routinekontrollen, Erhebung des

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

=14 Umstellung der Erndhrungs- und Mundhygienegewohnheiten, Atiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes

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

Tab. 6: Therapieoptionen in Abhangigkeit vom summierten BEWE-Score [1].

Typische Muster und Patientenrisikogruppe

Nicht-kariesbedingter Zahnhartsubstanzverlust tritt in allen Alters-
gruppen auf, wobei die Haufigkeit mit dem Alter zunimmt. In
einer Studie aus 7 europdischen Landern mit 3.187 Patienten im
Alter von 18 bis 35 Jahren wurde die Dentition mithilfe des
BEWE-Index bewertet. Es konnte gezeigt werden, dass bei 57,1%
der Untersuchten ein BEWE-Score von 1 oder hoher vorlag, bei
39,4% der Probanden betrug der BEWE-Score 2 oder 3 [11].
Dies zeigt, dass Uber die Halfte der jungen europaischen Bevol-
kerung von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust be-
troffen ist, ein Drittel von ihnen sogar in ausgepragtem AusmaB.
Dabei konnte kein Einfluss von Geschlecht, Bildungsgrad, Ge-
wicht, Sportgewohnheiten oder Nikotinkonsum auf die Auspra-
gung gefunden werden. Im Gegensatz dazu hat eine Studie mit
50 Patienten gezeigt [15], dass nicht kariesbedingter Zahnhart-
substanzverlust bei Mannern mit 72,2 % haufiger auftritt als bei
Frauen mit 56,3%. Die Altersgruppe der 18- bis 30-Jahrigen

machte 40% der Studienteilnehmer aus, 65% von ihnen wiesen
nicht kariesbedingte Defekte des Gebisses auf, unter den 31-
bis 56-jahrigen Teilnehmern der Studie wiesen 60% solche De-
fekte auf. Beide Studien untermauern die Einschatzung, dass auch
junge Patienten bereits mitunter weit fortgeschrittene Verluste
von Schmelz und Dentin aufweisen. Falsche Ernahrungsgewohn-
heiten (saure Speisen/Getranke, Softdrinks, Nahrungserganzungs-
mittel), falsche Mundhygienetechniken, Parafunktionen, Erkran-
kungen wie chronisches Sodbrennen oder Bulimie, die mit erhoh-
tem Reflux oder Erbrechen einhergehen, und bestimmte Medi-
kamente (z.B. Antidepressiva, speichelflussreduzierende Medi-
kation) konnten als Risikofaktoren fir nicht kariesbedingte Zahn-
hartsubstanzverluste ausgemacht werden [11,15,16].

Die klinische Einschdtzung, ob der bei einem Patienten vorliegen-
de Zahnhartsubstanzverlust pathologisch ist oder nicht, ist oft-
mals sehr subjektiv. Smith und Knight definierten die Entschei-
dungsfindung folgendermalBen [1]: Wahrend bei einem &lteren
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Patienten der vorliegende Grad des Zahnhartsubstanzverlustes 7 i

ZA Laurentia Schuster

noch als physiologisch eingestuft werden kann, so wirde das
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gleiche MaB an Verlust von Zahnhartsubstanz bei einem jungen
Patienten als pathologisch eingestuft werden, wenn die Zdhne
ohne Therapie voraussichtlich vorzeitig verloren gehen wirden.
Zusatzlich zum Status praesens muss bei der Befunderhebung
und Diagnostik von Zahnhartsubstanzverlust immer auch die
Progressionsgeschwindigkeit der Veranderungen beachtet wer-
den, um eine korrekte individuelle Therapie fir den jeweiligen
Patienten ableiten zu kénnen. Die Progressionsrate der Lasionen
kann vom Behandler Uber intraorale Fotos, Modelle oder intra-
orale Scans, die in regelméaBigen, gleichbleibenden Abstéanden an-
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Xerostomie: Symptome, Folgen
und Behandlungsmaoglichkeiten

Xerostomie oder Mundtrockenheit ist weit verbreitet — gerade Senioren, die viele verschiedene Medikamente einnehmen,
sind oftmals davon betroffen. Nicht nur die Lebensqualitat wird dadurch eingeschrankt, auch Folgen wie Wurzelkaries
kénnen die Mundgesundheit weiter beeintrachtigen. Im folgenden Beitrag werden das Krankheitsbild, Anamnese und
Diagnostik sowie geeignete Behandlungen zur Symptomlinderung beschrieben.

mene. Unterschieden wird zwischen der subjektiv empfun-

denen und der objektiv messbaren Mundtrockenheit. Das
subjektive Gefuhl wird als Xerostomie bezeichnet. Dagegen be-
inhaltet der Begriff der Hyposalivation den objektiven Nachweis
von verminderten SpeichelflieBraten, die stimuliert oder unstimu-
liert erhoben werden kénnen.
Speicheldrisendysfunktion wird als Begriff ebenfalls haufig ver-
wendet. Sie ist definiert als jegliche quantitative oder qualitative
Veranderung der Speichelmenge und kann somit sowohl eine Re-
duktion (Hyposalivation), Steigerung (Sialorrhé oder Drooling)
oder auch eine Veranderung der Speichelzusammensetzung
bedeuten [1,2]. Xerostomie und Hyposalivation hangen haufig
zusammen, nicht selten liegt Xerostomie aber ebenso bei Patien-
ten mit normalen SpeichelflieBraten vor. Ebenso gibt es Patienten,
die auch bei sehr geringen gemessenen SpeichelflieBraten keine
subjektive Mundtrockenheit empfinden. Einige Untersuchungen
haben gezeigt, dass Xerostomie erst auftritt, wenn die unstimu-
lierte SpeichelflieBrate bei unter 50% der Normwerte liegt [3].
Zudem scheint das Mundtrockenheitsempfinden nicht nur eine
Frage der Speichelmenge zu sein; Speichelqualitdt und -zusam-
mensetzung spielen eine maBgebliche Rolle [4].
Das beschriebene Missverhaltnis zwischen reduzierten Speichel-
flieBraten und subjektiver Mundtrockenheit zeigt auch, dass die
Symptome von den Patienten selbst haufig unterschatzt bzw.

Der Begriff Mundtrockenheit umfasst verschiedene Phano-

nicht wahrgenommen werden. Erst bei schon hohem Leidens-
druck werden betreuende Arzte und Zahnérzte informiert und
um Rat gefragt.

Anamnese - Mundtrockenheit ernst nehmen

Wenn Senioren aktiv danach gefragt werden, ist die Mund-
trockenheit ein recht haufiges Beschwerdebild. Viele Patienten
sowie pflegende Angehorige und Pflegepersonal (bei der Gruppe
der Senioren/Pflegebedurftigen) akzeptieren die Mundtrocken-
heit als ,,normales Altersleiden”. Haufig tritt das Problem in der
Wahrnehmung der Patienten neben anderen Allgemeinerkran-
kungen in den Hintergrund, was generell fir die Mundhohle gilt
(oral neglect). Zudem sind die Patienten haufig unsicher, an wen
sie sich wenden kénnen. Von Patienten geduBerte Beschwerden
sollten daher unbedingt ernst genommen werden.

Viele kurze Fragebogen stehen zur Verfligung, die einfach in den
Anamnesebogen integriert werden kénnen [5,6]. Es handelt sich
hierbei um fur die Patienten leicht verstandliche, kurze Fragen
(,FUhlt sich Thr Mund trocken an, wenn Sie essen?” oder ,, Erscheint
lhnen die Speichelmenge in hrem Mund zu gering?”), die zu-
mindest einen ersten Hinweis bieten, einen Patienten mit erhoh-
tem Risiko fur Mundtrockenheit zu identifizieren. Die Medika-
mentenanamnese sollte regelmaBig aktualisiert werden, um
Medikamente, die mit Mundtrockenheit assoziiert sind, zu er-
kennen. Anderungen in Zahl oder Art der Medikamente dienen
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ebenfalls als Hinweis fur eine sich entwickelnde Mundtrocken-
heitsproblematik. Eine detaillierte Allgemeinanamnese ist zudem
wichtig, auch um andere ggf. therapierbare Griinde fur Mund-
trockenheit auszuschlieBen.

Diagnostik — bei Verdacht auf Hyposalivation Speichel-
menge messen

Bei Hinweisen auf eine Mundtrockenheitsproblematik kann zur
weiteren Abklarung und Charakterisierung eine kurze mund-
trockenheitszentrierte extra- und intraorale Untersuchung erfol-
gen, die Inspektion und Palpation der Speicheldrisen und Aus-
streichen von Speichel aus den Hauptspeichelausfiihrungsgan-
gen beinhaltet. Folgende klinische Zeichen geben Hinweise auf
Speichelmangel: Der Spiegel haftet an der oralen Mukosa und/
oder der Zunge, der Speichel ist schaumig, die Zunge zerfurcht,
Wurzelkaries findet sich an mehr als 2 Z&hnen [7].Wenn bei der
Anamnese oder der klinischen Untersuchung Trockenheitszeichen
auffallen, kann eine Speichelmengenmessung mit wenig Auf-
wand in der Praxis auch durch das Assistenzpersonal erfolgen.

Die Speichelmengenmessungen zur Objektivierung der FlieB3-
raten sollten vormittags zwischen 8 und 11 Uhr fur 5 bis 15 Mi-
nuten durchgefiihrt werden, wobei die Patienten vor der Messung
nicht essen, trinken, rauchen und keine MundhygienemaBnah-
men durchfuhren sollten [8]. Die SpeichelflieBraten werden doku-
mentiert in Milliliter/Minute (ml/min). Unterschieden wird zwi-
schen der unstimulierten BasisflieBrate und der stimulierten
FlieBrate durch Reize. Zur Messung der unstimulierten Speichel-
flieBrate sitzt der Patient aufrecht, wird aufgefordert zu schlucken,
um dann den Kopf nach vorn zu beugen, sodass der Speichel
sich vorne im Mundboden sammeln kann. Nach initialem Schlu-
cken lasst der Patient den Speichel kontinuierlich fur 5 Minuten
(besser 15) von der Unterlippe durch einen Trichter in einen Be-
cher bzw. das vorhandene Messgefal3 laufen. Am Ende der Mess-
zeit wird der angesammelte Speichel zusatzlich in das Gefal3
gespuckt. Fir die stimulierte SpeichelflieBrate wird ein Stan-
dardstiick (1 bis 2 g) Paraffin oder geschmackloses Kaugummi
gekaut mit einer definierten Kaufrequenz (z.B. etwa 70 Kaube-
wegungen pro Minute). Der entstehende Speichel wird eben-
falls in einem MessgefaB fur die Dauer der Messung gesammelt.
AbschlieBend werden die Werte pro Minute ermittelt. Werte
unter 0,1 ml/min gelten als Hyposalivation bei der unstimulierten
Speichelmengenmessung, Werte unter 0,5-0,7 ml/min als Hypo-
salivation bezogen auf die stimulierte Speichelmengenmessung
[9,10].

Atiologie - viele Ursachen kommen infrage

Fur Mundtrockenheit gibt es viele Ursachen und Risikofaktoren,
wie Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich, Sjégren-Syndrom, Alter,
weibliches Geschlecht und Medikamenteneinnahme [11,12].
Haufig bleibt es schwierig, die genaue Ursache zu eruieren. Zu-
dem ist bekannt, dass die Zahl alterer und geriatrischer Patienten
mit Multimorbiditaten und Polypharmazie in Deutschland stetig
zunimmt. Mundtrockenheit stellt ein hdufiges, aber sehr unspe-
zifisches Symptom dar, das negativen Einfluss auf Allgemeinge-
sundheit, Mundgesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat
von Senioren hat. Haufig beschrieben ist auch die Assoziation
zwischen héherem Alter und hoher Prévalenz der Mundtrocken-
heit, die allerdings hauptsachlich durch die zunehmende Medi-
kamenteneinnahme und Polymedikation von Senioren beein-
flusst ist [13,14].

Viele Medikamentengruppen sind bekannt dafur, dass sie Mund-
trockenheit hervorrufen oder begtinstigen. Psychopharmaka (v.a.
trizyklische Antidepressiva), aber auch einige Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) sowie bestimmte Serotonin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI) spielen eine gro3e Rolle.
Auch Anticholinergika, Benzodiazepine sowie Herz- und Blut-
hochdruckmedikamente (Diuretika, ACE-Hemmer, Betablocker
und Kalziumantagonisten) fihren bei den Patienten haufig zur
Mundtrockenheit [14,15]. Diverse Autorengruppen haben ins-
gesamt 58 Medikamentenkategorien mit 71 Subkategorien be-
schrieben mit bekannten potenziell Mundtrockenheit auslésen-
den Nebenwirkungen. Haufig erfolgt zusatzlich die Einnahme
von frei verkauflichen Produkten wie Vitaminpraparaten oder
Nahrungserganzungsmitteln. Diese Produkte beeinflussen aber
ebenfalls das Mundtrockenheitsrisiko und kénnen es moglicher-
weise potenzieren [13]. Generell gilt, je groBer die Anzahl der
Einnahme verschiedener Praparate, desto hoher das Risiko, an
Mundtrockenheit zu leiden.

Sekundarfolgen kénnen Mundgesundheit weiter
beeintrachtigen

Ausreichender Speichelfluss im Mund ist wichtig, um Mundge-
sundheit und -funktionen dauerhaft zu erhalten. Hyposalivation
erhdht das Risiko fur eine reduzierte Mundgesundheit; damit
assoziiert sind ein erhdhtes Karies- und Wurzelkariesvorkommen,
Candidiasis, schlechter Atem, Burning-Mouth-Syndrom, Ge-
schmacksstérungen, Kauschwierigkeiten sowie Probleme beim
Sprechen und Schlucken [16]. Insbesondere bei den Senioren
zahlt die Kombination dieser Symptome als Risikofaktor fur wei-
teren Abbau und geriatrische Probleme, die oft zu einem Kreis-
lauf aus Mangelernéhrung, sozialer Isolation, Pflegebedurftig-
keit und Gebrechlichkeit fuhren, mit Einfluss auf Allgemein-
gesundheit und Lebensqualitat [17].Verstandlicherweise wan-
dert der Fokus der Patienten haufig eher zu den Allgemeiner-
krankungen als auf die Mundgesundheit. Die rechtzeitige Etab-
lierung optimaler praventiver MaBnahmen und Mundhygiene-
praktiken hilft, die erwartbaren Probleme zu minimieren.
Karies und insbesondere Wurzelkaries kommen bei Patienten
mit Mundtrockenheit haufig vor und entwickeln sich deutlich
schneller als bei Patienten ohne trockenen Mund [18,19]. Mund-
trockenheitsdiagnose hilft, die Patienten, die in Hinblick auf Wur-
zelkaries am meisten von praventiven Malnahmen profitieren,
zu identifizieren und entsprechende MaBnahmen zu ergreifen.
Unabhangig vom Alter berichten Patienten mit Mundtrockenheit
haufig von subjektiven Schluckbeschwerden. Dysphagie kann zu
reduzierter Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme fuhren. Beides
kann langfristig und insbesondere mit zunehmendem Pflegegrad
auch zu Mangelernahrung beitragen.

Eine extreme Verminderung des Speichelflusses scheint das Auf-
treten von Mundgeruch zu beglinstigen [20]. Patienten mit Mund-
trockenheit berichten zudem Uber Geschmacksstérungen; ge-
rade bei Senioren erfolgt aufgrund des veranderten Geschmacks-
empfindens aber auch aufgrund der veranderten Umgebung
haufig eine Umstellung der Ernéhrung hin zu stiB-klebrigen Spei-
sen, was insbesondere bei zunehmend reduzierter Mundhygiene-
fahigkeit das Kariesrisiko erhéht Die beschriebenen Mundgesund-
heitssymptome haben alle fur sich einen negativen Einfluss auf
die Lebensqualitat und deren Kombination einen umso starkeren
negativen Einfluss.
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Behandlung und Pravention von Sekundarfolgen

Es gibt leider in den meisten Fallen keine einfache ursachliche
Therapie gegen Mundtrockenheit. Die Auswahl des am besten
wirksamen langfristigen Vorgehens, abhangig von dem individu-
ellen Empfinden des Patienten, bleibt eine schwierige Aufgabe.
Bei der Therapieplanung sollte die Unterscheidung zwischen
Xerostomie und Hyposalivation beriicksichtigt werden. Die rein
subjektive Mundtrockenheit kann aktuell hauptsachlich durch
Symptomlinderung angegangen werden und sollte ein regel-
maBiges Recall hinsichtlich der Entwicklung eines objektiven
Speichelmangels beinhalten.

Wenn bei Hyposalivation das Neuansetzen von Medikamenten
oder deren Dosisanderung aufgrund des zeitlichen Zusammen-
hangs die eindeutige Ursache ist, kann durch Ricksprache mit
dem verschreibenden Arzt eine Anderung des Wirkstoffes hin
zu weniger xerogenen Medikamenten versucht werden. Auch
wenn es hierzu wenig Evidenz in der Literatur gibt kann ein
Versuch starke Effekte haben.

Wie schon beschrieben, treten Mundtrockenheitssymptome
offenbar erst ab einer gewissen Hyposalivationsschwelle auf und
es gilt, das Erreichen dieser Schwelle zu verhindern; daher kénnen
auch vermeintlich unwichtige oder banale Hinweise zum taglichen
Leben in ihrer Kombination das Problem vermindern. Eine Luft-
befeuchtung im hauslichen Schlafzimmer und das Vermeiden von
pH-sauren Mundhygieneprodukten kénnen zusatzlich beitragen,
die Schwelle nicht zu erreichen. Grundlegend wichtig ist selbst-
verstandlich ein ausgeglichener Flussigkeitshaushalt der Patienten,
denn eine geringe FlUssigkeitsaufnahme tragt natdrlich dazu bei,
die Hyposalivation/Xerostomieschwelle zu erreichen.
Zahnarztliche Recall-Termine sollten alle 3 bis 4 Monate statt-
finden, um das Auftreten von Karies und insbesondere Wurzel-
karies im Blick zu haben und abhangig vom individuellen Karies-
risiko Rontgenbilder anzufertigen. Bedarfsabhangige professio-
nelle Zahnreinigungen mit regelmaBigen FluoridierungsmaB-
nahmen und einem Fokus auf Instruktion, Motivation und Re-
motivation bzgl. der hauslichen Mundhygiene — auch fur exis-
tierende Prothesen und die hausliche Fluoridanwendung —gehdéren
dazu. Kariogene Nahrungsmittel und Getranke sollten vermie-
den werden, ebenso zu viel Alkohol und koffeinhaltige Getranke
aufgrund der entwassernden Wirkung. Dies kann einfach durch
Uberweisung an eine Erndhrungsberatung organisiert werden.

Durch die Mundtrockenheit verstarkte Dysphagie oder Sprech-
beschwerden kénnen durch Uberweisung an entsprechende
Experten angegangen werden.

In der Patientenkommunikation erscheint wichtig, die Ziele zu
Beginn einer therapeutischen Begleitung gut zu definieren; auch
um fur die Patienten die Erwartungen nicht zu hoch in Bezug
auf Ursachenbehebung zu stecken. So ist schon viel gewonnen,
wenn die Patienten durch regelmé&Bige Betreuung die Folge-
erkrankungen der Mundtrockenheit im Griff haben und ihnen
damit eine stabile Mundgesundheit erhalten bleibt. Wenn eine
temporare Symptomlinderung gelingt, kann dies auch ein Thera-
pieziel sein.

Symptomlinderung durch speichelanregende Produkte
oder Speichelersatzlosungen?

Diverse Produkte sind in verschiedenen Geschmacksrichtungen,
verschiedenen Formulierungen und unterschiedlichen Applika-
tionsformen (Mundspullésungen, Mundgele, Sprays, Kaugummis)
auf dem deutschen Markt frei erhaltlich. Dies macht es den Pa-
tienten oft schwer, sich fur geeignete Produkte zu entscheiden.
Eine Beratung diesbezlglich durch Zahnarzte und Teams ist fur
Patienten daher sehr hilfreich. Haufig mussen verschiedene Pro-
dukte ausprobiert werden, bis eine optimale Losung gefunden ist.
Zudem sind Speichelersatzlésungen erhéltlich, die den Speichel
und dessen Inhaltsstoffe imitieren und so die Mundhohle befeuch-
ten sollen. Diese enthalten Agenzien wie Carboxymethylcellulose
oder Hydroxyethylcellulose, um die Viskositat zu erhéhen.

Wie schon beschrieben, ist die eingehende Aufklarung der Pa-
tienten Uber die erwartbaren Therapieerfolge im Vorfeld sinn-
voll. Die Produkte beheben nicht die Ursache des Problems, son-
dern sollen fur eine subjektive Symptomlinderung sorgen. Insofern
ist die erwartbare Wirkung zeitlich begrenzt, auf der anderen
Seite aber auch gut planbar, wenn etwa Termine anstehen, bei
denen die Patienten viel sprechen missen. Auch nachts kénnen
die Produkte fur Symptomlinderung sorgen, wenn die Patienten
aufgrund der Xerostomie haufig aufwachen. Es zeigt sich, dass
der therapeutische Erfolg der unterschiedlichen Produkte sehr
individuell ist und zu groBen Anteilen abhangig von den subjek-
tiven Empfindungen des Patienten (Geruch, Geschmack) [21,22].
Es sollte nicht zu schnell aufgegeben werden, wenn ein erstes
Produkt noch nicht den erwlnschten symptomlindernden Er-
folg bringt. Da die Wirkung sehr subjektiv ist, konnen durchaus
verschiedene Geschmacksrichtungen, Formulierungen oder Appli-
kationsformen ausprobiert werden.

An der Kélner Universitatsklinik wurde eine randomisierte klini-
sche Studie durchgeflhrt, in der bei Patienten mit Mundtrocken-
heit jeweils einen Monat lang symptomlindernde Produkte (GUM
Hydral, Sunstar, gegen das Testprodukt Biotene, GlaxoSmithKline)
getestet wurden [21]. Es hat sich gezeigt, dass symptomlindernde
Produkte fur die Patienten einen positiven Effekt haben kénnen,
nicht nur in Bezug auf Xerostomie, sondern auch auf Geschmacks-
empfinden, intraoralen Schmerz und Schluckvermoégen. Wichtig
ist, die Auswahl und Information bzgl. dieser Produkte an die
individuelle Situation der Patienten anzupassen. Ebenfalls basie-
rend auf individuellen Vorlieben kénnen den Patienten Olziehen,
Umspulen mit Ingwerwasser oder Kauen auf Ingwer oder Kar-
damomsamen sowie Eiswlrfel mit Geschmack eine Linderung
der Beschwerden bringen.

Da das Problem in den vergangenen Jahren zunehmend in den
Fokus der Wissenschaft gertickt ist, wurde auch Uber neue und
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innovative Methoden zur Symptomlinderung berichtet, wie die
intraorale Elektrostimulation, wobei hierzu wenig bekannt ist hin-
sichtlich langfristiger Wirksamkeit, der Nebenwirkungen und der
Praktikabilitat dieser Vorgehensweisen [23,24].

Fazit fiir die Praxis

Insbesondere bei Risikogruppen ist es sinnvoll, Mundtrocken-
heit aktiv abzufragen und bei Hinweisen objektive Untersu-
chungen durchzufthren, da die Diagnostik einfach und schnell
in den taglichen Praxisalltag integriert werden kann. Sie kann
etwa im Rahmen einer PZR durch das Team erfolgen. Eine Viel-
zahl an therapeutischen MaBnahmen ist méglich, die sorgfaltig
an die individuelle Situation der Patienten angepasst werden
mussen. Hier spielen bereits BasismaBnahmen wie engmaschige
Recall-Intervalle, Zahnreinigungen, Fluoridapplikation und Er-
nahrungsberatung eine groBe Rolle. Die enge Anbindung an den
Zahnarzt unter Miteinbeziehung der Angehorigen und Pflegen-
den hilft, eine durchgehende Betreuung mit steigendem Alter
und ggf. sinkenden Moglichkeiten aufrechtzuerhalten. Diverse
topische Agenzien sind frei auf dem Markt erhaltlich, die sehr
sorgfaltig an die subjektiven Empfindungen und das Allgemein-
befinden der Patienten angepasst und regelmaBig reevaluiert
werden mussen. Ein dauerhaftes Behandlungskonzept hilft lang-
fristig vielen Patienten, nicht nur die Symptome der Mund-
trockenheit zu lindern, sondern auch die entstehenden Folgen
zu verhindern, und es tragt dazu bei, die Gesundheit und die
Lebensqualitat der Patienten moglichst lange zu erhalten. m
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Waterpik® Mundduschen unterstiitzen die Mund- und Zahngesundheit

Gesundheit ist ein Megatrend: nie zuvor hatte sie einen so hohen Stellenwert wie heute. Das
trifft auch auf die Mundgesundheit zu, denn sie ist ein zentraler Baustein des ganzkérperlichen
Wohlbefindens. Die Mundhéhle ist ein ausbalanciertes Okosystem, das im gesunden Zustand
die Widerstandsfahigkeit des Kérpers starkt und Abwehrkrafte unterstitzt. Schlusselfaktor ist
der Erhalt des bakteriellen Gleichgewichts. Daher kann auch fur eine grtndliche hausliche

Mundhygiene nicht genug sensibilisiert werden.

Waterpik® Munddusche
effektiv und sicher.

Praventionsorientierte Zahnmedizin - Starkung der
Gesundheitsressourcen

Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass gesunde Zahne und eine
ausbalancierte Mundflora wichtige Bausteine fur ein starkes Im-
munsystem sind. Mund- und Allgemeingesundheit stehen in
enger Wechselwirkung. Belegt ist u.a. der Zusammenhang zwi-
schen Parodontitis und einem erhéhten Herzinfarkt- sowie Schlag-
anfallrisiko [1,2]. Umgekehrt kann durch chronische Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus eine Parodontitis ausgeldst werden.
Auch im Hinblick auf das Immunsystem gilt: Breiten sich patho-
gene Keime in der Mundhohle aus, kann dies zu Infektionen fuhren,
die wiederum das Immunsystem schwachen; ein schwaches Im-
munsystem macht den Korper anfalliger fur Infektionskrankheiten.
Mangelnde Mundhygiene fihrt zur Plague-Akkumulation und
zur Entstehung verschiedener oraler Krankheiten [3]. Unbehan-
delt stellen diese eine Gefahr fur die ganzheitliche Gesundheit
dar, denn pathogene Bakterien im Mund kénnen in die Blutbahn
gelangen und organische Krankheiten auslésen.

Mundduschen sind eine sinnvolle Ergdnzung zum Zdhneputzen.

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstiitzung von Church & Dwight erstellt.

Orales Okosystem: Natiirliches Kraftpaket im Mund
Die Mundhohle weist eine Vielfalt an Mikroorganismen auf; ein
ausbalanciertes Okosystem, das im gesunden Zustand die Wider-
standsfahigkeit des Korpers starkt und Abwehrkrafte unterstitzt.
Schlusselfaktor ist der Erhalt des bakteriellen Gleichgewichts.
Wihrend das gesunde orale Okosystem als Lebensraum fir eine
Vielzahl nutzlicher Bakterien, Viren und Pilze einen wirksamen
Schutzmechanismus gegen Infektionen oder andere Erkrankun-
gen bildet, kdnnen pathogene Mikroorganismen das orale Milieu
empfindlich stéren.

Angzeichen fir ein Ungleichgewicht sind Karies oder parodontale
Erkrankungen. Neben hormonellen Veranderungen und Alterungs-
prozessen konnen u.a. eine zucker- und saurehaltige Ernahrung
sowie eine mangelnde Mundhygiene das sensible System aus dem
Gleichgewicht bringen. Dann gewinnen krankheitsférdernde Bak-
terien die Oberhand und verursachen beispielsweise orale Ent-
ziindungen.

Im Sinne von Gesundheitsschutz und Pravention kann daher ge-
rade fur eine grindliche hausliche Mundhygiene nicht oft genug
sensibilisiert werden. Ergdnzend zum Zdhneputzen ist das Reinigen
der Interdentalraume entscheidend. So zeigen Untersuchungen,
dass die Anwendung von Mundduschen die Mundgesundheit
signifikant verbessern kann. Zum Beispiel verglichen Goyal et al.
die Mundhygiene von Probanden bei Anwendung der Waterpik®
Munddusche plus elektrischer Zahnburste (Waterpik Complete
Care) gegenUber der alleinigen Verwendung von Elektrozahn-
bursten verschiedener Hersteller. Ergebnis: Waterpik Complete
Care inkl. Munddusche verringert den BOP (Bleeding on Probing)
um bis zu 70% und Gingivitis sowie Plaque um etwa 50% [4]. ®

Bilder: © Church & Dwight

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

m www.waterpik.de
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Zahnpflege bei Kindern
ab dem ersten Milchzahn

Die beste Voraussetzung fir die Entwicklung gesunder Zahne ist die gezielte Prophylaxe von Anfang an. Besonders die
ersten Zahne sind fur Karies anféllig, da Zahnschmelz und Zahnbein weniger mineralisiert sind. Schaden an bleibenden
Zahnen sind irreversibel und beeinflussen die Mundgesundheit in allen nachfolgenden Lebensphasen [1]. Die Aufklarung
und Anleitung der Eltern zu einer regelmaBigen Prophylaxe ist daher ein wichtiger Bestandteil im Praxisalltag.

it der Mundhygiene kann schon spielerisch begonnen
M werden, bevor der erste Zahn durchbricht. Spatestens

aber mit dem ersten Milchzahn beginnen die tagliche
Zahnpflege und die Verantwortung der Eltern, die entsprechend
aufgeklart werden sollten. Wahrend die Kleinsten z.B. beim Zahne-
putzen auf die Unterstiitzung der Eltern allein schon aufgrund
ihrer mangelnden motorischen Fahigkeiten angewiesen sind,
kommt den Erwachsenen mit der Zeit eine mehr und mehr un-
terstlitzende, kontrollierende und motivierende Funktion zu. Die
Zahlen zeigen klar, dass das Risiko flr unzureichende Prophylaxe-
maBnahmen mit steigendem Alter der Kinder zunimmt. Um dem
entgegenzuwirken, muss bei den Jingsten das bestmogliche
Fundament gelegt werden, Eltern durfen sich nicht zu frah bzw.
zu stark aus ihrer Verantwortung ziehen und Kinder und Jugend-
liche mussen ebenso wie ihre Eltern zielgruppengerecht infor-
miert werden.

Mit gutem Beispiel voran

Damit Kinder erst gar keine Abneigung gegen das Zéhneputzen
entwickeln, sollten Eltern darauf achten, die tagliche Zahnpflege
von Anfang an als festen Bestandteil der Tagesroutine zu eta-
blieren. Sobald die ersten Milchzéhne da sind, sollte mit der Zahn-
pflege der Kinder begonnen werden. Eltern sollten ihren Klein-
kindern unter zwei Jahren einmal taglich die Zahne putzen, bei
Kindern ab dem 2. Lebensjahr 2-mal taglich mit einer fluorid-
haltigen Kinderzahnpasta. Die Pflege der Interdentalrdume kann
mit Zahnseide oder InterdentalbUrstchen erfolgen. Daruber hin-
aus kénnen ab dem 6. Lebensjahr bzw. sobald die Technik des
Spulens sicher beherrscht wird, Mundspulungen mit antibakte-
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rieller Wirkung verwendet werden. Denn eine Verbesserung der
Plaquekontrolle/-reduktion zusatzlich zum Zahneputzen allein lasst
sich nachweislich durch den Einsatz von Mundspllungen mit
antibakterieller Wirkung realisieren [2]. Der Nutzen einer regel-
maBigen erganzenden Anwendung von Mundsptlungen wird
in der S3-Leitlinie ,Hausliches chemisches Biofilmmanagement
in der Pravention und Therapie der Gingivitis” bestatigt [3]. Eine
bewahrte Mundsptilung mit &therischen Olen ist Listerine. Eine
geeignete Spulung fir Kinder ab dem 6. Lebensjahr ohne Alko-
hol ist Listerine Cool Mint Milder Geschmack.

Kinder friih an Zahnarztbesuche gewéhnen

Um Kinder schon frih an zahnarztliche Untersuchungen zu ge-
wohnen, sind routinemaBige Zahnarztbesuche ab dem ersten
Lebensjahr bzw. im Kleinkindalter empfehlenswert. Wichtig ist
es vor allem, individuell, mit viel Empathie und Sensibilitat auf
die jungen Patienten einzugehen, damit Angste und Bedenken
abgebaut werden oder gar nicht erst entstehen kénnen. So kann
das Kind Vertrauen zum behandelnden Zahnarzt-Team aufbauen.
Damit wird bereits im Kleinkindalter die Basis fur eine langfristige
Mundhygiene geschaffen.m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

m www.listerine.de

Dieser Beitrag wurde mit freundlicher Unterstitzung von Johnson & Johnson erstellt.
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Mundbezogene Lebensqualitat
und parodontale Gesundheit

Wie sich eine Parodontitistherapie langfristig auf die Mundlebensqualitat (MLQ) von Patienten auswirkt und welche
Faktoren dafiir entscheidend sind, haben Zahnmediziner der Kieler Universitatszahnklinik in der im Folgenden darge-
stellten Studie untersucht. Die Ergebnisse sind praxisrelevant: Negativfaktoren fur die kiinftige MLQ des Patienten
sollten vermieden werden. Zumal die MLQ - das ist u.a. der erreichte Komfort beim Essen, Sprechen und Schlafen — auch

fur die Patientenadharenz bei der UPT maBgeblich ist.

handlung und Prophylaxe neben anderen Aspekten v.a. den

lebenslangen Erhalt der natlrlichen Zahne eines jeden Pa-
tienten verfolgt, um so zu einem gesunden, funktionell und &s-
thetisch akzeptablen und schmerzfreien Gebiss beizutragen [1].
Dieses Ziel scheint bei parodontal gesunden Patienten gut und
vorhersagbar erreichbar [2]. Es leuchtet ein, dass dieses Ziel schwie-
riger und nur mit umfangreicheren MaBnahmen zu erreichen
sein wird, sollte der Patient bereits an einer Gingivitis oder gar
Parodontitis erkrankt sein [3].
Die Parodontitis betrifft mehr als 65% der Bevolkerung und ge-
hort demnach zu den weltweit am haufigsten vorkommenden
chronischen Erkrankungen [4]. Unbehandelt kann sie zu Zahn-
verlust fihren, doch mit einer addquaten aktiven Parodontitis-
therapie (APT) und anschlieBender individueller und risikoadap-
tierter unterstltzender Parodontitistherapie (UPT) kénnen selbst
bei Patienten mit fortgeschrittener Parodontitis hohe Zehn-Jahres-
Uberlebensraten von Zdhnen von ca. 90% erreicht werden [5-8].
Voraussetzung hierfur ist v.a. eine hohe Patientenadharenz [9],
die maBgeblich von der personlichen, individuellen Lebensquali-
tat und insbesondere der erzielten mundbezogenen Lebens-
qualitat (MLQ) abhangt.
Laut WHO-Definition ist Gesundheit ,ein vollstandiger Zustand
des korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur die Abwesenheit von Krankheit” [10]. Demnach ist Gesund-
heit als ein multidimensionales Konstrukt anzusehen. Dieses viel-
schichtige Konzept des Gesundheitszustands umfasst die kérper-
liche Funktionsfahigkeit sowie emotionales und soziales Wohl-
befinden [11]. Die Lebensqualitat, d.h. die ,Wahrnehmung der
individuellen Lebensposition im Kontext der Kultur und der Werte-
systeme, in denen der Einzelne lebt, und in Bezug auf seine
Ziele, Erwartungen, Normen und Anliegen” [10], wird heute als
glltiger Parameter bei der Beurteilung von Patienten in fast allen
Bereichen der physischen und psychischen Gesundheitsversor-
gung, einschlieBlich der Mundgesundheit, anerkannt. Auf dieser
Basis wurden Instrumente zur Messung der mundbezogenen
Lebensqualitat (MLQ) entwickelt [12,13]. Sie sollen den vorhan-
denen Komfort der Menschen beim Essen, Schlafen und bei
sozialen Interaktionen, ihr Selbstwertgefihl und ihre Zufrieden-
heit in Bezug auf ihre Mundgesundheit widerspiegeln [14].

E s sollte angenommen werden, dass eine zahnarztliche Be-

Wie misst man orale Lebensqualitat?

Das OHIP (Oral Health Impact Profile) ist ein etabliertes Verfahren
zur Erhebung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Erwachsenen. Die MLQ kann anhand der deutschen Kurz-

fassung des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) gemessen
werden [15], der verkirzten, Ubersetzten und validierten Version
des urspringlichen OHIP mit 49 Fragen [16]. Der Fragebogen
OHIP-G14 beinhaltet 14 Fragen zur Haufigkeit von Beeintrach-
tigungen, die wahrend des letzten Monats durch orale Bedin-
gungen verursacht wurden. Sie sind in 7 Untergruppen unter-
teilt: Funktionelle Einschrankungen (UG 1), Handikap (UG 2),
Psychologische Behinderung (UG 3), Psychologisches Unbeha-
gen (UG 4), Physische Behinderung (UG 5), Physischer Schmerz
(UG 6) und Soziale Behinderung (UG 7). Als Antwortmdglich-
keit wird eine Likert-Skala von 0 bis 4 (0 = nie; 1 = kaum je; 2 =
gelegentlich; 3 = ziemlich oft; 4 = sehr oft) verwendet [15]. Die
Antworten kénnen in jeder Untergruppe und Uber alle Gruppen
hinweg zusammengefasst werden. Die Gesamtpunktzahl der
OHIP-G14-Summe kann zwischen 0 und 56 liegen; héhere Punkt-
zahlen weisen auf eine schlechtere MLQ hin.

Im Folgenden soll speziell die MLQ von 61 Patienten nach Paro-
dontitistherapie und einer langerfristigen UPT Uber 3 Jahrzehnte
betrachtet werden, welche an einem Forschungsvorhaben des
Funktionsbereiches Parodontologie, Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein, Campus Kiel teilnahmen [17].

Von welchen Faktoren ist die orale Lebensqualitat
abhangig?

Zur Beantwortung dieser Frage kann die subjektive Zufrieden-
heit eines Individuums innerhalb seines Wertesystems definiert
werden [10], wobei eine Vielzahl von Faktoren wie die Person-
lichkeit des Individuums oder externe Einflisse sich sowohl auf
die allgemeine als auch auf die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat auswirken. Parodontitis fihrt ohne adaquate Therapie
zu einem fortschreitenden parodontalen Attachmentverlust [18]
mit funktionellen und &sthetischen Einschrankungen sowie zu
Beschwerden, woraus eine verminderte MLQ [19] und Zahnver-
lust [20] resultieren kdnnen. Eine an die patientenindividuellen
Risikofaktoren angepasste, erfolgreich durchgefuhrte Behand-
lung der Parodontitis vermag das Risiko eines Zahnverlusts sig-
nifikant zu verringern bei gleichzeitiger Verbesserung klinischer
Parameter (z.B. Sondierungstiefe, BOP und Zahnbeweglichkeit)
[21], wird aber nur in Kombination mit einer nachfolgenden UPT
auch langfristig erfolgreich sein [22]. Jedoch lassen sich so ne-
gative Auswirkungen auf die MLQ nicht vollstandig mildern
[23,24]. Es muss bedacht werden, dass der Schweregrad der
Erkrankung mit der MLQ assoziiert ist [25], dass aber erfreu-
licherweise in Teilaspekten der MLQ, wie z.B. Schmerzen oder
psychische Einschrankungen, Verbesserungen maglich sind, wenn
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die Erkrankung angemessen behandelt
wird [26,27]. Gerade die Ergebnisse von
Kurzzeituntersuchungen von bis zu 2
Jahren nach der Parodontitistherapie deu-
ten darauf hin, dass deren MaBnahmen
einen positiven Einfluss auf die MLQ haben
konnen [28,29], ohne dass eine starke
Assoziation mit der Art der Therapie (z.B.
nicht chirurgisch oder chirurgisch) be-
steht [29,30]. Leider gibt es nur wenige
Daten zum langfristigen Einfluss einer
Parodontitistherapie auf die MLQ [23,24].

Die Studienkohorte

Die 61 Patienten der Studie waren zum
Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt
71,2 £ 9 Jahre alt (52 bis 96 Jahre) und
hatten mehr als 27 Jahre lang an der UPT
im Funktionsbereich Parodontologie teil-
genommen. Sie wurden mithilfe des OHIP-
G14-Bogens nach ihrer persénlichen mund-
bezogenen Lebensqualitat (MLQ) befragt.
Alle hatten zwischen 1982 und 1992 eine
APT erhalten. Zu diesem Zeitpunkt lag das
mittlere Alter der 29 mannlichen und 32
weiblichen Patienten bei 41,6 + 7,9 (23
bis 67) Jahren. Im Mittel hatten sie 25,6
+ 3,7 Zéhne (n = 1559 Zahne). Der Uber-
wiegende Anteil war Nichtraucher (n = 34).
Initial hatten 44 Patienten ein Stadium IlI
und 13 ein Stadium IV nach der neuen
Klassifikation von 2018, nur 3 zeigten Sta-
dium Il und ein Patient Stadium | [31,32]
vor Behandlungsbeginn. Die jeweilige
Zahl der Patienten mit Grad A/B/C betrug
0/8/53. 2 der 61 Patienten waren zu die-
sem Zeitpunkt bereits mit Implantaten ver-
sorgt worden.

Die APT dauerte im Mittel 0,6 + 0,5 Jahre,
die UPT im Schnitt 32,0 + 2,9 (Bereich:
27 bis 38) Jahre. 55 Patienten verloren
wahrend der UPT insgesamt 288 Zahne
(2,1 £ 4,2 Zéhne pro Patient; 0,15+ 0,14
Zahne pro Patient und Jahr). 6 Patienten
erlitten keine Zahnverluste. Zum Zeitpunkt
der Befragung hatten nun 9 Patienten ins-
gesamt 35 Implantate. GemaB der Stiitz-
zonenklassifikation nach Eichner [33] wie-
sen 35 Patienten eine Klasse A, 20 Patienten
Klasse B und 6 Patienten Klasse C auf
(Klassifikation siehe Abb. 1). Demgegen-
Uber waren zu Therapiebeginn der APT
noch 54 Patienten in Klasse A zugeord-
net worden (B/C: 6/1). 21 Patienten der
Studienkohorte hatten unregelmaBig an
der UPT teilgenommen, was bedeutete,
dass sie zumindest einen UPT-Termin auf
mehr als die Halfte Uber den empfohle-
nen Zeitraum verlangert hatten oder eine
Abweichung von mehr als 12 Monaten
des Intervalls aufwiesen.

PRAXIS & WISSENSCHAFT

MLQ nach fast 3 Jahrzehnten UPT

Der OHIP-G14-Gesamtwert lag bei durchschnittlich 3,7 (£ 5,6), was von einer sehr
geringen Beeintrachtigung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeugt. 25
Patienten zeigten sogar keinerlei Beeintrachtigung (Gesamtwert = 0), 25 gaben einen
Gesamtwert von < 9 an. Lediglich 11 Patienten zeigten einen OHIP-Wert von > 9. Die
héchsten Punktwerte der untersuchten Kohorte wurden in den Untergruppen ,,Psycho-
logische Behinderung” und ,Physischer Schmerz" registriert. Es fand sich kein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen OHIP-Gesamtwert und Geschlecht, Stadium
der Parodontitis und Zahnverlust.

Allerdings war der OHIP-Wert signifikant niedriger bei &lteren Patienten sowie Nicht-
rauchern und ehemaligen Rauchern (Abb. 2). Auch in Bezug auf die Eichner-Gruppen
konnte ein signifikanter Unterschied registriert werden zwischen Patienten mit den
Gruppen A1-B2 und denen mit C2 (Abb. 3). AuBerdem fand sich ein signifikanter Ein-
fluss fur Patienten, die ihre Recall-Termine regelméaBig wahrnahmen. Diese zeigten
niedrigere Werte als jene, deren Adhdrenz als insuffizient bewertet wurde (Abb. 4).
Ebenso wiesen Patienten mit Grading B héhere OHIP-Werte als jene mit Grading C auf.
Auch andere Studiengruppen fanden fur Parodontitispatienten niedrige Gesamtwerte

i
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Eichner-Klassen

@iversitéts

Gruppe A: Antagonistischer Kontakt in allen Stiitzzonen

A1: Beide Kiefer vollbezahnt, A2: Ein Kiefervollbezahnt, A3: Beide Kiefer mit Liicken,
alle Zahne wieder aufbaufahig ein Kiefer mit zahnbegrenzten Licken Abstiitzung in allen vier Stiitzzonen
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Gruppe B: Antagonistischer Kontakt nicht in allen Stiitzzonen

B1: Antagonistischer Kontakt B2: Antagonistischer Kontakt B3: Antagonistischer Kontakt B4: Antagonistischer Kontakt
in drei Stutzzonen in zwei Stutzzonen in einer Stitzzonen auBerhalb der Stutzzonen (im

Frontzahnberelch)
\ '

C3: Keine Zahne

Gruppe C: Kein antagonistischer Kontakt

C1: Restzahne in beiden Kiefern C2: Restzahne in einem Kiefer

Abb. 1: Eichner-Klassifikation (1955): funktionelle Einteilung der Luckengebisse nach den vorhandenen
Stutzzonen. Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Universitatsmedizin Greifswald.
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m Nichtrawcher # Ehemaliger Raucher B Aktiver Raucher

Abb. 2: Darstellung der Ergebnisse in den Untergruppen (UG) des deutschen OHIP-G14-
Fragebogens nach Langzeit-UPT = 27 Jahre fur den Rauchstatus (erhoben zu Beginn der
Parodontitistherapie, Anderungen in der UPT nicht berticksichtigt).
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Abb. 3: Darstellung der Ergebnisse in den Untergruppen (UG) des deutschen OHIP-G14-
Fragebogens fur die Eichner-Gruppen nach Langzeit-UPT = 27 Jahre.
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Abb. 4: Darstellung der Ergebnisse in den Untergruppen (UG) des deutschen OHIP-G14-
Fragebogens nach Langzeit-UPT = 27 Jahre fur die Patientenadharenz wahrend der
Parodontitistherapie (APT und UPT).

von 3,64 [34] mit dem OHIP-G14. Selbst Forscher-
gruppen, die die ungekirzte Version des OHIP-Frage-
bogens mit 49 Fragen und 196 moglichen Punkten
benutzten, erhielten mit mittleren Gesamtwerten von
18,9 [24] bzw. 24,9 [23] gute Ergebnisse fur die MLQ
ihrer nachuntersuchten Patienten. Vergleicht man die
vorliegenden Ergebnisse mit bevdlkerungsbezogenen
Querschnittsstudien in Deutschland [15], so sind deren
Resultate mit durchschnittlichen OHIP-G14-Werten
von < 11 fir Patienten ohne herausnehmbaren Zahn-
ersatz, fur Patienten mit Teilprothesen < 17 und fur
solche mit Totalprothesen < 25 deutlich hher als in der
vorliegenden Untersuchung einer klinischen Patienten-
kohorte. Moglicherweise ist diese niedrige Beeintrach-
tigung der nachuntersuchten Parodontitispatienten
allerdings nicht nur Folge einer erfolgreichen Parodon-
titistherapie an einer Universitatszahnklinik mit bei-
spielsweise der Kombination aus resektiven parodon-
tologischen und adhasiven MaBnahmen zum Erhalt der
Stutzzonen bzw. der geschlossenen Zahnreihe (Abb.
5a-c) [35,36], sondern auch der spezifischen Charak-
teristik der Patientenkohorte zuzuschreiben.

Allein durch die Erfallung der Ein- und Ausschluss-
kriterien ist die Ubertragbarkeit auf die durchschnitt-
liche Bevolkerung eingeschrankt. Auch wenn das
Durchschnittsalter der untersuchten Patienten mit 71
Jahren hoch erscheint und deutlich Gber dem der im
Mittel 44 Jahre alten deutschen Bevolkerung liegt, so
bestatigen auch die Ergebnisse der Studie von Hassel
et al. [37] mit Patienten der Geburtsjahre 1930 bis
1932, dass altere Patienten eine sehr gute MLQ mit
einem mittleren OHIP-G14-Wert von 2 aufweisen kon-
nen. Hingegen fanden John et al. [15] in ihrer Quer-
schnittsstudie, dass mit jedem Altersanstieg von 10
Jahren der OHIP-Wert des unverkirzten Fragebogens
um jeweils 1,7 Punkte anstieg, die MLQ im Alter also
allmahlich schlechter wurde. Allerdings machten die
Autoren auch deutlich, dass die MLQ im Wesentlichen
vom prothetischen Status abhing, insbesondere von
der Versorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz, und
nur im untergeordneten Mafe von demografischen
Faktoren. Auch Locker et al. [38] registrierten die Ver-
sorgung mit herausnehmbarem Zahnersatz als einen
entscheidenden (Negativ-)Faktor fur die MLQ ihrer
Patienten. Da in der vorliegenden nachuntersuchten
Patientenkohorte nur ein relativ geringer Anteil zum
Untersuchungszeitpunkt mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz versorgt war (16 Patienten von 61), kénnte dies
ebenfalls die gute MLQ erklaren.
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Abb. 5: Fotostatus einer 60 Jahre alten Patientin (Nichtraucherin), die seit 29 Jahren in der UPT betreut wird.

(a) Intraorale Ansicht der linken Seite: Zum Erhalt der Stiitzzone wurden adhasive Schienungen und resektive
Verfahren wie die Wurzelamputation an 26 durchgefthrt.

(b) Intraorale Ansicht von frontal: Zahn 41 ist nach Extraktion als Briickenglied zwischen die Zdhne 31 und
42 adhasiv wiederbefestigt worden, dadurch konnte ein aufwendiger und kostenintensiver Zahnersatz
verhindert werden.

() Intraorale Ansicht der rechten Seite: Auch hier wurden an Zahn 16 eine Wurzelamputation und adhésive
Schienung zur Stabilisierung und zum Erhalt der Stutzzone durchgefuhrt. Um Komplikationen wie
Waurzelkaries und Hypersensibilitdten zur verhindern, werden die Patienten neben einer optimalen
hauslichen Mundhygiene einschlieBlich der Anwendung individuell angepasster Zahnzwischenraum-
bursten auch auf die tagliche Fluoridierung der sensiblen Bereiche aufmerksam gemacht.

Was sind die Haupteinflussfaktoren einer reduzierten MLQ?

Wir fanden v.a. eine Beeintrachtigung der MLQ in den Untergruppen ,, Psychologische
Behinderung” und , Physischer Schmerz”, was im Einklang mit vergleichbaren Unter-
suchungen von El Sayed et al. [24] und Sonnenschein et al. [34] steht. Die Patienten
klagten vornehmlich Gber Hypersensibilitat der Zdhne und Entziindungsanzeichen im
Bereich der Gingiva. Auch gaben Patienten an, sich regelmaBig aufgrund von Problemen
im Mundbereich angespannt gefhlt zu haben. In einer friheren Studie aus Kiel [39]
konnte gezeigt werden, dass insbesondere Uberempfindlichkeiten der Z&hne sowie
eine eingeschrankte Funktion die Hauptursachen fur die Beeintrachtigung der MLQ
sind.

Ebenso verwundert es nicht, dass der Erhalt von Stiitzzonen entsprechend den Eichner-
Gruppen, welche ja essenziell fir Kaufkraft und -funktion sind, eine signifikante Ver-
besserung der MLQ darstellt (vergleiche Abb. 3). Dementsprechend kann eine prothe-
tische Versorgung mit Implantaten zum Erhalt oder zum Aufbau von Stiitzzonen einen
positiven Einfluss auf die MLQ haben. Gerade bei jungen Patienten scheint ein implan-
tatgetragener Zahnersatz eine Schlisselrolle zu spielen, da keine weitere Zahnhart-
substanz fur die prothetische Versorgung geopfert werden muss. Dabei sollte aber
nicht nur eine Kosten-Nutzen-Abwagung erfolgen [40], sondern auch eine mogliche
Verbesserung der mundbezogenen Lebensqualitat [30,41,42] mit in die Entscheidungs-
findung einbezogen werden. Nach derzeitiger Evidenzlage scheinen dentale Implantate
— zumindest bei Patienten mit einem nicht durch Parodontalerkrankungen bedingten
Zahnverlust — einen positiven Effekt auf die Lebensqualitat zu haben [43-45]. Dabei
durfen jedoch die implantat-assoziierten Komplikationen nicht auBer Acht gelassen
werden, die laut Derks et al. [46] von etwa 31% der Probanden angegeben werden.
Diese Rate ist zwar dhnlich den Komplikationsraten nach Versorgung mit konventio-
neller Prothetik im parodontal vorbehandelten Gebiss [47], bedingt aber eine systema-
tische parodontal-prothetische Planung des gesamten Therapieablaufes mit ausreichen-
der Zeit zur Regeneration der parodontalen Gewebe. Durch die anschlieBende Teilnahme
der Patienten an der UPT sind ahnliche Langzeitergebnisse wie mit konventionellen
Rekonstruktionen maoglich [46].
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Schlussfolgerung und Empfehlungen fiir die Praxis
Eine deutliche Einschrankung in der MLQ von parodontal behan-
delten Patienten kann durch Uberempfindlichkeiten, aber auch
durch die teilweise nur eingeschrankte Wiederherstellung sowohl
der Asthetik (z.B. durch schwarze Dreiecke) als auch der Funktion
in der Mundhohle (erhdhte Zahnbeweglichkeit) resultieren. Hin-
gegen kann der Einsatz von dentalen Implantaten nach Zahn-
verlust auch bei Patienten mit Parodontitis zu einer signifikanten
Steigerung der Lebensqualitat fahren. Um Unzufriedenheit oder
einen Therapieabbruch durch Patienten zu vermeiden, sollte frih-
zeitig Gber potenzielle Folgen der Erkrankung und den Umfang
der erforderlichen Therapie aufgeklart werden. Auf Grundlage
dieser Forschungsergebnisse sollten zuklnftig neben Erwagun-
gen zu objektiven Erfolgsfaktoren eines langerfristigen Zahner-
haltes im Rahmen der Parodontitistherapie auch die subjektiven
Empfindungen des Patienten mehr Gewicht erhalten und somit
bereits frihzeitig in die individuelle Therapieplanung mit einbe-
zogen werden.

Quintessenz

e Eine gute MLQ korreliert mit dem Raucher- und prothetischen
Status sowie der Patientenadharenz in der parodontalen Nach-
sorge.

¢ Hauptfaktoren fur eine schlechte MLQ sind Hypersensibili-
taten, Entzindungen der Gingiva und funktionelle Einschran-
kungen aufgrund von Stitzzonenverlust.

e Ein Therapieziel sollte v.a. der Erhalt oder die Rekonstruktion
von mindestens drei Stlitzzonen zur Verbesserung der MLQ
sein. Hierbei kénnen auch Implantate eine Option zur Stiitz-
zonenvermehrung sein. |
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Es gibt noch viel zu tun:
Prophylaxe im Alten- und Pflegeheim

Plaque n Care: Wie muss die Vorbereitung eines zahn-
arztlichen Besuchs aussehen, damit eine Untersuchung
bzw. Behandlung im Alten- und Pflegeheim funktio-
niert?

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf: Eine gute Organisation ist die
Grundvoraussetzung fir ein gezieltes Arbeiten vor Ort. In der
Regel ruft ein Mitarbeiter des Alten- und Pflegeheims an unserer
Praxisrezeption an und bittet um einen Besuch. Zuerst wird dann
der Name des Patienten, das Alten- und Pflegeheim sowie der
Grund des Besuches erfragt. Handelt es sich um einen neuen
Patienten, muss uns eine Einverstandniserklarung zur Behand-
lung vorgelegt werden, auBerdem muss die jeweilige Einrichtung
flir uns einen sogenannten Uberleitungsbogen vorbereiten, dieser
enthalt alle relevanten personlichen und medizinischen Daten
des Patienten. Handelt es sich um einen bei uns bereits regis-
trierten Patienten, bereiten wir eine Behandlungskarte vor. Auch
das Formblatt, auf dem wir die von uns durchgefiihrte Behand-
lung dokumentieren, wird von unserer Praxis-Verwaltungsmit-
arbeiterin erstellt.

Fiir die aufsuchende Betreuung sind Sie mit einem , mo-
bilen Zahnarztkoffer” unterwegs: Welche Instrumente,
Gerate und Hilfsmittel beinhaltet dieser?

Wir haben einen dreiteiligen Koffer, der alles beinhaltet, was wir
fur unsere Behandlungen bengtigen. Den Inhalt im Detail zu be-
schreiben, wirde das Interview sprengen. Grundsatzlich ist der
Inhalt des Koffers Gber die Jahre hinweg aufgrund der gesam-
melten Erfahrungen immer wieder geandert, erganzt und erwei-
tert worden. Fur die Prophylaxe haben wir einen Mini-Master,
also ein mobiles Zahnsteinentfernungs-Ultraschallgerat von EMS,
und das akkubetriebene RHD Freedom Polierhandsttick von Mid-
west eingepackt.

Welche Behandlungen sind gut durchfiihrbar? Wo gibt
es Grenzen?

In der aufsuchenden restaurativen Betreuung bieten wir folgen-
des Behandlungsspektrum: Untersuchungen, Druckstellenent-
fernungen, Mundschleimhauterkrankungen, provisorische Fl-
lungen, Kariesarretierung, Prothesenreparaturen, Prothesenneu-
anfertigungen sowie einfache Extraktionen.

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf, Pionier der Prophylaxe in Deutschland und Chefredakteur der Plaque n Care,
hat 9 Jahre lang die Bewohner von mehreren Alten- und Pflegeheimen der Wilhelmshilfe e. V. in
Goppingen zahnmedizinisch betreut. Seine Erfahrungen schilderte Dr. Bastendorf in einem Vortrag
bei der DG PARO-Jahrestagung* im September 2020. Wahrend die restaurative Versorgung der Alteren
und Pflegebedurftigen unter organisatorischem Aufwand und dem Einsatz von geeigneten Hilfsmit-
teln zu meistern war, scheiterte er — nach eigener Einschatzung — bei der Umsetzung der Prophylaxe
im Pflegeheim. Wir haben nachgefragt, welche Griinde dazu fuhrten.

Die Grenzen der zahnarztlichen Behandlung im Alten- und Pflege-
heim sind vielfaltig: Sie konnen beim Patienten liegen (Gesund-
heitszustand, Kooperation usw.), aber auch beim Behandler und
dessen begrenzter Ausstattung. Aus diesen Griinden haben wir
ein dreigliedriges Konzept entwickelt. Erstens: Die Behandlung
im Alten- und Pflegeheim steht immer an erster Stelle. Zweitens:
Wenn aus technischen Grinden in der Einrichtung keine Behand-
lung moglich ist, fihren wir diese in unserer Praxis durch. Drittens:
Wenn aus technischen — oder meist gesundheitlichen — Griinden
eine Behandlung nicht méglich ist, erfolgt diese bei einem ko-
operierenden Kieferchirurgen (mit Klinikbett).

Dr. Klaus-Dieter Bastendorf im Einsatz in einem Alten- und Pflegeheim.

* einen Nachbericht zur DG PARO-Jahrestagung finden Sie in diesem Magazin auf S. 211.
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In Threm Vortrag erwdhnten Sie auch die Dankbarkeit
der Bewohner fiir die Behandlung. Waren es vor allem
restaurative Behandlungen, die von den alteren Men-
schen als Wohltat erlebt wurden, etwa, weil eine in-
suffiziente Situation verbessert werden konnte, oder
waren die Bewohner eher fiir die PZR dankbar?

Die Patienten sind vor allem dankbar, dass sie aufgesucht werden
und ihr vertrautes Umfeld nicht verlassen missen — denn ein Ver-
lassen der gewohnten Umgebung ist in der Regel mit erheblichen
Schwierigkeiten, etwa dem Transport, verbunden. Ein groBer Teil
der Dankbarkeit der Patienten resultiert auch daher, dass sie Be-
such haben, dieser Besuch sie vor Ort behandelt und auBerdem
oft noch Zeit hat, sich mit ihnen zu unterhalten. Viele Patienten
klagen Uber Einsamkeit und freuen sich dartiber, wie schén es
ist, wieder einmal mit jemandem reden zu kénnen.

Sie sagen, dass es lhnen nicht gelungen sei, die Pro-
phylaxe so zu integrieren, dass es erkennbare Verbes-
serungen der Mundhygiene gab. Wie sah lhr urspriing-
liches Prophylaxe-Konzept der aufsuchenden Betreu-
ung aus?

Unser Prophylaxe-Konzept beinhaltet folgende Elemente: Zwei-
mal im Jahr fUhren wir fur die Mitarbeiter der Alten- und Pflege-
heime eine theoretische Fortbildung tber Prophylaxe allgemein
und im Speziellen fur Patienten mit Pflegebedarf durch, auBer-
dem schulen wir praktisch individuell das Pflegepersonal (gegen-
seitiges individuelles Mundhygiene-Training). Dartber hinaus er-
stellen und besprechen wir einen persdnlichen Mundpflegeplan
mit einem Ampelsystem fiir jeden Patienten.

Woran ist dieses Konzept nun gescheitert?

Warum die Prophylaxe in den von mir betreuten Alten- und Pflege-
heimen nicht funktioniert hat, hat viele Griinde: Zum einen lag
der Hauptfehler sicher bei mir, da ich einfach ein erfolgreiches
Praxis-Prophylaxe-Konzept in die Anwendung in Alten- und Pflege-
heimen Ubertragen wollte. Die Praxis-Prophylaxe hangt ebenso
wie die Verbesserung der hauslichen Mundhygiene und die Ver-
kirzung des Recall-Intervalls von der Mitarbeit der Patienten ab.
Mein Fazit daraus: Fur eine erfolgreiche Prophylaxe missen wir
alle — die Zahnarzte, Kammern, Universitaten, Versicherungen, die
Industrie u.v.m. — Systeme und Produkte entwickeln, die Mund-
hygiene-MaBBnahmen unabhangiger von der Mitarbeit der Patien-
ten machen — ein Beispiel dafur ware etwa die ,automatische”
Zahnbirste Amabrush.

In lhrem Vortrag waren erschreckende Bilder zu sehen:
Luberwucherte” Prothesen, ungepflegte Implantate,
Menschen mit desolatem Gebisszustand. Weshalb haben
die Pflegekrafte die hausliche Prophylaxe bei den Be-
wohnern so wenig unterstiitzt bzw. oft so spat fiir eine
Behandlung gesorgt?

Pflegekrafte, und vor allem ausgebildete, fehlen Gberall. Aktuell
haben wir deutschlandweit einen Mangel an rund 20.000 Pflege-
kréften zu verzeichnen (siehe auch die verzweifelten Versuche
unseres Gesundheitsministers, Pflegekréfte per Gesetz zu rekru-
tieren). Viele arbeiten oft an der Grenze ihrer Belastbarkeit, und
dann soll jetzt auch noch die Zahnhygiene dazukommen ... Die
Pflege der Mundhohle gehort Ubrigens erst seit Kurzem zur Aus-
bildung des Personals in Alten- und Pflegeheimen.

Mobil und immer im Koffer dabei: Polierhandstiick und ein Ultraschallgerat zur
Zahnsteinentfernung.

Koénnte das Projekt ,,MundZaRR - Mundgesundheits-
verbesserung durch zahnarztlich delegierte, pflegebe-
gleitende Remotivation und Reinstruktion” (siehe Kas-
ten) durchschlagende Verbesserungen in der zahnarzt-
lichen Versorgung von Alteren und Pflegebediirftigen
bringen?

Es existieren verschiedene Ansatze, die zahnarztliche Versorgung
in Alten- und Pflegeheimen zu verbessern. Den Ansatz von Mund-
ZaRR halte ich fir einen der besten, einen dhnlichen Grundge-
danken verfolgt ein weiteres interessantes Projekt an der Uniklinik
K&In unter Prof. Michael Noack.

Ein Weg in die richtige Richtung ist meines Erachtens auch die
bereits erwahnte Amabrush. Hier soll es ein optimiertes Nach-
folgeprodukt geben. Und manchmal ist auch ein Blick tber die
Grenzen gut: In der Schweiz zum Beispiel laufen erste Projekte,
bei denen Dentalhygienikerinnen ganztdgig in Alten- und Pflege-
heimen angestellt sind.

Sie haben die Aufgabe der aufsuchenden Betreuung
vor Kurzem in jingere Hinde abgegeben. Was haben
Sie lhrem Nachfolger mit auf den Weg gegeben?
Meinen kompletten Koffer und meine sonstigen Hilfsmittel. Na-
turlich habe ich ihn ausfuhrlich eingearbeitet und ihm viel Gltick
und Dankbarkeit in dieser neuen Tatigkeit gewiinscht. Und was ich
allen im Versorgungssystem Tatigen und Verantwortlichen als Fazit
mitgeben mdchte: Fir die zahnmedizinischen Risikogruppen der
Menschen mit Behinderung und betreuten Alteren sind noch
erhebliche Anstrengungen erforderlich, um deren Mundgesund-
heit und die restaurative Behandlung zu verbessern.

PLAQUE N CARE | Jg. 14 | Ausgabe 04 | November 2020 | 197 — 199

© Bastendorf



Neue Ansatze zur Mundgesundheitsverbesserung

Alte Menschen, Menschen mit Pflegebedarf bzw. mit Beeintrachti-
gungen sind zahnmedizinisch haufig schlechter versorgt als der
Bevolkerungsdurchschnitt in Deutschland. Zudem ist die zahnmedi-
zinische Versorgung bei diesen Gruppen besonders anspruchsvoll.
Pravention sollte eine wichtige Rolle spielen, um invasivere — bei
diesen Gruppen besonders schwierig durchfiihrbare — MaBnahmen
zu vermeiden. Bislang sollte das Konzept von BZAK und KZBV zur
vertragszahnarztlichen Versorgung von Pflegebedurftigen und
Menschen mit Behinderung (AuB) eine gute Versorgung unterstitzen.
Es beinhaltet eine formblattbasierte Unterweisung der Pflegekrafte,
die in die MaBnahmen der Mundhygiene eingebunden sind, sowie
eine halbjahrliche zahnarztliche Untersuchung. Bei Bedarf sollte der
Patient zur Weiterbehandlung an die Zahnarztpraxis Gberwiesen
werden.

Da dieses Konzept bislang nicht den gewtinschten Erfolg brachte,
wurde nun das Projekt ,, MundZaRR — Mundgesundheitsverbesserung
durch zahnarztlich delegierte, pflegebegleitende Remotivation und
Reinstruktion” initiiert. Unter Konsortialfihrung der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel (Prof. Dr. Katrin Hertrampf) und
Charité-Projektleitung von PD Dr. Falk Schwendicke (Charité
Centrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) sollen neue Losungen
gefunden werden. Insbesondere soll das AuB-Konzept an die
Anforderungen in stationaren Pflegeeinrichtungen angepasst
werden. Langfristig sollen dadurch die Mundgesundheit und damit
auch die Lebensqualitat der Bewohner in der stationaren Senioren-
pflege verbessert und zahnassoziierte Notfdlle und Begleiterkran-
kungen reduziert werden.

Auf Basis einer Machbarkeitsstudie werden einzelne MaBnahmen
entwickelt und deren Wirksamkeit wird durch eine klinische Studie
in 18 Einrichtungen in Rheinland-Pfalz mit tiber 600 Bewohnern
des Pflegegrades il bis V Uberpruft werden. Der Innovationsfond
férdert das Projekt Uber 3 Jahre mit insgesamt ca. 1,35 Millionen
Euro.

Projektpartner:

Charité-Universitatsmedizin Berlin, Universitatsklinikum Jena,
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, praxisHochschule KéIn

m www.innovationsfonds.g-ba.de
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Statistische Signifikanz vs. klinische Relevanz:

Der Transfer von Studienergebnissen
in den klinischen Alltag

Im folgenden Teil 6 unserer losen Reihe zum Thema , Evidenzbasierte Zahnmedizin — Was ist das?” erldutert Plaque n Care-
Chefredakteur Prof. Dr. Peter Hahner weitere Begriffe, die flr ein besseres Verstandnis von Studieninhalten wichtig
sind. Vorangegangene Beitrage finden Sie unter www.pnc-aktuell.de/evidenzbasierte-zahnmedizin

die Entscheidungsfindung in der Behandlungsplanung an

den Ergebnissen klinischer Studien oder systematischer Re-
views und Metaanalysen zu orientieren und sich nicht allein auf
eigene oder als Expertenmeinung mitgeteilte Erfahrungswerte
zu verlassen. Neben der Identifizierung geeigneter Studien zur
Beantwortung der konkreten Fragestellung wirft die Ubertra-
gung der Studienergebnisse auf die klinische Situation immer
wieder Probleme auf, wenn fir eine bestehende Diagnose unter-
schiedliche Therapieoptionen existieren und miteinander ver-
glichen werden sollen.
Eine alltagliche Frage, die trotz einer seit vielen Jahren mit immer
wieder neuen Aspekten gefiihrten Diskussion noch langst nicht
entschieden ist, besteht in der Suche nach Verbesserungen des
Ergebnisses der nicht chirurgischen parodontalen Therapie durch
erganzende und unterstiitzende MaBnahmen. Das Spektrum der
Moglichkeiten umfasst unter anderem den Einsatz lokaler oder
systemisch verabreichter Antibiotika, antiseptischer Wirkstoffe in
unterschiedlichen Applikationsformen wie Spilungen, Lacke oder
sogenannte Slow-Release-Devices, die antimikrobielle photo-
dynamische Therapie (aPDT), Modulation des pathogenen Bio-
films durch Probiotika oder auch parodontalchirurgische Inter-
ventionen. Der eingehende Vergleich dieser Methoden ist im
Rahmen dieses Beitrages sicherlich nicht zu leisten, einen aktu-

Ein Grundprinzip der Evidenzbasierten Medizin besteht darin,

ellen Uberblick findet man in den kiirzlich erschienenen Leitlinien
der European Federation of Periodontology (EFP) [1], die dazu
gehoérenden Grundlagen in den parallel von der EFP publizierten
systematischen Reviews und Metaanalysen (Literaturangaben
siehe unter [1]). Im Folgenden sollen lediglich einige Begriffe er-
ldutert werden, um das Verstandnis beispielsweise dieser wich-
tigen Texte zu erleichtern.

Therapieergebnisvergleich anhand verschiedener
Parameter

In einer kontrollierten klinischen Studie werden die Ergebnisse
der unterschiedlichen Therapieansatze anhand von diagnostischen
Parametern miteinander verglichen. Hierzu dient in der Parodon-
tologie sehr haufig die Messung der Sondierungstiefen (ST), des
klinischen Attachmentlevels (CAL) oder der Sondierungsblutung
(Bleeding on Probing, BoP).

So kénnte die Frage lauten, ob durch die Intervention A oder B
die Sondierungstiefen oder der BoP-Index zu einem vorher de-
finierten Zeitpunkt nach der Behandlung (z.B. nach 3, 6 oder 12
Monaten) starker reduziert werden, was dann einen Hinweis auf
eine effektivere Therapie gabe. Die Hypothese, die mit dem kli-
nischen Versuch Uberprift werden soll, lautet also: Therapie A
ist effektiver als Therapie B (oder umgekehrt). Die sogenannte
Nullhypothese besagt, dass A und B gleich effektiv sind [2].
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In einem einfachen Beispiel wirden die Sondierungstiefen bei
allen Probanden jeweils vor und nach der Intervention gemessen,
fir die beiden Vergleichsgruppen jeweils vor und nach der Inter-
vention eine durchschnittliche Sondierungstiefe errechnet und
fir beide Gruppen die Differenz der durchschnittlichen Sondie-
rungstiefen vor und nach der Intervention bestimmt.

Von einer statistischen Signifikanz fur einen Unterschied von
A und B wird gesprochen, wenn der Unterschied so grof3 ist,
dass er nicht auch ein zufallig aufgetretenes Ereignis sein konnte,
dass also die Nullhypothese als nicht zutreffend verworfen werden
muss. Haufig wird ein Signifikanzniveau von a = 5% gewahlt,
d.h., dass eine als signifikant errechnete Differenz zwischen A
und B mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% nicht Ergebnis eines
Zufalls ist. Dem zugeordnet wird der sogenannte p-Wert (p =
probability), der bei dem genannten Signifikanzniveau von 5%
kleiner als 0,05 sein musste [3]. Ob die Differenz zwischen A
und B als statistisch signifikant berechnet wird, hangt neben der
GroBe der Differenz von der Zahl der Probanden in den beiden
Untersuchungsgruppen ab. Je kleiner der tatsachliche Effekt —also
die Differenz zwischen A und B —ist, desto groBer muss die Zahl
der Probanden sein, um einen signifikanten Unterschied erken-
nen zu kénnen. Einer klinischen Studie geht daher eine Fallzahl-
schatzung voraus, bei der auf der Grundlage der von vorausge-
gangenen Tests angenommenen EffektgréBe die Probandenzahl
extrapoliert wird, um die nétige Trennscharfe (in der Regel als
statistische Power bezeichnet) zur Erkennung eines signifikanten
Ergebnisses zu erreichen [4].

Mogliche statistische Relevanz kleiner Differenzen

Das heil3t aber umgekehrt auch, dass sich beim Vergleich groBer
Populationen auch sehr kleine Differenzen als statistisch signifi-
kant herausstellen kénnen. Beim Transfer von Studienergebnis-
sen in die tagliche klinische Praxis muss also bedacht werden,
ob ein signifikanter Unterschied zwischen der neuen Therapie A
und der bisher praktizierten Alternative B auch fiir den Patien-
ten so relevant ist, dass dies etwa einen hoheren Aufwand oder
auch ein erhohtes Risiko fur Nebenwirkungen rechtfertigt. Dies
gilt fast durchgéangig fur die eingangs erwahnten Erganzungen
zur nicht chirurgischen Parodontitistherapie: Wenn die bisherige
Standardtherapie B, das subgingivale Débridement, beispiels-
weise durch eine lokale Antibiotikagabe oder den Einsatz der
photodynamischen Therapie erganzt werden soll, steigen Aufwand
und Behandlungskosten. Ist das zu rechtfertigen, wenn ange-
nommenerweise durch den Standard B eine durchschnittliche
Reduktion der Sondierungstiefen um 1,5 mm zu erwarten ist,
durch die neue Kombinationstherapie A (subgingivales Débride-
ment + Erganzung) die Sondierungstiefen im Durchschnitt um
1,7 mm geringer werden und dies ein statistisch signifikantes
Ergebnis ist? Zum Vergleich: Die Messungenauigkeit beim Son-
dieren parodontaler Taschen betragt etwa 0,5 mm, gleichgdiltig,
ob manuelle oder druckkalibrierte Sonden zum Einsatz kommen
[5]. Wahrscheinlich wird es den meisten Behandlern schwerfallen,
sich nur auf der Basis dieser Studieninformation zur Sondierungs-
tiefenreduktion fir Variante A zu entscheiden und ihren Patien-
ten in der Therapiebesprechung die Uberlegenheit einer solchen
Methode zu kommunizieren.

Das Beispiel soll nun aber nicht belegen, dass eine evidenzba-
sierte Entscheidung auf Grundlage kontrollierter Studien grund-
satzlich wenig hilfreich ist und den Ansprichen einer individua-
lisierten, personalisierten Medizin nicht gerecht wird. Es zeigt
vielmehr, dass der Vergleich von Mittelwerten der Sondierungs-

tiefen aus in der Regel mit erheblicher Streuung auftretenden
Einzelmessungen kein idealer Ansatz zum Vergleich der Effekti-
vitat von A und B ist. Hier schlieBt sich die Suche nach einem
besser geeigneten Untersuchungsparameter an.

True vs. Surrogate Endpoint

Der wichtigste Endpunkt einer Parodontitistherapie aus der Sicht
von Patient und Behandler ist der langfristige Zahnerhalt, die
Vermeidung weiterer kiinftiger Zahnverluste. Allerdings ist dieser
Parameter, der auch als True Endpoint bezeichnet werden
kann, fur kontrollierte klinische Studien kaum geeignet, da auch
bei rasch progressiv verlaufenden Parodontitisformen — zum
Gluck! - zu wenige Zahnverluste in Ublichen Beobachtungszeit-
raumen auftreten. Also ist die Wahl eines Ersatzendpunktes
(Surrogate Endpoint) erforderlich, und hierftr werden eben
haufig die Parameter Sondierungstiefen, CAL und BoP mit den
bereits erwahnten Einschrankungen herangezogen.

Aussagekraftiger bezuglich der klinischen Relevanz sind Unter-
suchungen, bei denen aus den Ergebnissen entscheidende zu-
satzliche Vorteile durch die Therapieerganzung fir die Prognose
eines einzelnen Zahnes oder des oralen Befundes insgesamt ab-
zulesen sind. Dies lasst sich an der im Beispiel genannten Diffe-
renz der Sondierungstiefen von 0,2 mm nach Therapie A oder B
kaum belegen. Daraus folgt unter anderem, dass auch in den
oben erwdhnten Leitlinien der EFP [1] an mehreren Stellen keine
klare Empfehlung fur eine adjuvante Therapie formuliert wird.
Ein geeigneter Endpunkt ware das Erreichen eines stabilen paro-
dontalen Zustandes: Es bietet sich die in der aktuellen Klassifika-
tion definierte Diagnose klinischer parodontaler Gesundheit am
reduzierten Parodontium mit einer Sondierungstiefe von <4 mm
und einem negativen Blutungsergebnis (BoP -) an [6]. Die Frage
in der Studie lautete dann: Bei wie vielen Zahnen oder Probanden
kann klinische parodontale Gesundheit zusatzlich registriert wer-
den, wenn die neue Therapie A anstelle der bisherigen Methode
B zum Einsatz kommt? Ein anderer klinisch und auch fur den
Patienten relevanter Endpunkt ware beispielsweise auch das Er-
reichen eines Befundes, der eine zusatzliche parodontalchirur-
gische MaBnahme ertbrigte.

Das , Treat-to-Target“-Konzept

Ein vielversprechender Ansatz findet sich in dem krzlich publi-
zierten , Treat-to-Target”-Konzept, in dem ein klinischer End-
punkt beschrieben wird, der auf der Basis zahlreicher Untersu-
chungen als Grenze zwischen einem durch risikogerechte Er-
haltungstherapie stabil zu haltenden parodontalen Befund und
einer weiter progressiven Erkrankung gezogen werden kann [7].
Die Autoren schlagen einen klinischen Endpunkt von maximal 4
Messstellen mit einer Sondierungstiefe = 5 mm vor und regen
an, diese Grenze als einheitliches Zielkriterium in zukinftigen
kontrollierten Studien zu verwenden. Dies ware ein auch fur die
klinische Praxis relevanter Endpunkt, mit dem der Transfer von
Studienergebnissen vereinfacht und damit wahrscheinlich auch
die Akzeptanz der Evidenzbasierten Medizin allgemein verbes-
sert werden kénnte. B

Prof. Dr. Peter Hahner

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
_____________________________________________________________________________|
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Patientenbehandlung unter Anleitung einer Prophylaxeberaterin — sichern/steigern die Behandlungsqualitat. (Anmerkung: Die Bilder dieses Beitrages wurden vor
Ausbruch der Corona-Pandemie aufgenommen.)

Weiterbildung - ein Motivationsschub
fur die gesamte Zahnarztpraxis

Interview mit DH Vesna Braun, Praxisberaterin mit Praventionsausrichtung

Sich weiterbilden heiBt: vorankommen! Das gilt fur die Zahnarztpraxis als Ganzes ebenso wie fur die individuelle Mit-
arbeiterin oder den Mitarbeiter. Weiterbildungen vermitteln fachliche Kompetenzen, er6ffnen neue Tatigkeitsbereiche
und Uber Schulungen kénnen innovative Konzepte fur die gesamte Praxis gefunden werden.

-
U ber das Thema , Weiterbildung” sprachen wir mit Dental-

hygienikerin Vesna Braun. Es ist ein zentrales Thema in

ihrem Leben: Ihr eigener Berufsweg verlief tber eine Viel-
zahl von Weiterbildungen und seit 20 Jahren gibt sie selbst Schu-
lungen in Zahnarztpraxen.

PnC: Frau Braun, Sie sind Dentalhygienikerin (DH), QM-
Praxismanagerin und haben zudem ein Curriculum
Hypnose und suggestive Kommunikation absolviert.
Sie besitzen ein ausgesprochen solides fachliches Fun-
dament. Im Jahr 2000 haben Sie sich fiir die Selbststan-
digkeit entschieden, und zwar als Praxisberaterin mit
Praventionsausrichtung. Wie kam es dazu?

DH Vesna Braun: Meine eigenen Fortbildungserfahrungen haben
mich auf diese Idee gebracht. Bis zu meinem 30. Lebensjahr habe
ich viele Fortbildungen im In- und Ausland besucht. Das Erlernte
erschien mir oft vielversprechend, lieB sich aber kaum in die Praxis
einbringen. Den Chef und das gesamte Team mitzunehmen, war
oft mihsam. Im Austausch mit Kolleginnen aus anderen Praxen
erfuhr ich von ahnlichen Schwierigkeiten: Die vorgestellten Kon-
zepte so umzusetzen, dass letztlich eine wirtschaftliche, logistisch

und personell Giberzeugende Lésung und ein besserer Service da-
bei herauskamen, blieb eine Herausforderung. Mir wurde schnell
klar: Die Referenten stellen zwar tolle, in sich schlissige Kon-
zepte vor. Aber die Praxisgegebenheiten sind einfach sehr ver-
schieden und so kommt es, dass man die anvisierten Ziele in
vielen Fallen nur auf Umwegen erreichen kann und nicht so, wie
es die Theorie besagt. Vorteilhaft ist es, wenn man als Beraterin
selbst aus der Praxis kommt und erfahren darin ist, fachlich up-
to-date und wissenschaftlich fundiert zu arbeiten. So kam es, dass
ich mein eigenes, praxistaugliches Beratungskonzept entwickelte.

Warum ist die Einfiihrung eines einheitlichen Konzep-
tes in eine Praxis schwierig? Kénnen Sie uns ein Beispiel
geben?

In Praxen mit mehreren Prophylaxeassistentinnen findet man oft
die Situation, dass jede Mitarbeiterin in einem anderen Institut
weitergebildet wurde. Grundsatzlich nicht schlecht, jedoch selek-
tiert jede fur sich andere Schwerpunkte mit dem Ergebnis, dass
sich in einer Praxis unterschiedliche Ablaufe fur die gleiche Be-
handlungssitzung etablieren.
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Welche Hiirden mussten Sie zu Beginn lhrer Selbststan-
digkeit nehmen?

Ich habe die Dimension unterschatzt, die meine Beratertatigkeit
annehmen wurde. Am Anfang arbeitete ich Vollzeit in der Zahn-
arztpraxis, in der ich nach wie vor beschaftigt bin. Ich dachte mir:
So ein, zwei Mal im Monat andere flr diesen wunderschdnen
Beruf zu motivieren, wirde mir gefallen. Aus ein bis zwei Bera-
tungen im Monat wurden aber schnell ein bis zwei Termine in
der Woche. Da wurde es mit der Vereinbarkeit von Selbststan-
digkeit, Familie und Praxistatigkeit schon schwieriger. Dennoch
gelang mir der Spagat, weil ich meine Prasenz in der Praxis re-
duzieren konnte, um im Gegenzug meine Freiberuflichkeit weiter
auszubauen.

Als weitere Herausforderung erwiesen sich die unterschiedlichen
Niveaus der Mitarbeiter in den Praxen. Denn kein Mitarbeiter
darf wahrend einer Schulung unter- oder Uberfordert sein. Fur
alle soll die Teilnahme einen personlichen und fachlichen Mehr-
wert haben.

In Abhdngigkeit von Praxisausrichtung, -standort, -philosophie,
-personal und rdumlichen Kapazitaten kénnen nicht nur die Wege,
sondern auch die Zielsetzungen einzelner Praxen und Zentren
recht verschieden sein. Im Endeffekt geht es aber immer darum,
die Patientenzufriedenheit zu fordern und die Praxisumsatze zu
sichern oder weiter zu steigern.

Wie gehen Sie an eine Beratung heran?

Die Praxen kommen meist mit einem konkreten Anliegen zu mir:
Beispielsweise sollen Licken im Bestellbuch gefullt oder kurz-
fristige Terminabsagen vermieden werden. Oder es geht um An-
gebots- und Qualitatsoptimierungen, Kommunikationsschwach-
stellen, die Einarbeitung neuer Mitarbeiter. Telefonisch mache ich
mir ein Bild von der Praxis sowie vom gewtnschten Umfang der
Schulung. Danach arbeite ich individuell eine passende Schulung
aus, einschlieBlich Terminierung, Skript- und Zertifikaterstellung.

Bei lhren Inhouse-Schulungen finden Sie stets andere
Praxissituationen vor. Ist das nicht problematisch?
Darin habe ich von Anfang an einen Vorteil gesehen, denn meine
Erfahrung hat gezeigt, dass die Mitarbeiter viel lieber in den eige-
nen Praxisraumen geschult werden. Da sind sie , zu Hause”. Sie
haben keine Anfahrt, kennen sich mit Geraten und Instrumen-
ten aus und werden praxisbezogen und individuell beraten. Der
Mehrwert gegenuber externen Schulungen ist unverkennbar.
AuBerdem konnen Teammitglieder und Zahnarzt die passenden
Patienten zum Fortbildungsthema einbestellen. Dann kann die
Theorie direkt in die Praxis Ubertragen werden.

Ich selbst bin in der Dentalbranche so gut vernetzt, dass ich alle
handelsublichen Gerate und Hilfsmittel kenne und die korrekte
Anwendung vermitteln kann.

Oft kommen die Fragen erst nach dem Coaching, dem
Vortrag oder wahrend der Patientenbehandlung. Wie
gehen Sie damit um?

Nach den Fortbildungen, die ich selbst als Teilnehmerin besucht
habe, vermisste ich die Méglichkeit nachzufassen. Daher war es
mir sehr wichtig, selbst entsprechende Angebote zu machen. Es
beruhigt meine Auftraggeber, im Nachhinein einen Ansprech-
partner zu haben. Eine Art ,, Joker” fur Notfélle. Das erméglicht
ihnen, Neuerungen schneller umzusetzen und Personalverande-
rungen entspannter zu sehen.

Bei technischen Ruckfragen kann ich jederzeit auf mein gut funk-
tionierendes Netzwerk zuriickgreifen. So kann ich Sachverhalte
fur meine Kunden schnell recherchieren.

Vernetzung ist ein gutes Stichwort: Ist die Kommuni-
kation innerhalb der Dentalwelt wichtig fiir Ihre Tatig-
keit?

Ich stehe in regem Austausch mit der gesamten Dentalbranche:
von der Zahnarzteschaft und den Praxen mit ihren Mitarbeitern
Uber die Industrie und Dentallabore bis zu den Fachverbanden
und o6ffentlichen Organisationen.

Uber meine guten Kontakte zur Dentalindustrie habe ich bereits
im Hinterkopf, was in zwei Jahren auf den Markt kommen wird
und welche neuen Trends zu erwarten sind. Umgekehrt kann
ich der Industrie berichten, wie die Praxen ,ticken” und welche
neuen Produkte dort gebraucht werden.

Aus meinen Patienten- und Mitarbeitervortragen erfahre ich zu-
dem, was Patienten in den Praxen vermissen bzw. was sie sich
wiinschen. Dabei umfasst mein Spektrum ganz unterschiedliche
Settings, zum Beispiel Krankenhauser, Seniorenheime und Be-
hinderteneinrichtungen, Gesundheits- und Dentalmessen oder
Versicherungen. Manchmal halte ich auch Vortrage fir Vereine
und Clubs. Meines Erachtens ist der Blick tUber den Tellerrand
immer von Vorteil. Denn so kenne ich samtliche Entwicklungen
und wei um die Sorgen und N&te unserer Branche.

Was hat Sie letztlich so erfolgreich gemacht, dass Sie
jetzt als ,Trainer des Jahres 2019” von der Europai-
schen Trainer Allianz (www.trainerallianz.de) ausge-
zeichnet wurden?

Zum einen meine Unabhangigkeit: Ich bin in keiner Weise von
Dentalanbietern abhangig oder finanziell mit ihnen verflochten.
Ein weiterer Erfolgsfaktor ist sicher die thematische Vielfalt mei-
ner Schulungen und Vortrage und meine Ortsungebundenheit.
Sollte mich morgen eine Praxis in Hamburg buchen, kann der
nachste Einsatz Gbermorgen schon in Miinchen oder London sein.
Viel auf Reisen zu sein bin ich gewohnt. Schon seit Langem
berate bzw. referiere ich zu Prophylaxethemen im In- und Aus-
land.

Neben meiner Tatigkeit als Praxistrainerin und Referentin arbeite
ich als freie Autorin mit Verlagshausern wie Spitta zusammen.

Gemeinsame Ziele stecken und umsetzen — haufig gewtinschte Gruppen-/
Schulungsbilder fur Werbezwecke (Homepage...).
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Daruber hinaus bin ich Mitglied in diversen Prifungsausschiissen.
Das ,erdet” auf eine Weise und hilft mir, mich bei Ausbildungs-
fragen auf dem aktuellen Stand zu halten.

Im Coaching braucht es aber noch mehr, um erfolgreich zu sein:
Zum einen ein hohes MaB3 an Erfahrung und Flexibilitat, zum
anderen geht im Coaching einfach mehr, wenn der Trainer selbst
mit Leidenschaft bei der Sache ist. Mir personlich geht es so: Ich
mochte jeden Teilnehmer, jede Praxis mit einer Extraportion
Motivation , infizieren”.

Wenn Sie vergleichen, Pravention heute und vor 20
Jahren - was hat sich seit den Anfangen getan?
Betrachtet man die Dentalbranche als Ganzes, hat sich sehr viel
verandert. Und die Prophylaxe ist bei den Veranderungen ganz
vorn mit dabei. Friher dachte man: Mit den Individualprophylaxe-
Leistungen bei Kindern und Jugendlichen und der Professionellen
Zahnreinigung (PZR) bei Erwachsenen ware das Wesentliche ge-
tan. Heute geht man sehr viel individueller und schonender vor,
um dem Risiko von Zahnverlust und -erkrankungen vorzubeugen.
Das Prophylaxeangebot umfasst Kleinkinder, Kinder und Jugend-
liche ebenso wie gesunde und parodontal erkrankte Patienten.
Fur Patienten mit festen oder herausnehmbaren Zahnspangen,
Implantaten oder den verschiedenen Formen von Zahnersatz gibt
es jeweils eigene Angebote. Dabei unterscheidet man wiederum
zwischen Senioren, Schwangeren, Bleachingpatienten u.v.m.
So ergibt sich ein sehr differenziertes Praventionsangebot. Bei
jedem Patienten liegen unterschiedliche Gegebenheiten, Risiken
und Bedurfnisse vor und jeder soll so individuell wie méglich be-
raten und behandelt werden. Nur so kann langjahrige professio-
nelle Unterstutzung Erfolg haben.

Warum ist Prophylaxe in der Zahnarztpraxis heute un-
verzichtbar?

Die Prophylaxe hat in der Zahnmedizin stark an Bedeutung ge-
wonnen. Sie spiegelt die Praventionsausrichtung einer Praxis,
die Kompetenz des Zahnarztes und das Image der Praxis wider.
Ohne Pravention kann eine Praxis heute kaum noch tberleben.

Eine letzte Frage: Was ist lhnen personlich wichtig bei
lhrer Arbeit?

Je mehr ich sehe, wie schnell ich anderen mit meinem Wissen
helfen kann, das ich mir mhevoll tber Jahre erarbeitet habe,
umso mehr SpalB macht mir meine Beratertatigkeit. Und dabei
geht es nicht nur um fachliche Angelegenheiten, sondern oft
auch um die zwischenmenschlichen Beziehungen.

Wichtig ist mir, dass man Losungen gemeinsam findet und alle
mit ins Boot nimmt, sodass sich jeder mit der Lésung identifizieren
kann. Dann funktioniert das auch im Nachgang, weil alle an der
Entwicklung beteiligt waren.

Wir danken lIhnen fiir das Gesprach und wiinschen lhnen
weiterhin so viel Erfolg!

Bilder: © Braun
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»Ich méchte jeden Mitarbeiter
mit einer Extraportion Motivation infizieren!”

»Wichtig ist mir, dass man Lésungen gemeinsam findet
und alle Beteiligten mit ins Boot nimmt,
sodass sich jeder mit der Lésung identifizieren kann.
Dann funktioniert das auch im Nachgang,
weil alle an der Entwicklung beteiligt waren.”

Vesna Braun (DH)

Seit 1990 Praxistatigkeit & Leitung der Prophylaxeabteilung
in Oberkirch: Wiedmann & Wiedmann Zahnarztpraxis und
Kieferorthopadie

1993 Aufstiegsfortbildung zur Zahnmedizinischen
Fachassistentin (ZMF) in Stuttgart

1997 ,Erweiterte Parodontalbehandlung” (Royal Dental
College) in Aarhus/Danemark

1999 Weiterbildung zur Dentalhygienikerin (DH) in
Stuttgart

Seit 1999 Priifungsausschussmitglied fur ZFA, ZMP/ZMF und
DH in Baden-Wurttemberg

Seit 2000 Prufungs- und Bildungsausschussseminar und
Tatigkeit als selbststandige Praxistrainerin und Referentin mit
den Schwerpunkten Prophylaxe, Bleaching, Kommunikation,
Marketing und Qualitdtsmanagement

2003 Curriculum: Hypnose und suggestive Kommunikation,
in Stuttgart

2004-2005 Lehrgang: QM-Praxismanagerin

Weitere Tatigkeiten: Aufbau von Prophylaxeabteilungen in
Zahnarztpraxen, Vortrage auf Tagungen und Kongressen
(national/international), Fachpublikationen

Auszeichnungen:

2015 Top Speaker international (Trainer Allianz)
2017 Deutscher Preis fir Dentalhygiene (DG PARO)
2019 Trainerin des Jahres (Trainer Allianz)
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Burnout: Krise und Chance

Ein schleichender Prozess mit vielen Gesichtern

Fuhlen Sie sich ausgelaugt, miide und frustriert? Hegen Sie geringe Erwartungen an sich selbst bzw. lhr Team und reagieren
Sie zunehmend aggressiv oder gleichgultig? Wenn solche Verhaltensweisen und Gefuihlslagen Gber langere Zeit anhalten,
koénnte es sein, dass ein Burnout Ursache ist oder zumindest eine Gefahrdung besteht; medizinische Professionen sind
ohnehin besonders oft betroffen. Schnelle Hilfe ist hier entscheidend, um gegenzusteuern und gestarkt aus der Krise

hervorzugehen.

oglicherweise sind Sie in den vergangenen Jahren in
M unterschiedlichen Zusammenhangen mit der Thematik

»Burnout” in Berlhrung gekommen. Obgleich diese
Problematik bereits in den 1970er-Jahren von Herbert Freuden-
berger und Christina Maslach schlissig konzeptualisiert wurde,
erlebte dieses Phanomen erst in der zurlckliegenden Dekade
zunehmende gesellschaftliche Aufmerksamkeit und Akzeptanz.
Die Erkenntnisse der Erstbeschreiber fuBten auf den Beobach-
tungen, dass primar Angehdérige von medizinischen Professionen
von einer mannigfachen physischen und psychischen Symptoma-
tik von Krankheitswert betroffen waren.

Risikogruppe: Zahnarzte und Personal

Insgesamt fallt eine Haufung dieses Beschwerdebildes v.a. bei
Menschen in helfenden Berufen auf. In einer bundesweiten On-
line-Befragung unter Zahnarzten erlebten knapp 61% (n = 730)
der Studienteilnehmer ihre Berufstatigkeit als Gberdurchschnitt-
lich stressig [1]. Als ,,Hausarzt fur die Zahne” wird dem Zahn-
arzt ein hohes Maf an medizinischem Fachwissen, auBerordent-
liche manuelle Geschicklichkeit und korperliche Leistungsfahig-
keit abverlangt. Neben diesen Kompetenzen erwarten die Patien-
ten vom Behandler Empathie, Wertschatzung sowie eine souve-
rane wie fursorgliche Patientenfiihrung, auch in emotionalen
Ausnahmesituationen, die durch Angst oder Aggression des Pa-
tienten gekennzeichnet sind. Dies gilt in dhnlicher Weise fur das
gesamte Team: Im Praxisalltag wird das organisatorische Kern-
geschaft einer ZFA haufig als anstrengend und herausfordernd
empfunden. Routine und ldhmende Wiederholungen fuhren oft-
mals zu geistiger und korperlicher Erschopfung. Dennoch wird
auch hier ein hohes MaB an Einftihlungsvermogen, Freundlich-
keit, Verbindlichkeit und Ruhe erwartet.

DarUber hinaus ist der Zahnarzt, wie jeder mittelstandische Unter-
nehmer, als 6konomischer Denker mit Managementqualitaten,
sozialkompetenter Arbeitgeber (Teamfuhrung) und kreativer
Werbestratege permanent herausgefordert. Somit befinden sich
die Leistungstrager in einem stetigen und stressreichen Spannungs-
feld konkurrierender und teilweise divergenter Interessen und
Bedurfnisse.

Wenngleich die Berufsgruppe der Zahnarzte nahezu daftr préa-
disponiert zu sein scheint, Uberbelastung tber lange Zeit aus-
zuhalten und zu kompensieren, stellen diese Bedingungen den-
noch maBgebliche Stressoren dar, welche oftmals zur Ausbildung
von Stressfolgesymptomen fiihren. So spiegelt sich die komplexe
Anforderungssituation bei der zahnarztlichen Berufsausiibung
auch in einer erhéhten Pravalenz von Burnout in dieser Berufs-
gruppe wider. Wahrend im Bevoélkerungsdurchschnitt 4,2% der
Erwerbstatigen in westlichen Industriestaaten im Laufe ihres
Lebens am Burnout-Syndrom erkranken (Frauen gelten mit 5,2 %
starker betroffen als Manner mit 3,3%), sind unter den deut-
schen Zahnarzten 13,6% von Burnout betroffen sowie 31,9%
von Burnout gefdhrdet. Dies ermittelten Wissel et al. in einer
Online-Studie [1]. Faridani berichtet 2004 fur Niedersachsen
sogar von Uber 16% von Burnout betroffenen und von 39%
Burnout-gefahrdeten Zahnarzten [2].

In ihrer Online-Befragung stellen Wissel und Kollegen fest, dass
mehr als die Halfte der befragten Zahnmediziner relevante stress-
bedingte Symptome wie Antriebsmangel, Mudigkeit, Schlafsto-
rungen und Angste angaben [1]. 44% (n=506) leiden nach eigener
Einschatzung an Depressionen, 13% formulieren das Vorhanden-
sein von Suizidgedanken. Diese Befundkonstellation ist in der Re-
gel das Resultat eines fortgesetzten dysfunktionalen und maladap-
tiven Entwicklungsprozesses, der im Folgenden erldautert wird.
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Dauerstress als Ausléser von Burnout

Burnout kann aus Dauerstress resultieren, der auf der physischen
Ebene als eine Storung der autoprotektiven Rickkoppelung des
Organismus beschrieben werden kann. Wahrend der Organis-
mus bei akutem Stress — nach einer kurzfristigen Bereitstellungs-
reaktion (Adrenalin- und Cortisolfreisetzung) — sein vegetatives
Erregungsniveau nach Ende der herausfordernden Situation spon-
tan in einen neutralen Bereich zurlickregulieren kann, ist dies bei
Dauerstress nicht der Fall: Uber die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse werden fortlaufend Signale an die
Nebennieren gesandt, welche kontinuierlich das Stresshormon
Cortisol ausschiitten. Durch diese permanente Uberstimulation
kommt es in diesem Regelkreis zu Habituationseffekten an der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, wodurch
weitere, ungehemmte Cortisolausschittung trotz bereits hohem
Cortisolblutspiegel erfolgt. Diese dauerhaft hohe Cortisolkon-
zentration im Blutkreislauf kann im gesamten Organismus zu
schwerwiegenden Konsequenzen fuhren. Entsprechend der in-
dividuellen Pradisposition und aktuellen Konstitution manifes-
tieren sich Funktionsstérungen sowohl auf der physischen als
auch auf der psychischen Ebene und im Verhaltensbereich im
unterschiedlichen Ausma@.

Kernsymptome und Genese des Burnout-Syndroms

Als Kernsymptome dieser Problematik formuliert die Pionierin

der Burnout-Forschung Christina Maslach folgende drei Dimen-

sionen [3]:

e Emotionale Erschdpfung: Die Betroffenen flihlen sich ausge-
laugt, mUde und frustriert

e Geflhle des Zynismus und der Distanziertheit

o Geflihle von Wirkungslosigkeit, gepaart mit einer geringen
Selbstwirksamkeitserwartung

Die Betroffenen verbalisieren ihr Befinden mit folgenden Be-
schreibungen: , Wie eine ausgebrannte Hulle”, , Eine Kerze, die
an beiden Enden brennt”, , Infarkt der Seele”, , Ich kann weder
vor noch zurlck”.

Die Genese der Burnout-Symptomatik wird im Rahmen des
Vulnerabilitats-Stress-Modells als multifaktorielles Geschehen
betrachtet. Die vier wesentlichen GréBen ,, Arbeitsplatz”, ,, Privat-
leben”, , Personlichkeit” und ,, Gesundheit” stehen dabei in einem
dynamischen Wechselspiel, wobei es sowohl zu ausgleichenden
als auch stressverscharfenden Konstellationen kommen kann.
Neben objektiven Arbeitsbedingungen und maglichen Ressour-
cen in den Bereichen Familie und Freizeit spielen die eigenen kog-
nitiven Bewertungsmuster sowie das Repertoire an Copingstrate-
gien eine zentrale Rolle.

Aufgrund der individuell unterschiedlichen und insgesamt sehr
polymorphen Auspragung der Symptomatik erscheint eine fun-
dierte somatische und psychische differenzialdiagnostische Ab-

klarung als essenziell, um andere schwerwiegende Stérungen
(Tab. 1), die primar auf Symptomebene ahnlich beginnen, recht-
zeitig identifizieren zu kénnen. Trotz des Vorliegens suffizienter
diagnostischer Verfahren (z.B. Maslach Burnout Inventar) wurde
das vorliegende Stérungsbild bis heute nicht als eigene Entitat
in die beiden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV aufge-
nommen. Als ,, Ausweichdiagnosen” bieten sich neben der An-
passungsstorung (F 43.2) die unterschiedlich stark ausgepragten
depressiven Erkrankungen an. Daneben sieht die ICD-10 unspe-
zifische Zusatzcodierungen (z.B. Z 73) vor.

Krankheitsentwicklung in 7 Phasen

Die Erkrankung schreitet in 7 Phasen (nach Burisch) voran [4].
Nach einem zunéachst Gberhéhten Energieeinsatz (Phase 1; Pflicht-
gefiihl, Idealismus, Uberhohter Perfektionismus) stellen sich erste
Anzeichen von Erschopfung, nicht zuletzt aufgrund verminderter
Erholung ein. Oftmals folgen ein reduziertes Engagement (Phase 2)
mit Nachlassen der Krafte, Aufbau von Widerwillen und innerer
Distanz gegenUber Arbeit und beruflicher Umgebung sowie ein
vermindertes Erleben von Selbstwirksamkeit. Reaktiv stellen sich
haufig emotionale Reaktionen (Phase 3) wie Ermidung, Verbit-
terung, Gereiztheit sowie verzerrte Selbst- und Fremdwahrneh-
mung ein. Aggressives Verhalten sowie depressive Affekte treten
auf. Nachfolgend (Phase 4) kommt es zu Einbriichen auf der
gesamten kognitiven Ebene, welche sich einerseits durch ein
Nachlassen von mnestischen Fahigkeiten (Konzentration und
Gedachtnis) zeigen. Andererseits lassen komplexe kognitive Funk-
tionen wie Kreativitat und differenziertes Denken nach. Ohne
Intervention geraten Betroffene nun leicht in einen depressiven
Teufelskreis (Phase 5) bestehend aus emotionaler Verflachung,
Energielosigkeit, Gleichgultigkeit, Riickzug mit Verstarkerverlust,
Zunahme von Einsamkeit und Gribelneigung. In Verbindung
damit zeigen sich psychosomatische Reaktionen (Phase 6) wie
Schlafstérungen, Ruckenschmerzen, Muskelverspannungen und
Verdauungsbeschwerden. Dartiber hinaus kommen haufig mal-
adaptive Kompensationshandlungen (wie vermehrtes Essen, Trin-
ken von Alkohol, Rauchen) zum Tragen. Im Endzustand des Burn-
outs (Phase 7) erlebt sich der Betroffene als hilflos, ausgeliefert
und jedem Sinn des Lebens enthoben, haufig mit Suizidgedanken.
Spatestens in dieser Phase lasst sich eine klinisch relevante De-
pression zweifelsfrei diagnostizieren.

Therapie: Wiederherstellung eines nachhaltigen und
dynamischen Gleichgewichts

In einer ersten Phase der Rekonvaleszenz (Reset fiir das Stress-
system) mit gedanklicher Distanzierung, einem erholsamen Schlaf,
positiven Aktivitdten und dem Aufbau eines adaquaten Konsum-
verhaltens (Essen, Alkohol, Nikotin) ist oftmals eine engmaschige
externe Begleitung der Betroffenen duBerst hilfreich, da ihre auto-
regulativen Kapazitaten zur Wiederherstellung einer Homéo-

Somatisch Andmie, Eisenmangel, Vitamin-D-Mangel, Hypothyreose, Diabetes, Nebenniereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, COPD,
Niereninsuffizienz, Borreliose, HIV, Tuberkulose, Malignome, Lymphome, Leukdmien, Entztindliche Systemerkrankungen,
Degenerative Erkrankungen des ZNS, Schlafapnoe-Syndrom, Restless-Legs-Syndrom, Medikamentennebenwirkungen

Psychisch Depression, Anpassungsstérung, Insomnie, Neurasthenie, Somatisierungsstérungen, Generalisierte Angsterkrankung,
Posttraumatische Belastungsstorung, Chronic-Fatigue-Syndrom, Substanzmissbrauch

Tab. 1: Differenzialdiagnose des Burnouts.
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stase haufig noch zu erschopft sind. Ziel ist hier eine Unterbre-
chung der chronischen psychophysischen Stressreaktion mit Re-
duktion des Plasma-Cortisolspiegels und Herunterregulation der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse.

In der sich nun anschlieBenden Analyse erfolgen die Identifika-
tion von auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren sowie
die Entwicklung eines maBgeschneiderten Behandlungskon-
zeptes, welches entsprechend den individuellen Bedurfnissen
Anwendung findet: Eruieren dysfunktionaler Grundannahmen
(z.B. ,Liebenswert bin ich nur, wenn ich Leistung bringe”,
.Fehler sind unverzeihlich und fuhren zur Katastrophe”, ,Ich
muss immer perfekt sein”) mit anschlieBender kognitiver Um-
strukturierung entsprechender maladaptiver Glaubenssatze (,,Ich
gebe mein Bestes und achte dabei auf meine Grenzen”, , Fehler
bieten die Chance zur Reflexion und zum Lernen”) und Uber-
tragung der situationsadaquateren Bewertungsmuster auf die
Handlungsebene (Abgrenzung, Nein-Sagen).

«Nicht die Dinge beunruhigen die Menschen, sondern
die Einstellung zu den Dingen” (Epiktet)

Ubertragen auf die Therapiesituation bedeutet dies, dass ein Be-
troffener wieder Selbstwirksamkeit entwickelt, wenn es ihm ge-
lingt, zu realisieren, dass sein Stresslevel wesentlich von seiner
subjektiven Situationseinschatzung abhangt. Ein anderer we-
sentlicher Aspekt ist die balancierte Lebensfihrung: Nachdem
im Zuge der Burnout-Entwicklung oftmals regenerierende, sup-
portive und sinnstiftende Aktivitaten in den Hintergrund getre-
ten sind, ist nun der Aufbau eines achtsamen Umgangs mit den
eigenen Ressourcen elementar. Rituale im Alltag (Bewegung, kleine
Pausen, regelmaBige Mahlzeiten, Schlafhygiene, Entspannungs-
routinen und Selbstfursorge) sowie der Aufbau eines tragfahigen
Unterstitzungsnetzwerkes scheinen hierbei auBerst hilfreich.
Auch die Optimierung von arbeitsorganisatorischen Prozessen ist
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ein wesentlicher Bestandteil eines umfassenden Behandlungs-
konzeptes. Entsprechende Inhalte kdnnen sein: Zeitmanagement,
Abgrenzung, Prioritdten setzen, Multitasking vermeiden, Dele-
gieren und Fuhren, kontinuierliche Reflexion des eigenen Arbeits-
handelns (siehe Kasten unten).

Allumfassendes Ziel dieser MaBnahmen ist letztendlich die Wie-
derherstellung eines nachhaltigen und dynamischen Gleichge-
wichts mit der Starkung autoregulativer Fahigkeiten. Dies bein-
haltet auch die proaktive Nutzung sozialer Unterstlitzung sowie
das achtsame Wahrnehmen eigener Grenzen.

Fazit

Neben einem gravierenden individuellen Leiden fir den Burn-
out-Betroffenen lassen sich auch erhebliche Auswirkungen auf
die Betriebsstatte/Praxis konstatieren: steigende Fehlerhaufigkeit,
Mehrbelastung der Gbrigen Mitarbeiter, Zunahme an Fehlzeiten,
sinkende Arbeitsleistung, reduzierter Teamgeist, Unzufriedenheit
der Mitarbeiter, hohere Fluktuation, Verlust von Know-how.

All diese Faktoren kénnen den wirtschaftlichen Erfolg und die
Reputation einer Praxis empfindlich storen. Daher sollte es im
ureigensten Interesse des Praxisinhabers liegen, sowohl bezogen
auf seine eigene Person als auch auf sein Team, die erdrterte
Thematik achtsam in den Blick zu nehmen. Erste Hinweise auf
eine etwaige Gefahrdung lassen sich mittels einschldgiger Selbst-
beurteilungsverfahren (z.B. Stressbeschleuniger-Selbsttest, Dirk
Lehr, 2015) erheben.

Obschon das Auftreten von Burnout sowohl fur das Individuum
als auch sein gesamtes Arbeitsumfeld das Risiko fur eine existen-
zielle Krise bergen mag, so liegt in dieser Entwicklung auch gleich-
zeitig das Potenzial fur kritische Reflexion und erfolgreiche Neu-
ausrichtung. Das Outcome einer gelungenen Therapie kann nicht
nur Verbesserungen fur den Betroffenen, sondern auch einen
groBen Benefit fur die gesamte Praxis bedeuten. m

Erste konkrete MaBnahmen zur Stirkung des Gleichgewichts und regulativer Fahigkeiten fiir die Zahnarztpraxis konnen sein:

e Entwicklung von Strategien im Umgang mit herausfordernden Patienten (Trennung von Verhalten und Person).
¢ Implementierung einer konstruktiven Unternehmenskultur, in welcher Fehler als Chancen zum Lernen im Sinne einer kontinuierlichen

Verbesserungspraxis betrachtet werden.

e Erwerb von kommunikativen Kompetenzen zum erfolgreichen Fiihren von schwierigen Patientengesprachen.
e Etablierung von Debriefing-Ritualen (Reflexion von schwierigen Situationen).
e Forderung eines positiven Arbeitsklimas (vergl. glinstige Auswirkung auf die Mitarbeiterzufriedenheit) und des Teamzusammenhalts

(gegenseitige Wahrnehmung und Unterstitzung).
¢ Individuelle MaBnahmen kénnen sein:

- Riickzugsmaoglichkeiten nutzen

- Einsatz von Atem- und Entspannungstechniken

- Bewegungspausen einplanen

- Formulieren von Energiesatzen (,,Ich bin und bleibe ruhig und gelassen”)
- Positive Gedanken am Morgen, z.B.: ,,Was kommt heute Gutes auf mich zu?” ,, Was kann ich zum Gelingen des heutigen Tages

beitragen?”

- Positive Gedanken am Abend, z.B.: ,Welcher Patient war heute besonders nett?” ,Was habe ich heute gelernt?”

- Reflexion eigener (perfektionistischer) Leistungsanspriiche

Bitte umblattern =
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Der Aufbau eines erfolgreichen Praxisteams

In Zahnarztpraxen wird oftmals dem groBten Potenzial — den Mitarbeitern — zu wenig Beachtung geschenkt, sodass die
wirtschaftliche Produktivitat der Praxis hinter ihren Méglichkeiten bleibt. Der ,,Gallup Engagement Index”* zeigt seit
Jahren, dass die emotionale Bindung von Mitarbeitern zum Unternehmen auf einem konstant niedrigen Level liegt. Fur
einen auBergewohnlichen und nachhaltigen Praxiserfolg muss der Zahnarzt als Unternehmer somit alles unternehmen,
um die wirtschaftlichen Ziele der Praxis und die persénlichen Mitarbeiterinteressen in Einklang zu bringen. Denn nur
wer gutes Personal halten oder fur sich gewinnen will, sollte dies seinen Mitarbeitern beweisen.

mangel — sowohl in GroBstadten als auch auf dem Land —,

denn gut ausgebildete medizinische Fachkrafte sind Mangel-
ware. Umso mehr steigert diese Tatsache den Wert eines funk-
tionierenden und engagierten Praxisteams.
Es lasst sich nicht verhindern, dass Mitarbeiter die Praxis aufgrund
Umzug, Familienplanung oder Krankheit verlassen. Kein Mitarbei-
ter sollte jedoch aus Unzufriedenheit, aus welchen Griinden auch
immer, kindigen. Eine starke Mitarbeiterbindung und Mitarbei-
terzufriedenheit sollten Ziele eines jeden Praxisinhabers sein.
Mit einer ,, richtigen” Kommunikation und einer ausgewogenen
Arbeitsatmosphare kann eine ideale Mitarbeiterbindung erzielt
werden. Denn nur wenn die Fluktuation gering bleibt, ergeben
sich fur die Praxis erhebliche wirtschaftliche Vorteile. Ein Mitar-
beiterwechsel ist namlich mit einem groBen Zeitaufwand und
hohen Kosten verbunden (z.B. Entgeltzahlung bei Freistellung,
Kosten fur Anzeigenschaltungen, Zeitaufwand fur die Einarbei-
tung des neuen Mitarbeiters), obwohl natirlich ein neuer Mit-
arbeiter sich positiv auf die Praxis auswirken kann.

I n vielen medizinischen Praxen herrscht dauerhaft Fachkrafte-

Das Teamgefiihl ein Erfolgsfaktor

Die Teamfahigkeit ist ein wichtiger Aspekt fiir den Erfolg einer
Praxis. Mit dem Wissen und Erfahrungsschatz jedes einzelnen
Mitarbeiters kann die Praxis im Ganzen effizienter und harmo-
nischer arbeiten. Ein gutes Teamgefuhl verbessert auBerdem das
Betriebsklima und die Arbeitsatmosphare. Wenn die Mitarbeiter
motiviert sind und sich an ihrem Arbeitsplatz wohlfuhlen, spie-
gelt sich dies in ihren Leistungen wider. Hierdurch kann sich die
Zahnarztpraxis auf dem Arbeitsmarkt als ein attraktiver Arbeit-
geber positionieren und es leichter haben, neue Mitarbeiter zu
finden und zu halten.

Fur den Aufbau eines perfekten Teams gibt es nicht ,den einen
Masterplan”, der zum Erfolg fuhrt. Es gibt jedoch MaBnahmen,
die das Team starken. Werden diese authentisch vom Praxisinha-
ber realisiert und von den Mitarbeitern so aufgenommen, stehen
die Chancen fur eine erfolgreiche Umsetzung sehr gut. Zu den
3 Hauptaspekten zahlen: Kommunikation, Offenheit und Ehr-
lichkeit gegentber den Mitarbeitern.

In regelmaBigen Teamgesprachen kénnen Unstimmigkeiten aktiv
und transparent angesprochen werden, was fir ein dauerhaftes
Teamgefuhl forderlich ist. Ein Praxisinhaber sollte mindestens
einmal jahrlich mit jedem Mitarbeiter ein persénliches Gesprach
fUhren, um beiderseits individuelle Themen und Ziele zu be-
sprechen.

Gute Absichten I6sen lange noch kein gutes Ergebnis aus. Es gibt
MaBnahmen, die das Teamgefuhl starken sollen, aber letztend-
lich das Gegenteil bewirken. Versuchen Sie daher nicht, lhre Mit-
arbeiter zum Teambuilding zu zwingen. Gemeinsame Events hier-
fur funktionieren nur dann, wenn alle Mitarbeiter Spal3 daran
haben. Trotzdem kann ein gemeinsames Event, egal wie gut es
auch sein mag, nicht eine berufliche Uberlastung oder Frustra-
tion beheben. Die Grundzufriedenheit der Mitarbeiter ist Voraus-
setzung und nicht das Ergebnis des Teambuildings. Jeder Praxis-
inhaber kann zudem aus seinen eigenen positiven wie auch nega-
tiven Erfahrungen als ehemaliger Arbeitnehmer Werte ableiten
und sie in seiner Praxis etablieren.

Eine Kette ist nur so stark wie ihr schwéchstes Glied
Ziel ist, jeden Mitarbeiter zu einem starken Teammitglied zu
machen, da die meisten Menschen im Team besser zusammen-
arbeiten. Allerdings sollte der Aufbau eines Teams nicht unter-
schatzt werden. Nur wenn dieser gelingt, kann auch das schwache
Glied einer Kette stark werden. Ein strategischer, langfristiger
Teamaufbau ist deshalb ein wesentlicher Erfolgsfaktor einer je-
den Praxis.

Doch wie bindet man seine Mitarbeiter richtig? Auf welche Fak-
toren kommt es an, und wie greifen diese bestenfalls ineinander,
sodass aus vielen MaBnahmen ein echtes Gesamtkonzept ent-
steht?

1. Gestalten Sie ein attraktives Arbeitsumfeld.

Um gute Mitarbeiterbindung zu leisten, sollte der Praxisinhaber
vor allem einen Blick auf das Arbeitsumfeld der Mitarbeiter wer-
fen. Viele Mitarbeiter wiinschen sich eine ausgeglichene Work-
Life-Balance.

2. Setzen Sie auf den richtigen Flhrungsstil.

Mitarbeiter, die sich aufgrund des Vorgesetzten und dessen Fuh-
rungsstils an ihrem Arbeitsplatz nicht wohlftihlen, werden lang-
fristig neue Perspektiven suchen. Damit es gar nicht dazu kommt,
sollte der Praxisinhaber seinen Fihrungsstil betrachten. Wichtig
ist ein Stil, der auf Vertrauen und gegenseitigem Respekt basiert.
Kommunikation auf Augenhohe und regelmaBige Feedback-
gesprache zeigen Mitarbeitern, dass sie fur ihre Arbeit in der
Praxis wertgeschatzt werden.

3. Schaffen Sie Weiterbildungsméglichkeiten.
Fortbildungsmaglichkeiten nehmen im Bereich des Teamaufbaus
und der Mitarbeiterbindung ebenfalls einen hohen Stellenwert

* Der Gallup Engagement Index ist Deutschlands renommierteste und umfangreichste Studie zur Arbeitsplatzqualitat.
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ein. Mit Blick auf die Digitalisierung und auf neue Arbeitsprozesse
sind diese unerlasslich. Viele Mitarbeiter wollen sich beruflich
weiterentwickeln und ihre Kenntnisse vertiefen. Praxisinhaber
haben die Mdglichkeit, ihren Mitarbeitern diese Chance zu ge-
ben und gleichzeitig davon zu profitieren.

Die genannten 3 MaBnahmen helfen, die Mitarbeiterzufrieden-
heit und das Betriebsklima zu verbessern, und sind Grundlage
flr ein gutes und harmonisches Teamgeftihl.

Teamaufbau - Mitarbeiter in das Team integrieren

Ein neues Teammitglied bringt immer eine Umstellung mit sich.
Damit diese Anlauf- und Einarbeitungsphase kurz und reibungs-
los vonstattengeht und sich eine Zusammenarbeit entwickelt,
empfiehlt sich ein klares und definiertes Einarbeitungskonzept,
das dem Arbeitnehmer Unsicherheit nimmt und die Motivation
erhoht. Ferner werden Missverstandnissen, fehlenden Informa-
tionen, Unklarheiten Uber bestimmte Aufgaben oder Kompe-
tenzen vorgebeugt. In Summe steigert sich die gesamte Arbeits-
produktivitat des Teams. Es ist wichtig, offen und ehrlich mit-
einander zu kommunizieren — dies bereits ab dem Bewerbungs-
gesprach, um die Rahmenbedingungen von Anfang an auf beiden
Seiten zu schaffen.

Ein EinfUhrungsprogramm tragt dazu bei, dass der Mitarbeiter die
volle Leistungsfahigkeit schneller erreicht, langerfristig im Unter-
nehmen bleibt und die Praxis gerne als attraktiven Arbeitgeber
weiterempfiehlt. Der gesamte Onboarding-Prozess (Einfihrungs-
phase) beginnt mit der Vertragsunterzeichnung und endet mit
der Probezeit, spatestens nach einem Jahr. Um bei jeder Neu-
einstellung Zeit zu sparen, bietet es sich an, von vornherein Leit-
faden zu erstellen sowie Verantwortlichkeiten und Terminierun-
gen festzulegen. Der Onboarding-Prozess lasst sich in 3 Phasen
unterteilen: die Vorbereitungsphase, die Orientierungsphase und
die Integrationsphase.

Vorbereitungsphase

(vom Beginn der Unterzeichnung des Arbeitsvertrags bis zum 1.

Arbeitstag)

e Ziel dieser Phase ist es, das Signal eines professionellen Ar-
beitgebers zu geben, der sich um seine Mitarbeiter kimmert.

¢ Die Praxis sendet wichtige Informationen Uber sich als Unter-
nehmen, Uber den Arbeitsbereich und Uber Méglichkeiten der
Fort- und Weiterbildung.

e Sie kdnnen gern explizit darauf hinweisen, dass ein Mitarbeiter
als Ansprechpartner fur Fragen zur Verfigung steht.

e Erstellen Sie einen Einarbeitungsplan, eine Stellenbeschreibung,
ein Organigramm etc.

¢ Informieren Sie Kollegen Uber den Stellenantritt eines neuen
Mitarbeiters.

Orientierungsphase

(die ersten 3 Monate am Arbeitsplatz)

e Ziel dieser Phase ist es, den Mitarbeiter in seine Verantwortung
und Aufgaben einzufiihren, indem er die Zahnarztpraxis, die
Mitarbeiter, Tatigkeiten und Abldufe kennen- und verstehen
lernt.

¢ Der neue Mitarbeiter ist den Kollegen vorzustellen und gege-
benenfalls sind Arbeitsablaufe und Tatigkeiten in der Praxis
zu erklaren.

Integrationsphase

(3 bis ca. 10 Monate am Arbeitsplatz)

e Ziel ist es, den neuen Mitarbeiter immer mehr in die Praxis zu
integrieren und regelmaBig Feedbackgesprache zu fihren.

e Teamintegration durch aktives Teambuilding verstarken und
Weiterbildungsmdglichkeiten anbieten.

Betrachten Sie das Onboarding als einen essenziellen Prozess fur
einen erfolgreichen Ausbau Ihres Teams. Uber den gesamten Zeit-
raum ist es daher wichtig, dass das Team, der Ansprechpartner
und der Praxisinhaber stets ein offenes Ohr fur den neuen Mit-
arbeiter haben. RegelmaBige Mitarbeitergesprache wahrend der
Probezeit geben dem Praxisinhaber zusatzlich die Méglichkeit,
eine kontinuierliche Ruckmeldung Uber die Arbeitsleistung zu
geben.

Fazit

Der Aufbau eines funktionierenden und guten Teams ist ein lang-
fristiger Prozess und durch unvorhersehbare Personalwechsel nie
beendet. Dieser Prozess muss der Praxisinhaber untersttitzen und
klare Aufgaben zuweisen.

Wenn das Team — auch bei einem hohen Patientenaufkommen —
zusammenarbeitet und fachlich auf dem neuesten Stand ist,
werden alle zusammen die Aufgaben erfolgreich meistern. Das
ist ein gutes und bedeutungsvolles Gefuhl fir das Team. Dadurch
schatzt jeder sich und seine Aufgaben, aber auch die Wichtig-
keit des Kollegen. Fir den Teamausbau ist es unerlasslich, sich
auch auf den Einflihrungsprozess des neuen Mitarbeiters vorzu-
bereiten. Dieser Prozess beginnt bereits mit der Unterzeichnung
des Arbeitsvertrags und endet spatestens nach einem Jahr. Fuhlt
sich der Mitarbeiter anschlieBend als ein Teil des Teams, ist die
Integration gelungen. m
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Blick in die Prasenzveranstaltung in Stuttgart.

FORTBILDUNG

Wie sollen wir Parodontitis kiinftig therapieren:
Antibakteriell oder antiinflammatorisch?

DG PARO Jahrestagung 2020

Die diesjahrige Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie e.V. (DG PARO) mit dem Titel , Parodonta-
le Therapie im Wandel — antibakterielle und antiinflammatorische Parodontaltherapie” fand den Umstanden geschul-
det ,hybrid” statt: am 19. September 2020 in der Alten Reithalle in Stuttgart mit fast 100 Besuchern sowie 500 Teilneh-
mern an den Bildschirmen zu Hause und im Netz in einer ,Virtual Venue”.

in voller Lange in der , Virtual Venue” online abrufbar. Zu

den unternehmensgesponserten Symposien fanden zudem
Webcasts mit Diskussion und Kurzreferaten statt. Die Interaktion
mit den Referenten bzw. unter Kollegen wurde auf der digitalen
Plattform untersttzt, wenn auch das spontane Treffen vor Ort
so nicht ersetzt werden kann. Dabei hatte das Noch-nicht-ganz-
Perfekte dieser relativ neuen Mediennutzung seine eigenen,
charmanten Nebeneffekte. Die Webcasts gaben Einblicke in das
hausliche bzw. Blroambiente der Referenten; fast so, als statte
man ihnen personlich einen Besuch ab.
Thematisch schlug die jingste DG PARO Jahrestagung zwei unter-
schiedliche Richtungen ein. Dies kiindigten Tagungsprasident
Prof. Ulrich Schlagenhauf und DG PARO-Prasidentin Prof. Bettina
Dannewitz bereits im GruBwort an: Einerseits sollte ein Uber-
blick , Uber die aktuell verfigbare Evidenz zur Wirksamkeit eta-
blierter Therapieverfahren” gegeben werden, wie sie in den neuen
auf europaischer Ebene angesiedelten S3-Leitlinien festgeschrie-
ben wurde. Andererseits sollten , innovative Therapieoptionen”

Bereits vor dem Live-Event in Stuttgart waren alle Vortrage

vorgestellt werden, ,, deren Entwicklung erst durch die verbesserten
Einsichten in die tieferen Ursachen der Entstehung parodontaler
Entzindungen maoglich geworden ist”.

Neue EFP-Leitlinien - Giber alle Kritik erhaben?

Die neuen Leitlinien fur die Parodontitistherapie (Stadien I-Ill) der
European Federation of Periodontology (EFP) [1] wurden aus-
fuhrlich im virtuellen Kooperationssymposium von DG PARO
und CP GABA diskutiert und der deutschen S3-Leitlinie vom
Oktober 2019 gegentbergestellt. Zunachst stellte Prof. Holger
Jentsch (Leipzig) den Prozess der Leitlinienentwicklung dar und
klérte Uber den Stand des Verfahrens auf. Die europdischen Be-
handlungsempfehlungen werden derzeit adoptiert bzw. adap-
tiert, d.h. Ubersetzt und deutschen Verhaltnissen angepasst. Sie
ersetzen z.T. die deutschen S3-Leitlinien [2]. So wird etwa die
von Prof. Jentsch mitentwickelte Leitlinie zur subgingivalen Instru-
mentierung durch die europaische ersetzt und mit einem redak-
tionellen Zusatz versehen. Dies wirft die Frage auf, warum
parallel auf nationaler und europaischer Ebene Leitlinien erar-
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beitet werden, deren Grundlage die gleiche internationale Lite-
ratur ist.

Zwei der deutschsprachigen Experten, die im Konsensusprozess
zur Leitlinienerstellung mitgewirkt hatten, diskutierten danach
die Bedeutung von Leitlinien besonders fur die klinische Praxis.
Prof. Peter Eickholz (Frankfurt) zeigte an einem Patientenfall die
Anwendung der klinischen Leitlinien auf die Entscheidungsfin-
dung bei einem oberen Molar mit Furkationsbefall Grad IIl.
Durch schrittweise Ubertragung der Empfehlungen auf den Fall
schloss er Extraktion und regenerative Therapie aus. Subgingi-
vale Instrumentierung, erganzende chirurgische Therapie mit
einem Zugangslappen oder resektive Therapie verblieben als
leitlinienkonforme Optionen; der Referent hatte im konkreten
Fall die Re-Instrumentierung gewahlt.

Prof. Thomas Kocher (Greifswald) nahm eine kritische Sichtweise
ein, die er in der abschlieBenden Diskussion beibehalten sollte
(Abb. 1). Er benannte einige bedenkenswerte Schwachpunkte
der Leitlinien bzw. ihrer Entwicklung. Zunachst einmal erscheine
es flexibel, welche Endpunkte in die Reviews einbezogen wer-
den — hier unterscheiden sich beispielsweise der Bericht des
IQWIG* und die Reviews der EFP (Ersteres wahlte Attachment-
gewinn, 1 Jahr Nachbeobachtungszeit, Letztere wahlte Reduk-

Ai & |
Abb. 1: Prof. Thomas Kocher stellte im Online-Symposium Kritikpunkte zu den
Leitlinien dar. Er sprach auBerdem (hier in Stuttgart) zum Thema ,PMPR als
Kassenleistung”.

A

Abb. 2: Prof. Christof Dorfer betonte die Notwendigkeit der hauslichen
Mundhygiene als Basis der parodontalen Gesundheit.

tion von Sondierungstiefen bei 6 Monaten Nachbeobachtung).
Variabel erscheine auch der Anspruch an das Evidenzlevel der
Studien; die Empfehlungen fir die subgingivale Instrumentie-
rung (als zentrale Therapie bei Parodontitis) sttzen sich auf
Beobachtungsstudien, mangels Studien der héchsten Evidenz-
klasse (RCTs). Hinsichtlich der Literaturauswertung in den Work-
shops merkte Prof. Kocher an, dass es Ungenauigkeiten gebe,
bei denen vielleicht auch eine Préferenz der Leitlinienautoren
fur chirurgische und insbesondere regenerative Therapieformen
nicht auszuschlieBen sei.

In der Diskussion fugte Prof. Kocher an, dass sich mit den neuen
Empfehlungen fir den klinischen Alltag nicht viel dndere.
Manche Verfahren seien mit einem Fragezeichen versehen wor-
den, aber Grundsatzliches wurde bestatigt. Wahrend sich Prof.
Kocher ,Pfade” fur den Praktiker gewlnscht hatte, beftrwor-
tete Prof. Eickholz den gewahlten Ansatz, an den Diagnosen
nach aktueller Klassifikation anzukntpfen und einen Behand-
lungskorridor zu ertffnen. In einem zweiten Teil erlauterte eine
erweiterte Expertenrunde im virtuell Gbertragenen Live-Webinar
aus Stuttgart die Neuerungen der EFP-Leitlinien und die resul-
tierenden Adaptionen fir die deutschen Leitlinien.

Hausliche Mundhygiene als Basis parodontaler
Gesundheit

Im Themenblock , Mechanische Plaquekontrolle” sprachen u.a.
Prof. Christof Dorfer (Kiel) und Prof. lan Needleman (London)
Uber die hausliche Zahnpflege bzw. Uber die praventive Wirk-
samkeit des Professional Mechanical Plaque Removal (PMPR)
(Abb. 2 u. 3). Aus Studienergebnissen leitete Prof. Dorfer das
aktuelle Homdostase-Dysbiose-Modell nach Roberts & Darveau
[3] als Erklarung fur die Zusammenhange zwischen Biofilm und
Entstehung einer Parodontitis einerseits und der Abhangigkeit
von Co-Faktoren andererseits her. Prof. Dorfer entwarf ein ,, kom-
plexes Modell der Parodontitis” mit unterschiedlichen Risiko-
faktoren, die den Entziindungsprozess modulieren und zu einer
parodontalen Destruktion fihren kénnen. Dazu gehéren mor-
phologische und mikrobiologische Risikofaktoren, infektiologi-
sche, inflammatorische, psychosoziale und habituelle Faktoren.
Hinsichtlich dieser stellte er fest, dass nie eine alleinige Ursache
ausgemacht werden kénne und von gegenseitiger Beeinflus-

Abb. 3: Aus London nach Stuttgart zugeschaltet: Prof. lan Needleman.

* |QWIG-Bericht = Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Bewertung der systematischen Behandlung von Parodontopathien. 2018 (Bericht 602).
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sung der Faktoren ausgegangen werden musse. MaBnahmen
gegen einzelne Co-Faktoren beeinflussen insofern auch das ge-
samte System (,, Tischtuchprinzip”), wobei das Ausmaf3 des Ef-
fektes nicht sicher vorhersehbar (Black Box) ist und sich das
Vorgehen daher nach dem wahrscheinlichen Nutzen und den
Risiken eines Verfahrens richten solle. Eben diese Erkenntnisse,
so Prof. Dorfer, schlagen sich in den europdischen Leitlinien nieder,
weshalb eine fundamentale Empfehlung laute, dass die Mund-
hygiene wahrend aller Phasen der Parodontitistherapie gefor-
dert werden solle.

PMPR - Hygienefahigkeit herstellen

Die professionelle Seite der Mundhygiene wurde von Prof. lan
Needleman beleuchtet. Der Begriff der Professional Mechanical
Plague Removal (PMPR) wurde bereits auf dem 5. Europaischen
Workshop 2005 gepragt, in dessen Rahmen ein Review mit dem
Titel , A systematic review of professional mechanical plaque
removal for prevention of periodontal diseases” in Auftrag ge-
geben wurde [4]. Als Interventionen wurden sub- und supragingi-
vale Plaque- und Zahnsteinentfernung mittels Handinstrumenten
wie mit maschinell betriebenen Instrumenten einbezogen, Aus-
schlusskriterien waren adjunktive Antibiotika- oder Antiseptika-
gaben oder Scaling and Root Planing (SPR). Das Review unter
Federftihrung von Prof. Needleman wurde 2015 upgedatet. Das
Team schlussfolgerte aus den Studienergebnissen, dass grindli-
che, wiederholte Mundhygieneinstruktionen von zentraler Be-
deutung fur die Pravention sind; geringe oder keine Verbesse-
rungen dariber hinaus konnten durch PMPR erzielt werden [4].
Es erscheint also sinnvoller, Zeit fur Mundhygieneinstruktionen
zu investieren. Dem PMPR kommt die Bedeutung zu, den Patien-
ten u.a. durch Entfernung von Retentionsfaktoren in die Lage zu
versetzen, eine effektive personliche Mundhygiene durchzufth-
ren**. Die PMPR konnte allerdings ein Zufriedenheits- und Mo-
tivationsfaktor sein, so der Referent. Als unginstig bewertete
Prof. Needleman, dass die Vorstellungen, welche MaBnahmen
PMPR im Einzelnen umfassen sollte, noch heute heterogen sind
und eine ausreichende Evidenz fur viele Empfehlungen fehlt.
Als Methode, die im Zuge von PMPR zur Anwendung kommen
kann, stellte PD Dr. Gregor Petersilka (Wirzburg) die Pulverstrahl-
reinigung in der Parodontologie vor, mit Fokus auf Entwicklung,
Vorstellung unterschiedlicher Systeme und Pulver sowie Evidenz-
basierung der Methode. Der Referent konstatierte eine tragfa-
hige Basis an Evidenz dafir, dass Schmelz-, Dentin- und Restaura-
tionsmaterialien durch niedrigabrasive Pulver nicht negativ beein-
flusst werden; der Materialabtrag sei zudem nicht héher als mit
konventionellen Instrumenten. Auch fur Weichgewebe zeigten
sich mit niedrigabrasiven Pulvern keine Schadigungen [5]. Die
Effektivitat bezuglich der Biofilmreduktion liege gleichauf mit
konventionellen Techniken. Punkten kénne die Pulverstrahltech-
nologie hinsichtlich eines gesteigerten Komforts fir Patient und
Zahnarzt. Implantate kénnen ebenfalls mit Pulverstrahl gereinigt
werden, mittels spezieller Ansatze (,nozzles”/, Schnorchel”)
werden auch tiefere parodontale oder periimplantare Taschen
(ST = 5 mm) erreicht.
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Allerdings ist die Pulverstrahltechnik keine ,,Monotherapie”, da
auf diese Weise nur nicht mineralisierter Biofilm und keine harten
Konkremente entfernt werden kénnen. Derzeit diskutiert wird
das Infektionsrisiko durch die entstehenden Sprihnebel. Dr.
Petersilka sieht hier keine Gefahr: Untersuchungen bestatigten,
dass der Einsatz weiterhin moglich sei unter Einsatz guter Ab-
saugtechnik, Hygiene- und SchutzmaBnahmen.

Adjuvante Photodynamische Therapie - letztes Wort
noch nicht gesprochen

Eine Lanze fur die antimikrobielle Photodynamische Therapie
(aPDT) in der Zahnmedizin brach Prof. Peter Meisel (Greifswald)
(Abb. 4). Die photodynamische Therapie zielt auf die Bekdmp-
fung parodontopathogener Keime ab. Das systematische Review
von 2020 [6] konnte keinen Zusatznutzen der aPDT in Kombi-
nation mit Scaling and Root Planing (SRP + aPDT) gegenlber
SRP alleine feststellen, weshalb es auch keine Leitlinienempfeh-
lung dafur gibt. Prof. Meisel erklarte diese Bewertung der adju-
vanten Behandlungsmethode als Folge einer Uberbewertung
der statistischen Signifikanz gegentber der klinischen Relevanz:
Was fur den Durchschnitt aller Patienten gelte (im Mittelwert-
vergleich), musse nicht fur das Individuum gelten. Dies sei ein Di-
lemma, da Behandlungseffekte fir das Individuum nicht aus RCTs
ableitbar seien. Der Erfolg der Methode hangt von der Aus-
gangssituation ab: Besonders tiefe Taschen profitieren am starks-
ten von dieser Zusatztherapie [7], was allerdings bei allen adju-
vanten Therapien der Fall ist. Dies sollte bei zukUinftigen Studien
insofern bertcksichtigt werden, als diese eine klinisch sinnvolle
Zielgruppe anvisieren und risikostratifiziert durchgefuhrt werden
sollten. Sinnvolle Indikationen fur SRP + Phototherapie bestehen
nach Ansicht von Prof. Meisel u.a. bei tiefen Taschen zur Ver-
meidung einer nachfolgenden Lappen-OP, bei schwierigem Zu-
gang und Reduktion von Bakteridmie bei Risikopatienten.

— T

Abb. 4: Weshalb die Photodynamische Therapie fir manche Patienten von

Nutzen sein kénnte, obwohl es dafur keine Leitlinienempfehlung gibt, stellte
Prof. Peter Meisel dar.

**|n den bereits etablierten EFP-Leitlinien zur Pravention der Parodontitis wurde die individuelle, wiederholte Mundhygieneinstruktion an erste Stelle gesetzt; auf Basis

bewahrter Praxis wird zudem PMPR empfohlen, und zwar definiert als sub- und supragingivale Beseitigung von harten und weichen Beldgen - so tief wie notig, um

eine gute hausliche Mundhygiene zu erméglichen. Analog wurde dieses Vorgehen in die aktuellen EFP-Leitlinien als Teil des ersten Therapieschritts einbezogen.
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Gegen die mikrobielle Dysbiose: Problemkeime
weniger ,diingen”, kommensale Keime starken

Fur eine starker ursachengerichtete Parodontitistherapie, die auf
die Reduktion der Dysbiose des oralen Mikrobioms abzielt, sprach
sich Prof. Ulrich Schlagenhauf (Wirzburg) aus (Abb. 5). Er be-
zieht sich auf das aktuelle Gingivitis-/Parodontitis-Modell nach
Hajishengallis [8]. Danach kann Parodontitis als biofilminduzierte
Erkrankung gesehen werden, die aus einer Dysbiose des Mikro-
bioms im Biofilm und der Host Response resultiert. Pathobionten
werden bei gesunden Verhaltnissen von kommensalen Bakterien
kontrolliert und gehemmt. Das Uberwachsen parodontitisasso-
ziierter Keime geschieht erstens durch die Reduktion kommen-
saler Keime Uber weitere, auch externe Faktoren und zweitens
durch vermehrte Verfligbarkeit eines proteinreichen Substrats
aufgrund einer erhdhten Entziindungslast. Das Auftreten entziin-
dungsfoérderlicher bakterieller Dysbiosen werde, so Prof. Schlagen-
hauf, begunstigt durch Fehlerndhrung, die Prasenz weiterer
chronisch-entzindlicher Allgemeinerkrankungen sowie durch
andere Faktoren, welche die systemisch wirksame Gesamtent-
zindungslast des Kérpers erhdhen.

Das aus der Balance geratene Mikrobiom vergleicht Prof. Schlagen-
hauf mit einem , chronisch tUberdingten Garten”. Dieser werde
im Zuge der etablierten Therapie unspezifischer mechanischer
Biofilmkontrolle abgemaht, um das durch chronisches Uber-
dingen geforderte Wachstum von Unkrautern (= Pathobionten)
zu vermeiden. Sinnvoller wére es, den Garten weniger stark zu
diingen. Er propagiert einen systemisch-antiinflammatorischen
Ansatz, der darauf abzielt, das Uberwachsen der spezifischen
Problemkeime zu hemmen und den Metabolismus ihrer Gegen-
spieler (kommensaler Keime) zu starken.

Abb. 5: Prof. Ulrich Schlagenhauf verfolgt einen antiinflammatorischen Ansatz
in der Parotherapie.

Wirkung von Probiotika erforschen

Im Symposium der Firma Sunstar zum Thema , Probiotikaan-
wendung in der taglichen Praxis — Indikationen, Chancen, Visio-
nen” stellten die ausgewiesenen Experten zur Thematik, Prof.
Schlagenhauf und Prof. Wim Teughels (Leuven/Belgien), erstmals
gemeinsam ihre Arbeit vor. Beide Referenten sehen Erndhrung
als bedeutenden Faktor an, der direkt auf das Mikrobiom einwirke.
Zudem koénne die Balance zwischen entziindungsdampfend
wirkenden oralen Kommensalkeimen und pathogenen Keimen
durch Probiotika — gewissermaB3en Zufuttern guter Bakterien —
unterstitzt werden. Derzeit versuchen die Wissenschaftler zu

kldren, wie stark der systemische Effekt bzw. der lokale Anteil
der Wirkung von Probiotika auf die Mundgesundheit ist.

Wie Prof. Schlagenhauf darlegte, scheint die Anwendung von
Probiotika sogar ohne gleichzeitige Verbesserung der Plaque-
kontrolle effektiv zu sein. In einer jingst durchgefthrten Marine-
Studie unter kontrollierten Bedingungen 6 Wochen auf See bei
vergleichbarer Erndhrung (Teilnehmer: 75% Raucher, insuffi-
ziente Mundhygiene, hoher Zuckerkonsum) konnte durch allei-
nige Gabe von Lactobacillus reuteri (ProBalance, Sunstar, 2x tag-
lich), ohne verbesserte Mundhygiene, eine Entziindungshemmung
in der Testgruppe beobachtet werden [9]. Probiotika kénnten
danach also die Starke von plaqueinduzierter Gingivitis auch bei
nicht optimaler Mundhygiene signifikant reduzieren.

Doch was heift das fur die Praxis? Noch ist die alleinige Anwen-
dung von Probiotika bei Parodontitis nicht zielfihrend, bei pflege-
bedurftigen Patienten mit Gingivitis hingegen kénnte sie even-
tuell hilfreich sein. Prof. Teughels setzt Probiotika in Kombination
mit SRP in der Periodontitistherapie ein, da er einen Zusatznutzen
in der Reduktion verbleibender tiefer Taschen und einem redu-
zierten Progressionsrisiko sieht. Er wahlt diesen adjunktiven Ein-
satz v.a. dann, wenn eine unterstitzende Antibiotikagabe noch
nicht angezeigt, aber erhéhte Risiken vorhanden sind. Uberdies
halt er auch die kombinierte Gabe von Antibiotika und Probio-
tika fur sinnvoll. Auch Prof. Schlagenhauf sieht die Anwendung
von Probiotika bei Patienten mit tiefen Taschen; Probiotika seien
geeignet, die Abheilung zu unterstitzen, jedoch sollen Probiotika
erst nach eventueller Antibiotikagabe verabreicht werden. Fir
die Praxis zu beachten: Probiotika sind nicht alle gleich wirksam
— entscheidend ist, welche Probiotikastamme enthalten sind.

Zuriickhaltender, fallspezifischer Antibiotikaeinsatz
Prof. Benjamin Ehmke (Minster) gab in seinem Vortrag zuerst
einen historischen Abriss Uber die ergdnzende systemische Anti-
biotikatherapie der Parodontitis und stellte dann sehr ausfuhrlich
die sogenannte ABPARO-Studie vor [10,11], in der die Grundla-
gen fur die 2018 veroffentlichte S3-Leitlinie erarbeitet wurden.
Als Ergebnis dieser Studie wird nun die systemische Antibiose
nur noch bei Patienten unter 55 Jahren und mit Sondierungstie-
fen von = 5 mm empfohlen, da hier die gréBte Wirksamkeit
nachgewiesen wurde. Die Anwendung bei jingeren Patienten
(= 35 Jahre) mit einer Parodontitis im Stadium Il gemaB der
aktuellen Krankheitsklassifikation kann im Einzelfall erwogen
werden, auch wenn weniger Stellen betroffen sind. Die friiher
haufig propagierte spezifische Antibiose auf der Grundlage einer
Testung der sogenannten Markerkeime der Parodontitis soll durch
eine rationelle Antibiose, im Regelfall mit der Kombination von
Amoxicillin und Metronidazol, ersetzt werden, die sich an der
maximalen Effektivitat in der Unterdrlickung einer weiteren Krank-
heitsprogression orientiert und eine mikrobielle Analyse im klini-
schen Alltag UberflUssig macht. Prof. Peter Eickholz (Frankfurt)
erorterte die Frage, ob die systemische Antibiose durch lokale
Antibiotika ersetzt werden kann. Die wenigen existierenden
Studien hierzu zeigen eine geringere Wirksamkeit der lokalen
Antibiotika bei generalisierter Erkrankung, sodass ein Ersatz der
systemischen Gabe nicht moglich ist. Eine topische Anwendung
als Erganzung zur mechanischen Therapie kdnne bei lokalisierten
schweren Befunden und insbesondere bei dlteren Patienten, bei
denen laut Leitlinie keine Indikation fur die systemische Gabe
besteht, erwogen werden.
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Prof. Magda Feres (Sao Paulo/Brasilien) beschaftigte sich mit der
grundlegenden Frage, anhand welcher Endpunkte die Effektivi-
tat therapeutischer Interventionen beurteilt werden solle. Fir den
Patienten sei das Ziel der Parodontitistherapie sicherlich der lang-
fristige Zahnerhalt und weniger die fir ihn kaum nachvollzieh-
bare Verbesserung einzelner Parameter wie Sondierungstiefen
oder Attachmentlevel. Da Zahnverluste als Zielparameter aus-
scheiden, weil sie selbst bei progressivem Erkrankungsverlauf in
kontrollierten Studien zu selten nachgewiesen werden kénnen,
ist die Suche nach geeigneten Ersatzparametern wichtig: Als
Zielpunkt einer aktiven Therapie (, treat-to-target”) und als ent-
sprechendes Kriterium in klinischen Studien schlagt Prof. Feres
die Reduktion der Erkrankung auf < 4 Stellen mit einer Sondie-
rungstiefe von = 5 mm vor, da sich bei diesem Wert in zahlreichen
Untersuchungen eine stabile Situation gezeigt habe. Im klini-
schen Alltag sei dartber hinaus die individuelle (Re-)Evaluation
der Befunde zur Sicherstellung einer rechtzeitigen therapeuti-
schen Antwort notwendig.

Unterschiede zwischen Infektion und Inflammation

In den bisher erwahnten Sessions ging es in erster Linie um die
Betrachtung der Parodontitis als einer Infektions-Krankheit: Die
dargestellten therapeutischen Ansatze richteten sich, wie auch
in der taglichen klinischen Praxis tblich, auf die zumeist unspe-
zifische Bekdmpfung des bakteriellen Biofilms als infektiosem
Agens mit klassischen mechanischen Reinigungsmethoden und
erganzenden Ansatzen.

Was passiert bei einer dysregulierten Entziindung im Zahnbett,
fragte Prof. Jorg Meyle, GieBen, im Keynote-Vortrag , Infektion,
Inflammation, Malignom” (Abb. 6). Es wird immer mehr deut-
lich, dass Inflammation, also die immunologische Wirtsantwort
auf den Biofilm, die Voraussetzung fiir die Bildung und dauer-
hafte Etablierung eines dysbiotischen Zustandes und damit fur
die Progression der Erkrankung ist, wie dies aktuell van Dyke et
al. im ,IMPEDE"-Modell beschreiben (IMPEDE = Inflammation-
Mediated Polymicrobial-Emergence and Dysbiotic-Exacerbation)

— i
Abb. 6: Prof. Jorg Meyle ging in seinem Keynote-Vortrag Hinweisen auf eine
Verbindung zwischen parodontaler Entziindung und Krebserkrankungen nach.

4
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[12]. K&nnte der beteiligte Pathomechanismus Folgen Uber die
parodontale Erkrankung hinaus haben? Wie Prof. Meyle darlegte,
gibt es Hinweise in der Forschung, dass eine Verbindung zwi-
schen dem Keystone-Pathogen Porphyromonas gingivalis und
einem erhohten Krebsrisiko bestehen koénnte. Dies zeigt sich
sowohl in epidemiologischen Studien als auch durch die Be-
schreibung der immunsuppressiven Wirkung von P. gingivalis
auf Tumorzellen. Der daftr mitverantwortliche sogenannte PD-
L1-Ligand koénnte einen Ansatzpunkt fur eine zukinftige Tu-
mortherapie bieten.

Auf der Grundlage dieses Verstandnisses der Pathogenese der
Parodontitis ist es konsequent, die Biofilmentfernung, wie von
Prof. Schlagenhauf schon im GruBwort angesprochen, nicht mehr
als kausale Therapie anzusehen, obwohl bisher die Behandlungs-
erfolge und auch die aktuellen Empfehlungen in den EFP-Leitlinien
im Wesentlichen hierauf beruhen. Prof. Hatice Hasturk vom
Forsyth-Institut in Boston (USA) betonte, dass die Beeinflussung
der Inflammation gegeniber der reinen Kontrolle der Infektion
zu einer nachhaltigeren Therapie der Parodontitis fihren kann.
Hierbei spielen Lipoxine und Resolvine eine wichtige Rolle: In
Tierversuchen und ersten klinischen Anwendungen konnte ein-
drucksvoll aufgezeigt werden, dass sich durch Stoppen der In-
flammation nicht nur eine weitere Krankheitsprogression und
Gewebedestruktion aufhalten lasst, sondern regenerative Pro-
zesse angestolBen werden kdnnen. Prof. Alpdogan Kantarci aus
der gleichen Forschungsgruppe konnte darauf aufbauend er-
ldutern, dass sich die gleichen biologischen Mechanismen auch
auf die Wechselwirkung der Parodontitis mit systemischen Er-
krankungen wie der Arteriosklerose oder dem Morbus Alzhei-
mer auswirken und ebenfalls therapeutische Optionen fur die
Zukunft erdffnen.

So, wie es im Tagungsprogramm gelang, Evidenzbasiertes vor-
sowie infrage zu stellen, beiseite gestellte adjuvante Therapien
zu beleuchten und vielversprechende Ansatze fur die Zukunft
aufzuzeigen, gelang es zumindest weitgehend auch, ange-
sichts Coronakrise ein geeignetes Format fur die Jahrestagung
in der digitalen Welt zu finden. m

Zu den Abbildungen: Dieser Bericht bezieht sich auf die On-
line-Tagung. Die Bilder hingegen stammen von der Présenzver-
anstaltung in der Alten Reithalle in Stuttgart und wurden von
der DG PARO zur Verfigung gestellt. Die Vieranstaltung fand unter
strenger Beachtung der Corona-Hygieneregeln statt: Die Teil-
nehmer trugen Masken, sobald sie ihre Platze verlieSen.

Bilder: © Nikolaus Grinwald/DG PARO

Die Autoren: Prof. Dr. Peter Hahner, Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Biofilm ergonomisch und sicher entfernen

Die Guided Biofilm Therapy (GBT) bei erhdhter Infektionsgefahr

Wirksamer Infektionsschutz ist wichtiger Teil der taglichen Routine — auch in Prophylaxe und Biofilm-Management.
Wenn Absaugtechnik, Schutzausristung und Sitzposition stimmen, ist ein modernes Biofilm-Management ohne Ein-

schrankungen moglich.

viele Praxen nur Notfallbehandlungen an, praventive MaB-

nahmen wurden weitgehend eingestellt. Dies betraf neben
professionellen Zahnreinigungen auch die parodontale Erhaltungs-
therapie. In der Zwischenzeit und mit verbesserter Studienlage
wurde klar erkannt, dass eine saubere und gesunde Mund-
schleimhaut das allgemeine Infektionsrisiko reduziert [1-3].
Die Biofilmentfernung ist gerade in Zeiten erhohter Infektions-
geféhrdung sehr wichtig. Der orale Biofilm sollte daher wie bis-
her bei nicht vorbelasteten Patienten zweimal im Jahr professio-
nell entfernt werden, bei parodontalen Risikopatienten alle drei
Monate.
Auch gibt es bisher keine Hinweise, dass in zahnarztlichen Praxen
ein erhohtes Infektionsrisiko fur COVID-19 besteht [4]. Zu be-
achten sind jedoch die empfohlene Schutzausristung (Mund-
Nasen-Maske, moglichst zusatzliches Visier), eine gute Liftung
und die bekannte AHA-Regel (Abstand, Hygiene, Alltagsmasken)
[5,6]. Alle Patienten sollten zudem wie bisher, ebenfalls zum
Schutz des Praxisteams, vor der Behandlung mit einer antimikro-
biellen FlUssigkeit spllen.

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie im Marz und April boten

Aerosolmenge wirksam reduzierbar

Als Stand der Technik beim supra- und subgingivalen Biofilm-
Management kann die Guided Biofilm Therapy (GBT) gelten [7].
Dabei wird zunachst Airflowing und erst anschlieBend fur ver-
bleibende harte Belage Ultraschall eingesetzt. Die GBT-Methode
ist besonders schonend [8,9] und zugleich wirksam — sowohl in
der praventiven Anwendung (PZR) als auch in der parodontalen
Therapie [10,11]. Zusatzlich hat sich gezeigt, dass Patienten die
GBT gegenuber konventionellen Methoden eindeutig bevorzu-
gen [12].
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Abb. 1: Vergleich der bakteriellen Luftkontamination bei einer AIRFLOW®
Behandlung mit (rechts) und ohne effektive Absaugtechnik (Mitte) [13]. Bei
Standardbehandlung (Guided Biofilm Therapy/GBT) mit Mundspulung gibt es
keinen signifikanten Unterschied zu normaler Praxisluftbelastung. © EMS

* in der Mitte liegender Wert unter allen Messungen

Um zu prufen, ob ein modernes professionelles Biofilm-Manage-
ment sicher ist, lieB die Firma EMS eine klinische Studie durch-
flhren, die in der ,zm —Zahnarztliche Mitteilungen” vorgestellt
wurde. Sie zeigt, dass die Praxisluft nach fachgerechter Anwen-
dung von AIRFLOW® und AIRFLOW® PLUS Pulver, Erythritol (EMS)
bakteriell nicht héher belastet ist als normale Praxisluft nach
grindlichem Luften (Abb. 1) [13]. Dies gilt in Bezug auf den
Medianwert* auch fur piezokeramischen Ultraschall (PIEZON®,
mit PS Instrument, EMS). In dieser zweiten Studie lagen die Werte
insgesamt niedriger als bei AIRFLOW® (Publikation in Vorberei-
tung). Gemessen wurde in einem seitlichen Abstand von 20 cm
vom Patientenkopf (Abb. 2).

In der aktuellen DGZMK-Leitlinie zum Thema Aerosole in der
Zahnmedizin wird festgestellt, dass ,eine konsequente und
hochvolumige Absaugung gewahrleistet” werden soll [14]. Diese
entfernt mehr als 80% der feinen Aerosolpartikel, die bei einer
AIRFLOW®-Behandlung entstehen (interne Daten, EMS). Die
ebenfalls austretenden Trépfchen sinken aufgrund ihres Gewichts
schnell zum Boden, sodass sie Luft und Oberflachen nur nahe
am Patienten erreichen [15]. Tropfchen verlassen korrekt aufbe-
reitete Prophylaxe-Gerdte in hygienisch unbedenklichem Zustand.
Sie kénnen daher erst nach Kontakt mit oralen Oberflachen durch
Mikroorganismen belastet sein, werden zudem von der Absau-
gung stark reduziert und zusatzlich von der Mund-Nasen-Maske
aufgefangen.

Gute Arbeitstechnik fiir Ubersicht und Schutz

Umfassende Vorschlage fur eine fachgerechte Absaugung wurden
bereits in den 1960er-Jahren entwickelt [16]. Die beschriebene
vierhandige Arbeitstechnik wurde primér flr rotierende Prapa-
rationen ausgearbeitet. Im Gegensatz dazu werden die meisten

Abb. 2: Zweihandige AIRFLOW® Behandlung mit Hochvakuum-Absaugung und
Lippen-Wangen-Halter (vgl. Diagramm Abb. 1). © Holger Homberg/EMS
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Prophylaxe-Behandlungen ohne Assistenz durchgefuihrt, mit entsprechend modifizier-

ter Fihrung von Gerat und Absaugkanle.

Die oben zitierte Studie zur bakteriellen Belastung der Luft in der Patientenumgebung

zeigt aber, dass die Kontamination auch bei fachgerechter zweihandiger Behandlung

gering ist [13]. Vierhandiges Arbeiten mit Assistenz ist daher keine Voraussetzung fur

sichere Behandlungen, es sind aber folgende ergonomische Grundsétze zu beachten

(Abb. 3):

¢ Flache Patientenlagerung, geeignete Beleuchtung und ein Lippen-Wangen-Halter
sorgen fur gute Sicht Uber den Arbeitsbereich.

e Systematische Fihrung von Behandlungsinstrument und Absaugkandle unterstitzt
die Hygiene und ist die Basis fur effektives Arbeiten.

e Eine Lupenbirille sichert eine gesunde Haltung und einen korrekten Abstand zum
Arbeitsbereich.

Da die freigesetzte Aerosolmenge in der Oberkieferfront am groBten ist [17], wird die
Absaugkandle in diesem Bereich am besten wie ein Schirm auf der bukkalen Seite einge-
setzt (Abb. 4a). Eine gute Arbeitstechnik kann einfach kontrolliert werden: Ist das Ge-
sichtsvisier nach der Sitzung sauber, hat die Absaugung Spritzer und wahrscheinlich auch
Aerosole weitgehend verhindert (Abb. 4b).

Abb. 3: Geeignete Sitzpositionen reduzieren weiter die Menge freigesetzter Aerosole und Tropfchen. Mit
tieferer Patientenlagerung als im Bild gezeigt lassen sich Haltung und Spraynebel-Exposition der Behandlerin
weiter optimieren. © Swiss Dental Academy/SDA

Abb. 4a u. 4b: Die groBvolumige Absaugung sollte in der Oberkieferfront aufgrund der erhdhten Aerosol-
belastung ,dachartig” erfolgen. Bei geeigneter Arbeitstechnik sind nach Ende der GBT auf dem Gesichts-
schild keine Tropfchen zu erkennen (Screenshot Livebehandlung Adina Mauder, DH). © SDA

Hinweis: Die leicht unscharfe Darstellung ist dadurch bedingt, dass das Bild als Screenshot einer Video-Auf-
zeichnung aufgenommen wurde.

PLAQUE N CARE | Jg. 14 | Ausgabe 04 | November 2020 | 216-217

ANWENDERBERICHT

Y

Sitzposition und geratebezogener

Workflow

Die Aerosolbelastung wird auch von der
Sitzposition des Behandlers im Verhaltnis
zum Patienten beeinflusst. Einen erhebli-
chen Effekt hat eine moglichst horizon-
tale Patientenlagerung mit tberstrecktem
Kopf [18]. Aufgrund der oben gelisteten
Grundsatze eignen sich seitliche Positio-
nen zwischen 8 und 10 oder 2 und 4 Uhr.
Alternativ sind fur optimale Sicht auch
Positionen zwischen 10 und 2 Uhr még-
lich.

Nach den Schritten Beurteilung und Infek-
tionsschutz, Anfarben und Motivation ist
AIRFLOW® der vierte Schritt im 8-Schritte-
Protokoll der Guided Biofilm Therapy. Hier
ist immer die maximale Wassermenge ein-
zustellen. Das austretende Puver-Luft-Ge-
misch sollte stets von intaktem Wasser-
spray umhllt sein (Geratewartung!). Das
Spray reduziert zusatzlich die Aerosol-
Ausbreitung in der Umgebungsluft. Bei
der Entfernung harter Beldge ist zu be-
achten, dass die Aerosolmenge bei Ultra-
schall-Scalern deutlich (statistisch signifi-
kant) geringer ist als bei Schallscalern [19].
Diese sollten daher vermieden werden.

Fazit

RegelmaBiges professionelles Biofilm-
Management ist wichtig fur die orale und
systemische Gesundheit. Studien zeigen,
dass die Luftbelastung durch Airflowing-
und Ultraschall-Anwendung bei geeigneter
Absaug- und Arbeitstechnik im Bereich
normaler Praxisluft liegt. Patienten und
Praxisteams koénnen also weiterhin von
einem supra- und subgingivalen Biofilm-
Management nach dem Stand der Technik
Guided Biofilm Therapy (GBT) und in kli-
nisch angezeigter Recall-Haufigkeit profi-
tieren.

Literaturverzeichnis unter
www.pnc-aktuell.de/literaturlisten

Dr. Jan H. Koch
Freier Fachautor und Berater
service@dental-journalist.de

Interessenkonflikt:
Der Autor ist als externer Berater unter anderem
fur die Firmen EMS und Philips tétig.
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Die Halitosis-Sprechstunde

in der Zahnarztpraxis

Patienten, die in der Halitosis-Sprechstunde vorstellig werden, stehen oftmals unter einem starken Leidensdruck. Dental-
hygienikerin Désirée Voglau stellt im Folgenden ihre Erfahrungen aus der Halitosis-Sprechstunde vor. Neben Hinweisen
zum Ablauf der Sprechstunde und ursachenbezogenen Empfehlungen gegen Mundgeruch gibt die Autorin hilfreiche
Tipps aus der Praxis. Beispielsweise: Was tun, wenn der Patient bei der Zungenreinigung vom Wirgereiz geplagt wird?

Das Thema Mundgeruch (Halitosis) ist ein Tabuthema in der Ge-
sellschaft. Wer hat nicht schon einmal den Kopf abgewandt, weil
das Gegenuber unangenehm aus dem Mund riecht? Die allerwe-
nigsten sprechen Betroffene auf dieses Ubel an. Dabei ist Halitosis
ein ernst zu nehmendes Problem mit weitreichenden Folgen, von
Ausgrenzung und damit verbundener sozialer Isolation Uber psy-
chische Leiden bis hin zum Suizid. Man sollte das Problem also
angehen.

Die Zahnarztpraxis ist die wichtigste Anlaufstelle fur Halitosis-
Patienten — und nicht, wie falschlicherweise oft angenommen,
in erster Instanz der Internist. Denn die Ursache echter Halitosis
liegt zu 80 bis 90% in der Mundhéhle [1,2]. Daher sollte eine
professionelle Mundgeruch-Sprechstunde mit einem klaren Kon-
zept eingerichtet und dieses konsequent durchgefihrt werden.

Ursache und Diagnostik

Liegt die Ursache fur die Entstehung von Mundgeruch intraoral,
so ist dieser durch die Verstoffwechselung von Proteinen mit
schwefelhaltigen Aminosauren durch gramnegative Anaerobier
bedingt. Dabei entstehen fllichtige Schwefelverbindungen
(Volatile Sulphur Compounds = VSC), wie Schwefelwasserstoff,
Methylmercaptan und Dimethylsulfid.

Da unser Geruchssinn sich standig an Geruchsmoleklle adap-
tiert, kann der Mensch seinen eigenen Mundgeruch nicht zuver-
lassig wahrnehmen. In die eigenen Hande zu hauchen oder an
benutzter Zahnseide zu riechen, hilft Betroffenen nicht wirklich
weiter. Etwas geeigneter ist die , Airbag-Methode”. Dabei wird
in einen Kunststoffbeutel (= 7I) hinein ausgeatmet. Der Beutel
wird vor den Mund gehalten, der Betroffene atmet entspannt

(nicht forciert) durch die Nase ein und durch den Mund aus, in

den Beutel hinein. Ist dieser angefllt, wird er verschlossen. Der

Betroffene geht 5 Minuten an die frische Luft oder riecht an frisch

gebriihtem Kaffee, bevor er an der aufgefangenen Luft riecht. So

kann der Betroffene selbst zumindest einen Anhaltspunkt be-

kommen, ob er unangenehmen Mundgeruch hat. Zuverlassig ist

dieser Test aber nicht. Besser waére es, andere Menschen zu be-

fragen, was fir viele Betroffene aber eine groBe Uberwindung

bedeuten wiirde. Eine wirklich zuverlassige Uberprifung auf

Mundgeruch findet in der Zahnarztpraxis statt.

Vor dem ersten Besuch der Sprechstunde bekommt der Patient

genaue Anweisungen zur Vorbereitung. Er sollte 2 Tage vor dem

Termin keine wiirzigen Speisen, Zwiebel oder Knoblauch zu sich

nehmen. Falls eine Antibiose bestand, sollte diese mindestens 3

Wochen zurlckliegen. Am Tag der Untersuchung darf weder

mit einer Mundspilung gespilt, noch Alkohol getrunken, nicht

geraucht, noch durfen Kosmetika (auch kein Parfum) verwendet

werden; und es durfen auch keine minzhaltigen Produkte konsu-

miert werden.

In der Zahnarztpraxis fullt der Patient zunachst einen Anamnese-

bogen speziell zur Thematik Mundgeruch aus.

Hier werden u.a. folgende Fragen gestellt:

e \Woher wissen Sie, dass Sie Mundgeruch haben?

e Leiden Sie unter hoher Stressbelastung?

¢ \Was machen Sie beruflich?

¢ Wie oft putzen Sie lhre Zéhne?

e Nehmen Sie Medikamente ein (Antibiotika, Asthma-Spray,
Antidepressiva etc.)?

e Woher kommt lhrer Meinung nach lhr Mundgeruch?

1. Echte Halitosis

Deutlicher Mundgeruch, mit Intensitat deutlich Uber sozial vertraglicher Akzeptanz.

2. Physiologische Halitosis

Mundgeruch mit Ursprung in der Mundhohle (z.B. dorsaler Anteil des Zungenriickens) oder aufgrund Verzehr
bestimmter Nahrungs-/Genussmittel (Alkohol, Knoblauch).

3. Pathologische Halitosis

Orale Ursachen: pathologisch intraorale Veranderungen (UbermaBiger Zungenbelag, schlechte Mundhygiene,
Parodontitis etc.), die durch Kofaktoren begtinstigt werden kénnen.
Extraorale Ursachen: Geruch aus der Nase, den Nebenhohlen, dem Kehlkopf etc.

4. Pseudohalitosis

Geruch, der von anderen nicht wahrgenommen wird. Durch Besprechung der Untersuchungsergebnisse und
die Aufklarung verbessert sich die Situation des Patienten.

5. Halitophobie

Patient klagt Uber Mundgeruch, der objektiv nicht verifiziert werden kann. Patient isoliert sich zunehmend von
seinen sozialen Kontakten. Weder durch intensive Aufklarung noch durch Besprechung der Untersuchungs-
ergebnisse kann der Patient tiberzeugt werden, dass kein Mundgeruch vorliegt.

Tab. 1: In der Halitosis-Sprechstunde muss abgeklart werden, ob eine pathologische Halitosis vorliegt und intraorale Ursachen fir den vom Patienten wahrgenommenen

Mundgeruch ursachlich sind (Klassifikation nach Yaegaki und Coli) [in 3].
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Dieser Fragebogen soll Hinweise auf mogliche Kofaktoren und
Medikamenteneinnahmen geben.

Mit einer organoleptischen Messung (durch die geschulte Nase
des Zahnarztes/der Zahnarztin) und/oder durch spezielle Mess-
instrumente (Halimeter®, Gaschromatograf [OralChroma®]) wird
die Atemluft des Patienten auf flichtige Schwefelgase getestet;
so kann auch der Grad des Mundgeruchs festgestellt werden.

Individuelle Therapieempfehlungen

Verschiedene intraorale Ursachen kdénnen Halitosis hervorrufen
(Tab. 1). Die fur Mundgeruch verantwortlichen anaeroben Bak-
terien siedeln in Nischen der Mundhohle, in denen sie vor Sauer-
stoff geschditzt sind. Die meisten dieser oralen Mikroorganismen
sind auf dem Zungenriicken vorzufinden (60 bis 80% [4]) sowie
in parodontalen Taschen, weshalb gerade Parodontitispatienten
oftmals unter Mundgeruch leiden. Weitere Ursachen sind Mund-
trockenheit, offene karidse Lasionen, insuffizient gepflegter Zahn-
ersatz oder nicht entfernte Speisereste [5]. Je nachdem, welche
Ursachen bei dem Patienten im Vordergrund stehen, kénnen
die folgenden MaBnahmen hilfreich sein.

Zungenreinigung und Mundspiillésungen fiir die
tagliche Mundhygiene

Bei ausgepragten Zungenbeldgen, die wir in unserer Sprechstunde
sehr haufig sehen, empfehlen wir die zweimal tagliche mecha-
nische Reinigung mittels Zungenreiniger und den Einsatz einer
antibakteriellen Mundspullésung mit Aminfluorid (AmF), Zinn(ll)
fluorid (SnF,), Zink (Zn), Chlorhexidin (CHX) oder Cetylpyridinium-
chlorid (CPC) [5]. Nach unseren Erfahrungen ist die Zungen-
burste mit entsprechender Zungenpaste dem Zungenschaber vor-
zuziehen (vgl. Abb. 1), denn gramnegative Anaerobier sitzen in
der Tiefe, wo sie flr den Zungenschaber schwer erreichbar sind.
Auch koénnen sich Patienten verletzen, wenn sie den Schaber mit
zu hohem Druck anwenden.

Manchen Patienten fallt die Zungenreinigung anfangs schwer,
da sie dabei einen Wrgereiz empfinden. Wir empfehlen in diesen
Fallen, bei der Anwendung die Augen zu schlieBen, den Mund
nicht maximal zu 6ffnen, die Luft anzuhalten oder auch einen
Akkupunkturpunkt (Ren Mai 24) mittig zwischen Kinn und Lippe
zu stimulieren.

Die Zungenreinigung sollte nach unserer Erfahrung ganz selbst-
verstandlich in die tagliche Mundpflege einbezogen werden.
Diese MaBBnahme dauert weniger als 2 Minuten und tragt dazu
bei, Speisereste zu entfernen und Bakterien zu reduzieren. Wir
empfehlen die Integration einer Zungenreinigung sowie selbst-
verstandlich einer Patienteninstruktion in jede Professionelle
Zahnreinigung und Unterstitzende Parodontitistherapie. Sogar
unseren jungen Patienten zeigen wir, wie die Zunge zu reinigen
ist, damit die Zungenreinigung als Bestandteil der hauslichen
Mundhygiene von Anfang an erlernt wird.

Zusatzlich zur Zungenreinigung und zum Einsatz von Mund-
spullésungen kdnnen dem Patienten Sprays gegen Mundgeruch

I

Abb. 1: Borstenreiniger (Zantomed).

ﬂﬂ‘m

empfohlen werden: Sie sorgen fir frischen Atem zwischen-
durch (z.B. MIRADENT Halitosis Spray, vgl. Abb. 2).

Xerostomie (Mundtrockenheit) vorbeugen
Mundtrockenheit bei Patienten kann ihrerseits wieder unter-
schiedliche Ursachen haben. Bei zu geringer Flissigkeitszufuhr
machen wir den Patienten darauf aufmerksam, im Alltag mehr
zu trinken. Idealerweise sollte Wasser, Pfefferminz- oder Friichte-
tee gewahlt werden. Lutschbonbons oder Mundsprays mit spei-
chelanregendem Lysozym koénnen ebenso empfohlen werden
(z.B. MIRADENT Aguamed Mundtrockenheit).

Bei Ernahrungsproblemen im Rahmen einer speziellen Didt oder
unregelmaBigen, wenigen Mahlzeiten raten wir zu einer pro-
fessionellen Erndhrungsberatung. Oftmals tritt Xerostomie als
Nebenwirkung von Medikamenten auf, gerade bei alteren,
multimorbiden Patienten. In diesen Fallen halt der Zahnarzt Rick-
sprache mit dem betreuenden Hausarzt, um zu prifen, ob eine
Umstellung der Medikation maéglich ist.

Parodontalerkrankungen therapieren und Restauratio-
nen optimieren

Patienten mussen auf Parodontalerkrankungen hin untersucht
und gegebenenfalls einer systematischen Parodontitistherapie
zugefuhrt werden. Im ersten Schritt sollte die Hygienephase mit
Biofilmmanagement und Mundgesundheitsinstruktion erfolgen.
Um weitere Nischen, in denen sich Plaque anlagern kann, auszu-
raumen und eine Hygienefahigkeit fur die hausliche Mundge-
sundheit Gberhaupt herzustellen, mussen karidse Zahne versorgt
und defekte Restaurationen erneuert werden. Ein wichtiger Punkt
ist auch die hygienefahige Gestaltung von herausnehmbarem
Zahnersatz durch Umarbeiten (Politur, Unterfitterung) oder auch
Neuanfertigung.

Auch eine Pilzinfektion kann Mundgeruch auslésen. Diese kann
lokal mit antimykotischen Mitteln behandelt werden; dem Patien-
ten werden Amphotericin-B-Lutschtabletten verschrieben oder
die Umspulung mit einem Prebiotikum (Bio Plus — Pythium Oligan-
drum, Zantomed) empfohlen.

Soziale Faktoren kénnen in der Halitosis-Sprechstunde angespro-
chen werden. Viele Patienten leiden im taglichen Leben unter

@ micadent | B miradent |

1

halitosis spray
halitosis spray

Abb. 2: Halitosisspray (Miradent).
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einer hohen Stressbelastung, die auch zu einer Reduktion des
Speichels beitragen kann. Stress kann beruflich bedingt sein, durch
zu wenig Schlaf oder aufgrund finanzieller, gesundheitlicher oder
familiarer Probleme entstehen. Wir schlagen diesen Patienten Ent-
spannungsiibungen, Autogenes Training oder Progressive Muskel-
entspannung nach Jacobson vor.

Nach individueller Beratung und Instruktion wird der Patient mit
einem Termin fir die erste Kontrolle entlassen. Diese Kontrolle
erfolgt zeitnah, etwa eine Woche nach der Anamnese, und kann
auf Wunsch auch telefonisch oder per Mail erfolgen. Bei be-
grenztem Behandlungserfolg erfolgen eine Reevaluation der Thera-
pieempfehlung und die (erneute) Erstellung eines Wochenplans.
Bei der vollstandigen Besserung sollten die Empfehlungen (Zungen-
reinigung, mehr trinken etc.) selbstverstandlich weiter umge-
setzt werden. Sind die Symptome unverandert vorhanden, wird
der Patient gegebenenfalls an einen Internisten oder einen Facharzt
fur Otorhinolaryngologie Uberwiesen.

Fazit

In den wenigsten Praxen wird bislang eine Halitosis-Sprechstunde
angeboten. Hier besteht ein klares Defizit, da immerhin jeder
Vierte zumindest gelegentlich unter Mundgeruch leidet [6]. Vielen
Patienten konnte also geholfen werden. Bei einer gut durchge-
fihrten und ursachengerichteten Halitosis-Sprechstunde liegen
die Erfolgsraten sehr hoch; nach unseren eigenen Erfahrungen
sogar Uber 90%. Unser Ziel ist es, dem Patienten eine Chance
zu geben, sein Selbstvertrauen und seine Lebensfreude zuriick-
zuerlangen. m

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Désirée Voglau

Dentalhygienikerin und Ernahrungsberaterin
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Dres. Plank
PfitznerstraBe 22
85057 Ingolstadt

Dieser Beitrag wurde teils unter Einbeziehung
von Herstellerinformationen erstellt.
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Speziell fur die professionelle Parodontitis-Prophylaxe und zur
Anwendung zu Hause hat lege artis Pharma 2 neue Pflegepro-
dukte, parodur Gel und parodur Liquid, auf den Markt ge-
bracht.

Mit Inhaltstoffen aus Kamille, Thymian, Salbei und Beinwell ent-
faltet parodur Gel einen angenehm beruhigenden Effekt auf in

Mitleidenschaft gezogenes Zahnfleisch. Zusatzlich wird durch
Chlorhexidin die Keimbelastung reduziert. parodur Gel ist spar-
sam und einfach anzuwenden und kann in Phasen erhohter
Gefahrdung und nach Parodontalbehandlungen 1-mal taglich
nach dem letzten Zdhneputzen aufgetragen werden. Zur allge-
meinen Prophylaxe ist eine 1- bis 2-mal wochentliche Anwen-
dung empfehlenswert.

Mit parodur Liquid wird die tagliche Mundhygiene perfekt er-
ganzt. Die Losung schmeckt angenehm mild und doch frisch.
1- bis 2-mal taglich nach dem Zahneputzen angewendet, wird
bakterieller Zahnbelag reduziert und eine Neubildung verhindert.
Die gebrauchsfertige Losung ohne Alkohol enthalt neben 0,05%
keimreduzierendem Chlorhexidin 250 ppm kariesprotektives
Natriumfluorid. Beide Produkte kénnen fur die Praxis Uber den
DentalgroBhandel bezogen werden.

www.legeartis.de
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DURR DENTAL: So geht professionelle Hindehygiene

Als Richtlinie far die hygienische Hande-
desinfektion dienen die Empfehlungen der
Europaischen Kommission (CEN/EN 1500).
Ziel ist, dass jeder Bereich der Hande und
Handgelenke bei der Durchfihrung der
HygienemaBnahmen desinfiziert wird. Die
empfohlene Technik besteht aus 6 Schrit-
ten. Die Desinfektion ist erst abgeschlos-
sen, wenn die Bewegungen jedes der 6
Schritte mehrmals durchgefthrt worden
sind und die vorgeschriebene Einreibezeit

GUMP® BIO Zahnpasta
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Bio steht fur natUrliche Inhaltsstoffe und
keine Chemikalien, fir Nachhaltigkeit und
umweltschonende Produktion, fur gesi-
cherte Qualitat, fur den Verzicht auf tieri-
sche Bestandteile sowie auf Tierversuche
sowie fur eine umweltfreundliche Verpa-
ckung. Nur dann durfen Produkte mit
dem Bio-Siegel zertifiziert werden.

GUM® BIO Zahnpasta ist bio- und vegan-
zertifiziert, starkt den Zahnschmelz und
schiutzt vor Karies, beruhigt das Zahn-
fleisch und erfrischt den Atem durch den

angenehmen Geschmack nach Pfeffer-
minze.

erreicht ist. Wahrend der gesamten Mal3-
nahme mussen die Hande immer mit Des-
infektionsmittel befeuchtet bleiben. Die
Einwirkzeit bei der hygienischen Desinfek-
tion betragt je nach Praparat 30 bis 60 Se-
kunden, bei der chirurgischen Desinfektion
mussen die Hande erst fur ca. 1 Minute
gewaschen und anschlieBend 5 Minuten
desinfiziert werden (mit HD 410 von
DURR DENTAL 1,5 Minuten).

Wichtig ist auch, dass Desinfektionsmittel
nur auf die trockene Haut aufgebracht
werden diirfen. Sind die Hande nass, findet
eine Verdlnnung statt, die die Wirksam-
keit beeintrachtigt. Auch die Verwendung
von zu wenig Desinfektionsmittel oder ein
ungentgendes Verreiben des Préparats
kdnnen kontaminierte Hautstellen hinter-
lassen. Absolut tabu ist das Tragen von
Schmuck, Uhren und Ringen bei der Be-
handlung, da die darunterliegende Haut
nur schwer zu desinfizieren ist.

Last but not least sollten nur Desinfekti-
onsmittel zum Einsatz kommen, die vom
Verbund fir Angewandte Hygiene (VAH)

GUM® BIO Zahnpasta besitzt sowohl das
Cosmos Organic Siegel wie auch die
Veganblume. 99% der gesamten Inhalts-
stoffe sind natirlich und 22% stammen
aus kontrolliert biologischer Landwirtschaft.
Das enthaltene Fluorid (1.450 ppm Natri-
umfluorid) sorgt fur eine effektive Karies-
prophylaxe und Remineralisierung des
Zahnschmelzes. Die enthaltene Bio Pfeffer-
minze erfrischt auf naturliche Weise den
Atem und besitzt antioxidative Eigenschaf-
ten. Zudem sorgt sie fUr einen — von Ver-
brauchern validierten — angenehmen,
Jtollen” Geschmack. Die Wirksamkeit
der GUM® BIO Zahnpasta ist auch klinisch
gepruft: Der Gingiva-Index (MGl) der Pro-
banden mit leichter Gingivitis ging nach
28-tagiger Verwendung signifikant um
1,3 Punkte zuriick. Mehr als 95% der Tes-
ter gaben zudem an, dass die Zahnpasta
schlechten Atem reduziert, ein Frische-

gelistet und zudem hautfreundlich sind,
so wie es bei den Handedesinfektions-
préparaten von DURR DENTAL der Fall
ist. In seinem Sortiment finden sich z.B.
Produkte wie die parfumfreie HD 410
Handedesinfektion mit rlckfettenden
Komponenten oder die fir Allergiker ge-
eignete parfim- und farbstofffreie Hande-
desinfektion HD 412 essential sowie die
milde Waschlotion HD 435 und die wohl-
riechende Pflegelotion HD 440 fur bean-
spruchte und empfindliche Haut.

Zur bertihrungslosen Applikation der Pra-
parate bietet DURR DENTAL zudem Sensor-
spender fur 500-ml- und 1-I-Flaschen an
— den Universal-Praparatespender Touch-
less, fur den seit Juli 2020 auch eine
Spendersaule erhaltlich ist, die sich mobil
aufstellen lasst.

www.duerrdental.de

gefuhl verleiht und dass sich nach der
Anwendung der Mund sauber anfuhlt.

GUM® BIO Zahnpasta ist geeignet fur Er-
wachsene und Kinder ab 7 Jahren. Die
Verpackung besteht zu 80% aus Recy-
clingpapier und die Kunststoff-Tuben sind
ebenfalls recycelbar.

www.shop-gum.de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, soweit nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Aktionspaket der TePe GOOD™-Produktlinie. © TePe

TePe bringt Klimaschutz in aller Munde

Jetzt Zahnbdrsten, Zungenreiniger und Zahnseidesticks der Produktlinie GOOD™ gratis testen

Mundgesundheit und Mundhygiene spielen flr TePe eine ebenso wichtige Rolle wie das Streben nach Klimaneutralitat
und Ressourceneffizienz. Die Produktlinie GOOD ist ein innovatives Beispiel dafiir. Mit einem Aktionsangebot kénnen
Zahnarztpraxen in Deutschland und Osterreich die Produkte jetzt kennenlernen.

volle Umgang mit Ressourcen sind wichtige Aspekte fur

den Lebenszyklus aller TePe-Produkte. Wahrend die Pro-
dukte hochste Anspriiche an Sicherheit und Qualitat erftllen,
soll die Umweltbelastung durch ihre Produktion so gering wie
maoglich sein. In Schweden arbeitet TePe beispielsweise mit 100%
erneuerbarer Energie und hat zur Verbesserung der Energieeffi-
zienz in eine eigene Solaranlage investiert.

D ie Verbesserung der CO_-Bilanz und der verantwortungs-

Vom Kunststoff zu erneuerbaren Alternativen

Die steigende Produktion macht Themen wie die Vermeidung und
Reduktion von Abfall sowie Moglichkeiten des Recyclings immer
relevanter. Durch sein geringes Transportgewicht, die energie-
und wassersparende Herstellung, vielféltige Gestaltungsmdglich-
keiten und hohe Qualitat ist Kunststoff bislang noch das beste
Material fur TePe-Produkte. Darlber hinaus stellt sich TePe der
Herausforderung, auf Alternativen aus erneuerbaren und wieder-
verwertbaren Rohstoffen umzusteigen, die den hohen Qualitats-
ansprichen und Standards fir Mundhygiene im selben MaB ent-
sprechen.

Mehr als gut: TePe GOOD™

Die Produktlinie TePe GOOD™ ist ein gutes Beispiel fur das ge-
lungene Zusammenspiel von Qualitdtsanspruch, Anwenderkom-
fort und nachhaltiger Innovation. Die Zahnbursten, Zungenrei-
niger und MiniFlosser bestehen aus hygienischem Biokunststoff
auf Basis nachwachsender Rohstoffe, die schnell nachwachsen
und bei ihrem Wachstum CO, aus der Atmosphare binden. Von
der Produktion Uber den Transport bis zur Entsorgung ist der
Produktlebenszyklus bis zu 95% klimaneutral. Zudem ist der Bio-
kunststoff stabil, leicht zu reinigen, bestandig gegen Feuchtig-
keit und bietet wenig Nahrboden fir Bakterien.

Musterpaket fiir Arztpraxen und Rabatte fiir Patienten
Mit einem Aktionsangebot* stellt TePe seine GOOD-Produkte
jetzt Zahnarztpraxen in Deutschland und Osterreich vor. Unter
dem Motto , Klimaschutz in aller Munde” kénnen sich Zahnérzte
gratis ein Musterpaket bei TePe bestellen. Das Paket mit einem
Wert von rund 20 Euro enthélt sechs TePe GOOD™ Regular Zahn-
bursten, sechs TePe GOOD™ Compact Zahnbursten, zwei TePe
GOOD™ Zungenreiniger und einen Beutel a 36 TePe GOOD Mini-
Flosser™. Dazu gibt es einen 50er-Kombiblock. Gleichzeitig mit
der schriftlichen Terminvergabe vor Ort in der Praxis kann Patien-
ten damit ein Coupon Uberreicht werden, fr den sie in Deutsch-
land bei ausgewahlten Handelspartnern einen Rabatt von 50 Cent
auf TePe GOOD™-Produkte erhalten oder mit dem sie in Oster-
reich an einem attraktiven Gewinnspiel teilnehmen kénnen. Die
Coupons kdnnen vom 01. Oktober bis zum 31. Dezember 2020
eingeldst werden.

Auf Wunsch kénnen Praxen zudem ein TePe GOOD™-Theken-
display zur ansprechenden Prasentation der GOOD-Zahnbdrsten
in den Praxisraumen bestellen. Das Display ist besttickt mit 14
TePe GOOD™ Regular und 14 TePe GOOD™ Compact Zahn-
bursten in Blisterverpackung.

Die Musterpakete konnen telefonisch unter der Nummer
040/5701230 mit dem Stichwort , Klimaschutz in aller Munde”
oder via E-Mail an kontakt@tepe.com bestellt werden. m

*nur solange der Vorrat reicht. Angebot qliltig bis 30. November 2020

www.tepe.com
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Die nachste Ausgabe der PNC erscheint am 03. Marz 2021

Liebe Leserinnen und Leser,

.Wenn’s alte Jahr erfolgreich war, dann freue dich aufs Neue. Und war es schlecht, ja dann erst recht!” (Albert Einstein 1879—1955)

In diesem Sinne wiinschen wir Ihnen eine gute Portion Optimismus, bereits jetzt einen besinnlichen Jahresausklang, frohe Festtage
und vor allem: Bleiben Sie gesund! Auch im nachsten Jahr sind wir wieder fur Sie da, mit 4 Magazinausgaben und vielen interessanten
Beitragen und News rund um Prophylaxe, Parodontologie, Asthetik und die Dentalbranche. Immer up-to-date bleiben Sie Gbrigens
mit unserem Onlineportal www.pnc-aktuell.de.

Es gruBt Sie herzlich Ihr

Redaktionsteam Plaque n Care
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#HYGIENEOFFENSI\ V¥ BLUE SAFETY

Die Wasserexperten

+UNSER HERZ
SCHLAGT FUR IHRE
WASSERHYGIENE!

Mit unserem Expertenteam
und Full Service entlasten
wir Sie im Praxisalltag.

Damit Sie rechtskonform
und hygienisch
sicher arbeiten.”

Vanessa Kiiper, B.Eng.

Servicetechnikerin + SAFEBOTTLE Spezialistin
bei BLUE SAFETY

Fir SAFEWATER entscheiden

und ein iPhone 12 oder eine

Watch Series 6 geschenkt Einzigartig: 3
bekonen,* die validiert aufbereitbare

.E O SAFEBOTTLE

Vereinbaren Sie lhren
personlichen Beratungstermin:

E.:\FE'."L'.-'-.TF.I-E. - > ) Fon 00800 88 55 22 88

*Neukunden erhalten bei Vertrags- . _ e | & (Vl d e O) C h at 01 7 1 991 0 0 1 8

schluss (sobald offiziell lieferbar):

ehduse Gold) o se
1x Apple iPh 12. Néhere Bedii =

oer ol Speboonen frgensie www.bluesafety.com/Geldsparen
beim Angebot. Das Angebot endet

am 31.12.2020.

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



