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Editorial

Schichtest Du noch
oder fiillst Du schon ...

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

frei nach dem Slogan eines bekannten nordeuropadischen
Mobelhauses wurde dieser Satz auf die Vermarktung von
Bulk-Fill-Kompositen adaptiert. Ein gelungenes Wortspiel,
welches aber suggeriert, dass man, wenn man denn noch
schichtet, eher zu den Altvorderen gehért. Kaum eine Restau-
rationstechnik wurde bei Markteinflihrung so kritisch beo-
bachtet wie die Bulk-Fill-Technik. Gerade bei der Marktein-
fllhrung des ersten niedrigviskosen Bulk-Fill-Materials konnten
viele (mich eingeschlossen) sich nicht so ganz vorstellen, dass
so etwas funktionieren kann. Diejenigen unter uns, die vor
mehr als 10 Jahren Examen gemacht haben, mégen sich doch
bitte mal die Situation in ihrer Examensprifung vorstellen,
wenn Sie damals gesagt hatten, dass Sie einen approximalen
Kasten mit einer Schicht Flowkomposit 4 mm hoch aufftllen
und auf einmal harten ... Sie wirden diese ZMK wahrschein-
lich jetzt nicht lesen; Sie wdren nie Zahnarzte geworden ...
Also doch ein Paradigmenwechsel? In der Tat verstummten
viele kritische Stimmen, als zumindest in In-vitro-Untersu-
chungen gezeigt werden konnte, dass die Bulk-Fill-Technik
als Kombination eines niedrigviskdsen Materials im approxi-
malen Kasten und einer Deckfiillung aus einem Material kon-
ventioneller Konsistenz unabhangig von dem verwendeten
Adhaésivsystem approximal keinen negativen Einfluss auf die
Randintegritat der Restauration hat. Dies bestatigt Aussagen
von Professor Frankenberger, dass die Qualitat des adhasiven
Verbundes einen bedeutsameren Einfluss auf die Gesamt-
integritat und die Lebenserwartung der Restauration hat als
das verwendete Komposit oder die Schichttechnik.

So ganz neu ist die Bulk-Fill-Technik aber nicht: Vor gut 10
Jahren stellte DENTSPLY mit Quixfil ein Material vor, das in
4-mm-Inkrementen gehartet werden konnte. Beworben wur-
de dies zudem mit einem niedrigen Schrumpf von lediglich
1,7 %. Es funktionierte in der Tat: Eine 4-Jahres-Nachunter-
suchung von Professor Manhart aus Minchen zeigte keine
signifikanten Unterschiede zu Tetric Ceram. Wie konnte man
denn die Aushartung in 4 mm Tiefe darstellen? Die Antwort
war und ist recht einfach: durch eine hohere Transluzenz des
Materials. Das damit verbundene graue Erscheinungsbild der
Restaurationen brachte dem Material damals allerdings einen
Award zum , most ugly resin composite oft the year” ein.
Von der werkstoffkundlichen Seite beleuchten in diesem Heft
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Frau Privatdozentin Dr. llie und Frau Dr. Stawarczyk aus der
Zahnklinik Munchen das Thema der Bulk-Fill-Materialien: Der
Beitrag greift die Thematik sehr kritisch auf und wird fir viele
vielleicht erntichternd sein. Aber gerade das ist so wichtig,
dass man Neuerungen kritisch hinterfragt. Nur so kann deren
eigentliches Potenzial dann klinisch optimal ausgenutzt wer-
den. Was spricht denn zum Beispiel dagegen, ein sehr gut
durchhartendes Bulk-Fill-Komposit mit reduzierten Schrump-
fungskraften in einer konventionellen Schichttechnik zu ver-
wenden? Hier kdnnte durchaus von einem qualitatssteigern-
den Potenzial ausgegangen werden.

Ansonsten ist der Tenor eher, dass man versucht nachzu-
weisen, dass die einfachere, schnellere Technik nicht signi-
fikant schlechter ist als die altbewéhrte Schichttechnik. Ist
die Bulk-Fill-Technik denn wirklich wesentlich schneller? In
einer eigenen klinischen Studie konnten wir im Mittel eine
Zeitersparnis von knapp zwei Minuten dokumentieren. Deut-
lich zu wenig, um eine Kompositrestauration zur , Kassen-
fullung” zu machen. Die zwei Minuten Zeitersparnis bringen
keinen wirtschaftlichen Vorteil, aber einen eindeutigen Vor-
teil, wenn bei Patienten ein kritisches Kontaminationszeit-
fenster verkleinert werden soll. Wird zum Beispiel ohne Kof-
ferdam gearbeitet, kann durch eine raschere und komplika-
tionsfreiere Fullungsmaterialapplikation in einigen Féllen
eine Kontamination und damit ein erhohtes Risiko fur ein
vorzeitiges Restaurationsversagen vermieden werden. Oder
auch bei den Patienten, die noch unter dem Kofferdam das
Hyperventilieren anfangen und bei denen ein Loch mdg-
lichst schnell zugemacht werden muss. Das sind die eigent-
lichen klinischen Vorteile!

Patientenunabhangig sehe ich persoénlich Bulk-Materialien
eher dort, wo ein kontrolliertes konventionelles Schichten
erschwert ist. Das sind z. B. tiefe, schmale approximale
Lasionen, in denen schwer kontrollierbar ist, ob bei der Schich-
tung tatsachlich eine spaltfreie Adaptation der einzelnen
Inkremente realisiert werden konnte. Bei groBflachigen Res-
taurationen ist hingegen eine Zwischenpolymerisation —
und damit die klassische Schichtung - hilfreich, um ein un-
kontrolliertes ,Herumwabern” in der Kavitat zu umgehen.
Deswegen: Bulk-Fill-Komposite stellen durchaus eine Berei-
cherung im Angebot an Restaurationsmaterialien fir viele
— aber nicht fir alle Indikationen dar. Berlcksichtigt man
dann noch die von Frau llie vorgetragenen Aspekte, steht
deren erfolgreicher Anwendung eigentlich nichts mehr im
Wege!

Es gruBt Sie lhr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Marz 2014
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Zahnheilkunde

Bulk-Fill-Komposite: neue Entwicklungen
oder doch herkdmmliche Komposite?

Die inkrementelle Applikationstechnik von Kompositen wird nach wie vor als Goldstandard angesehen [1]. Her-
kommliche Komposite werden aufgrund ihrer Polymerisationseigenschaften und geringer Durchhartungstiefe
in Einzelinkrementen mit maximal 2 mm Schichtstirke verarbeitet und miissen jeweils separat polymerisiert
werden. Um diesen zeitaufwendigen und techniksensitiven Schichtungsprozess zu umgehen, wurden sog. Bulk-
Fill-Kkomposite entwickelt, die in Schichten von bis zu 4 mm Dicke eingebracht werden kénnen [2-5]. Im vorliegenden
Beitrag werden die werkstoffkundlichen Eigenschaften der Bulk-Fill-Komposite detailliert beleuchtet und mit

herkdmmlichen Kompositen verglichen.

Bulk-Fill-Komposite werden nach deren Viskositat und deren
Anwendungstechnik in niedrig- sowie hochviskose Materi-
alien eingeteilt. Die geringen mechanischen Eigenschaften
der niedrigviskosen Bulk-Fill-komposite erfordern laut Her-
stellerangaben haufig eine zusatzliche Deckschicht mit her-
kdmmlichen Kompositen. Im Gegenteil dazu sind hochvis-
kose Bulk-Fill-Komposite toleranter und es kann auf eine
zusatzliche Deckschicht und somit zusatzliche Komposit-
materialien verzichtet werden [6].

Von der chemischen Zusammensetzung her stellen Bulk-
Fill-Komposite jedoch keine neue Werkstoffklasse dar. Mit
wenigen Ausnahmen ahneln sie sehr den herkémmlichen
Kompositen [7]. Sie bestehen ebenfalls aus einer organischen
Matrix, wie Bis-GMA (Bisphenyl-A-Glycidyl-Methacrylat),
UDMA (Urethandimethacrylat), TEGDMA (Triethylenglycol-

Ivoclar Vivadent,
IVA, P48872

Bis-GMA, UDMA

dimethacrylat) oder EBPDMA (etoxyliertes Bisphenol-A-
dimethacrylat), sowie herkémmlichen Fullstoffsystemen
(Tab. 1). Die verbesserte Polymerisationstiefe im Vergleich
zu herkdmmlichen Kompositen wurde Uberwiegend durch
die Variationen von FullkorpergroBe und -gehalt erreicht [6],
da bekannterweise eine lineare Korrelation zwischen den
beiden Parametern, der Transluzenz und der Fullstoffmenge,
vorliegt [8]. Auch hier wird das Phanomen beobachtet, da
niedrigviskose Bulk-Fill-Kkomposite einen geringeren Anteil
an Fullkérpern enthalten als die herkémmlichen Nano- oder
Mikrohybrid-Komposite (Tab. 2). Zudem sind in vielen Bulk-
Fill-kompositen (wie z. B. X-tra Fil oder x-tra base, VOCO;
SDR™, Dentsply; SonicFill™, Kerr; Abb. 1 [6]), deutlich gro-
Bere Fullkdrper als in herkdmmlichen Kompositen enthalten
(> 20 pym). Da groBere Fullkorper eine geringere Grenz-
schicht zwischen Fuller und Matrix beanspruchen, welche

Ba-Al-Si-Glas, Prapolymere 79-81

(gemahlenes Komposit aus (17 % Prépolymere)/
Fuller, kombiniert mit Mono- 60-61

meren und Ytterbiumfluorid),
spharisches Mischoxid

Dentsply Caulk, modifiziertes UDMA, Ba-Al-F-B-Si-Glas und 68/44
Universal, 100407 TEGDMA, EBPDMA Sr-Al-F-Si-Glas

Kerr, Bis-GMA, TEGDMA, Si0,, Glas, Oxide 83,5
4252497 EBPDMA

VOCO, Bis-GMA, UDMA 75

V 45226

VOCO, Bis-GMA, UDMA, 86/70,1
1202359 TEGDMA

3M-ESPE, Bis-GMA, UDMA, Zr0,/SiO,, 64,5/42,5

N387662 Bis-EMA, Procrylat resins | YbF3

UDMA, EBPDMA Ba-Al-F-Si-Glas, SiO, 65/38

Heraeus Kulzer,
010026

Tab. 1: Materialien, Hersteller, chemische Zusammensetzung der Matrix und Fullstoffe sowie Fullstoffgehalt in Gewichts- (Gw.) und Volumenprozent
(Vol.).

(Abkurzungen: Bis-EMA = ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat; Bis-GMA = Bisphenyl-A-Glycidyl-Methacrylat; UDMA = Urethandimetha-
crylat; TEGDMA = Triethylenglycoldimethacrylat; EBPDMA = etoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat)
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fur die Lichtstreuung verantwortlich ist, sind die Lichtverluste
wahrend der Polymerisation in Bulk-Fill-Materialien verrin-
gert. Somit erreichen die Photonen, die fur die Aushartung
des Komposits zustandig sind, deutlich tiefere Schichten als
in herkdbmmlichen Kompositen und erlauben eine ausrei-
chende Polymerisation bis zu einer Materialtiefe von 4 mm.

In einigen Bulk-Fill-Materialien wurden jedoch zusatzlich
innovative Ansatze fir die Erhthung der Polymerisations-
tiefe verfolgt, wie die Implementierung von Monomeren
mit einem hohen Molekulargewicht (SDR flow) [9,10] oder
auch die Anwendung von neuen Initiatorsystemen (lvocerin
in Tetric EvoCeram®Bulk Fill, [11]). Um die FlieBfahigkeit zu
verbessern, wird ein weiteres Bulk-Fill-Material (SonicFill™,
Kerr) mithilfe von Ultraschall niedrigviskoser und somit auch
anwenderfreundlicher gemacht. Die Anwendung von Ultra-
schall fur die Verflissigung eines Materials ist bereits bekannt
und wird klinisch erfolgreich beim Einsetzen von Keramik-
inlays benutzt.

Studien Uber Bulk-Fill-Komposite berichten von einer ver-
besserten Selbstnivellierung [12], geringerer Entwicklung
von Schrumpfungsstress wahrend der Aushartung [9,13,
14], reduzierter Hockerdurchbiegung in standardisierten
Klasse-Il-Kavitdten [15] sowie einer guten Verbindung zur
Zahnhartsubstanz, unabhangig von der Fullungstechnik oder
der Kavitat-Konfiguration [16]. Sie werden auch als Materialen
vermarktet, die besonders gut geeignet sind flr Patienten
mit eingeschrankter Compliance. Uber dhnliche marginale
Integritat an Schmelz und Dentin im Seitenzahnbereich wurde
fur Kompositfullungen (CeramX mono, Dentsply; Tetric Evo
Ceram, Ivoclar-Vivadent; Filtek Supreme XT, 3M ESPE; Venus
Diamond, Heraeus Kulzer) berichtet, die entweder mit oder
ohne eine 4 mm flieBfahige Basis (SDR™, Dentsply) eingesetzt
wurden, sowohl vor als auch nach thermomechanischer Be-
lastung [17]. Ein Bedenken bei der Polymerisation dickerer
Kompositinkremente ist der potenziell erhéhte Polymerisa-
tionsschrumpfungsstress an der Zahn-Komposit-Schnitt-
stelle. FUr das erste auf den Markt gebrachte Bulk-Fill-Ma-
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Abb. 1: Elektronenmikroskopische Aufnahmen von:

a) x-tra base; b) SDR™; ¢) Venus® Bulk Fill; d) Filtek Bulk Fill;
€) X-tra Fil; f) SonicFill™; g) Tetric EvoCeram® Bulk Fill

a-d = niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite;

e-g = hochviskose Bulk-Fill-Komposite.

terial (SDR™, Dentsply) wurde jedoch gezeigt, dass der wah-
rend der Polymerisation entstandene Schrumpfungsstress
geringer war als in herkémmlichen flieBfahigen und nicht
flieBfahigen Nano- und Mikrohybrid-Kompositen oder sogar
den Siloranen [9,18]. Dartber hinaus wurde berichtet, dass
flieBfahige Bulk-Fill-Komposite (SDR™, Dentsply und x-tra base,
VOCO) deutlich reduzierte Hockerverbiegungen in standar-
disierten Kavitaten der Klasse Il zeigen als ein herkdmm-
liches Komposit (GrandioSO, VOCO), mit dem mittels verti-
kaler inkrementeller Technik restauriert wurde [15].

Mechanische Eigenschaften der Bulk-Fill-Komposite |
Um Bulk-Fill-Werkstoffe klinisch besser einzuschatzen und
zu charakterisieren, werden im folgenden Abschnitt deren
mechanische Eigenschaften dargestellt und mit herkdmm-
lichen flieBfahigen und nicht flieBfahigen Nano- und Mikro-
hybrid-Kompositen verglichen. Dazu wurden sieben verschie-
dene Bulk-Fill-Komposite (Venus® Bulk Fill, Heraeus Kulzer;
x-tra base und X-tra Fil, VOCO; Filtek Bulk Fill, 3M ESPE;

Mikrohybrid 131,2* (29,8) 7,3%(2,6) 14,98 (4,9) 87,0° (28,8) 62,8°(12,5) 78,5° (4,0)
Nanohybrid 121,9% (32,6) 5,9°(2,1) 14,1¢ (5,5) 90,9° (35,6) 63,8 (8,7) 78,2°(7,9)
Niedrigviskose Bulk-Fill 128,47 (12,7) 4,7¢(1,1) 10,4° (2,6) 53,0¢ (19,2) 46,0° (8,0) 68,1¢(3,8)
Hochviskose Bulk-Fill 133,8* (16,1) 7,00(2,1) 17,2 (3,9) 98,0% (31,6) 65,3 (4,8) 83,07(3,0)
Flowable 119,3¢ (25,8) 4,2¢(1,3) 10,6° (3,6) 65,8 (28,9) 51,1¢(10,6) 69,9 (8,2)
Dentin 12,8 (3,7) 58,3 (16,0)

Schmelz 78,0 (11,5) 407,1(100,0)

*Daten aus [6] und aktuelle Berechnungen auf Basis der Datenbank Prof. Dr. Ilie, Zahnklinik Minchen.

Tab. 2: Mechanische Eigenschaften der Bulk-Fill-Komposite*: Vergleich zu anderen Kompositklassen sowie humanem Schmelz und Dentin. Drei-
Punkt-Biegefestigkeit (o), Biegemodul (E,, ), elastischer Eindringmodul (Y, ) und Vickersharte (HV). Hochgestellte Buchstaben stellen signifi-
kante Untergruppen dar (Tukey’s HSD-Test, a = 0,05).

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3
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SonicFill™, Kerr; Tetric EvoCeram® Bulk Fill, Ivoclar Vivadent;
SDR™, Dentsply; Tab. 1) untersucht und mechanische Eigen-
schaften wie die Biegefestigkeit, Zuverlassigkeit des Werk-
stoffes (Weibull-Statistik), Elastizitdtsmodul, Eindringmodul
und Vickersharte bestimmt. SonicFill™ wird laut Hersteller-
angaben als einziges Komposit mittels eines oszillierenden
Handstucks mit Ultraschall appliziert. Die Vergleichskompo-
site (55 moderne Komposite aus verschiedenen Material-
klassen) wurden unter perfekt identischen Bedingungen ge-
messen und polymerisiert und stammen aus einer Daten-
bank (Prof. Dr. llie, Zahnerhaltung Munchen).

Makromechanische Eigenschaften | Die Biegefestigkeit
und der Elastizitdtsmodul wurden mit jeweils 20 Prifkorpern
pro Material in einem Drei-Punkt-Biegeversuch ermittelt. So
wurden fir die Bulk-Fill-Komposite insgesamt 140 stabchen-
formige Prufkorper (L= 16 mm, B =2 mm, H =2 mm) in
einer Matrize aus rostfreiem Stahl hergestellt. Dazu wurde
das Komposit zwischen zwei parallele Glasplatten gepresst,
die durch einen Streifen transparenter Folie (US-120 KE,
Frasaco, Tettnang) isoliert wurden. Die Polymerisation des
Prafkorpers erfolgte in Anlehnung an 1SO 4049:2009 [19].
Daftir wurde der Prufkorper in drei Uberlappenden Ab-
schnitten fur jeweils 20 Sekunden von beiden Seiten poly-
merisiert (Elipar™ Freelight 2, 3M ESPE). AnschlieBend wurde
der Prufkorper entformt und mit Siliciumkarbidpapier (Kor-
nung P1200/4000) beschliffen, um Uberschissiges Material
und Kantendefekte zu eliminieren. Nach 24 Stunden Lage-
rung in destilliertem Wasser bei 37 °C wurden die Prifkorper
in einer Universalprifmaschine (Z 2.5, Zwick/Roell) in einem
Drei-Punkt-Biegeversuch mit einer konstanten Vorschubge-
schwindigkeit von 0,5 mm/min bis zum Bruch bei Raumtem-
peratur belastet. Auch wahrend der Messung lagen die
Proben im destillierten Wasser bei Raumtemperatur [20].
Fur die Berechnung der Biegefestigkeit wurde der Abstand
zwischen den Auflagen, die Geometrie des Prufkorpers sowie
die erzielte Kraft bis zur Fraktur des Prufkorpers bertcksich-
tigt. Der Elastizitatsmodul wurde anhand der Steigung der
Spannungs-Dehnungskurve bestimmt.

Mikromechanische Eigenschaften | Die mikromechani-
schen Eigenschaften wie die Vickersharte (HV) und elasti-
scher Eindringmodul (Y, ) wurden nach DIN 50359-
1:1997-10 [20] in einem Universalhartegerat (Fischerscope
H100C, Fischer) bestimmt. Unmittelbar vor der Harteprifung
wurden die Prifkorper in einer Schleifmaschine (EXAKT 400
CS, EXAKT) unter Verwendung von Siliziumkarbidpapier
P2500, gefolgt von P4000, poliert. Insgesamt wurden pro
Material 10 Prufkorper verwendet. Der Prifvorgang, je-
weils 6 x pro Prufkorper, wurde kraftgesteuert durchge-
fuhrt und die Kraft kontinuierlich zwischen 0 mN und
500 mN variiert. Wahrend des Priifvorganges wurden die
Prafkraft F und die Eindringtiefe h sowohl bei Priifkraftzu-
nahme als auch -ricknahme gemessen. Da die Geometrie
des Vickersdiamanten bekannt war, wurde aus der Eindring-
tiefe der Universalhartewert HU = F/A (A = Oberflache des
Eindrucks) berechnet. Die Universalharte wurde anschlie-

Bend in Vickersharte mit dem Umrechnungsfaktor (0,0945)
umgerechnet. Aus der Steigung der Tangente an die Entlas-
tungskurve bei F=F__ wurde das elastische Eindringmodul
Y., bestimmt.

ma

Transluzenz der Bulk-Fill-Materialien | Fur die Messung
der Transluzenz der Bulk-Fill-komposite wurden drei ver-
schiedene Inkrementdicken berlcksichtigt (2 mm, 4 mm
und 6 mm) (n = 5). Die Priifkorper wurden in zylindrischen
Teflon-Matrizen hergestellt und mit derselben Polymerisa-
tionslampe (Elipar™ FreeLight 2, LED curing light, 3M ESPE)
wie in den oben beschriebenen Tests fur 20 Sekunden aus-
gehartet. Die Lampe wurde hierfur direkt und senkrecht auf
der Prufkorperoberflache appliziert. An der Unterseite des
Prifkorpers wurde in Echtzeit mithilfe eines Spektrometers
(MARC Resin Calibrator, Bluelight analytics inc.) die Menge
an Licht im Wellenbereich 360 nm bis 540 nm gemessen, die
wahrend der Polymerisation durch den Prifkorper durch-
scheint. Neben den bereits erwahnten sieben Bulk-Fill-
Materialien wurden weitere finf herkdmmliche Nanohybrid-
(GrandioSO, VOCO; Premise, Dentine, Kerr; Tetric EvoCeram,
Ivoclar Vivadent, Venus Diamond, Heraeus Kulzer, CeramX-
mono+, Dentsply) und zwei Flowable-Komposite (GrandioSO
Heavy Flow, VOCO und Clearfil Majesty Flow, Kuraray Dental)
untersucht.

Ergebnisse | Makro- und mikromechanische Eigen-
schaften der Bulk-Fill-Komposite | Die Post-Hoc-Mehr-
fachpaarvergleiche mit Tukey's HSD-Test (p < 0,05) zeigten
die signifikant hochsten Biegefestigkeitswerte fir Sonic-
Fill™, gefolgt von x-tra base und X-tra Fil (Tab. 3). In Bezug
auf die Materialzuverlassigkeit, durch das Weibull-Modul aus-
gedrickt, kdnnten zwei Gruppen unterschieden werden.
Die Gruppe mit den héheren Weibull-Modulwerten — 21,1
bis 26,1 — beinhaltet die Komposite x-tra base, SDR™ Flow
und Venus® Bulk Fill. Die restlichen Bulk-Fill-Komposite zeig-
ten kleinere Weibull-Modulwerte zwischen 10,4 und 14,2.
Elastizitdtsmodul und Eindringmodul zeigten deutlichere
Unterschiede zwischen den Materialien. X-tra Fil erreicht
die signifikant hochsten Werte, wahrend fur Filtek Bulk Fill
und Venus® Bulk Fill die niedrigsten Werte gemessen wur-
den. Dartber hinaus wurde eine ausgezeichnete Korrelation
zwischen dem Elastizitdtsmodul und dem Eindringmodul
(Pearson-Korrelationskoeffizient: 0,91) gefunden. Ebenfalls
wurde eine hohe Korrelation bei den mikromechanischen
Eigenschaften, namlich zwischen dem Eindringmodul und
der Vickersharte (Pearson-Korrelationskoeffizient: 0,94) be-
obachtet. Im Gegenteil dazu war die Korrelation innerhalb
der makromechanischen Eigenschaften nur moderat (Biege-
festigkeit mit Elastizitatsmodul: 0,47).

Um die Eigenschaften der Bulk-Fill-komposite besser zu
verstehen, wurde der Effekt des Fullkorperanteils in Volumen
und Gewichtsprozenten (Herstellerangaben) sowie des Mate-
rialtyps in einer multivariaten ANOVA analysiert. Die makro-
mechanischen Eigenschaften, wie die Biegefestigkeit und
der Elastizitdtsmodul, sowie die mikromechanischen Eigen-
schaften, wie Eindringmodul und Vickershérte, wurden als
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abhéangige Variablen ausgewahlt. Die Signifikanzwerte der
oben aufgelisteten Haupteffekte waren Gberall signifikant
(p < 0,05). Es konnte gezeigt werden, dass der hochste Ein-
fluss der oben genannten Parameter auf den Elastizitats-
modul und den Eindringmodul ausgetbt wird, gefolgt von
der Vickersharte, wahrend der Effekt auf die Biegefestigkeit
gering war. Im Allgemeinen konnte gezeigt werden, dass
die gemessenen mechanischen Eigenschaften am starksten
vom Partikelvolumengehalt beeinflusst wurden, gefolgt von
Fullergewicht und dem Bulk-Fill-Komposit selbst [6].

In Bezug auf die Biegefestigkeit zeigten Bulk-Fill-Komposite
keine Unterschiede zu Mikrohybrid-Kompositen und sogar
signifikant hohere Werte im Vergleich zu Flowable-Kompo-
siten. Auch der Unterschied zwischen den zwei Bulk-Fill-Kate-
gorien — hoch- und niedrigviskos — war nicht signifikant.
Deutliche Unterschiede traten jedoch im Elastizitatsmodul
auf. Hochviskose Bulk-Fill-Komposite sind den Mikrohybrid-
Kompositen statistisch gleich und zeigen signifikant hohere
Werte als die anderen Kompositarten. Niedrigviskose Bulk-
Fill- und Flowable-Komposite zeigen ebenfalls signifikant
gleiche Werte und die niedrigsten der untersuchten Materi-
alkategorien, wahrend die Nanohybrid-Komposite interme-
didre Werte aufweisen. Im mikromechanischen Bereich zeigen
hochviskose Bulk-Fill-Komposite sogar die hdchsten mecha-
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nischen Eigenschaften (Eindringmodul und Vickershérte), ge-
folgt von den Mikro- und Nanohybrid-Kompositen, wahrend
die niedrigviskosen Bulk-Fill-Komposite geringere Hartewerte
als die Flowable-Komposite aufwiesen. Der Unterschied zwi-
schen niedrig- und hochviskosen Bulk-Fill-Kompositen war
deutlicher im mikroskopischen als im makroskopischen Be-
reich, mit ca. 70 % hoheren Werten fir die hochviskosen
im Vergleich zur niedrigviskosen Bulk-Fill-Kompositen.

Die statistischen Untersuchungen zum Fllkérpergehalt wiesen
fir hochviskose Bulk-Fill-Komposite die hochsten und fur
die niedrigviskosen Bulk-Fill-komposite die geringsten Werte
aller untersuchten Kompositarten auf (Tab. 2).

Transluzenz der Bulk-Fill-Komposite | Die Lichtdurch-
lassigkeit (Transluzenz) wurde in einem Spektralbereich
zwischen 360 und 540 nm gemessen, d. h. im Absorptions-
bereich der Initiatoren dentaler Komposite. Je mehr Licht in
tieferen Schichten ankommt, desto héher die Wahrschein-
lichkeit fur eine adaquate Polymerisation. Bulk-Fill-Kompo-
site erwiesen sich in allen Inkrementstarken transluzenter
fur Licht im Bereich 360-540 nm als herkémmliche Kom-
posite, mit Ausnahme von SonicFill™, das eine vergleichbare
Transluzenz wie herkdmmliche Komposite aufweist (Tab. 4,
Abb. 2).

Tetric EvoCeram® Bulk Fill 120,8° (12,7) 4,58 (0,8) 13,49(0,8) 78,4¢ (6,7)
Filtek Bulk Fill 122,4% (9,6) 3,84(0,4) 9,3°(0,2) 48,45 (1,3)
Venus® Bulk Fill 122,7% (6,9) 3,64 (0,4) 7,7 (2,0) 38,14 (11,8)
SDR™ 131,8> (5,8) 5,08 (0,4) 11,3(0,5) 54,28 (1,9)
X-tra Fil 137,04 (14,4) 9,58 (0,6) 22,29(1,7) 133,5P(32,0)
x-tra base 139,44 (7,0) 6,0¢(0,9) 14,4¢(1,1) 85,1¢(11,2)
SonicFill™ 142,8¢ (12,9) 6,9° (0,6) 15,97(0,7) 82,0 (4,7)

Tab. 3: Mechanische Eigenschaften der Bulk-Fill-Komposite*: Drei-Punkt-Biegefestigkeit (o), Elastizitatsmodul (EBiege), elastischer Eindringmodul
(Y,,) und Vickersharte (HV). Hochgestellte Buchstaben stellen signifikante Untergruppen dar (Tukey’s HSD-Test, a = 0,05). Die hochviskosen Bulk-
Fill-Komposite sind grau markiert.

*Daten aus [6] und aktuelle Berechnungen auf Basis der Datenbank Prof. Dr. llie, Zahnklinik Minchen.

Abb. 2: Vergleich der Lichtdurchlassigkeit a) niedrig- und b) hochviskoser Bulk-Fill-Komposite.
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Die Lichtmenge, die ein Komposit durchdringt, war fir alle
Inkrementdicken fr das Bulk-Fill-Komposit Venus® Bulk Fill
am hdchsten. Der direkte Vergleich von Bulk-Fill-Kompositen
und deren Nano- oder Mikrohybrid-Pendant (meist gleich-
namiges Material des gleichen Herstellers, ohne das Suffix
.Bulk Fill”) zeigt widerspriichliche Ergebnisse (Abb. 3). Ekla-
tant ist der Unterschied zwischen Venus Diamond und Venus®
Bulk Fill. Das sehr transluzente Bulk-Fill-Komposit zeigt sogar
in Inkrementen von 6 mm eine hohere Lichtdurchlassigkeit
als ein 2 mm Inkrement des Nanohybrid-Komposits. Interes-
sant ist auch der Vergleich zwischen Tetric EvoCeram und
Tetric EvoCeram® Bulk Fill. Das Letztere ist transluzenter, je-
doch fallen die Unterschiede in diesem Fall deutlich geringer
aus.

Diskussion | Obwohl als neue Materialklasse beworben,
scheinen Bulk-Fill-Kkomposite sich nicht wesentlich in ihrer
chemischen Zusammensetzung von herkémmlichen Nano-
und Mikrohybrid-Kompositen zu unterscheiden [7]. Die weni-
gen Ausnahmen stellen die organische Matrix von SDR™ dar
(SDR™-Technologie = Stress Decreasing Resin), die ein paten-
tiertes Urethandimethacrylat (UDMA) mit eingebauten photo-
aktiven Gruppen enthalt, das fahig ist, die Polymerisations-
kinetik zu steuern [18]. In Tetric Evo Ceram® Bulk Fill gibt der
Hersteller an, dass neben dem herkémmlichen Campher-

a)

(9]

chinon/Amin-Initiatorsystem zusatzlich ein ,, Initiator Booster”
(Ivocerin) zugemengt ist, das in der Lage ist, das Material in
der Tiefe zu polymerisieren. Fr alle restlichen Bulk-Fill-Kom-
posite sind keine Anderungen der Initiatorsysteme angege-
ben. Es kann deshalb angenommen werden, dass die erhhte
Polymerisationstiefe hauptsachlich durch die erhohte Trans-
luzenz der Bulk-Fill-Materialien erreicht wurde, was durch
die gemessenen Transluzenzwerte auch bestatigt wird (Tab. 4).
Ein einfacher Ansatz, dies zu erreichen, ist, die Menge der
Flllstoffe zu reduzieren, da die Transluzenz und die Menge
an Fullstoffteilchen linear korrelieren [8]. Der statistische Ver-
gleich innerhalb der Bulk-Fill, Nano- und Mikrohybrid-Kom-
posite, in Hinblick auf die Fullstoffmenge, bejahen diese
Annahme flr niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite (Tab. 4).
Ein weiterer Mechanismus, die Transluzenz von Dentalma-
terialien einzustellen, ist der Brechungsindexunterschied
zwischen Fullstoffpartikeln und organischer Matrix [21,22].
Je groBer dieser Unterschied, desto mehr Licht wird an der
Grenzschicht zwischen Fuller und Matrix gestreut [23,24]
und desto weniger transluzent erscheint das Material. Neben
diesen Uberlegungen wurde zusatzlich die Fillstoffpartikel-
groBe in vielen Bulk-Fill-Kompositen (X-tra Fil, x-tra base,
SDR™ und SonicFill™) (Abb. 1) auf eine GréBe von 20 ym oder
mehr erhoht, welche bei dhnlichem Fullstoffgehalt die
Gesamtfillstoffoberflache, folglich die Fullstoff-Matrix-Grenz-

b)

d)

Abb. 3: Vergleich der Lichtdurchlassigkeit von Bulk-Fill und herkémmlichen Kompositen desselben Herstellers:

a) Heraeus Kulzer; b) Ivoclar Vivadent; ¢) VOCO; d) Dentsply Caulk.

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3 Marz 2014



flache, verkleinert. So wird die Lichtstreuung an den Fullstoff-
Matrix-Grenzflachen reduziert, sodass mehr Licht in das Ma-
terial eindringen kann und es in der Tiefe besser ausharten
lasst. Nicht nur die Fillkérpermenge, sondern auch deren
Geometrie spielen eine wichtige Rolle bei der Lichtdurch-
lassigkeit eines Komposits, da diese in Materialien mit Fall-
korpern unregelméaBiger Geometrie deutlich verringert wird
[25]. Auch die Silanisierung der Fullkoérper wirkt sich positiv
auf die Lichtdurchlassigkeit aus [26], bedingt durch die Ver-
ringerung der Spaltbildung an der Matrix-Fullkdrper-Grenz-
flache wahrend der Polymerisation [27]. Dartber hinaus wer-
den vier der untersuchten Bulk-Fill-Kkomposite als Nano- oder
Nanohybrid-Komposit (Tab. 1) bezeichnet, welche einen An-
teil an kleinen Fullstoffpartikeln beinhalten. Mit einer Partikel-
groBe unterhalb der Wellenlange des sichtbaren Lichts
(390-750 nm) kdnnen Nanopartikel sichtbares Licht nicht
streuen oder absorbieren, was wiederum die Transluzenz und
somit die Lichtdurchlassigkeit, die fir die Polymerisation
notwendig ist, erhdht [28].

Die Lichtdurchlassigkeit dentaler Komposite spielt eine wich-
tige Rolle fur die Art und Weise, wie Kompositfillungen
polymerisiert werden missen. Es hat sich zwar gezeigt, dass
die Menge an Licht, die fur eine addquate Polymerisation
notwendig ist, materialabhangig ist, jedoch muss bertick-
sichtigt werden, dass herkémmliche Komposite wenig licht-
durchlassig sind. Durch eine 2-mm-Kompositschicht kommt
bei Anwendung einer Hochleistungspolymerisationslampe
(1.650 mW/cm’) unter idealen Laborbedingungen weniger
als 200 mW/cm’ Licht durch, wahrend 4-mm-Kompositschich-
ten meist komplett undurchlassig sind. In der Praxis wird
jedoch haufig propagiert, dass die unteren Schichten einer
Kompositfillung lediglich leicht ,,anpolymerisiert” werden
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sollen, da dies spater durch eine langere Belichtung am
Ende der Restauration angeglichen werden kénne. Die vor-
liegenden Daten zur Transluzenz der Komposite stellen deut-
liche Argumente gegen derartige Polymerisationstechniken
dar und bestarken die Empfehlung einer ausreichenden Poly-
merisation jeder Kompositschicht. Vielmehr wird damit deut-
lich, dass eine spatere Polymerisation einer Kompositfillung
zwecks Elimination von Zahnsensitivitaten aufgrund unzu-
reichender Polymerisation zwecklos ist.

Unter der Annahme, dass die Bulk-Fill-Komposite ausrei-
chend ausgehartet und die mechanischen Eigenschaften ent-
lang der Fullung homogen und konstant sind [2], bleibt die
Langzeitstabilitdt von Restaurationen mit Bulk-Fill-kompo-
siten in stressbelastenden Zonen weiterhin eine offene Frage,
da langfristige klinische Studien dazu noch nicht vorliegen.
Die klinischen Untersuchungen zu Uberlebensraten herkémm-
licher Komposite zeigen eine erhdhte Tendenz zu Material-
frakturen [29,30]. Dartber hinaus sind moderne Komposite
deutlich schwacher und weniger frakturresistent als Mate-
rialien, die in den 1970er- und 1980er-Jahren benutzt wur-
den, vor dem Trend, die PartikelgroBe zwecks besserer As-
thetik zu minimieren [31]. Somit stellt sich die berechtigte
Frage, ob moderne Komposite ausreichende mechanische
Stabilitat unter klinischen Bedingungen bieten kénnen.
Niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite zeigten im Vergleich zu
Nano- und Mikrohybrid-Kompositen signifikant geringere
mechanische Eigenschaften, mit Ausnahme der Biegefestig-
keit (Tab. 2 u. 4). Es ist wichtig anzumerken, dass der Elasti-
zitatsmodul dieser Materialklasse niedriger ist als bei Nano-
und Mikrohybrid-Kompositen. Ein Material mit einem nied-
rigen Elastizitatsmodul, insbesondere dann, wenn die Restau-
ration sich in lasttragenden Bereichen (z. B. Seitenzahnbe-

Niedrigviskose Bulk-Fill 2 mm 4 mm 6 mm
x-tra base 262,58 (8,2) 79,2¢ (4,1) 27,7¢ (4,2)
SDR™ 410,38 (5,7) 167,8° (6,4) 73,7% (2,7)
Venus® Bulk Fill 711,44 (13,9) 354,62 (10,6) 202,72 (10,5)
Filtek Bulk Fill 220,4F (6,9) 56,37 (1,4) 18,37 (1,8)
Hochviskose Bulk-Fill X-tra Fil 370,3°(11,1) 124,1¢< (2,0) 53,8 (3,7)
SonicFill™ 118,8’ (14,1) 19,1 (2,8) 0,0% (0,0)
Tetric EvoCeram® Bulk Fill 317,9°(15,3) 110,84 (2,6) 40,7° (4,1)
Nanohybrid GrandioSO 157,7%(12,3) 22,77 (2,5) 5,26 (4,3)
Premise 55,4 (3,1) 1,7 (3,5 0,0" (0,0)
Tetric EvoCeram 183,7¢(11,0) 35,1 (1,8) 14,07 (11,3)
Venus Diamond 193,16 (15,5) 39,6" (4,5) 6,5¢ (5,5)
CeramXmono+ 138,7" (6,4) 20,7% (1,3) 0,0" (0,0)
Flowable Clearfil Majesty Flow 222,77 (20,3) 44,39 (3,5) 6,16 (5,1)
GrandioSO Heavy Flow 164,17 (11,1) 21,6/% (0,9) 0,0" (0,0)

Tab. 4: Lichtdurchlassigkeit [36] (360-540 nm) verschiedener Materialien gemessen an der Unterseite von 2, 4 und 6 mm dicken Inkrementen.
Hochgestellte Buchstaben stellen signifikante Untergruppen dar (Tukey’s HSD-Test, a = 0,05). Die initiale Irradianz (Lichtintensitat der Lampe an

der Oberflache der Probekérper) betrug 1.650 m\W/cm?2.
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reich) befindet, kann zu einer hoheren Verformbarkeit unter
Kaubelastung fuhren und letztendlich eine Fraktur verursa-
chen.

Der direkte Vergleich der untersuchten Bulk-Fill-Kkomposite
weist X-tra Fil als das Material mit dem hochsten Elastizi-
tatsmodul und gleichzeitig auch dem héchsten Fullstoffge-
halt (Tab. 1) auf. Die Bulk-Fill-komposite Filtek Bulk Fill und
Venus® Bulk Fill weisen dagegen einen deutlich niedrigeren
Fullstoffgehalt auf und zeigten somit auch einen niedrigeren
Eindringmodul und Elastizitatsmodul. Somit wird die ausge-
zeichnete Korrelation, die zwischen dem Fullstoffgehalt und
dem Elastizitatsmodul fur herkémmliche Komposite in friiheren
Studien nachgewiesen wurde [7,32,33], auch fir die Bulk-
Fill-komposite bestatigt. Eine Ausnahme hierzu ist Tetric
EvoCeram® Bulk Fill, der moderate Werte fiir den Elastizitats-
modul zeigt, wenn auch mit einem hohen Fillstoffgehalt.
Der Grund hierfur sind die prapolymerisierten Fullstoffe, die
in der angegebenen Gesamtmenge des Flllstoffanteiles mit
angegeben werden. Somit ist der Gesamtgehalt an anorga-
nischen Fillstoffen, die den Elastizitatsmodul bestimmen,
niedriger (Tab. 1).

Um die Werkstoffe besser charakterisieren zu kénnen, wird
oft eine Weibull-Statistik verwendet. Dabei ist es mdglich,
die Streuung der Festigkeitswerte aufzuzeigen. Je héher das
Weibull-Modul liegt, umso homogener und fehlerfreier ist
der Werkstoff (d. h., die Defekte sind sehr gleichmaBig tber
das gesamte Volumen verteilt) und umso geringer ist die
Streuung der Festigkeit. Ein hoher Wert steht dabei fir eine
hohe mechanische Zuverlassigkeit. AuBerdem steigt die Bruch-
wahrscheinlichkeit mit wachsendem Materialvolumen an,
und zwar umso schneller, je kleiner der Weibull-Parameter
ist. Dies wirde bedeuten, dass groBe Fullungen bei gleicher
Spannung eher versagen als kleine Fullungen des gleichen
Materials. Es werden daher hohe Weibull-Parameter ange-
strebt.

Es konnte gezeigt werden, dass fir die untersuchten Mate-
rialien die Zuverlassigkeit weder mit dem Fillstoffgehalt
(Tab. 1) noch mit der FillstoffpartikelgréBe korreliert. In-
nerhalb der drei Materialien mit dem hochsten Weibull-
Modul enthalten x-tra base und SDR™ sehr groBe Fullstoff-
partikel (> 20 ym), wahrend Venus® Bulk Fill ein Fullstoffsys-
tem wie in herkémmlichen Kompositen zeigt (Abb. 2). Die
oben erwdhnten Materialien sind niedrigviskose Bulk-Fill-
Komposite und es wird somit angenommen, dass dadurch
eine bessere Benetzung der Oberflache erreicht wurde, was
die Oberflachenfehler, die eine Rissausbreitung einleiten
kénnten, reduziert. Eine Verflissigung des Materials mit
Ultraschall, wie fur SonicFill™ angewandt, konnte jedoch die
Zuverlassigkeit des Materials nicht verbessern, was grind-
liche Untersuchungen der Rheologie dieser Materialien er-
fordert.

Fur niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite (SDR™, Venus® Bulk
Fill, x-tra base und Filtek Bulk Fill) wird von Herstellern eine
Abdeckschicht aus herkémmlichen Kompositen empfohlen.
Mit Ausnahme von x-tra base zeigten die oben erwahnten
Materialien deutlich geringere mechanische Eigenschaften,
insbesondere Elastizitdtsmodul und Vickersharte, was die
Empfehlung der Hersteller unabdingbar macht. Niedrigvis-
kose Bulk-Fill-Komposite wie SDR™, Venus® Bulk Fill und
Filtek Bulk Fill erreichen Werte fur die Vickersharte zwischen
38,1 und 54,2 N/mm?, die deutlich unter den Mittelwerten
der herkdmmlichen Nano- und Mikrohybrid-Komposite
(90,9 N/mm?2 bis 87,0 N/mm2) liegen. Dartber hinaus muss
bertcksichtigt werden, dass durch die sehr groBen Fullstoff-
partikel in vielen untersuchten Bulk-Fill-Kompositen (Abb. 2)
die Oberflachenrauigkeiten [34] und der VerschleiB3 signifi-
kant erhoht werden kénnten [35], was sich nicht nur auf die
mechanische Stabilitat, sondern auch auf die Asthetik der
Restauration auswirken kann. Auch soll hier angemerkt
werden, dass die mikromechanischen Eigenschaften der
meisten Kompositmaterialien vergleichbar mit denen des
Dentins sind, jedoch sind alle deutlich geringer als die des
menschlichen Schmelzes.

Fazit | Eine zusatzliche Deckschicht mit herkémmlichen
Kompositen ist fur niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite (SDR™,
Venus® Bulk Fill und Filtek Bulk Fill) notwendig, da deren me-
chanische Eigenschaften deutlich geringer sind als die her-
kédmmlicher Nano- und Mikrohybrid-Komposite. Die gemes-
senen mechanischen Eigenschaften platzieren hochviskose
Bulk-Fill-Kkomposite an gleicher Stelle mit Nano- und Mikro-
hybrid-Kompositen, was ein ahnliches klinisches Verhalten
vermuten lasst, wahrend niedrigviskose Bulk-Fill-komposite
deutlich zuverlassiger sind (hohe Weibull-Parameter), aber
auch geringe mechanische Eigenschaften aufweisen. Die
Lichtdurchlassigkeit erwies sich als materialabhangig, wobei
tendenziell die niedrigviskosen transluzenter als die hoch-
viskosen Bulk-Fill-Komposite einzustufen sind.
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Optimierte Praparation fir Keramikinlays

Die Uberlebensdauer eines Inlays aus Vollkeramik beeinflusst der Zahnarzt selbst maBgeblich, denn sie wird
u. a. von der Art und Weise der Praparation des Zahnes bestimmt. Aus einer universitaren Arbeitsgruppe liegen
jetzt neue Empfehlungen fiir die Praparation fiir Keramikinlays vor; diese wurden aufgrund weiterentwickelter
Instrumente verfasst. Die nachfolgende Beschreibung zeigt sequenziell die einzelnen Arbeitsschritte bei der
Gestaltung einer dreiflachigen Kavitat eines Molaren und erldutert anhand dieses Fallbeispiels, wie die Ergeb-
nisse einer Praparation ohne groBen Zusatzaufwand optimiert werden kénnen.

Keramikinlays sind mittlerweile eine wissenschaftlich aner-
kannte Behandlungsform [1]. Die Lebensdauer von Keramik-
inlays wurde in zahlreichen wissenschaftlichen Studien unter-
sucht [2-7]. Besonders beachtenswert ist ein Forschungs-
projekt aus der Praxis, bei dem Zahnarzte ihre eigenen Praxis-
daten eingeben und zeigen konnten, dass Keramikinlays
unter glinstigen Umsténden bis zu 18 Jahre und langer erfolg-
reich in situ verbleiben [8]. Andererseits ist aus anderen Un-
tersuchungen bekannt, dass es unter ungtinstigen Umstan-
den zu einem vorzeitigen Verlust von Keramikinlays kommen
kann, in der Regel durch deren Fraktur [2]. Wenn derartige
Frakturen auftreten, so kommen sie bevorzugt im Bereich
des Isthmus oder am Ubergang zwischen okklusalem und
approximalem Kasten vor [9].

Zahnarzten wird vielfach signalisiert, dass diese Probleme
allein durch die Auswahl der geeigneten Keramik oder ge-
gebenenfalls durch die Selektion des , perfekten” Adhasiv-
systems zu beherrschen seien. Dabei wird tUbersehen, dass
die Zahnarzte selbst durch die Gestaltung der Praparation
wesentlich zur Vermeidung entsprechender Frakturen und
anderer Fehler beitragen kénnen. Entsprechende Vorgaben
sind mittlerweile publiziert [10] und die erforderlichen
Schleifkorper sind verfligbar. Einen wesentlichen Fortschritt
stellen dabei weiterentwickelte Schleifkorper dar, die durch
Lasermarkierungen im Abstand von zwei Millimetern schon
wahrend der Praparation eine Kontrolle Gber die Préparations-
tiefe und damit Gber die erreichbare Starke des keramischen
Restaurationsmaterials ermdglichen (s. Abb. 3).

Im Approximalbereich ist durch eine geeignete Kavitaten-
gestaltung sicherzustellen, dass ein hinreichender Haftver-
bund zwischen Zahn und Keramikinlay zustande kommt
und zudem eine Form prapariert wird, die sich spannungs-
frei im Pressverfahren herstellen oder im CAD/CAM-Verfahren
schleifen lasst [9,11]. DarUber hinaus ist in diesem Bereich
wichtig, dass bei der Préparation Nachbarzahne nicht ver-
sehentlich verletzt werden. Beides wird durch oszillierende
Préparationsinstrumente erreicht, die approximal eine fir Ke-
ramikinlays optimierte Praparationsform vorgeben [12].

Sequenzielles Vorgehen zur optimierten Praparation |
Die nachfolgende Beschreibung orientiert sich an der Pra-
paration einer dreiflachigen Kavitat (mesial-okklusal-distal)
an einem ersten oberen Molaren (Zahn 16). Die Abbildungen
stammen aus 3D-Animationen, die Dr. Jan Hajté gestalterisch
auf Basis eines inhaltlichen Konzeptes der in der Danksagung

am Beitragsende genannten multizentrischen Arbeitsgrup-
pe erarbeitet hat. Diese Arbeitsgruppe hat Grundlagen der
Praparation fur Keramikinlays im Sinne einer Arbeitsanlei-
tung fur die Praxis entwickelt [10]. In der animierten Form
sind diese Darstellungen fir den Einsatz im Studentenunter-
richt an den Universitaten der Beteiligten bzw. im Rahmen
der postgraduierten Fortbildung durch die anderen beteili-
gten Experten vorgesehen. Ein verkirzter Zusammenschnitt
der zugrunde liegenden Einzelfilme ist zudem im Internet
einsehbar im Rahmen der Internetprasentation des Schleif-
korperherstellers, dessen Praparationsinstrumente ange-
wendet wurden [13]*.

Okklusale Kavitatener6ffnung | Wir gehen bei der nach-
folgenden Schilderung davon aus, dass im Bereich des dar-
gestellten oberen rechten ersten Molaren (Zahn 16) Karies
im Approximalbereich, mesial, distal sowie in der Tiefe der
okklusalen Grube besteht (Abb. 1).

Den Anfang macht nun die Eroffnung der Kavitat in der
Tiefe der Zentralfissur (Abb. 2). Dabei ist zu berticksichtigen,
dass die Orientierung Uber die urspriingliche Hohe der Zentral-
fissur im weiteren Verlauf der Préparation schwindet. Ex-
perten kennen dieses Phanomen unter der Bezeichnung
.Referenzverschiebung”. Damit ist gemeint, dass der ur-
springliche Referenzpunkt fur die Eindringtiefe des Schleif-
instrumentes nach oral und vestibular durch Substanzabtrag
an den wie ein Berghang ansteigenden Dreieckswlsten ver-
loren geht. Wenn der Zahnarzt daher zum Ende der Prapa-
ration am Kavitdtenrand prift, ob eine ausreichende Tiefe
erreicht wurde, um spater eine hinreichende Keramikstarke
sicherzustellen, fuhrt dieses zu Fehlinterpretationen (siehe
auch Abb. 4).

Wichtig ist es daher, gleich zu Praparationsbeginn sicherzu-
stellen, dass eine hinreichende Eindringtiefe in der Mitte der
Zentralfissur gewahlt wird. Hierflr sind die nach den be-
reits zitierten Empfehlungen [10] entwickelten Schleifin-
strumente fir die Préparation von Inlays und Teilkronen aus
Vollkeramik zusatzlich mit Lasermarkierungen in Abstan-
den von 2 Millimetern versehen. Durch die Rotation des
Instrumentes werden die Einzelpunkte optisch vor dem
Auge wie eine Linie abgebildet und signalisieren, wann eine
ausreichende Eindringtiefe im Bereich der Zentralfissur er-
reicht wurde (Abb. 3 sowie gelber Pfeil in Abb. 4). Wenn im
weiteren Verlauf die Praparation der Kavitat im Bereich des
okklusalen Isthmus fertiggestellt ist, erscheint am oralen und

Dieser Artikel ist Frau Prof. Dr. Ursula Platzer, Direktorin der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, anlasslich Ihres 65. Geburtstages gewidmet.



vestibuldren Kavitdtenrand die Praparation deutlich tiefer, als
sie im Bereich der Zentralfissur tatsachlich ist (Abb. 4, vergl.
die beiden orangefarbenen Markierungen im Vergleich zur
gelben Markierung der Tiefe im Bereich der Zentralfissur).

Approximale Praparation | Im weiteren Verlauf wird die
Praparation nun zum Approximalbereich hin ausgedehnt,
ohne diesen jedoch zu diesem Zeitpunkt zu er6ffnen. So
wird eine Perforation der Schmelzwand und damit eine
eventuelle Verletzung des Nachbarzahnes vermieden (Abb. 5).
Sicherheitshalber sollten einlagige Metallmatrizen approximal
eingefiihrt werden (Abb. 6). Dies ermoglicht es im nachsten
Schritt, die verbliebene approximale Wand abzutragen, ohne
den Nachbarzahn zu beschddigen — gegebenenfalls wird
lediglich die Matrize angeschliffen. Im Idealfall sollte die
Matrize doppellagig sein, wenn der approximale Raum dies
zulasst (Abb. 7).

In okklusaler Perspektive ist zu erkennen, dass vor der Ent-
fernung der dinnen approximalen Restwande durch die
formgebende Vorpraparation der approximalen Késten even-
tuell bereits punktuelle Perforationen auftreten (Abb. 8). Dies
ermoglicht es, im nachfolgenden Schritt mit einem Diamant-
schleifer den approximal verbliebenen Rest herauszutrennen

Abb. 1: Zahn 16, im vorliegenden Fall vor-
gesehen zur Praparation fur ein Keramik-
inlay (mesial-okklusal-distal).

Abb. 2: Eréffnung der Praparation im
tiefsten Punkt der okklusalen Zentralfissur.
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(Abb. 9). Auch hierbei hilft die eingelegte Matrize, weil sie den
Nachbarzahn vor Beschadigungen schitzt und dabei dem
Zahnarzt die Moglichkeit bietet, mit der Spitze des Diamant-
schleifers unter leichtem Druck das Instrument an der Metall-
matrize entlang zu fuhren.

Praparation mit oszillierenden Instrumenten | Bei der
eigentlichen Formgebung haben sich schallgetriebene oszillie-
rende Diamantinstrumente (Schallspitzen) bewahrt. Diese sind
in einer Form gestaltet, die hinsichtlich der geplanten Keramik-
restauration geeignete Praparationswinkel und -rundungen
ermoglicht. Gleichzeitig stellt die glatte Approximalflache der
Instrumente zum Nachbarzahn hin sicher, dass dieser nicht be-
schadigt werden kann (Abb. 10). Die Matrizenbander sind in
dieser Darstellung lediglich aus didaktischen Griinden ver-
blieben; fur diesen Arbeitsschritt ist bei der Verwendung von
entsprechenden Schallspitzen fur die approximale Kavitaten-
praparation (z. B. Komet SFM7 bzw. SFD7; Komet, Lemgo)
kein Schutz des Nachbarzahnes notwendig (Abb. 11). Ein ge-
sondertes Finieren der approximalen Kasten ist nicht erfor-
derlich, da die Diamantbelegung der neuen Schallspitzen
(Komet SFD7 bzw. SFM7) eine hinreichende Glattung der
Praparationsflachen hinterlasst (mittlere Rautiefe: 60 um).

Abb. 3: Kontrolle der Eindringtiefe bei
der Eroffnungspréaparation durch Laser-
markierungen an den formgebenden Pra-
parationsinstrumenten im Abstand von je-
weils zwei Millimetern (s. schwarzer Punkt).
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Re-
ferenzpunktverschiebung im Laufe der
Préparation des okklusalen Kastens, begin-
nend mit der eigentlichen Eréffnungspra-
paration in der Zentralfissur (gelber Pfeil)
bis hin zur Fertigstellung und Finitur des
okklusalen Kastens (orangefarbener Pfeil).
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Abb. 5: Die Praparation im Approximal-
bereich sollte zunachst unmittelbar vor
der Entfernung der approximalen Schmelz-
scherben enden.

Abb. 6: Stahlmatrizen schiitzen die Nach-
barzdhne vor Verletzungen bei der Pra-
paration.
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Abb. 7: Bei eingelegten Metallmatrizen
wird anschlieBend die approximale
Schmelzlamelle entfernt.

Abb. 10: Approximale Praparation mit
oszillierenden Schallinstrumenten (Schall-
spitze SFD7; Komet, Lemgo).

Somit ist in einem separaten Arbeits-
schritt lediglich der okklusale Isthmus
der Kavitatenwande zu finieren. Hier-
bei hat es sich bewdhrt, formkongru-
ente Diamantschleifer zu verwenden,
die moglichst kurz sind und gleichzei-
tig einen moglichst groBen Durch-
messer aufweisen. Dies verbessert die
Laufruhe bei gleichzeitig guter Ab-
tragsleistung. Zudem ist durch die
Geometrie der Schleifer sichergestellt,
dass die entstehenden Praparations-
formen sowohl eine Herstellung von
Keramik-inlays aus Presskeramik wie
auch im CAD-/CAM-Verfahren er-
moglichen (Abb. 12).

Ein abschlieBender Schritt verdient be-
sondere Beachtung, da er in der Praxis
haufig unterbleibt, aber nach Untersu-
chungen u. a. aus der Grazer Arbeits-
gruppe um Prof. Gerwin Arnetzl beson-
dere Bedeutung bei der Vermeidung
von Frakturen am Ubergang vom ok-
klusalen zum approximalen Kasten hat:
die moglichst deutliche Abrundung des

Abb. 8: Situation vor Entfernung der ap-
proximalen Schmelzlamelle aus okklusaler
Sicht.

Abb. 11: Formgebende Praparation und
Finitur des gegenuberliegenden mesialen
Kastens mit der entsprechenden mesialen
Schallspitze SFM7.

Ubergangs vom okklusalen zum ap-
proximalen Kavitatenbereich [14,15].
Bislang sind hierfiir keine speziellen
Schleifer verfligbar. Im Sinne der
Ergonomie wird daher der zuletzt
eingesetzte Finierer auch dazu ver-
wendet, die Uberginge zwischen
dem okklusalen und dem approxi-
malen Kavitatenbereich mittels zahl-
reicher kleiner Einzelschritte abzu-
runden (Abb. 13).

Diskussion | Beschrankung der
Anzahl rotierender Instrumente |
Das vorgestellte Vorgehen kommt
mit einer begrenzten Anzahl defi-
nierter Diamantschleifer aus. Erfor-
derlich ist fir die Praparation des Ok-
klusalbereiches mindestens ein Dia-
mantschleifer mit normaler Rautiefe
(100 pm), moglichst mit den im Text
beschriebenen Lasermarkierungen. Die-
ser ist dartber hinaus im weiteren Ver-
lauf auch fur die formgebende Gestal-
tung der approximalen Kasten geeig-

100

Abb. 9: Entfernung der approximalen
Schmelzlamelle mit einem flammenfér-
migen Finierer bei eingelegter Metall-
matrize.

Abb. 12: Finieren der okklusalen Kavi-
tatenwande mit einem formkongruenten,
gegebenenfalls dickeren und kirzeren
Finierer (roter Ring entsprechend Rautiefe
40 pm).

Abb. 13: Glattung des Uberganges vom
okklusalen zum approximalen Kavitaten-
bereich zur Verringerung des Risikos einer
Fraktur des Keramikinlays in diesem Be-
reich.

net. Bei entsprechend vorsichtigem
Vorgehen kann der gleiche Schleifer
auch fur die Entfernung der approxi-
malen Schmelzwénde eingesetzt wer-
den. Alternativ bietet es sich an, den
in der Abbildung 9 dargestellten flam-
menformigen Finierer einzusetzen.

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3 Marz 2014
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Abb. 14: Das Set 4562ST (Komet) fur Keramikinlays und -Teilkronen
im sterilisierbaren Edelstahlstéander.

Praparation der approximalen Kasten mit neuen
»Schallspitzen” | Nach Fertigstellung der approximalen
Kasten wird dann ein formkongruenter oder eine Stufe
dickerer und dafur gegebenenfalls kiirzerer Schleifer einge-
setzt, um die Wande des okklusalen Kastens zu finieren
und zudem den Ubergang zum Approximalbereich abzu-
runden. Bei deutlich unterschiedlicher Kavitatentiefe wird
die Erweiterung dieses Konzeptes um zusatzliche Schleifer
grundsatzlich gleicher Form, aber unterschiedlicher Lange
bzw. unterschiedlichen Durchmessers erforderlich.
Zuséatzlich werden approximal speziell geformte oszillieren-
de Schallspitzen benétigt. Im Vergleich zur Préparation der
Approximalkasten mit herkémmlichen rotierenden Instrumen-
ten bieten diese Instrumente systembedingt verschiedene
Vorteile. So ragen rotierende Instrumente Uber den eigent-
lichen Praparationsrand hinaus, wodurch das deutlich er-
hohte Risiko einer iatrogenen Schadigung der Nachbarzahne
besteht. Der Einsatz der oszillierenden Praparationsinstru-
mente mit zum Nachbarzahn hin polierten Oberflachen
schlieBt diese Gefahr aus. Die spezielle Geometrie der Instru-
mente stellt zugleich sicher, dass eine ideale dreidimensionale
Kavitdtenform prépariert wird. Dies gilt auch fur den appro-
ximalen Kavitatenboden, der bei Verwendung dieser Instru-
mente nach der Praparation nach approximal hin leicht ab-
fallt. Dies ist erforderlich, um dem dortigen Verlauf der
Schmelzprismen Rechnung zu tragen und diese — selbst in
jenem fur den Haftverbund kritischen Bereich — schrég zu
schneiden.

Im Vergleich zu friher entwickelten Schallspitzen fir die
Praparation von Keramikinlays mit gleichem Antriebskonzept
sind die hier beschriebenen in ihrer Form weiterentwickelt.
Die axiale Dimension ist breiter, um auch die Préparationen
der eigentlichen axialen Kavitatenwande im approximalen
Kasten zu ermdglichen. Hierfr wird die Schallspitze leicht
in mesio-distaler Richtung bewegt. Verandert wurden auch
die Dimensionen. Frihere Schallspitzen wurden mit der
Perspektive einer optimalen Abstimmung auf die Dimensi-
onen keramischer Inserts fur die Erstversorgung entwickelt
[12]. Das neue Konzept hingegen ist unabhangig von der
keramischen Versorgungsform und von der Dimension der
behandelten Zahne. Daflr war eine Anpassung der Appro-
ximalfeilen an verschiedene ZahngroBen erforderlich; die
Schallspitzen sind daher fur Pramolaren und Molaren in ge-
sonderten GroBen verflgbar.
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Bedeutung abgerundeter Ubergénge auch nach appro-
ximal | Hier sei nochmals betont, dass dem letzten Schritt
eine nicht zu unterschitzende Bedeutung zukommt: Die Uber-
gange der okklusalen Kasten zum Approximalbereich sollten
unbedingt abgerundet werden. Da hierfir keine speziellen In-
strumente verfligbar sind, bietet es sich an, das zuletzt verwen-
dete Instrument fUr diesen Arbeitsschritt zu nutzen. Dies for-
dert die Okonomie und stellt dennoch sicher, dass die entspre-
chende Abrundung der okkluso-approximalen Ubergange
tatsachlich erfolgt.

Zielvorgaben der Préparation | Als Ergebnis sollten im
Okklusalbereich Mindeststarken der Keramik von zwei Milli-
metern im Bereich des okklusalen Isthmus wie auch hin-
sichtlich der orovestibuldren Breite des Keramikinlays sicher-
gestellt sein [10]. Im Approximalbereich ist es erforderlich, dass
die Rander des Keramikinlays vollstandig fiir spatere Arbeits-
schritte zur Isolation des Befestigungskunststoffes wahrend
der Aushartung bzw. zur nachfolgenden Politur zuganglich
sind. Im Okklusalbereich sind scharfe Ubergange unbedingt zu
vermeiden und bei der Dimensionierung der oralen und vesti-
bularen Kavitatenwande ist zu berticksichtigen, dass Wande,
die aufgrund ihrer geringen Reststarke kaum erhaltbar sind,
durch Keramikrestaurationen nicht stabilisiert werden. In die-
sem Fall ist die sichere Alternative die Praparation einer Teilkro-
ne. Gerade bei der Versorgung mit Keramik-Teilkronen ist die
Variabilitat der Praparationsformen deutlich gréBer als bei der
klassischen Metallrestauration und ermdglicht eine rein defek-
torientierte Praparation. Vor diesem Hintergrund ist bei unzu-
reichender Wandstarke der Erweiterung der Praparationsform
hin zur Uberkuppelung frakturgefahrdeter Wande unbedingt
der Vorzug zu geben — unabhangig vom verwendeten Restau-
rationsmaterial [16].

Zusammenfassung | Die Behandlung mit Keramikinlays ist
mittlerweile eine wissenschaftlich anerkannte Behandlungs-
form. Die orale Haltbarkeit von Keramikinlays ist insgesamt
sehr gut. Bestimmt wird sie von patientenindividuellen Fak-
toren, vom Restaurationsmaterial und Adhdsivsystem sowie
von der Art und Gestaltung der Préparation. Der Zahnarzt hat
es insofern buchstablich ,in der Hand”, durch eine geeignete
Praparation Einfluss auf die Haltbarkeit und Dauerhaftigkeit
der Restaurationen zu nehmen. Der vorliegende Beitrag
schildert die Abfolge der Einzelschritte und stellt passende In-
strumente vor (Abb. 14), mit denen bei entsprechender Um-
setzung vorhersehbar korrekte Praparationsformen in einem
optimierten Arbeitsablauf entstehen.

Danksagung | Alle Abbildungen basieren auf Videoanima-
tionen, die Dr. Jan Hajt6 auf der Grundlage der Arbeiten der
Autorengruppe Priv.-Doz. Dr. M.O. Ahlers, OA Dr. U. Blunck,
Prof. Dr. R. Frankenberger, Dr. J. Hajto, Dr. G. Mérig und Prof.
Dr. L. Prébster erarbeitet hat [10]. Herzlichen Dank fir die gute
Zusammenarbeit und die Genehmigung zur Nutzung des Bild-
materials. (Copyright: Das Urheberrecht an den Abbil-
dungen liegt bei den Beteiligten.)
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Optimierte Praparation fir Keramikinlays

Die Uberlebensdauer eines Inlays aus Vollkeramik beeinflusst der Zahnarzt selbst maBgeblich, denn sie wird
u. a. von der Art und Weise der Praparation des Zahnes bestimmt. Aus einer universitaren Arbeitsgruppe liegen
jetzt neue Empfehlungen fiir die Praparation fiir Keramikinlays vor; diese wurden aufgrund weiterentwickelter
Instrumente verfasst. Die nachfolgende Beschreibung zeigt sequenziell die einzelnen Arbeitsschritte bei der
Gestaltung einer dreiflachigen Kavitat eines Molaren und erldutert anhand dieses Fallbeispiels, wie die Ergeb-
nisse einer Praparation ohne groBen Zusatzaufwand optimiert werden kénnen.

Keramikinlays sind mittlerweile eine wissenschaftlich aner-
kannte Behandlungsform [1]. Die Lebensdauer von Keramik-
inlays wurde in zahlreichen wissenschaftlichen Studien unter-
sucht [2-7]. Besonders beachtenswert ist ein Forschungs-
projekt aus der Praxis, bei dem Zahnarzte ihre eigenen Praxis-
daten eingeben und zeigen konnten, dass Keramikinlays
unter glinstigen Umsténden bis zu 18 Jahre und langer erfolg-
reich in situ verbleiben [8]. Andererseits ist aus anderen Un-
tersuchungen bekannt, dass es unter ungtinstigen Umstan-
den zu einem vorzeitigen Verlust von Keramikinlays kommen
kann, in der Regel durch deren Fraktur [2]. Wenn derartige
Frakturen auftreten, so kommen sie bevorzugt im Bereich
des Isthmus oder am Ubergang zwischen okklusalem und
approximalem Kasten vor [9].

Zahnarzten wird vielfach signalisiert, dass diese Probleme
allein durch die Auswahl der geeigneten Keramik oder ge-
gebenenfalls durch die Selektion des , perfekten” Adhasiv-
systems zu beherrschen seien. Dabei wird tUbersehen, dass
die Zahnarzte selbst durch die Gestaltung der Praparation
wesentlich zur Vermeidung entsprechender Frakturen und
anderer Fehler beitragen kénnen. Entsprechende Vorgaben
sind mittlerweile publiziert [10] und die erforderlichen
Schleifkorper sind verfligbar. Einen wesentlichen Fortschritt
stellen dabei weiterentwickelte Schleifkorper dar, die durch
Lasermarkierungen im Abstand von zwei Millimetern schon
wahrend der Praparation eine Kontrolle Gber die Préparations-
tiefe und damit Gber die erreichbare Starke des keramischen
Restaurationsmaterials ermdglichen (s. Abb. 3).

Im Approximalbereich ist durch eine geeignete Kavitaten-
gestaltung sicherzustellen, dass ein hinreichender Haftver-
bund zwischen Zahn und Keramikinlay zustande kommt
und zudem eine Form prapariert wird, die sich spannungs-
frei im Pressverfahren herstellen oder im CAD/CAM-Verfahren
schleifen lasst [9,11]. DarUber hinaus ist in diesem Bereich
wichtig, dass bei der Préparation Nachbarzahne nicht ver-
sehentlich verletzt werden. Beides wird durch oszillierende
Préparationsinstrumente erreicht, die approximal eine fir Ke-
ramikinlays optimierte Praparationsform vorgeben [12].

Sequenzielles Vorgehen zur optimierten Praparation |
Die nachfolgende Beschreibung orientiert sich an der Pra-
paration einer dreiflachigen Kavitat (mesial-okklusal-distal)
an einem ersten oberen Molaren (Zahn 16). Die Abbildungen
stammen aus 3D-Animationen, die Dr. Jan Hajté gestalterisch
auf Basis eines inhaltlichen Konzeptes der in der Danksagung

am Beitragsende genannten multizentrischen Arbeitsgrup-
pe erarbeitet hat. Diese Arbeitsgruppe hat Grundlagen der
Praparation fur Keramikinlays im Sinne einer Arbeitsanlei-
tung fur die Praxis entwickelt [10]. In der animierten Form
sind diese Darstellungen fir den Einsatz im Studentenunter-
richt an den Universitaten der Beteiligten bzw. im Rahmen
der postgraduierten Fortbildung durch die anderen beteili-
gten Experten vorgesehen. Ein verkirzter Zusammenschnitt
der zugrunde liegenden Einzelfilme ist zudem im Internet
einsehbar im Rahmen der Internetprasentation des Schleif-
korperherstellers, dessen Praparationsinstrumente ange-
wendet wurden [13]*.

Okklusale Kavitatener6ffnung | Wir gehen bei der nach-
folgenden Schilderung davon aus, dass im Bereich des dar-
gestellten oberen rechten ersten Molaren (Zahn 16) Karies
im Approximalbereich, mesial, distal sowie in der Tiefe der
okklusalen Grube besteht (Abb. 1).

Den Anfang macht nun die Eroffnung der Kavitat in der
Tiefe der Zentralfissur (Abb. 2). Dabei ist zu berticksichtigen,
dass die Orientierung Uber die urspriingliche Hohe der Zentral-
fissur im weiteren Verlauf der Préparation schwindet. Ex-
perten kennen dieses Phanomen unter der Bezeichnung
.Referenzverschiebung”. Damit ist gemeint, dass der ur-
springliche Referenzpunkt fur die Eindringtiefe des Schleif-
instrumentes nach oral und vestibular durch Substanzabtrag
an den wie ein Berghang ansteigenden Dreieckswlsten ver-
loren geht. Wenn der Zahnarzt daher zum Ende der Prapa-
ration am Kavitdtenrand prift, ob eine ausreichende Tiefe
erreicht wurde, um spater eine hinreichende Keramikstarke
sicherzustellen, fuhrt dieses zu Fehlinterpretationen (siehe
auch Abb. 4).

Wichtig ist es daher, gleich zu Praparationsbeginn sicherzu-
stellen, dass eine hinreichende Eindringtiefe in der Mitte der
Zentralfissur gewahlt wird. Hierflr sind die nach den be-
reits zitierten Empfehlungen [10] entwickelten Schleifin-
strumente fir die Préparation von Inlays und Teilkronen aus
Vollkeramik zusatzlich mit Lasermarkierungen in Abstan-
den von 2 Millimetern versehen. Durch die Rotation des
Instrumentes werden die Einzelpunkte optisch vor dem
Auge wie eine Linie abgebildet und signalisieren, wann eine
ausreichende Eindringtiefe im Bereich der Zentralfissur er-
reicht wurde (Abb. 3 sowie gelber Pfeil in Abb. 4). Wenn im
weiteren Verlauf die Praparation der Kavitat im Bereich des
okklusalen Isthmus fertiggestellt ist, erscheint am oralen und

Dieser Artikel ist Frau Prof. Dr. Ursula Platzer, Direktorin der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde
am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, anlasslich Ihres 65. Geburtstages gewidmet.



vestibuldren Kavitdtenrand die Praparation deutlich tiefer, als
sie im Bereich der Zentralfissur tatsachlich ist (Abb. 4, vergl.
die beiden orangefarbenen Markierungen im Vergleich zur
gelben Markierung der Tiefe im Bereich der Zentralfissur).

Approximale Praparation | Im weiteren Verlauf wird die
Praparation nun zum Approximalbereich hin ausgedehnt,
ohne diesen jedoch zu diesem Zeitpunkt zu er6ffnen. So
wird eine Perforation der Schmelzwand und damit eine
eventuelle Verletzung des Nachbarzahnes vermieden (Abb. 5).
Sicherheitshalber sollten einlagige Metallmatrizen approximal
eingefiihrt werden (Abb. 6). Dies ermoglicht es im nachsten
Schritt, die verbliebene approximale Wand abzutragen, ohne
den Nachbarzahn zu beschddigen — gegebenenfalls wird
lediglich die Matrize angeschliffen. Im Idealfall sollte die
Matrize doppellagig sein, wenn der approximale Raum dies
zulasst (Abb. 7).

In okklusaler Perspektive ist zu erkennen, dass vor der Ent-
fernung der dinnen approximalen Restwande durch die
formgebende Vorpraparation der approximalen Késten even-
tuell bereits punktuelle Perforationen auftreten (Abb. 8). Dies
ermoglicht es, im nachfolgenden Schritt mit einem Diamant-
schleifer den approximal verbliebenen Rest herauszutrennen

Abb. 1: Zahn 16, im vorliegenden Fall vor-
gesehen zur Praparation fur ein Keramik-
inlay (mesial-okklusal-distal).

Abb. 2: Eréffnung der Praparation im
tiefsten Punkt der okklusalen Zentralfissur.
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(Abb. 9). Auch hierbei hilft die eingelegte Matrize, weil sie den
Nachbarzahn vor Beschadigungen schitzt und dabei dem
Zahnarzt die Moglichkeit bietet, mit der Spitze des Diamant-
schleifers unter leichtem Druck das Instrument an der Metall-
matrize entlang zu fuhren.

Praparation mit oszillierenden Instrumenten | Bei der
eigentlichen Formgebung haben sich schallgetriebene oszillie-
rende Diamantinstrumente (Schallspitzen) bewahrt. Diese sind
in einer Form gestaltet, die hinsichtlich der geplanten Keramik-
restauration geeignete Praparationswinkel und -rundungen
ermoglicht. Gleichzeitig stellt die glatte Approximalflache der
Instrumente zum Nachbarzahn hin sicher, dass dieser nicht be-
schadigt werden kann (Abb. 10). Die Matrizenbander sind in
dieser Darstellung lediglich aus didaktischen Griinden ver-
blieben; fur diesen Arbeitsschritt ist bei der Verwendung von
entsprechenden Schallspitzen fur die approximale Kavitaten-
praparation (z. B. Komet SFM7 bzw. SFD7; Komet, Lemgo)
kein Schutz des Nachbarzahnes notwendig (Abb. 11). Ein ge-
sondertes Finieren der approximalen Kasten ist nicht erfor-
derlich, da die Diamantbelegung der neuen Schallspitzen
(Komet SFD7 bzw. SFM7) eine hinreichende Glattung der
Praparationsflachen hinterlasst (mittlere Rautiefe: 60 um).

Abb. 3: Kontrolle der Eindringtiefe bei
der Eroffnungspréaparation durch Laser-
markierungen an den formgebenden Pra-
parationsinstrumenten im Abstand von je-
weils zwei Millimetern (s. schwarzer Punkt).
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Re-
ferenzpunktverschiebung im Laufe der
Préparation des okklusalen Kastens, begin-
nend mit der eigentlichen Eréffnungspra-
paration in der Zentralfissur (gelber Pfeil)
bis hin zur Fertigstellung und Finitur des
okklusalen Kastens (orangefarbener Pfeil).
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Abb. 5: Die Praparation im Approximal-
bereich sollte zunachst unmittelbar vor
der Entfernung der approximalen Schmelz-
scherben enden.

Abb. 6: Stahlmatrizen schiitzen die Nach-
barzdhne vor Verletzungen bei der Pra-
paration.
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Abb. 7: Bei eingelegten Metallmatrizen
wird anschlieBend die approximale
Schmelzlamelle entfernt.

Abb. 10: Approximale Praparation mit
oszillierenden Schallinstrumenten (Schall-
spitze SFD7; Komet, Lemgo).

Somit ist in einem separaten Arbeits-
schritt lediglich der okklusale Isthmus
der Kavitatenwande zu finieren. Hier-
bei hat es sich bewdhrt, formkongru-
ente Diamantschleifer zu verwenden,
die moglichst kurz sind und gleichzei-
tig einen moglichst groBen Durch-
messer aufweisen. Dies verbessert die
Laufruhe bei gleichzeitig guter Ab-
tragsleistung. Zudem ist durch die
Geometrie der Schleifer sichergestellt,
dass die entstehenden Praparations-
formen sowohl eine Herstellung von
Keramik-inlays aus Presskeramik wie
auch im CAD-/CAM-Verfahren er-
moglichen (Abb. 12).

Ein abschlieBender Schritt verdient be-
sondere Beachtung, da er in der Praxis
haufig unterbleibt, aber nach Untersu-
chungen u. a. aus der Grazer Arbeits-
gruppe um Prof. Gerwin Arnetzl beson-
dere Bedeutung bei der Vermeidung
von Frakturen am Ubergang vom ok-
klusalen zum approximalen Kasten hat:
die moglichst deutliche Abrundung des

Abb. 8: Situation vor Entfernung der ap-
proximalen Schmelzlamelle aus okklusaler
Sicht.

Abb. 11: Formgebende Praparation und
Finitur des gegenuberliegenden mesialen
Kastens mit der entsprechenden mesialen
Schallspitze SFM7.

Ubergangs vom okklusalen zum ap-
proximalen Kavitatenbereich [14,15].
Bislang sind hierfiir keine speziellen
Schleifer verfligbar. Im Sinne der
Ergonomie wird daher der zuletzt
eingesetzte Finierer auch dazu ver-
wendet, die Uberginge zwischen
dem okklusalen und dem approxi-
malen Kavitatenbereich mittels zahl-
reicher kleiner Einzelschritte abzu-
runden (Abb. 13).

Diskussion | Beschrankung der
Anzahl rotierender Instrumente |
Das vorgestellte Vorgehen kommt
mit einer begrenzten Anzahl defi-
nierter Diamantschleifer aus. Erfor-
derlich ist fir die Praparation des Ok-
klusalbereiches mindestens ein Dia-
mantschleifer mit normaler Rautiefe
(100 pm), moglichst mit den im Text
beschriebenen Lasermarkierungen. Die-
ser ist dartber hinaus im weiteren Ver-
lauf auch fur die formgebende Gestal-
tung der approximalen Kasten geeig-
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Abb. 9: Entfernung der approximalen
Schmelzlamelle mit einem flammenfér-
migen Finierer bei eingelegter Metall-
matrize.

Abb. 12: Finieren der okklusalen Kavi-
tatenwande mit einem formkongruenten,
gegebenenfalls dickeren und kirzeren
Finierer (roter Ring entsprechend Rautiefe
40 pm).

Abb. 13: Glattung des Uberganges vom
okklusalen zum approximalen Kavitaten-
bereich zur Verringerung des Risikos einer
Fraktur des Keramikinlays in diesem Be-
reich.

net. Bei entsprechend vorsichtigem
Vorgehen kann der gleiche Schleifer
auch fur die Entfernung der approxi-
malen Schmelzwénde eingesetzt wer-
den. Alternativ bietet es sich an, den
in der Abbildung 9 dargestellten flam-
menformigen Finierer einzusetzen.
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Abb. 14: Das Set 4562ST (Komet) fur Keramikinlays und -Teilkronen
im sterilisierbaren Edelstahlstéander.

Praparation der approximalen Kasten mit neuen
»Schallspitzen” | Nach Fertigstellung der approximalen
Kasten wird dann ein formkongruenter oder eine Stufe
dickerer und dafur gegebenenfalls kiirzerer Schleifer einge-
setzt, um die Wande des okklusalen Kastens zu finieren
und zudem den Ubergang zum Approximalbereich abzu-
runden. Bei deutlich unterschiedlicher Kavitatentiefe wird
die Erweiterung dieses Konzeptes um zusatzliche Schleifer
grundsatzlich gleicher Form, aber unterschiedlicher Lange
bzw. unterschiedlichen Durchmessers erforderlich.
Zuséatzlich werden approximal speziell geformte oszillieren-
de Schallspitzen benétigt. Im Vergleich zur Préparation der
Approximalkasten mit herkémmlichen rotierenden Instrumen-
ten bieten diese Instrumente systembedingt verschiedene
Vorteile. So ragen rotierende Instrumente Uber den eigent-
lichen Praparationsrand hinaus, wodurch das deutlich er-
hohte Risiko einer iatrogenen Schadigung der Nachbarzahne
besteht. Der Einsatz der oszillierenden Praparationsinstru-
mente mit zum Nachbarzahn hin polierten Oberflachen
schlieBt diese Gefahr aus. Die spezielle Geometrie der Instru-
mente stellt zugleich sicher, dass eine ideale dreidimensionale
Kavitdtenform prépariert wird. Dies gilt auch fur den appro-
ximalen Kavitatenboden, der bei Verwendung dieser Instru-
mente nach der Praparation nach approximal hin leicht ab-
fallt. Dies ist erforderlich, um dem dortigen Verlauf der
Schmelzprismen Rechnung zu tragen und diese — selbst in
jenem fur den Haftverbund kritischen Bereich — schrég zu
schneiden.

Im Vergleich zu friher entwickelten Schallspitzen fir die
Praparation von Keramikinlays mit gleichem Antriebskonzept
sind die hier beschriebenen in ihrer Form weiterentwickelt.
Die axiale Dimension ist breiter, um auch die Préparationen
der eigentlichen axialen Kavitatenwande im approximalen
Kasten zu ermdglichen. Hierfr wird die Schallspitze leicht
in mesio-distaler Richtung bewegt. Verandert wurden auch
die Dimensionen. Frihere Schallspitzen wurden mit der
Perspektive einer optimalen Abstimmung auf die Dimensi-
onen keramischer Inserts fur die Erstversorgung entwickelt
[12]. Das neue Konzept hingegen ist unabhangig von der
keramischen Versorgungsform und von der Dimension der
behandelten Zahne. Daflr war eine Anpassung der Appro-
ximalfeilen an verschiedene ZahngroBen erforderlich; die
Schallspitzen sind daher fur Pramolaren und Molaren in ge-
sonderten GroBen verflgbar.
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Bedeutung abgerundeter Ubergénge auch nach appro-
ximal | Hier sei nochmals betont, dass dem letzten Schritt
eine nicht zu unterschitzende Bedeutung zukommt: Die Uber-
gange der okklusalen Kasten zum Approximalbereich sollten
unbedingt abgerundet werden. Da hierfir keine speziellen In-
strumente verfligbar sind, bietet es sich an, das zuletzt verwen-
dete Instrument fUr diesen Arbeitsschritt zu nutzen. Dies for-
dert die Okonomie und stellt dennoch sicher, dass die entspre-
chende Abrundung der okkluso-approximalen Ubergange
tatsachlich erfolgt.

Zielvorgaben der Préparation | Als Ergebnis sollten im
Okklusalbereich Mindeststarken der Keramik von zwei Milli-
metern im Bereich des okklusalen Isthmus wie auch hin-
sichtlich der orovestibuldren Breite des Keramikinlays sicher-
gestellt sein [10]. Im Approximalbereich ist es erforderlich, dass
die Rander des Keramikinlays vollstandig fiir spatere Arbeits-
schritte zur Isolation des Befestigungskunststoffes wahrend
der Aushartung bzw. zur nachfolgenden Politur zuganglich
sind. Im Okklusalbereich sind scharfe Ubergange unbedingt zu
vermeiden und bei der Dimensionierung der oralen und vesti-
bularen Kavitatenwande ist zu berticksichtigen, dass Wande,
die aufgrund ihrer geringen Reststarke kaum erhaltbar sind,
durch Keramikrestaurationen nicht stabilisiert werden. In die-
sem Fall ist die sichere Alternative die Praparation einer Teilkro-
ne. Gerade bei der Versorgung mit Keramik-Teilkronen ist die
Variabilitat der Praparationsformen deutlich gréBer als bei der
klassischen Metallrestauration und ermdglicht eine rein defek-
torientierte Praparation. Vor diesem Hintergrund ist bei unzu-
reichender Wandstarke der Erweiterung der Praparationsform
hin zur Uberkuppelung frakturgefahrdeter Wande unbedingt
der Vorzug zu geben — unabhangig vom verwendeten Restau-
rationsmaterial [16].

Zusammenfassung | Die Behandlung mit Keramikinlays ist
mittlerweile eine wissenschaftlich anerkannte Behandlungs-
form. Die orale Haltbarkeit von Keramikinlays ist insgesamt
sehr gut. Bestimmt wird sie von patientenindividuellen Fak-
toren, vom Restaurationsmaterial und Adhdsivsystem sowie
von der Art und Gestaltung der Préparation. Der Zahnarzt hat
es insofern buchstablich ,in der Hand”, durch eine geeignete
Praparation Einfluss auf die Haltbarkeit und Dauerhaftigkeit
der Restaurationen zu nehmen. Der vorliegende Beitrag
schildert die Abfolge der Einzelschritte und stellt passende In-
strumente vor (Abb. 14), mit denen bei entsprechender Um-
setzung vorhersehbar korrekte Praparationsformen in einem
optimierten Arbeitsablauf entstehen.

Danksagung | Alle Abbildungen basieren auf Videoanima-
tionen, die Dr. Jan Hajt6 auf der Grundlage der Arbeiten der
Autorengruppe Priv.-Doz. Dr. M.O. Ahlers, OA Dr. U. Blunck,
Prof. Dr. R. Frankenberger, Dr. J. Hajto, Dr. G. Mérig und Prof.
Dr. L. Prébster erarbeitet hat [10]. Herzlichen Dank fir die gute
Zusammenarbeit und die Genehmigung zur Nutzung des Bild-
materials. (Copyright: Das Urheberrecht an den Abbil-
dungen liegt bei den Beteiligten.)
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Patienten mit Behinderung
in der zahnarztlichen Praxis

Wo sind die Fallstricke und wie kann man sie umgehen?

Die Behandlung von Menschen mit Behinderung ist ein Thema, das in der Zahnmedizin noch immer eher selten
angesprochen wird. Daran haben auch derzeitige Bestrebungen hin zu einer ,inklusiven Gesellschaft” kaum
etwas geandert. Dabei kann diese Patientengruppe in der Praxis erfolgreich behandelt werden - vorausgesetzt,
der Zahnarzt trifft einige Vorbereitungen. Unser Autor beschreibt, wie Fallstricke u. a. in rechtlichen Belangen,
der Praxisorganisation und der eigentlichen Therapie vermieden werden kénnen. So empfiehlt es sich beispiels-
weise, einen Zusatzanamnesebogen parat zu haben, einen Blick in das Betreuungsgesetz zu werfen und die

Betreuenden mit ins Boot zu holen.

Die wohnortnahe ambulante Behandlung von Patienten mit
Behinderung in der zahnarztlichen Praxis sollte heutzutage
eine Selbstverstandlichkeit sein und ist doch nicht immer
leicht umzusetzen. Haufig erschweren Aspekte eine erfolg-
reiche zahnarztliche Behandlung, die mit der eigentlichen
zahnmedizinischen Fragestellung Gberhaupt nichts zu tun
haben. ,Fallstricke” kénnen auftreten in den Bereichen:

eigene Einstellung/Haltung
Recht/Organisation
Lebensumfeld
Behandlungen
Abrechnung

Die Behandlung von Patienten mit Behinderung wird von
den meisten Zahnarzten als belastend empfunden [1]. Die
Behandlung von Menschen mit Behinderung muss jedoch
nicht zwingend eine Belastung darstellen, sondern kann
durchaus eine Bereicherung sein — fur den Praxisalltag, fur
das Praxisimage, aber zu allervorderst fur den Zahnarzt selbst.
Achtet man auf mogliche , Fallstricke”, kann die Behandlung
dieser sehr inhomogenen Patientengruppe in jedes Praxis-
konzept erfolgreich integriert werden.

Eigene Einstellung | Die von Deutschland 20009 ratifizierte
UN-Behindertenrechtskonvention fordert keine Sonderrechte,
sondern konkretisiert und spezifiziert die universellen Men-
schenrechte aus der Perspektive der Menschen mit Behinde-
rungen vor dem Hintergrund ihrer Lebenslagen. Sie erfasst
Lebensbereiche wie Barrierefreineit, Mobilitat, Bildung, Arbeit,
Teilhabe an politischen Prozessen, Gleichberechtigung und
auch Gesundheit. In Artikel 25 wird , eine Gesundheitsversor-
gung von derselben Qualitat und auf dem selben Standard
wie fur andere Menschen” gefordert und dartber hinaus
. Gesundheitsleistungen, die von Menschen mit Behinderun-
gen speziell wegen ihrer Behinderung benétigt werden” [2].
Teilhabe behinderter Menschen ist ein Menschenrecht, kein
Akt der Fursorge oder Gnade. Menschen mit Behinderung
gehdren deshalb von Anfang an mitten in die Gesellschaft
(Inklusion). Interessant ist, dass der aktuelle Behindertenbe-
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richt der Bundesregierung nun ,Teilhabebericht Gber die
Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigungen” heil3t
[3]. Daran wird deutlich, dass sich die Sichtweise auf Men-
schen mit Behinderung verdndert. Behinderung wird nicht
nur als das Ergebnis eines personlichen Defizits angesehen,
sondern Menschen mit Behinderung werden auch durch
Barrieren am selbstbestimmten Leben und an der gesell-
schaftlichen Teilhabe behindert.

Eine Hilfe ist es, sich personlich die eigene grundsatzliche
Einstellung gegentiber Menschen mit Behinderung zu ver-
gegenwartigen. Aus dieser inneren Einstellung leitet sich
nicht nur die (Zahn-)Arzt-Patienten-Beziehung ab, sondern
sie beeinflusst auch bewusst oder unbewusst Therapieent-
scheidungen. Die folgenden Fragen sollte der Zahnarzt sich
stellen: Bin ich noch verhaftet in den Haltungen: ,Behin-
derte sollten in speziellen Einrichtungen untergebracht sein,
wo sich Fachleute um sie kimmern und sie in einer in sich
geschlossenen, heilen Welt gut versorgt werden” (,, Separa-
tion”) oder ,Menschen mit Behinderung sollen auch an
unserem gesellschaftlichen Leben teilnehmen durfen” (,,In-
tegration”)? Oder bin ich schon einen Schritt weiter im Sinne
der von der Behindertenrechtskonvention geforderten Inklu-
sion? Ahnliche Fragestellungen kann man auch auf das Auf-
treten gegenidber Menschen mit Behinderung beziehen:
Trete ich noch paternalistisch gepragt auf (,Ich weiB3, was
fur dich gut ist.”)? Reduziere ich die Patienten auf deren kor-
perlichen Befund und missachte ihre Autonomie nur wegen
ihrer Behinderung? Oder gehe ich partnerschaftlich mit
meinen Patienten mit Beeintrachtigung um? Zeige ich Em-
pathie und positive Wertschatzung und kommuniziere auf
Augenhohe (Abb. 1)? Duze ich erwachsene Patienten mit
Beeintrachtigung, insbesondere Menschen mit geistigen
Beeintrachtigungen, wie selbstverstandlich oder verwende
ich die wertschatzende , Sie”-Anrede? Spreche ich meine
Patienten mit Behinderung direkt an oder kommuniziere
ich nur mit den Begleitpersonen? Letztendlich: Rede ich mit
ihnen oder nur Uber sie?

Solche Uberlegungen sollten auch das Praxisteam erfassen:
Wie gehen meine Mitarbeiter/innen mit der Patientengruppe
um? Welche Wertschatzung bringen sie gegentiber den Pa-
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Abb. 1: Begegung auf Augenhohe.

tienten mit Beeintrachtigungen auf? Haben wir in einer Team-
besprechung schon einmal tber dieses Thema gesprochen?

Recht und Organisation | Zusatzanamnesebogen |
Vor dem Erstkontakt empfiehlt es sich, durch einen Zusatz-
anamnesebogen wichtige Hintergrundinformationen ab-
zufragen. So ist z. B. die Art der Unterbringung ein wich-
tiger Hinweis auf den Umfang der hauslichen Betreuung.
Menschen mit geistiger Behinderung leben zu Hause, in
einer Wohneinrichtung der Behindertenhilfe oder werden
ambulant betreut. Wichtig ist zu wissen, wer z. B. fur Ter-
minabsprachen der richtige Ansprechpartner ist und wie
dieser zu erreichen ist. Ansprechpartner kénnen Angehorige,
Wohngruppenleiter oder Mitarbeiter des ambulant betreuten
Wohnens sein. Dartber hinaus werden, sofern eine Betreuung
eingerichtet wurde, die Kontaktdaten des gesetzlichen Be-
treuers abgefragt. Neben der Art und Ursache der Behinde-
rung ist es schon im Vorfeld hilfreich zu wissen, ob es sich
um einen Rollstuhlfahrer handelt und ob dieser in einen
zahnarztlichen Stuhl umgelagert werden kann. Die Koope-
rations- und Kommunikationsfahigkeit kann durch einen
psychosozialen Kurzbefund erhoben werden. Ein wichtiger
Hinweis bei einem Neupatienten bringt die Frage, wie die
bisherigen zahnarztlichen Behandlungen abliefen. Und
schlieBlich wird gefragt, ob der Patient Unterstitzung bei
der taglichen Zahnpflege bendétigt. Ein Beispiel eines solchen
Zusatzanamnesebogens fur Patienten mit Behinderung hat
die Landeszahnarztekammer Baden-Wiirttemberg entwickelt
(als PDF auf der Homepage www.lzkbw.de abrufbar) [4].

Kooperationsstufen: kooperativ, bedingt kooperativ,
nicht kooperativ | Wahrend der Erstuntersuchung wird
die Kooperativitat des Patienten eingeschatzt und doku-
mentiert. Dies erleichtert fir kinftige Terminvereinbarungen
das Abschatzen des Zeitbedarfs. In unserer Praxis hat es sich
bewahrt, die Zuganglichkeit grob in drei Kooperationsstufen
zu unterteilen: kooperativ, bedingt kooperativ, nicht koo-
perativ. Bei guter Kooperation werden die Ublichen Be-
handlungszeiten vergeben. Fir bedingt kooperative Patien-
ten muss eine langere Behandlungszeit eingeplant werden
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und fur nicht kooperative Patienten werden klrzere Zeiten
reserviert, da bei diesen Patienten nur eine oberflachliche
Untersuchung stattfinden kann und Behandlungen in der
Regel in Narkose durchgefiihrt werden massen.

Die Beurteilung der Kooperation lauft schrittweise ab.

1. Setzt sich der Patient auf den Behandlungsstuhl?

2. Offnet der Patient den Mund und l4sst ihn auch offen?
3. Lasst der Patient eine visuelle Untersuchung mit dem
Spiegel zu?

4. Lasst der Patient eine Untersuchung mit der zahnarztlichen
Sonde zu?

5. Lasst der Patient eine Politur mit dem rotierenden Polier-
birstchen zu?

6. Lasst der Patient das Zahnsteinentfernungsgerat (ZEG)
samt groBem Sauger zu?

Ist eine Zahnsteinentfernung mittels ZEG ohne Weiteres
moglich, so kann davon ausgegangen werden, dass auch
andere zahnarztliche Eingriffe problemlos durchfthrbar
sind und der Patient voll kooperativ ist. Als bedingt koope-
rativ bezeichnen wir Patienten, die noch eine Politur mit
rotierenden Burstchen oder Gummikelchen tolerieren, sich
aber dem Sauger bzw. dem ZEG-Gerat verweigern. Diese
Patientengruppe lasst sich in der Regel mit etwas padago-
gischem Geschick gut in ein Prophylaxeprogramm einbinden
(Abb. 2). Als unkooperativ bzw. einer zahnarztlichen Be-
handlung nicht zugéanglich werden Patienten eingestuft,
die sich nicht oder nur visuell untersuchen lassen. Unbe-
rlcksichtigt bleiben bei dieser groben Klassifizierung spezielle
Besonderheiten, wie z. B. Spritzenphobien oder extreme
Wirgereize, die gesondert dokumentiert werden.

Diese Kooperationsstufen werden in der EDV hinterlegt
und bieten eine gute Orientierung fur die Mitarbeiterin am
Empfang, wenn kinftige Termine telefonisch vereinbart
werden. Ebenfalls notiert wird, ob der Patient im Rollstuhl
sitzt, und wenn ja, ob dieser auf den Behandlungsstuhl
umgelagert werden kann.

Abb. 2: Mit padagogischem Geschick kann der Patient in ein
Prophylaxeprogramm eingebunden werden.
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Spezielle Sprechzeiten | Spezielle Sprechzeiten fir Pati-
enten mit Behinderung haben sich bewahrt. Fur Begleit-
personen von Menschen mit herausforderndem Verhalten
oder einfach nur lauten und unruhigen Menschen mit Be-
hinderung bedeutet es einen enormen Stress, im Warte-
zimmer ihre Betreuten standig zu maBregeln, um wartende
nichtbehinderte Patienten nicht zu stéren. Wenn die Begleit-
personen wissen, dass keine nichtbehinderten Patienten in
der Praxis sind und sich niemand ,gestort” fuhlen kann,
entspannen sich Begleitpersonen und auch die Patienten
mit Behinderung wesentlich, was sich positiv auf die Be-
handlungswilligkeit auswirkt.

Waéhrend der speziellen Sprechzeiten kénnen auch ganze
Wohngruppen aus Behindertenwohneinrichtungen einbe-
stellt werden. Dies ist fur die Wohnheime eine Erleichte-
rung, da weniger Betreuungspersonal eingesetzt werden
muss, als wenn die Bewohner einzeln zum Zahnarzt begleitet
werden massen.

Betreuungsgesetz | Ist ein volljdhriger geistig behinderter
Patient nicht oder nur bedingt geschafts- und einwilligungs-
fahig, wurde in der Regel eine Betreuung vom Betreuungs-
gericht eingerichtet. Der Betreuer erhalt einen Betreuungs-
ausweis, aus dem hervorgeht, fur welche Bereiche er mit-
entscheiden muss. Fir die zahnarztliche Betreuung sind die
Bereiche ,Gesundheitssorge” und , Vermdgenssorge” rele-
vant. In der Regel ist ein Betreuer fr alle Bereiche zustandig,
doch kénnen auch fur die unterschiedlichen Bereiche verschie-
dene Betreuer bestellt worden sein.

Der Betreuer und selbstverstandlich auch der Patient mus-
sen vor (zahn-)medizinischen Eingriffen in einem personlichen
Gesprach nach den tblichen Kriterien aufgeklart werden und
ihre Einwilligung geben. Gleiches gilt auch, wenn der Patient
Behandlungskosten privat zu tragen hat. Ohne die vor dem
Eingriff durchgeftihrten und dokumentierten Aufklarungs-
gesprache macht sich der Behandler strafbar bzw. verliert
seinen Honoraranspruch. Meistens werden als Betreuer An-
gehorige bestellt. Haufig tbernehmen auch ehrenamtliche
Betreuer oder Berufsbetreuer diese Aufgabe. Dariber hinaus
kénnen auch Behorden als Betreuer eingesetzt werden.
Dabei muss man beachten, dass oft nicht die gesetzlichen
Betreuer die Patienten zum Zahnarzt begleiten, sondern Mit-
arbeiter aus Behinderteneinrichtungen, die die Patienten pa-
dagogisch und pflegerisch betreuen. Mitarbeiter von Behin-
derteneinrichtungen, in denen die Menschen mit Behinderung
arbeiten und wohnen, dirfen fir diese Bewohner nicht als
Betreuer bestellt werden. D. h., der Behandler darf sich niemals
verleiten lassen einen zahnarztlichen Eingriff vorzunehmen, der
lediglich auf der Zustimmung einer Begleitperson beruht, die
zwar den Patienten gut kennt, aber keine rechtsverbindlichen
Entscheidungen fur diese Person treffen darf. Es empfiehlt sich
daher, sich vor wichtigen Eingriffen den vom Betreuungsge-
richt ausgestellten Betreuungsausweis vorlegen zu lassen.
Eine gut lesbare Einflihrung in das Betreuungsrecht unter
Berticksichtung des aktuellen Patientenrechtegesetzes bietet
die Landeszahnarztekammer Baden-Wdrttemberg und das
Bundesjustizministerium zum Download [5,6].
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Organisationsverantwortung | Werden in der Zahnarzt-
praxis in Zusammenarbeit mit einem Andsthesisten Behand-
lungen in ambulanter Narkose durchgefihrt, Gbernimmt auch
der Zahnarzt als Praxisbetreiber im Rahmen der Organisations-
verantwortung Mitverantwortung bei eventuellen Narkose-
fehlern des Anéasthesisten. Daher wird empfohlen, schriftliche
Vereinbarungen mit dem Andasthesisten zu treffen, wonach
der Anasthesiearbeitsplatz den geltenden Ansprichen und
Empfehlungen entspricht. Die Aufklarung ber die Narkose-
risiken erfolgt durch den Anasthesisten. Der Zahnarzt klart
Uber die Risiken des zahnérztlichen Eingriffs auf. Auch sollte
keine Vermischung der Honorarabrechnungen erfolgen [7].

Entscheidungsfindung Narkose | Mit der Empfehlung,
eine Behandlung in Narkose durchzufthren, Gbernimmt der
Zahnarzt eine hohe Verantwortung. Grundsatzlich muss eine
personliche Voruntersuchung stattfinden und es sollte min-
destens ein gescheiterter Behandlungsversuch im Wachzu-
stand dokumentiert sein. Die Entscheidung, eine Behand-
lung in Narkose durchzufthren, darf keinesfalls ausschlieB-
lich auf AuBerungen von Betreuenden oder Angehdérigen
beruhen, die eventuell nur den womdéglich hohen Zeit- oder
Transportaufwand eines Vorstellungstermins scheuen (Tab. 1).
Ebenso ist eine drztliche Voruntersuchung notwendig, um
die Narkosefdhigkeit (ADA-Klassifizierung) zu beurteilen.
SchlieBlich mussen noch personliche Aufklarungsgesprache
vom Andsthesisten und Zahnarzt mit dem gesetzlichen Be-
treuer gefuhrt werden. Es empfiehlt sich, alle Beteiligten —
Patient, gesetzlicher Betreuer, Vertrauenspersonen —in den
Entscheidungsprozess einzubinden. Des Weiteren muss ab-
geklart werden, ob die perioperative Betreuung gewahrleistet
ist. Wer Uberwacht und gewahrleistet die praoperative Nlch-
ternheit, wer begleitet den Patienten in die Praxis und betreut
ihn wahrend der Aufwach- und Uberwachungsphase, wie
ist die Betreuung nach dem Eingriff zu Hause in der Nacht
organisiert?

Da immer mehr Menschen mit geistiger Behinderung aus
der stationaren Wohnform (Heim) in ambulante Wohnformen
(eigene Wohnung, Wohngemeinschaft) wechseln, ist die
postoperative Betreuung oft ein groBes Organisationspro-
blem fur die Einrichtungstrager.

Fur akut notwendige Behandlungen, die in Narkose durch-
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gefuhrt werden missen, ist es wichtig, Uber ein Netzwerk
mit Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Oralchirurgen und
Kliniken fir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie zu verfu-
gen, die kurzfristig eine Akutbehandlung oder Patienten
mit einem bekannten Narkoserisiko Gbernehmen kénnen.

Lebensumfeld: Umgang mit Betreuenden und Ange-
hoérigen | In der Zusammenarbeit mit den Angehérigen
und Betreuenden ist eine gute Kommunikation notwendig.
Eltern haben schon zahlreiche positive, aber auch viele ne-
gative Erfahrungen mit Arzten und Pflegepersonal gemacht
und sind haufig sehr skeptisch. Betreuende haben oft die
Einstellung, (Zahn-)Arzte mussen sich doch auch mit den
Besonderheiten behinderter Menschen bestens auskennen.
Auf der anderen Seite sind (Zahn-)Arzte oft verunsichert,
wie mit dieser Patientengruppe umzugehen ist, oder sind
im anderen Extremfall genervt, dass Begleitpersonen standig
in die Therapie hineinreden. Um Missverstandnissen und
Misserfolgen und damit auch Streitereien vorzubeugen, sollten
Strategien gemeinsam entwickelt werden. Was ware die
Optimalversorgung, was ware eine akzeptable Versorgung?
Was kann der Patient leisten, wo benétigt er Unterstiitzung?
Was kann die Zahnarztpraxis leisten, was muss zu Hause
geleistet werden? Wo missen Kompromisse eingegangen
werden und warum?

In Gesprachen mit Angehérigen und Betreuenden sollte auch
auf die Wortwahl geachtet werden. Angehorige und Be-
treuende spuren schnell, Gber welches Hintergrundwissen
und wie viel Erfahrung der Zahnarzt verfligt und welche
innere Haltung der Zahnarzt seinen Patienten mit Behinde-
rung entgegenbringt. So sollte nicht mehr von , Insassen”
in Heimen, sondern von ,Bewohnern” gesprochen werden.
Die Bezeichnung , Behinderte” wird durch ,,Menschen mit
Behinderung” oder zunehmend ,, Menschen mit Beeintrach-
tigung” ersetzt. Erwachsene Menschen mit geistiger Behin-

Abb. 3: Die Begleitperson muss mit den Mundhygieneempfeh-
lungen vertraut gemacht werden.
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derung werden nicht geduzt, auBer man kennt sich schon
lange bzw. der Patient winscht von sich aus, mit dem Vor-
namen angesprochen zu werden. Der Begriff ,Vormund”
wird nur noch in bestimmten Féllen bei Minderjahrigen ver-
wendet. Erwachsene haben einen , (gesetzlichen) Betreuer”.
Menschen mit Down-Syndrom sind keine ,, Mongoloiden”.
Auch Bezeichnungen wie , Spastiker” oder , Epileptiker” sind
nicht mehr gebrauchlich, sondern ,Menschen mit (infantiler)
Zerebralparese” bzw. ,,Menschen mit Epilepsie”.

Die mangelnde Mundhygiene ist ein Dauerthema in der
Behindertenzahnheilkunde. Es gibt nur wenige Menschen
mit geistiger oder mehrfacher Behinderung, die wirklich
gut selbststandig ihre Zahne reinigen kénnen. Die meisten
Menschen mit geistiger Behinderung benétigen Unterstit-
zung. Eine wichtige Aufgabe des Praxisteams ist daher, die
Begleitpersonen immer wieder zu motivieren (Abb. 3). Kritik
muss ehrlich und konstruktiv erfolgen. Die Mundhygiene-
empfehlungen sollten einfach, nachvollziehbar und realisier-
bar sein, damit sie auch an die Kollegen der Wohngruppe
richtig weitergegeben werden kénnen (Keep it simple.).
Schriftliche Empfehlungen, die auch in das Qualitdtsmanage-
ment eines Heimes eingebunden werden kénnen, sind hilf-
reich. Ziel muss letztlich sein, die betreuenden Personen zu
Mitstreitern zu machen fir gesunde Zahne bis ins hohe Alter.
Dazu binden wir die Begleitpersonen auch haufig in die
Behandlung mit ein. Durch das Assistieren (z. B. Stitzen
des Kopfes oder Halten der Hand) wird den Begleitpersonen
vergegenwartigt, wie mihevoll die zahnmedizinische Be-
handlung von Menschen mit Behinderung sein kann (Abb. 4).
Gute Argumente, um Angehdrige und Betreuende fur die
Zahngesundheit zu sensibilisieren, sind: Schmerzfreiheit, kein
Mundgeruch (!), weniger (Behandlungs-)Aufwand bei konse-
guenter Prophylaxe, Freude am Essen erhalten (kein Purieren
notwendig) und schlieBlich auch die Wirkung auf AuBen-
stehende (Asthetik).

Abb. 4: Die Pflegekraft unterstitzt den Zahnarzt wahrend der
Behandlung.

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3 Marz 2014



Behandlung | Lagerung | Die meisten Rollstuhlfahrer
lassen sich in den Behandlungsstuhl umlagern. Viele kénnen
dies alleine. Wenn Begleitpersonen dabei sind, kénnen diese
beim Umlagern unterstitzen. Manchmal muss auch das
Praxispersonal dabei helfen. Wie man mit einem Rollstuhl
umgeht, wo welche Bremsen bedient werden, wie man Ful3-,
Arm- und Kopfstlitzen abbaut und wie ein Patient sicher
und riickenschonend umgelagert werden kann, lasst man sich
von einer Pflegefachkraft zeigen. Am besten Ubt man dies
auch gegenseitig z. B. im Rahmen einer Teambesprechung.
Viele Rollstuhlfahrer sitzen in individuell angepassten Pflege-
rollstiihlen. Diese Patienten lagert man fir kleine Eingriffe
nicht auf die Behandlungsliege um. Die Pflegerollstiihle lassen
sich kippen, sodass eine Behandlung auch im Rollstuhl durch-
fUhrbar ist. Wird ein Patient vom Krankentransport auf einer
Krankentransportliege gebracht, so bittet man bei kurzen
Eingriffen die begleitenden Rettungssanitater, kurz zu warten
(d. h., man besticht sie mit einer Tasse Kaffee), damit der
Patient nicht umgelagert werden muss.

Zugang | Menschen mit geistiger Behinderung erleben
Situationen viel starker emotional gepragt als Menschen
ohne Behinderung. Daher gilt es, einen emotionalen Zugang
aufzubauen. Stimmlage, Korpersprache, Mimik sind viel
wichtigere Instrumente als sachliche Argumente. Wichtig
ist, mit den Patienten direkt zu kommunizieren, auf sie ein-
zugehen und nicht nur mit den Begleitpersonen zu sprechen.
Eine langsamere Entwicklung oder auch Stagnation im geis-
tigen, emotionalen und sozialen Bereich fihrt oft zu einem
groBen Auseinanderklaffen zwischen kalendarischem und
geistigem Entwicklungsalter [8]. Lasst man sich auf die
Lebenswirklichkeit der behinderten Patienten ein, kann meist
ein emotional gepragter Zugang zwischen Patient und Praxis-
team aufgebaut werden. Dies kann innerhalb weniger Sekun-
den geschehen, dies kann viele Jahre dauern oder auch
Uberhaupt nicht funktionieren.

Letztlich ist fur den Erfolg der zahnarztlichen Behandlung
nicht wichtig, ob der Patient mit geistiger Behinderung ko-
operiert, weil er die Notwendigkeit einer Behandlung ver-
standen hat, oder ob er gut mitmacht, weil er die Behand-
lerin oder den Behandler einfach nur sympathisch findet
und demijenigen vertraut.

Motorische Unruhe | Die motorische Unruhe stellt ein
hohes Risiko in der zahnarztlichen Behandlung dar. Durch
abrupte Bewegungen mit dem Kopf oder den Armen kénnen
zahnarztliche Instrumente abgleiten und dadurch Weichteile
in der Mundhohle oder das Gesicht verletzen. Auch kénnen
dabei zahnarztliche Kleinteile geschluckt oder aspiriert
werden.

Um dieses Risiko zu minimieren, arbeiten wir gerne mit
doppelter Assistenz, wobei die zweite Assistenz den Kopf
leicht stltzt. Grundsatzlich sollte keine Turbine wegen des
Nachlaufs verwendet werden. Da sich nicht immer ein Kof-
ferdam anlegen lasst, sollten Wurzelkanalinstrumente z. B.
mit Zahnseide gesichert werden. Bewahrt haben sich bei
Waurzelkanalbehandlungen die maschinelle Aufbereitung,

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3 Marz 2014

Zahnheilkunde

die elektrometrische Ldngenmessung und thermoplastische
Fullverfahren.

Samtliche Kleinteile — z. B. Brlicken bei der Anprobe, aber
auch Watterollen — sollten bei unruhigen Patienten mit Zahn-
seide gesichert werden (Abb. 5). Lasst sich das Kdppchen
an den kleinen Saugkantlen fur den Speichelzieher abziehen,
so sollte dieses vorher entfernt werden. SchlieBt der Patient
unvermittelt den Mund und die Assistenz erschrickt und
zieht reflexartig den Speichelzieher aus dem Mund, kénnte
das Kappchen in der Mundhohle verbleiben und geschluckt
oder aspiriert werden.

In einzelnen Fallen kann die Verwendung von Amalgam in
der Fillungstherapie bei Patienten, bei denen eine gewis-
senhafte Trockenlegung nicht gewahrleistet werden kann
und eine Behandlung in Narkose sich nicht rechtfertigen
lasst, durchaus eine addquate Versorgung sein.

Die Herstellung von detailgenauen Abformungen stellt eine
groBe Herausforderung dar. Mit der Technik der Korrekturab-
formung lassen sich auch bei motorisch unruhigen Patienten
akzeptable Ergebnisse erzielen.

Nach chirurgischen Eingriffen néhen wir mit atraumatischem
Nahtmaterial mit fester Nadel-Faden-Verbindung.

Abb. 5: Die Brucke ist mit Zahnseide gesichert.

Zahnersatz | Grundsatzlich darf sich das Ergebnis der
zahnmedizinischen Versorgung von Patienten mit Behinde-
rung von dem eines Patienten ohne Behinderung nicht unter-
scheiden. Im Einzelfall muss jedoch von den allgemeinguil-
tigen Behandlungsprinzipien abgewichen werden und ein
individuelles Optimum im Sinne einer adaquaten Versor-
gung definiert werden. Solche Abweichungen von den all-
gemeinen Standards mussen aber begriindet sein. Die allei-
nige Begriindung ,,geistige Behinderung” gentgt nicht [9].
In der Behindertenzahnheilkunde treten haufig Beschadi-
gungen an verblendeten Kronen und Briickengliedern auf.
Haufig stlrzen Patienten mit Epilepsie wahrend eines An-
falls ungeschickt. Rollstihle kippen. Durch autoaggressives
Verhalten oder Habits, z. B. Schlagen mit einem Loffel auf
die Zahne, frakturieren Verblendungen. In solchen Fallen
wadre eine gut begriindbare und sinnvolle Abweichung vom
Ublichen Standard der metallkeramischen Verblendung die
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Verblendung mit Kunststoff und das vorherige Anbringen
von Makroretentionen am GerUst, damit eine Reparatur
der Verblendung im Mund mdglich ist.

Die Gewdhnung an herausnehmbaren Zahnersatz ist nicht
immer einfach. Ein gemeinsam mit Angehorigen oder Be-
treuenden ausgedachtes padagogisches Ubungsprogramm
fuhrt dann haufig doch zum Erfolg. Die tdglichen Tragezeiten
der Prothese sind anfangs nur kurz und nur unter Aufsicht
einer betreuenden Person, damit die Prothese nicht ,ver-
schwindet”. Die Tragezeiten werden kontinuierlich erhéht
und das Ganze mit einem kleinen Belohnungssystem kom-
biniert.

Wenn sich trotz aller Bemhungen kein Erfolg einstellt, kann
immer noch auf das Konzept der verkirzten Seitenzahnreihe
Ubergegangen werden. Wie in der Alterszahnheilkunde
auch, sollte bei der Gestaltung des herausnehmbaren
Zahnersatzes darauf geachtet werden, dass kein Verlet-
zungsrisiko z. B. an nach distal offenen Klammerarmen be-
steht, insbesondere wenn pflegende Personen den Zahner-
satz ein- und ausgliedern. Besonders muss an die Hygiene-
fahigkeit und leichte Handhabbarkeit gedacht werden.
Auch wenn viele Parallelen zur Alterzahnheilkunde beste-
hen, handelt es sich bei Menschen mit geistiger und mehr-
facher Behinderung um eine im Vergleich junge Patienten-
gruppe. Das durchschnittliche Lebensalter von Menschen,
die Eingliederungshilfe erhalten, liegt bei 32 Jahren [10].
Dies macht deutlich, wie wichtig praventive Konzepte in der
Behindertenzahnheilkunde sind, da auch Menschen mit Be-
hinderung heutzutage eine gute Lebenserwartung haben [11].

Abrechnung: Sozialgesetzgebung | Obwohl im SGB V
§ 2a aufgefiihrt ist, dass den besonderen Belangen behin-
derter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen
sei, geht der BEMA von einem mobilen, kooperativen und
eigenverantwortlichen Patienten aus. Dementsprechend sind
auch die Richtlinien der Krankenkassen formuliert und gren-
zen z. B. in der Prophylaxe erwachsene Menschen mit Beein-
trachtigungen, die keine eigenverantwortliche Zahnpflege
betreiben kénnen, aus. Auch die PAR-Richtlinien und einige
ZE-Richtlinien behindern (im Sinne von ,,verhindern”) in vielen
Fallen eine adaquate Versorgung. Ebenso wird nirgendwo
der enorm hohe Beratungsaufwand (Patient — Begleitpersonen
— gesetzlicher Betreuer) bertcksichtigt.

Ausblick | Bundeszahnarztekammer (BZAK) und Kassen-
zahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) haben mit ihrem
Alters- und Behindertenkonzept (AuB-Konzept) Vorschldge
zur Verbesserung der zahnmedizinischen Betreuung dieser
Patientengruppen vorgelegt [12]. Vielleicht setzt auch der
Weltkongress der IADH (International Association for Disa-
bility and Oral Health) vom 2. bis 4. Oktober 2014 in Berlin
neue Impulse fur die Behindertenzahnheilkunde in Deutsch-
land [13].
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Projekte und Moglichkeiten zur Zahn- und
Mundgesundheitsforderung fiir Menschen

mit Behinderung

Obwohl mithilfe strukturierter Prophylaxeprogramme die Zahn- und Mundgesundheit der deutschen Bevélkerung
insgesamt verbessert werden konnte, profitieren Menschen mit Behinderung heute noch nicht im selben Umfang
von dieser Entwicklung. Es ist bekannt, dass sie nach wie vor zur Hochrisikogruppe fiir Karies- und Parodontaler-
krankungen gehdren [3,7]. Deshalb sind in Deutschland nach wie vor individuell organisierte und gréBtenteils
ehrenamtlich unterstiitzte Projekte zur Zahn- und Mundgesundheitsférderung fiir Menschen mit Behinderung
von groBer Bedeutung. Im vorliegenden Beitrag werden das Zahn- und Mundgesundheitsprogramm von Special
Olympics Deutschland und das Berliner Gruppenprophylaxeprojekt fiir erwachsene Bewohner Berliner Behinder-

teneinrichtungen vorgestellt.

Wegen Begleiterkrankungen und haufig eingeschrénkter
Mundhygienefahigkeit und Behandlungskooperativitat kommt
der zahnmedizinischen Prophylaxe bei Menschen mit Behin-
derung eine noch groBere Relevanz zu als bei nicht behinder-
ten Patienten. Oft ist fur betroffene Menschen in Abhéngig-
keit des Schweregrades ihrer Beeintrachtigung die Durchfth-
rung regelmaBiger MundhygienemaBnahmen nicht ohne
fachkundige Unterstltzung zu bewerkstelligen. Ziel der Mund-
gesundheitsforderung fur Menschen mit zahnmedizinisch
relevanten Behinderungen muss deshalb ein Konzept sein, das
auf eine konsequente Fortsetzung der zahnmedizinischen
Gruppen- und Individualprophylaxe auch nach Vollendung des
18. Lebensjahres zielt, da derzeit diese Kosten nicht von Kran-
kenkassen oder staatlicherseits Gibernommen werden.

Die Mundgesundheitssituation von Menschen mit
Behinderung | In den wenigen vorliegenden Studien zur
Mundgesundheit von Menschen mit geistiger Behinderung
wurde eine hohere Karieserfahrung als beim Durchschnitt
der gesamten Bevolkerung beobachtet. Dies war sowohl
bei Kindern und Jugendlichen [4,9] als auch bei Erwachsenen
[11,12] der Fall. Ursache dafur ist unter anderem, dass fast
alle diese Personen aufgrund ihrer Behinderung keine ada-
guate Mundhygiene durchfihren kénnen. Dartber hinaus
ist in vielen Féllen auch eine adaquate Zahnbehandlung
schwierig, zeitaufwendig und ohne Intubationsnarkose oft
nicht durchfuhrbar [14]. Untersuchungen des Zentrums fr
Zahnmedizin der Universitdtsmedizin Berlin Charité sowie
der Universitat Witten-Herdecke haben deutliche Defizite
insbesondere in der Prophylaxebetreuung von Erwachsenen
mit Behinderungen aufgezeigt. Ergebnisse einer Studie zur
Zahn- und Mundhygiene 35- bis 44-jahriger Bewohner Ber-
liner Behinderteneinrichtungen belegen, dass die Mundhy-
giene bei Menschen mit Behinderungen im Vergleich zur
Ubrigen Bevolkerung nur unzureichend durchgefthrt wird.
In der Untersuchung (MGS 2004), an der 92 Menschen mit
Behinderung in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jahrigen
[7] teilnahmen, wurden Daten mit den entsprechenden Er-
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gebnissen der Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS
111999 [5], DMS IV 2006 [6]) (Tab. 1 u. 2) verglichen. Nur
21 % der Menschen mit Behinderungen hatten im Gegensatz
zu Patienten der gleichen Altersgruppe mit fast 60 % keine
sichtbare Plague. Menschen mit Behinderung dieser Alters-
gruppe haben mehr als doppelt so viel fehlende und weniger
als halb so viel geflillte Zahne wie die Durchschnittsbevolke-
rung gleichen Alters. Die Griinde fUr diese Mangel in der Zahn-
und Mundhygiene sind vielfaltig. Ein wesentlicher Faktor
scheint neben dem Zeitmangel des Personals das fehlende
Wissen um die Wichtigkeit dieser MaBnahmen fur den all-
gemeinen Gesundheitszustand zu sein. Weitere Ursachen
sind unzureichende Instruktionen der Bewohner selbst ent-
sprechend ihrer Kooperativitat sowie auch der Betreuer in
der praktischen Durchflihrung der Zahnpflege. Cichon und
Grimm [2] weisen auf die Bedeutung der Information und
Motivation der Betreuer zur taglichen Zahnpflege, zur Ernah-
rungslenkung, Fluoridierung und professionellen Zahnreini-
gung hin. Allerdings werden in den entsprechenden Ausbil-
dungsgangen nicht obligat das erforderliche Fachwissen und
spezifische Fahigkeiten vermittelt.

Mundgesundheitsférderung fiir erwachsene Bewohner
in Berliner Behinderteneinrichtungen | Zur Verbesserung
der Zahn- und Mundgesundheit fur erwachsene Bewohner
Berliner Behinderteneinrichtungen wurde deshalb vom Ar-
beitskreis ,Zahnmedizinische Betreuung von Menschen
mit Behinderungen” der Zahnarztekammer Berlin im Jahr
2005 ein Gruppenprophylaxepro-

gramm etabliert und bis heute

fortgefihrt. Es zielt auf die

konsequente Fortsetzung der

Prophylaxe bei erwachsenen

Menschen mit Behinderungen.

Die Finanzierung erfolgt durch

den Berliner Senat und in groB-

em Umfang durch das gemein-

nutzige Berliner Hilfswerk Zahn-
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medizin e. V. der ZAK Berlin. Im Rahmen des Projektes fih-
ren speziell fortgebildete zahnmedizinische Teams in den
teilnehmenden Wohneinrichtungen zweimal jahrlich ge-
meinsam mit Betreuern und Bewohnern Zahnputzibungen,
Mundhygiene- sowie Ernahrungsberatungen durch (Abb. 1).
In einer ersten Evaluation im Jahr 2006 wurde untersucht,
inwieweit durch das Projekt Verhaltens- und Wissensdnde-
rungen der Betreuer zu erreichen waren. Folgende Ver-
haltens- und Einstellungsanderungen konnten bei Bewoh-
nern und Betreuern durch das Programm erreicht werden [8]:
® 21 % der Betreuer wechselten von der Zahnpflege vor
dem Frihstick zur Zahnpflege nach dem Frihstiick.
e Anstieg der durchschnittlichen Zahnputzdauer um 50 %
(p < 0,05)

Abb. 1: Teilnehmerin des Berliner Gruppenprophylaxeprojektes
bei der Durchfiihrung der assistierten Zahnpflege.
(Bild GPR, Berlin 2006)
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e Anstieg der Benutzung behindertengerechter Zahnbursten
von 9,7 % auf 31,5 %

e Erhéhung der Anwendung chlorhexidinhaltiger Mund-
spullésungen von 7,5 % auf 14,4 %

e Anstieg des subjektiv eingeschatzten Wissens und Fahig-
keiten der Betreuer zur Durchfihrung und Unterstiitzung
der Mundhygiene der Bewohner (p < 0,05)

e Erhdhung des Anteils konkreterer Planungen zur Durch-
fuhrung der Zahnpflege (p < 0,01)

Im Jahr 2008 schloss sich eine weitere Evaluation mit 31

erstmalig teilnehmenden Wohnbereichen fir Menschen

mit Behinderungen an, in der wiederum nach Etablierung
des Mundhygieneprogramms umfangreiche Veranderungen
in der Durchfihrung der Zahn- und Mundhygiene fur die

untersuchten Bewohner nachgewiesen werden konnten [9]:

® 49 % verwendeten eine behindertengerechte Zahnblrste
(anfangs 6 %; p < 0,0).

e 70 % verwendeten eine fir Behinderte empfohlene Zahn-
pasta (anfangs 6 %; p < 0,0).

* 69 % benutzten regelmaBig zusatzlich Fluoridgelees (an-
fangs 4 %; p < 0,01).

® 79 % fuhrten die Zahnpflege morgens nach dem Essen
durch (anfangs 28 %; p < 0,0).

® 99 % putzten ihre Zahne 1 bis 2 Minuten oder langer
(anfangs 55 %; p < 0,01).

e Nur noch 41 % waren Selbstputzer (anfangs 78 %).

e 45 % erhielten nun Hilfe bei der taglichen Durchftihrung
der Mundhygiene durch einen Betreuer (anfangs 7 %).
Mit den Ergebnissen des Berliner Gruppenprophylaxepro-
gramms konnte nachgewiesen werden, dass das Mundhy-
gieneverhalten von Bewohnern und die Einstellung der
Betreuer verbessert werden kénnen. Als Schlussfolgerung
fur die Praxis ergeben sich damit sowohl die Forderung nach
lebenslang garantierter Gruppenprophylaxe und individuell
abgestimmten MundhygienemaBnahmen fur Bewohner von

DMS-III-Studie Studie Berlin 2004
Deutschland 1999 [5] Menschen mit Behinderung [7]
N 665 85
Pl = 0 (keine Plaque) 59,7 % 21,2 %
Pl = 3 (sehr viel Plaque) 3,7 % 24,7 %

Tab. 1: Zahn- und Mundgesundheit 35- bis 44-jahriger Bewohner Berliner Behinderteneinrichtungen im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung:
Plaqueindex. Datenerhebung analog zur Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie, Vergleich mit Daten der entsprechenden Altersgruppe nicht

behinderter Menschen (DMS-III, 1999).

DMS-IV-Studie Studie Berlin 2004
Deutschland 2006 [6] Menschen mit Behinderung [7]
N 665 85
O Anzahl fehlender Zédhne 2,4 % 6,0 %
@ Anzahl gefiillter Zdhne 11.7 % 5.2 %

Tab. 2: Zahn- und Mundgesundheit 35- bis 44-jahriger Bewohner Berliner Behinderteneinrichtungen im Vergleich zur Durchschnittsbevélkerung:
Anzahl fehlender und gefillter Zahne. Datenerhebung analog zur Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie, Vergleich mit Daten der entspre-

chenden Altersgruppe nicht behinderter Menschen (DMS-1V, 2006).
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Behinderteneinrichtungen als auch nach entsprechenden
Fortbildungsangeboten fiir das Fachpersonal zur Zahn- und
Mundgesundheit. Unabdingbare Voraussetzung fir den Er-
halt des erreichten Niveaus der Mundgesundheit ist neben
regelmaBigen Folgeunterweisungen vor allem die langfristige
Sicherstellung der Finanzierung dieser MaBnahmen als ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe im Sinne der Daseinsflirsorge
fur Mitmenschen mit Behinderung.

Programme zur Mundgesundheitsférderung fiir Men-
schen mit geistiger Behinderung | Special Olympics,
1968 durch Eunice Kennedy-Shriver in den USA gegriindet,
ist die groBte Sportorganisation fir Menschen mit geistiger
und mehrfacher Behinderung. Special Olympics ist dabei
mehr als Sport und versteht sich als Alltagsbewegung mit
einem ganzheitlichen Angebot (www.specialolympics.de).
Ein Beispiel dafur ist das Healthy-Athletes® Programm, das
den Athleten wahrend regionaler, nationaler und internati-
onaler Sportveranstaltungen kostenlose Beratungen und
Vorsorgeuntersuchungen in sechs verschiedenen Gesund-
heitsbereichen anbietet. Der zahnmedizinische Teil des Ge-
sundheitsprogramms Special Smiles (Abb. 2), in Deutsch-
land seit 2013 durch die Wrigley Company Foundation
gefordert, umfasst nicht nur eine zahnarztliche Untersu-
chung der Athleten, sondern auch Anleitungen zur behin-
dertengerechten Zahn- und Mundpflege (Abb. 3). Das Pro-
gramm wird in Deutschland seit 2004 mit ehrenamtlicher
Unterstiitzung engagierter Zahnmediziner, Studenten und
zahnmedizinischem Fachpersonal sowie der Bundeszahn-
arztekammer und der Landeszahnarztekammern angebo-
ten.

Waéhrend der Veranstaltungen werden mit speziellen Scree-
ningbdgen international und national vergleichbare Daten
Uber den Zahn- und Mundgesundheitszustand erhoben
[18]. Diese konnen fur die Steigerung der Wahrnehmung
der zahnmedizinischen Probleme fur die Athleten selbst,
ihre Angehorigen und Betreuer, aber auch fiir gesundheits-

_/

Abb. 2: Logo des Special Smiles Programms, in Deutschland geférdert
durch Wrigley Company Foundation.
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politische Diskussionen und Sammlung von Daten zur
Mundgesundheit genutzt werden [13,16]. Diese weltweit
standardisierte Untersuchung der Athleten bertcksichtigt
u. a. Angaben zur Putzfrequenz, zum Behandlungsbedarf,
zum Vorliegen von Karies oder Traumata, zu vorhandenen
Restaurationen, fehlenden Zéhnen und dem Vorliegen von
Gingivitis und Fluorose. Die Untersuchungsergebnisse ge-
horen zur weltweit groBten Datensammlung zum Gesund-
heitszustand fur Menschen mit geistiger Behinderung und
werden Uber die Centers for Disease Control and Prevention
in den USA koordiniert. Die Ergebnisse bestatigen auch in
Deutschland die Notwendigkeit der Verbesserung der
Zahn- und Mundgesundheit dieser Bevdlkerungsgruppe
und ergaben bei Special Smiles von 2006-2013, dass
durchschnittlich 40 % der mehr als 4.300 untersuchten
Athleten eine zahnarztliche Behandlung (davon 10 % akut)
benotigten (Tab. 3) und sich damit nicht von den internati-
onalen Ergebnissen unterschieden (Abb. 4). Durchschnitt-
lich jeder zweite Teilnehmer wies eine Gingivitis auf. 30 %
der Athleten hatten kariése und 40 % fehlende Z&hne. In
Deutschland wird zusatzlich seit 2008 ein speziell entwi-
ckelter detaillierterer Erhebungsbogen verwendet, mit dem
die Untersuchungsergebnisse der Athleten/innen mit Da-
ten der deutschen Durchschnittsbevolkerung verglichen
werden kénnen. Von 420 untersuchten Athleten zwischen
18 und 70 Jahren (Durchschnittsalter 30,8 + 10,2 Jahre),
die wahrend der Nationalen Sommerspiele 2008 unter-
sucht wurden [15], wiesen 59 % eine Gingivitis auf. Der
DMFT der 35- bis 44-jghrigen Athleten betrug 13,5 mit ei-
ner durchschnittlichen Anzahl von 4,2 fehlenden Zdhnen
(zum Vergleich: Deutsche Mundgesundheitsstudie [DMS]
IV, jeweils 35- bis 44-Jahrige: 2,4), einer durchschnittlichen
Anzahl von 0,9 zerstorten Zahnen (DMS IV: 0,5) sowie ei-
ner durchschnittlichen Anzahl von 9,5 geflllten Zéhnen
der bei Familienangehorigen lebenden Athleten im Gegen-
satz zu nur 7,7 gefullten Zéhnen bei im Wohnheim leben-
den Athleten dieser Altersgruppe (DMS IV: 11,7).

Abb. 3: Zahnputzibung bei Special Smiles wahrend der Natio-
nalen Winterspiele von Special Olympics Deutschland, Inzell 2009.
(Bild Kaschke)
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Fazit | Ziel der zukinftigen Gesundheitsversorgung fur
Menschen mit Behinderung muss es deshalb sein, eine
gleich gute Mundgesundheit wie die der Ubrigen Bevolke-
rung zu ermdglichen. Mit der im Marz 2009 durch Deutsch-
land ratifizierten UN-Behindertenrechtskonvention wird
das Recht fur Menschen mit Behinderung anerkannt, das
erreichbare HochstmaB an Gesundheit ohne Diskriminie-
rung aufgrund von Behinderung zu genieBen. Im Artikel
25 (Gesundheit), Absatz b der UN-Behindertenrechtskon-
vention [17] heiBt es: ,Insbesondere bieten die Vertrags-
staaten die Gesundheitsleistungen an, die von Menschen
mit Behinderungen speziell wegen ihrer Behinderung be-
notigt werden.” Seitens der Zahnmedizin (KZBV, BZAK)
und ihrer wissenschaftlichen Fachgesellschaften wurde
deshalb im Jahr 2010 das Konzept ,Mundgesund trotz
Handicap und hohem Alter — Konzept zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung von Pflegebedirftigen und Men-
schen mit Behinderungen” mit Lésungsvorschlagen unter-
breitet. Wissenschaftlich fundiert werden darin diese le-
benslang erforderlichen praventiven und therapeutischen
Leistungen, der Ausgleich des Mehraufwandes fir die
zahnmedizinische Behandlung und die Verankerung der
Anspruchsberechtigung in § 22a SGB V fur Menschen mit
zahnmedizinisch relevanten Behinderungen gefordert [1].

Anzahl N Untersuchungsergebnisse

untersuchter

Athleten

2006-2013

4.383 - 46 % zahnarztliche Behandlung erforderlich

davon:

- 14 % zahnarztliche Behandlung akut
erforderlich

- 46 % Zahnfleischentziindungen

- 6 % Schmerzen im Mund

Tab. 3: Untersuchungsergebnisse der bei Special Smiles untersuchten
Teilnehmer 2006-2013.

_/

Abb. 4: Special Smiles — Vergleich des Anteils untersuchter Athleten
mit akutem Behandlungsbedarf (internationale, europaische
[2007-2011] und deutsche [2006-213] Ergebnisse).
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Mit der Umsetzung besteht die Chance, das medizinische
Versorgungssystem gesetzlich so weiterzuentwickeln, dass
Menschen mit zahnmedizinisch relevanter Behinderung
der Leistungsanspruch zum Erreichen einer gleichwertigen
Zahn- und Mundgesundheit gesetzlich garantiert werden
kann.
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Zahnerhaltung und Pravention bei
Essstorungen — nur ein Problem der Pubertat?

Essstorungen gehoren zu den haufigsten chronischen Erkrankungen bei weiblichen Jugendlichen und fiihren
neben psychischen und somatischen Symptomen auch zu zahnmedizinischen Problemen, deren Auswirkungen
moglicherweise auch liber die Pubertat hinaus eine zahnmedizinische Betreuung oder Behandlung erfordern.
Im Rahmen dieses Beitrages werden, ausgehend von einer kurzen Darstellung der haufigsten Essstérungen, die
Auswirkungen auf die Zahnhartsubstanzen beschrieben sowie MaBnahmen zur Pravention und Therapie der

Zahnhartsubstanzdefekte erlautert.

Definition und Epidemiologie von Essstérungen | Die
Anorexia nervosa (Magersucht) ist charakterisiert durch ein
niedriges Kérpergewicht, das in erster Linie durch Hungern
bzw. Nahrungsverweigerung und ggf. auch durch Ubertrie-
bene sportliche Aktivitat hervorgerufen wird und auf einer
Stérung des Kdrperbildes und starker Angst vor Gewichts-
zunahme basiert. Das Kérpergewicht liegt dabei mindestens
15 % unter der Norm bzw. der Body-Mass-Index (BMI) liegt
unter 17,5 kg/m2.

Kennzeichen der Bulimia nervosa (Ess-Brech-Sucht) sind hau-
fige Essattacken, bei denen in kurzer Zeit groBe Nahrungs-
mengen gegessen werden. Um der Kalorienzufuhr entgegen-
zuwirken und nicht zuzunehmen, erbrechen die Betroffenen
haufig oder wenden andere MaBnahmen der Gewichtsre-
duktion an, z. B. Laxanzien- oder Diuretika-Missbrauch,
restriktive Diat. Die Betroffenen sind in der Regel normalge-
wichtig; in der Vorgeschichte tritt haufig das Erkrankungs-
bild der Anorexia nervosa auf.

Bei der Binge-Eating-Storung (Esssucht) treten wiederkehren-
de Episoden von Fressanféllen auf, bei denen groBe Mengen
in kurzer Zeit konsumiert werden, ohne dass regulatorische
GegenmaBnahmen ergriffen werden. Den Fressanfallen liegt
ein Kontrollverlust zugrunde, sodass groBe Nahrungsmengen
ohne Hungergefiihl und bis zum Auftreten eines unange-
nehmen Sattigungsgefuhls konsumiert werden. Die Einnahme
des Essens erfolgt aufgrund eines Schamgefiihls haufig nicht
in Gesellschaft.

Der Pravalenz der Anorexia nervosa liegt bei Madchen und
jungen Frauen bei 0,6-1 %; sie sind etwa zwdlfmal hau-
figer betroffen als Jungen und junge Manner. Die Pravalenz
der Bulimia nervosa wird etwas hoher geschatzt (1-2 %).
Das typische Alter bei Erkrankungsbeginn liegt in der Pu-
bertat, wobei die Erkrankung bei magersiichtigen Patienten
in der Regel fruher auftritt (ca. 14-16 Jahre) als bei buli-
mischen Patienten (ca. 17-18 Jahre). Die Binge-Eating-Sto-
rung stellt die haufigste Essstorung in der Bevolkerung dar
und die betroffenen Patienten sind meistens deutlich alter.
AuBerdem betrifft die Esssucht mannliche und weibliche
Patienten nahezu gleich haufig [1].
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Zahnhartsubstanzschaden bei Essstorungen | Insgesamt
ist bei Patienten mit Essstérungen eine erhdhte Pravalenz
dentaler Erosionen zu beobachten. Dentale Erosionen werden
durch regelmaBige exogene (zumeist Nahrungsmittel) oder
endogene Saurezufuhr (Magensaure) verursacht, wobei der
Prozess durch verschiedene biologische (z. B. Mundtrocken-
heit) oder verhaltensabhédngige Faktoren (z. B. Haufigkeit
des Saurekontakts) modifiziert wird. Je nach Ursache der
Erosion (exogen oder endogen) zeigen sich Unterschiede in
der Auspragung und Lokalisation der Erosionen [2].

Patienten mit Bulimia nervosa sind aufgrund des selbstin-
duzierten Erbrechens besonders haufig betroffen (Abb. 1
und 2), und die Anzahl erodierter Zahne korreliert mit der
Dauer der Erkrankung [3]. Die am starksten betroffenen
Zahnflachen sind die Palatinalflachen der Oberkiefer-Front-
zdhne, aber auch alle anderen Zéhne kénnen betroffen sein
[4]. Aufgrund des Ublicherweise niedrigen pH-Wertes des
sauren Mageninhaltes schreiten durch Erbrechen ausgeloste
Erosionen sehr rasch voran, sodass es schlieBlich auch zu
einer Verklrzung der Zahnreihe kommt (Abb. 2). Hinzu
kommt, dass durch das Erbrechen auch Verdauungsenzyme
in die Mundhohle gelangen, die die organische Matrix des
Dentins degradieren k&nnen, sodass die Lasion weiter voran-
schreitet. Trotzdem weisen nicht alle bulimischen Patienten
auch Erosionen auf. In einer klrzlich erschienenen Studie
konnte gezeigt werden, dass die Enzymaktivitat im Speichel
bei bulimischen Patienten sehr unterschiedlich sein kann,
was moglicherweise auch erklart, warum nicht alle Patienten
betroffen bzw. gleich stark betroffen sind [5].

Infolge veranderter Didtmuster kénnen dentale Erosionen
auch bei anorektischen Patientinnen beobachtet werden,
wenn zur Kalorienrestriktion verstarkt Lebensmittel und
Getranke konsumiert werden, die potenziell erosiv sind (z. B.
Obst, Gemdse, Fruchtsafte, ,Light”-Getrdnke). Patienten
mit Anorexia oder Bulimia nervosa weisen jedoch in der
Regel keine erhohte Kariespravalenz auf. Hingegen kann
die Kariespravalenz und das Kariesrisiko bei stark Uberge-
wichtigen Patienten, die unter Fresssucht leiden, erhoht
sein [6].

117



Zahnheilkunde

Abb. 1: 28-jahrige Patientin mit palatinalen Erosionen der Ober-
kiefer-Frontzahne. Die Patientin litt von ihrem 17.-20. Lebensjahr
an Bulimia nervosa.

Therapeutische Strategien zur Behandlung dentaler
Erosionen bei essgestorten Patienten | Essstorungen
treten zumeist in der Pubertdt (Abb. 1), seltener im spa-
teren Lebensalter auf (Abb. 2) und haben haufig einen
chronischen Verlauf. Epidemiologische Untersuchungen haben
gezeigt, dass nur etwa zwei Drittel der von Bulimie betroffenen
Patienten geheilt werden kénnen oder eine Verbesserung
des Krankheitsbildes erfahren. Bei etwa einem Drittel der
Patienten wird ein chronischer Verlauf oder die Auspragung
einer anderen Essstdérung beobachtet [7]. Hinzu kommt,
dass essgestorte Patientinnen als Komorbiditat haufig Angst-
stérungen, wie z. B. eine Zahnarztphobie, aufweisen. Als Folge
werden Zahnarztbesuche dann haufig trotz Beschwerden
vermieden oder hinausgezdgert [8].

Trotzdem stellt der Zahnarzt aufgrund der charakteristischen
Zahnhartsubstanzdefekte und anderer oraler Manifestationen
(z. B. Parotisschwellung, Oligosialie, Rhagade, Zungenbrennen)
haufig die erste Verdachtsdiagnose einer Essstorung. Das
primare Ziel ist es dann, die Patienten fiir eine psychiatrische
Therapie zu motivieren, auch wenn essgestorte Patienten
ihre Grunderkrankung haufig nicht wahrhaben wollen und
eine psychotherapeutische Beratung oder Behandlung zu-
nachst ablehnen.

Im weiteren Verlauf ist es dann das Ziel, auch bei zunachst
weiter bestehender Sdureexposition einen weiteren Zahn-
hartsubstanzverlust zu verhindern. Im Sinne einer moglichst
raschen Neutralisation des sauren pH-Wertes sollte die Mund-
hohle unmittelbar nach dem Erbrechen ausgespult werden
(z. B. Wasser, fluoridhaltige Mundspullésung). Auch Kau-
gummi kauen kann zur Neutralisation des sauren pH-Wertes
beitragen. Allerdings sollte auf das Zahneputzen unmittelbar
nach Saurekontakt verzichtet werden, um die demineralisierte
und erweichte Zahnoberflache nicht weiter mechanisch zu
schadigen. Bei Vorliegen von Dentinerosionen wird eine
Wartezeit von 30-60 Minuten empfohlen, um eine Wieder-
erhartung der Oberflache durch den Speichelkontakt zu
ermoglichen [9].
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Abb. 2: Zum Zeitpunkt der Vorstellung 48-jahrige Patientin mit
lokalisierten Erosionen der Oberkiefer-Frontzéhne, die zu einer
deutlichen Verkiirzung der Zahnreihe gefiihrt haben. Anamnestisch
berichtet die Patientin, zwischen ihrem 40. und 44. Lebensjahr an
Bulimia nervosa gelitten zu haben.

Um die Zahnoberflache vor dem Saurekontakt zu schitzen,
konnen besonders betroffene Zahnflachen versiegelt wer-
den (z. B. Dentinadhasiv, [10]). Fir die hdusliche Anwendung
eignet sich die regelmaBige Anwendung von Fluoriden,
wobei besonders Fluoridverbindungen mit polyvalenten
Metallionen (Zinn, Titan) in der Lage sind, Prazipitate auf
der Zahnoberflache zu bilden, die deutlich séureresistenter
sind als die Kalziumfluorid-ahnliche Deckschicht, die nach
Anwendung von Natrium- oder Aminfluorid gebildet wird.
Auf dem Markt sind bereits Mundspullésungen und Zahn-
pasten erhéltlich, die Zinnfluorid oder Zinnchlorid enthalten
und deutlich wirksamer sind als Préparate mit konventio-
nellen Fluoriden [11]. Nicht nachgewiesen ist hingegen die
Wirkung von anderen Kalzium und Phosphat freisetzenden
sowie nanohydroxylhaltigen Praparaten [12].

Zur restaurativen Therapie kommen sowohl Kompositfullun-
gen als auch indirekte Versorgungen mit keramischen Teil-
kronen oder Veneers in Betracht. Falls die erosiven Zahn-
hartsubstanzdefekte bereits zu einem Verlust in der Vertikal-
dimension geflhrt haben, kann zuvor eine Bisshebung not-
wendig sein. Diese Bisshebung kann Uber eine Okklusions-
schiene oder Langzeitprovisorien erzielt und stabilisiert
werden. Bislang wurde bei Verlusten der Vertikaldimension
von mehr als 2 mm haufig mit indirekten Restaurationen
gearbeitet. Als zahnhartsubstanzschonende und kosten-
glnstige Alternative kommt auch die Rekonstruktion von
groBeren Bisshohenverlusten mit direkten adhasiven okklu-
salen Kompositrestaurationen in Betracht. Zur Optimierung
der Ergebnisse kann man auf der Basis eines \Wax-ups labor-
gefertigte Miniplastschienen als Formhilfe fur die Erstellung
der Rekonstruktion verwenden (Abb. 3 a und b).

Zur Uberlebensrate direkter und indirekter restaurativer
Versorgungen im erosionsgefdhrdeten Gebiss liegen bis-
lang nur wenige Studien vor. Es ist jedoch wahrscheinlich,
dass eine langfristig erfolgreiche restaurative Therapie
ohne kausale Behandlung der Essstérung wenig wahr-
scheinlich ist (Abb. 4).
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Abb. 3a und b: Direkte Bisshdhenrekonstruktion mit Komposit. (a) Ausgangssituation: Okklusale Erosionen, die zu einem Bisshdhenverlust von
2 mm gefuhrt haben. (b) Situation 6 Monate nach direkter Bisshdhenrekosntruktion mit Komposit. Die Methode ist in einer Publikation von
Schmidlin et al. [13] detailliert beschrieben.
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Fazit: Essstérungen — nur ein Problem der Pubertat? |
Essstorungen treten typischerweise in der Pubertat auf und
zeigen haufig einen chronischen Verlauf. Viele der betrof-
fenen Patienten entwickeln aufgrund der haufigen Saure-
kontakte (z. B. durch Erbrechen) erosiv bedingte Zahnhart-
substanzschaden, die ohne entsprechende sekundarpraven-
tive MaBnahmen zu schmerzhaften Uberempfindlichkeiten
sowie zu funktionellen und &sthetischen Veranderungen
fuhren kénnen. Aufgrund der typischen oralen Symptome
wird die Verdachtsdiagnose einer Essstorung haufig zuerst
durch den Zahnarzt gestellt. Es muss allerdings bertcksich-
tigt werden, dass viele Patienten zundchst keine Krankheits-
einsicht zeigen und/oder eine mangelnde Bereitschaft flr eine
intensive zahnmedizinische Betreuung aufweisen. Hinzu
kommt, dass eine psychotherapeutische Behandlung nicht
in allen Fallen erfolgreich ist.

Somit wird die zahnmedizinische Betreuung und Behand-
lung der essgestorten Patienten in der Regel die Phase der
Pubertat Uberdauern — insbesondere dann, wenn schon im
frihen Lebensalter eine umfassende restaurative Behand-
lung notwendig geworden ist, die im Laufe des Lebens ent-
sprechende Folgebehandlungen (z. B. Restaurationserneue-
rungen) notwendig macht.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:

Dr. Sven-Olav Pabel

Univ.-Prof. Dr. Annette Wiegand

Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie
und Kariologie

Universitatsmedizin Gottingen

Robert-Koch-StraBe 40

37075 Gottingen

E-Mail: svenpabel@med.uni-goettingen.de
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Fortbildung

Zertifizierter Aktiv-Workshop fiir Zahnarzte und deren Praxisteams

Zahnarztliche Praxishygiene

Gesetze, Richtlinien, Anforderungen, Vorgaben, Regelun-
gen.... sind Begriffe, die auch lhnen als selbststandiger
Zahnmediziner beim Thema Hygiene eher Bauschmerzen als
groBe Freude bereiten.

Jedoch mit dem richtigen Bewusstsein tber die Wichtigkeit
von HygienemaBnahmen und die personliche Infektionspro-
phylaxe durch regelmaBige Anwendung von Desinfektions-
und Reinigungsmitteln verandert sich die Sicht auf die Dinge.
Hygiene bedeutet in erster Linie Pravention. Im schlimmsten
Fall sind nicht nur Sie als Zahnarzt oder Ihr Patient gesund-
heitlich geschadigt, sondern es kann auch zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen kommen.

Ein praxiseigenes einheitliches Hygienemanagement gibt
Ihnen Rechtssicherheit, da Sie jederzeit lhre Hygienekette
lickenlos nachweisen kénnen — und Sie erhalten mehr Sicher-
heit bei der taglichen Arbeit, da jedes Teammitglied weif3,
was wann und wie zu tun ist.

Mit einer , etwas anderen” Veranstaltung — namlich einem
Aktiv-Workshop zu diesem Thema gehen der Hygienespe-
zialist DUrr Dental zusammen mit der Referentin und Autorin
Iris Walter-Bergob (IWB Consulting) ganz neue Wege.

Ziel der Referentin und des Veranstalters ist es, mit diesem
Aktiv-Workshop lhnen als Zahnarzt und lhrem Praxismitar-
beitern aufzuzeigen, was ein sicheres und effizientes Hygiene-
management Uberhaupt bedeutet und wie es optimal im
Team umgesetzt werden kann.

Herzlich willkommen, Praxis-Begeher.

Im theoretischen Teil 1 erldutert die Referentin Frau Walter-
Bergob die aktuellen rechtlichen Rahmenbedingungen fir
das Hygienemanagement sowie Anforderungen an die Auf-
bereitung von Medizinprodukten. Allen Teilnehmern werden
haufige Defizite im Praxisalltag aufgezeigt, erlautert und dis-
kutiert.

Im praktischen Teil 2 des Workshops sind alle Teilnehmer
dazu eingeladen, in den Praxisrdumen der Akademie sowie
im Hygienemobil Ubungen durchzufiihren. Begleitend erhalt
jeder Teilnehmer wertvolle Hinweise und Anwendungs-
Tipps fur die individuellen Praxisprozesse.

Der Aktiv-Workshop findet statt am:
Freitag, den 23. Mai 2014 von 14.00 - 18.00 Uhr in der Diirr Dental Akademie in Bietigheim-Bissingen

Die Teilnahmegebiihr betragt
fur den 1. Teilnehmer einer Praxis 99 Euro,

fiir den 2. Teilnehmer 79 Euro und
fiir jeden weiteren Teilnehmer 59 Euro zzgl. MwSt.

Es werden 5 Fortbildungspunkte nach den Leitsitzen der BZAK und DGZMK vergeben.
Die Teilnehmerzahl ist begrenzt.

Weitere Informationen zur Veranstaltung und Anmeldung unter www.duerrdental.com

Unser Tipp: Verbinden Sie diese Veranstaltung doch mit einem Praxisausflug. Stuttgart und die Region Baden-Wirttemberg
bietet attraktive Freizeitaktivitaten. Unter www.stuttgart-tourist.de oder auf www.tourismus-bw.de finden Sie sicherlich das

Passende.
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Pulpaliberkappung: Untersuchungen
zur Wirksamkeit von TheraCal LC

Das kunststoffmodifizierte Kalziumhydroxid-Praparat TheraCal LC kann zur direkten und indirekten Pulpaiiber-
kappung eingesetzt werden. Die Autorin des folgenden Beitrags hat sich die Studienlage zu diesem Produkt

naher angesehen.

Seit Jahrzehnten bereits finden Kalziumhydroxid- (Ca[OH],-)
Praparate Anwendung in der zahnmedizinischen Behandlung,
sei es bei der direkten bzw. indirekten Uberkappung der Pulpa
oder in der Endodontologie. Durch die Weiterentwicklung
und Optimierung dieser Ca(OH),-Materialien soll ein ein-
facheres Handling bei gleichzeitig hoher Effizienz ermdglicht
werden, insbesondere durch die Kombination von polyme-
risierbaren Metacrylatmonomeren und Kalziumoxid (CaO)
bzw. Kalziumsilikat. Ein aktuelles Beispiel daftr stellt das
kunststoffmodifizierte Kalziumsilikat TheraCal LC (BISCO,
Schaumburg, IL, USA; Vertrieb Deutschland: Kettenbach,
Eschenburg; Abb. 1) dar. Das Mineral-Trioxid-Aggregate-
(MTA-)Aquivalent muss nicht separat angemischt werden,
kann sicher appliziert werden und erméglicht nach Polymeri-
sation eine sofortige Versorgung des Zahnes mit einer Restau-
ration. Dies kann als Vorteil gegentber Konkurrenzprodukten
gesehen werden.

Studienergebnisse sprechen fiir bakteriziden Effekt |
TheraCal LC haftet an feuchtem Dentin und soll laut Hersteller
bereits nach 20 Sekunden eine wasserunlosliche, dauerhafte
und réntgenopake Isolationsschicht bilden. Durch eine hohe
Abgabe an Kalzium und Hydroxid soll die Selbstheilung und
somit die Prognose des Zahnes positiv beeinflusst werden.
Studienergebnisse belegen diese Aussagen. So konnten
Gandolfi et al. in ihrer Untersuchung die rontgenologische
Sichtbarkeit, eine héhere Kalzium-Freisetzung im Vergleich
zu ProRoot MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
sowie eine ausreichende Polymerisationstiefe von 1,69 mm
+ 0,04 mm ermitteln [1].

Da der Indikationsbereich fur TheraCal LC laut Herstelleran-
gabe sowohl die direkte als auch die indirekte Uberkappung
der Pulpa umfasst, soll nun die Wirksamkeit des neuen Mate-
rials hinsichtlich dieser MaBnahmen beurteilt werden, wobei
hier keine Stellung zur kontrovers diskutierten Behandlungs-
maBnahme der indirekten bzw. direkten Uberkappung ge-
nommen wird. In einer einfachen und schnellen Untersuchung

Abb. 1: TheraCal LC
(BISCO, Schaumburg, IL, USA; Vertrieb: Kettenbach, Eschenburg).
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wurde der pH-Wert mittels eines Teststreifens (Merck,
Darmstadt) bestimmt (Abb. 2). Das Ergebnis von pH 11
stimmt mit dem Resultat in der bereits genannten Studie
Uberein [1]. Somit kann aufgrund des relativ hohen pH-
Wertes von einer relevanten Ca(OH),-Freisetzung mit einem
bakteriziden Effekt ausgegangen werden. Das so geschaf-
fene basische Umfeld sorgt im klinischen Fall fir den der
Pulpaheilung dienlichen Einfluss der Hydroxylionenabgabe
bzw. den so entstandenen chemischen Gewebeschaden,
der letztlich Uber eine Irritation des vitalen Pulpagewebes
die Pulpa zur Abwehr und Reparatur stimulieren soll [2].
BezUglich der direkten Applikation von TheraCal LC auf die
eroffnete Pulpa sei eine Studie von Hebling et al. genannt
[3], die die Zytotoxitdat von TheraCal LC im Vergleich zu
zwei anderen polymerisierbaren Linern (Vitrebond, 3M
ESPE, Neuss; Ultra-Blend Plus, Ultradent, USA) in einer In-
vitro-Untersuchung analysierte. Hierbei zeigte TheraCal LC
die geringsten zytopathischen Effekte, was anhand von
Zellmetabolismus, Proteinexpression und Zellmorphologie
festgehalten wurde. Die Arbeitsgruppe kommt somit zu
einer sicheren Anwendungsempfehlung des Liners, gerade
auch um das Pulpengewebe vor schadlichen Einfllssen zu
schitzen.

_/

Abb. 2: Abgleich des pH-Wertes der aufgebrachten Materialprobe
(TheraCal LC) mit dem Farbschlissel der Teststreifen.
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Abb. 3a-d: Klinisches Beispiel. TheraCal LC im Rahmen einer indirekten Uberkappung mit
anschlieBender Kompositversorgung.

Fazit | Insgesamt stellt TheraCal LC
ein interessantes, vielversprechendes
Produkt dar, das durch eine relevante
Kalzium-Freisetzung die Neubildung
von Hydroxylapatit sowie Dentinbri-
cken stimulieren kann [4]. Die Abbil-
dungen 3a bis d demonstrieren zu-
dem die einfache und prézise Appli-
kation des neuen Materials und heben
somit das einfache Handling hervor.
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Die Umsetzung der zahnarztlichen Behandlung bei sehr alten
Patienten oder Patienten mit Behinderung bringt oftmals
einen gréBeren Beratungs- und Behandlungsaufwand mit
sich. Fur den behandelnden Zahnarzt bieten sich fur diese Pati-
entengruppe — sowohl bei den gesetzlich als auch bei den
privat versicherten Patienten — verschiedene zusatzliche
Abrechnungsmaoglichkeiten zur eigentlichen Berechnung
des zahnarztlichen Eingriffs an. Bezogen auf den Beitrag
»Patienten mit Behinderung in der zahnarztlichen Praxis”, in
diesem Heft (S. 104 ff.), beschreibt der Autor Dr. G. ElsaBer
den gréBeren Behandlungsaufwand. Auf Grundlage dessen
zeigt lhnen unsere Abrechnungsexpertin Sabine Schréder
nachfolgend einige Honorargestaltungsmaoglichkeiten auf.

Dr. ElsaBer empfiehlt, in
der Behandlung behinderter Menschen einen Zusatzanamne-
sebogen ausfullen zu lassen, der den Zahnarzt genau tber
die vorliegende gesundheitliche Situation und das soziale
Umfeld seines Patienten aufklart. Ergeben sich hieraus Ruick-
fragen des Zahnarztes in der Betreuungseinrichtung oder
beim mitbehandelnden Hausarzt des Patienten, kénnen diese
Gesprache in der PKV nach GOA 1 - Dauer bis ca. 10 Minuten,
GOA 3 — Dauer bis ca. 20 Minuten bzw. GOA 60-Konsil
berechnet werden. Auch ein telefonischer Austausch I6st
diese Gebuhren aus; die tatsachlichen Telefonkosten kon-
nen dann berechnet werden. Im BEMA sollen, so lau-
ten unsere Informationen bei Redaktionsschluss, statt
der bisher gebrauchlichen BEMA 7600 (Konsil) ab
01.04.2014 folgende neue Gebiihrenziffern fiir das
Konsil in Kraft treten:

e BEMA 181 Konsiliarische Erérterung mit Arzten
und Zahnarzten

e BEMA 182 Konsiliarische Erérterung mit Arzten
und Zahnarzten im Rahmen eines Kooperations-
vertrags nach § 119 Abs. 1 SGB V.

Nur in der PKV existieren ferner noch folgende Ziffern fur
die evtl. notwendige Zusammenarbeit mit anderen Thera-
peuten oder Institutionen:

GOA 15 (2,3-fach: 40,23 €)

Einleitung und Koordination flankierender therapeu-
tischer und sozialer MaBnahmen wahrend der kontinuier-
lichen ambulanten Betreuung eines chronisch Kranken
Die Leistung nach Nummer 15 darf nur einmal im Kalender-
Jjahr berechnet werden. Neben der Leistung nach Nummer 15
ist die Leistung nach Nummer 4 im Behandlungsfall nicht
berechnungsfahig.

Wird wéhrend der Patientenbehandlung in der Praxis die
begleitende Person (Familienangehdriger, Betreuer) mitbe-
raten, z. B. Uber die zusétzlich notwendligen, durch das Pfle-
gepersonal durchzufiihrenden ZahnreinigungsmalBnahmen
bei einem Patienten mit Behinderung oder dem Verhalten
nach chirurgischen Eingriffen usw., I6st dieses in der PKV
eine zusétzliche Abrechnungsziffer aus:

GOA 4 (2,3-fach: 29,49 €)

Erhebung der Fremdanamnese liber einen Kranken
und/oder Unterweisung und Fithrung der Bezugs-
person(en) — im Zusammenhang mit der Behandlung
eines Kranken

Die Leistung nach Nummer 4 ist im Behandlungsfall nur
einmal und neben den Leistungen nach den Nummern 30,
34, 801, 806, 807, 816, 817 und/oder 835 nicht berech-
nungsféhig.

Anmerkung: Als Behandlungsfall gilt bei derselben Erkran-
kung der Zeitraum eines Monats nach der jeweils ersten
Inanspruchnahme eines Arztes. Ein neuer Behandlungsfall
entsteht sofort bei Auftreten eines neuen Symptoms, das
noch nicht Gegenstand der vorherigen Behandlung war.
Fur die zusatzliche, aktive Unterweisung und Fihrung einer
Bezugsperson (Familienangehdriger, Betreuer) im Zusam-
menhang mit der Behandlung eines Kranken kann die
GOA 4 angesetzt werden. Zusatzlich kénnen in derselben
Sitzung durchaus auch GOZ 0010 und A1 bei dem Pati-
enten selbst erbracht und berechnet werden.

GOA 34 (2,3-fach: 40,23 €)

Erorterung (Dauer mind. 20 Minuten) der Auswirkungen
einer Krankheit auf die Lebensgestaltung in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Feststellung oder
erheblichen Verschlimmerung einer nachhaltig lebens-
verandernden oder lebensbedrohenden Erkrankung
- ggf. einschlieBlich Planung eines operativen Eingriffs
und Abwagung seiner Konsequenzen und Risiken -,
einschlieBlich Beratung - ggf. unter Einbeziehung von
Bezugspersonen

Die Leistung nach Nummer 34 ist innerhalb von sechs Mo-
naten hdchstens zweimal berechnungsféhig. Neben der
Leistung nach Nummer 34 sind die Leistungen nach den
Nummern 1, 3, 4, 15 und/oder 30 nicht berechnungsféhig.
Bei sehr hohem Beratungsaufwand — insbesondere auch
unter Einbeziehung von Bezugspersonen in die Beratung —
bietet sich die GOA 34 zur Berechnung an, die auch mit Unter-
suchungsziffern wie GOZ 0010 oder GOA 6 kombinierbar
ist. Im Rahmen der GKV-Abrechnung besteht die Mdglich-
keit der Abrechnung von vergleichbaren Gebuhrenziffern
zur GOA15, GOA oder GOA 34 nicht.
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Abrechnungs-Tipp

Behandlung eines Patienten mit Behinderung in der Praxis

Besondere Umstande bei der Behandlung eines Patienten
kann man in der Privatabrechnung tber die Faktorgestaltung
abgelten. Im Falle der Behandlung von Patienten mit Behin-
derung kann die Behinderung selbst der personenbezogene
Grund sein, der bei allen zu erbringenden Leistungen die
Faktorsteigerung bis 3,5-fach rechtfertigt. Dartber hinaus
kann in besonders aufwendigen Fallen auch ein Faktor Uber
3,5-fach frei vereinbart werden. Dies macht zum Beispiel in
der gerade in diesen Fallen hochnotwendigen Prophylaxe
unter erschwerten Bedingungen (mangelnde Kooperation
des Patienten etc.) Sinn.

Hierzu muss unbedingt im Vorfeld der Behandlung eine Ver-
einbarung gemaB § 2(1) GOZ getroffen werden. Entscheidend
ist in diesem besonderen Fall auch, wer die rechtsgultige
Unterschrift leisten darf: Der Patient selbst ist unter Um-
standen nicht oder nur eingeschrankt geschaftsfahig, die Be-
gleitperson moglicherweise nicht befugt, diese private Ver-
einbarung fir den Patienten zu treffen! Zu beachten ist ferner,
dass bei Rechnungsstellung der Grund der Erschwernis an-
zugeben ist, so fordert es die GOZ 2012 in ihrem Paragraphen
10 Absatz 3:

. Uberschreitet die berechnete Gebiihr nach Absatz 2,
Nummer 2 das 2,3-fache des Geblhrensatzes, ist dies auf
die einzelne Leistung bezogen fiir den Zahlungspflichtigen
verstdndlich und nachvollziehbar schriftlich zu begrinden.
Soweit im Fall einer abweichenden Vereinbarung nach § 2
auch ohne die getroffene Vereinbarung ein Uberschreiten
der in Satz 1 genannten Steigerungssatze gerechtfertigt ge-
wesen ware, ist das Uberschreiten auf Verlangen des Zah-
lungspflichtigen schriftlich zu begrinden, die Sadtze 1 und
2 gelten entsprechend.”

Im Rahmen der reinen GKV-Abrechnung (z. B. Zahnextrak-
tion) besteht diese Mdéglichkeit der individuellen Honorar-
gestaltung nicht. Bei Privatleistungen, die dem GKV-Patienten
angeboten werden durfen (z. B. die professionelle Zahnreini-
gung), ist unter Beachtung der Vorschriften zur Losloésung
aus dem GKV-Vertrag bei diesen Leistungen die freie Verein-
barung des Faktors auch moglich.

Vergiitungsvereinbarung gemas § 2 Abs. 1 und 2 GOZ
zwischen:

(Zahnarzt/Zahnarztin)
und

(Patient bzw. gesetzl. Vertreter)

Der 0.g. Patient/Zahlungspflichtige und der o.g. Zahnarzt/die 0.g.
Zahnarztin vereinbaren nach § 2 Absatz 1 und 2 GOZ die Hohe der
Vergutung fur die nachfolgend aufgefiihrten Leistungen aus dem
Leistungsverzeichnis der GebUhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)
und der Gebtihrenordnung fiir Arzte (GOA) wie folgt:

Zahn/ GOzZ/ Leistungsbeschrei- | An- | Fak- | EUR
Region | GOA bung zahl | tor

1000 Erstellung eines 1 4,0 45,00
Mundhygienestatus
und eingehende
Unterweisung zur
Vorbeugung gegen
Karies und paro-
dontaler Erkran-
kungen, Dauer
mindestens 25

Minuten
18-28, 1040 Professionelle 28 4,0 175,84
38-48 Zahnreinigung

Gesamtkosten 220,84

Es wurde darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Vergtitung
durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht in vollem Umfang
gewabhrleistet ist.

Ort, Datum
Unterschrift Zahnarzt

Ort, Datum
Unterschrift Patient bzw. gesetzl. Vertreter

Behandlung eines Patienten mit Behinderung in seiner hauslichen Umgebung bzw.
Pflegeeinrichtung — Abrechnungsmaglichkeiten in der GKV

Im Rahmen der reinen GKV-Abrechnung (z.B. Zahnextrak-
tion) besteht die Mdéglichkeit der individuellen Honorarge-
staltung nicht. Bei Privatleistungen, die dem GKV Patienten
angeboten werden durfen (z.B. die professionelle Zahnrei-
nigung), ist unter Beachtung der Vorschriften zur Loslo-
sung aus dem GKV-Vertrag bei diesen Leistungen die freie
Vereinbarung des Faktors auch maoglich.
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Kurz vor Redaktionsschluss erreichte uns die Informa-
tion, dass im BEMA folgende Neuregelung (erweiterte
Besuchsgebiihren) zum 01.04.2014 in Kraft treten
wird:

151 Besuch eines Versicherten, einschlieBlich Bera-
tung und eingehende Untersuchung



e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 161 a-f (je nach Zeitpunkt)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 165 (Kinderzuschlag bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 171 a (Besuch Pflegebe-
durftiger, Behinderter)

e Zusétzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschéddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

152 Besuch je weiterem Versicherten in derselben haus-

lichen Gemeinschaft oder Einrichtung in unmittelbarem

zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. 151,

einschlieBlich Beratung und eingehende Untersuchung

(Anmerkung: Gednderter Leistungstext, um klarzustellen,

dass die BEMA 152 fir jeden weiteren Besuch in der Form

berechnet werden kann und nicht nur einmalig)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 162 a-f (je nach Zeitpunkt)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 165 (Kinderzuschlag bis zum
vollendeten 4. Lebenasjahr)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 171 b (Besuch je weiterer
Pflegebedurftiger, Behinderter)

e Zusétzliche Berechnung fir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

153 Besuch eines pflegebediirftigen Versicherten in

einer stationaren Pflegeeinrichtung zu vorher verein-

barten Zeiten und bei regelmaBiger Tatigkeit in der Pflege-

einrichtung einschlieBlich Beratung und eingehende

Untersuchung, ohne Vorliegen eines Kooperationsver-

trags nach § 119b Abs. 1 SGB V, welcher den verbindlichen

Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs.2 SGBV

entspricht.

(Anmerkung: Neu ist, dass die BEMA NR. 153 jetzt eben-

falls die Beratung und eingehende Untersuchung mit ein-

schlieBt!)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 165 (Kinderzuschlag bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 171 a (Besuch Pflegebe-
durftiger, Behinderter)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 171 b (Besuch je weiterer
Pflegebedurftiger, Behinderter)

e Zusatzliche Berechnung fir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

154 Besuch eines pflegebediirftigen Versicherten in

einer stationaren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs.2 SGB XI) im

Rahmen eines Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. 1

SGBV, einschlieBlich Beratung und eingehende Unter-

suchung

(Anmerkung: Neue Gebihrenziffer)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 161 a-f (je nach Zeitpunkt)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 165 (Kinderzuschlag bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 172a ( Aufsuchen von Pfle-
gebeddrftigen in einer stationaren Pflegeeinrichtung im
Rahmen eines Kooperationsvertrags

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 172c im Rahmen eines Ko-
operationsvertrags (Beurteilen des zahnarztlichen Be-
handlungsbedarfs, des Pflegezustandes der Zahne,
der Mundschleimhaut und der Prothesen, Einbringen
von versichertenbezogenen Vorschlagen fir MaB-
nahmen zum Erhalt und zur Verbesserung der Mund-
gesundheit, einschlieBlich Dokumentation anhand des
Formblattes nach Anlage 2 zur Rahmenvereinbarung ge-
maB § 119b Abs. 2 SGBV

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 172d im Rahmen eines Ko-
operationsvertrags (Unterstiitzung und ggf. praktische
Anleitung des Pflegepersonals bei der Durchfihrung
der ihm obliegenden Aufgaben durch versichertenbezo-
gene Vorschlage fur MaBnahmen zum Erhalt und zur Ver-
besserung der Mundgesundheit sowie Hinweise zu Be-
sonderheiten der Zahnpflege sowie zu Pflege und Hand-
habung des Zahnersatzes)

Leistungen nach Nrn. 172c und 172d kénnen je Kalen-
derhalbjahr einmal abgerechnet werden, friihestens
nach Ablauf von vier Monaten.

e Zusatzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

155 Besuch je weiterem pflegebediirftigen Versicherten

in derselben stationdren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs.2 SGB

Xl) im Rahmen eines Kooperationsvertrags nach § 119b Abs.

1 SGB V, in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang, ein-

schlieBlich Beratung und eingehende Untersuchung

(Anmerkung: Neue Geblhrenziffer)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 162 a-f (je nach Zeitpunkt)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 165 (Kinderzuschlag bis zum
vollendeten 4. Lebensjahr)

e Zuschlagsmaglichkeit BEMA 172 b (Aufsuchen je weiterem
Pflegebedurftigen in einer derselben Pflegeeinrichtung
im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der
BEMA Nr. 172a im Rahmen eines Kooperationsvertrags)

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 172 ¢ im Rahmen eines Ko-
operationsvertrags (Beurteilen des zahnarztlichen Be-
handlungsbedarfs, des Pflegezustandes der Zahne,
der Mundschleimhaut und der Prothesen, Einbrin-
gen von versichertenbezogenen Vorschlagen fiir
MaBnahmen zum Erhalt und zur Verbesserung der
Mundgesundheit, einschlieBlich Dokumentation an-
hand des Formblattes nach Anlage 2 zur Rahmenverein-
barung geméaB § 119b Abs. 2 SGBV

e Zuschlagsmoglichkeit BEMA 172 d im Rahmen eines
Kooperationsvertrags (Unterstiitzung und ggf. prak-
tische Anleitung des Pflegepersonals bei der Durch-
fihrung der ihm obliegenden Aufgaben durch versicher-
tenbezogene Vorschldge fur MaBnahmen zum Erhalt
und zur Verbesserung der Mundgesundheit sowie Hin-
weise zu Besonderheiten der Zahnpflege und zur Pflege
und Handhabung des Zahnersatzes)

Leistungen nach Nrn. 172c und 172d kénnen je Ka-
lenderhalbjahr einmal abgerechnet werden, friithes-
tens nach Ablauf von vier Monaten.

e Zusatzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)
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Abrechnungs-Tipp

Behandlung eines Patienten mit Behinderung in seiner hauslichen Umgebung bzw.
Pflegeeinrichtung — Abrechnungsmaéglichkeiten in der PKV

GOA 48

Besuch eines Patienten auf einer Pflegestation (z.B. in

Alten- oder Pflegeheimen) — bei regelmaBiger Tatigkeit

des Arztes auf der Pflegestation zu vorher vereinbar-

ten Zeiten

Zuschlage:

E (dringend, sofort)

K2 (bei Kindern bis 4 Jahre)

e Zusdtzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschadigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

GOA 50

Besuch, einschlieBlich Beratungund symptombezogene

Untersuchung

Zuschlage:

E (dringend, sofort)

F (zwischen 20-22 Uhr oder 6-8 Uhr)

G (zwischen 22-6 Uhr)

H (an Samstagen, Sonn- und Feiertagen)

K2 (bei Kindern bis 4 Jahre)

e Zusatzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschddigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

GOA 51

Besuch eines weiteren Kranken in derselben haus-
lichen Gemeinschaft in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit der Leistung nach Nummer 50 — einschlieBlich
Beratung und symptombezogener Untersuchung
Zuschlage:

E (dringend, sofort)

F (zwischen 20-22 Uhr oder 6-8 Uhr)

G (zwischen 22-6 Uhr)

Gingiva
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H (an Samstagen, Sonn- und Feiertagen)

K2 (bei Kindern bis 4 Jahre)

o Zusétzliche Berechnung fiir angefallene Wegstrecke (Wege-
geld und/oder Reiseentschadigung nach § 8 Abs. 2 und 3
der GOZ)

GOA 52

Aufsuchen eines Patienten auBerhalb der Praxisraume
oder des Krankenhauses durch nichtarztliches Personal im
Auftrag des niedergelassenen Arztes (z.B. zur Durchfih-
rung von kapillaren oder venésen Blutentnahmen, Wund-
behandlungen, Verbandwechsel, Katheterwechsel)

o (Nur einfacher Satz, keine Wegegeldberechnung!)

Allgemeine Anmerkungen zu den Besuchen nach PKV/

GOA:

e Zuschlage sind nicht steigerbar, nur mit 1,0-fachem Satz
abzurechnen

¢ \Wegegeld muss anteilmaBig auf die insgesamt besuchten
Patienten verteilt werden

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausfuhrlicher Recherche
erstellt worden. Eine Haftung und Gewahr werden jedoch ausgeschlossen.

Korrespondenzadresse:
Sabine Schroder, ZMV
EngelbertstraBe 3; 59929 Brilon
E-Mail: schroeder@apz-brilon.de
www.apz-brilon.de

Ein Name - zwei Losungen

zur Zahnfleischretraktion und Blutstillung ohne gefaBverengenden Zusatz

ORBAT sensitive

25% Aluminiumsulfat
Losung fur die
empfindliche

+ ORBAT forte

Flussig-Gel
fur die

normale Gingiva

127

20% Eisen(lll)sulfat



Management

Einflihrung in die Kommunikation mit Kindern
und Jugendlichen fiir die Zahnarztpraxis

Kinder mit Schmerzen und Angsten beim Zahnarzt bediirfen einer besonderen Kommunikation, um ihren Stress
abzubauen und ein Vertrauensverhaltnis zum Zahnarzt aufzubauen, das eine entspannte Untersuchung und
Behandlung ermdglicht. In einem Uberblick werden Beispiele aufgezeigt, woran sich eine entwicklungsbe-
dingte Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen orientiert. Dabei spielt das Bediirfnis nach Nahe zur
Mutter und Distanz zu Fremden eine Rolle, aber auch die Kérpersprache des Zahnarztes und inwiefern er sich
z.B. die groBBe Imaginationsfahigkeit der Kinder zum Angst- und Schmerzabbau nutzbar macht.

Fur Kinder ist die Konsultation eines
Zahnarztes meist mit vielen Angsten
besetzt, weil sie Schmerzen haben
oder eine unangenehme Prozedur
befurchten. Hier entscheidet sich beim
Erstkontakt mit dem zahnarztlichen
Praxisteam, ob ein Kind Vertrauen zu
ihm bekommen kann, ob es koope-
rieren wird, es auch zukunftig zu wei-
teren Behandlungen bereit sein und
sogar als Erwachsener die erforder-
lichen ProphylaxemaBnahmen bean-
spruchen wird. Die internationale Fach-
literatur und auch Befragungen von
praktizierenden Zahnéarzten zeigen,
dass ein hoher Informationsbedarf
daflr besteht, wie man gerade mit
Kindern in einer derartigen Stresssitua-
tion optimal kommuniziert, da sie sich
ganz anders verhalten als Erwachsene
[1,2,3].

Hauptproblem: Dentalangst bei
Kindern | Obwohl bei Erwachsenen
die Quote der Dentalangste bekannt
ist und bei 10-15 % liegt [4,5], ist sie
bei Kindern bislang weitgehend un-
bekannt. Es ist nur indirekt aus dem
Bedarf an Bewadltigungs-Trainings zu
folgern, dass sie im Altersbereich von
3-5 Jahren am groBten ist [6]. Bei
dieser spezifischen Phobie nach DSM.
IV-TR [7] und ICD-10 [8] sind selten
monokausale Verursachungen zu fin-
den, da auch soziale und biologische
Faktoren eng zusammenwirken [9].
Oft sind es Lernfaktoren, die in Zu-
sammenhang mit Zahn und Zahnarzt
pathologisch wirken, selten sind reale
frihe kindliche Traumatisierungen beim
Zahnarzt zu finden. Oft sind es Erwar-
tungshaltungen, die durch Negativ-

Berichte der Eltern oder Gleichaltrigen
erzeugt werden [10]. Hier wirken neben
Schmerzen auch kognitive Faktoren
wie Schmerzerwartungen, Katastro-
phisierungsgedanken und Aufmerk-
samkeitsfokussierung, die ihrerseits
wiederum physiologische Erregungs-
zustéande steuern [11], dadurch die
Schmerzschwelle senken und eine
Angstzunahme bewirken.

Folgen der Dentalphobie | Die
Folgen dieser komplexen Angstsyn-
drome sind Vermeidung weiterer
Zahnarztkontakte und ProphylaxemaB-
nahmen und damit Zunahme von
Zahnerkrankungen [12]. Befinden sich
diese Kinder in der Zahnarztpraxis,
verursachen sie neben einem hohen
Zeitdruck auch emotionalen Druck im
Behandlungsteam [13]. Diese affek-
tive Belastung kann sich in Zwang
und Aggression gegentiber dem Kind
auBern [14, 15]. Dies wiederum fuhrt
zu Stressbelastungen des Zahnarztes,
die sich negativ auf sein Wohlbefin-
den und seine Berufsmotivation aus-
wirken kénnen.

Empfehlungen fiir die Ausbildung
zum Kinderzahnarzt - Integration
von praktischer Entwicklungspsy-
chologie | Es ist hier eine Ausbil-
dung zur Kinderzahnbehandlung
erforderlich, wie sie in den letzten
Jahren zunehmend haufiger angebo-
ten wird und zur Ausbildung zum
Kinderzahnarzt fiihren soll [16]. Darin
sollte auch die Kenntnisvermittlung in
der Entwicklungspsychologie des Kin-
des- und Jugendalters enthalten sein.
Das ist das Wissen um entwicklungs-

bedingte Aspekte wie Emotion, Kogniti-
on und Kommunikation, um die Kin-
der besser zu verstehen und ihren
emotionalen Bedurfnissen entgegen-
zukommen. Damit sind dann weitere
Behandlungsmethoden wie Hypnose
zur Schmerz- und Aufmerksamkeits-
umlenkung, Entspannung und physi-
ologischen Stabilisierung verbunden

[1].

Zahnbehandlung als Eingriff in
einen bereits vorgeburtlich wich-
tigen Raum | Schon pranatal ist der
Mundraum fur ein Kind sehr bedeut-
sam. Der Geschmackssinn ist bereits
von der 18. Schwangerschaftswoche
an ausgebildet, wahrend die Fernsinne
Horen und Lichtwahrnehmung erst
von der 28. Woche aktiv sind [16].
Mit dem Mundraum erschlieBt das
Baby und Kleinkind seine Umwelt,
um sie zu ,begreifen”. Dieser hoch-
sensible Bereich dient zur Informations-
gewinnung, zur Nahrungsaufnahme
und zum Zartlichkeitsaustausch. Ent-
sprechend werden fremde Annahe-
rungen schnell als Bedrohung erlebt
und der Schmerz- und Intimraum
Mund muss davor geschiitzt werden.
Gerade hier muss der Zahnarzt die
spezifischen Befiirchtungen des Kindes
bericksichtigen.

Entwicklungsbedingte Kommuni-
kationsbediirfnisse des Kindes |
Das Kind ist die Hauptperson im Zahn-
arztstuhl und sollte als solche ange-
sprochen werden — und nicht indirekt
Uber die begleitende Mutter. Kennt
sich der Zahnarzt mit altersangemes-
senen Themen wie Marchenfiguren,
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Kinderbtchergestalten, Fernsehsendungen und Comics eini-
germafen aus, dann wird er leichter einen positiven Rapport
aufbauen. Das Kind fuhlt sich nun akzeptiert, hat Vertrauen
gefasst und lasst sich wahrend der Zahnbehandlung gut auf
diese angenehmen Themen fokussieren. Angst und Schmerz
treten dann mehr in den Hintergrund und der kleine Patient
lasst dann auch unangenehme Interventionen leichter zu.
Ratschlage sollten in kindgerechter Sprache primar an das
Kind gerichtet werden. Auch wenn die Mutter zusatzliche
nahere Erkldrungen erhalt, sollte das Kind sie trotzdem ver-
stehen kénnen. Es wird sich dann auch verantwortlicher fur
die Einhaltung der Vereinbarungen fihlen [1].

Kinderkommunikation ist kein Fragespiel | Gerne ver-
wenden Erwachsene in der Unterhaltung mit Kindern zahl-
reiche Fragen, meist sogar hintereinander: ,Ist das dein
Teddy? Wie heiBt er? Magst du ihn?“ Sie tGberfordern das
Kind damit und es wird sich dann auch schneller zurlickziehen,
da es sich im wahrsten Sinne des Wortes unverstanden und
ausgefragt fuhlt. Oft reagiert das Kind dann nur mit Nicken
oder Kopfschiitteln und die gewtinschte Unterhaltung kommt
nicht auf. Kontaktaufnahmen wie nachfolgende sind hier
sinnvoller: , Das ist aber ein htibscher Teddy! Der hat so ein
kuscheliges Pluschfell und einen schicken Pullover an. (Das
Kind wird dadurch indirekt gelobt.) Das ist prima, dass du
mitgekommen bist. Wie heiBt du denn? ...”

Das Ndhe- und Distanzbediirfnis des Kindes | Das
Sicherheitsbedurfnis des Kindes ist ein Grundbedrfnis in
allen Altersbereichen. Durch die Nahe seiner Bezugsperson
(meist Mutter) erhalt es korperliche und emotionale Gebor-
genheit [17]. Eng damit verbunden ist das raumliche Distanz-
bedurfnis gegentber Fremden, hier besonders anfangs ge-
geniiber dem Zahnarzt. Uberschreitet diese Person die Dis-
tanzgrenze, wird sich das Kind sofort bedroht fihlen, Angst
entwickeln, sich zurickziehen, besonders in der Situation
von Schmerz, Stress und Negativerwartung. Die Distanz-
grenze verringert sich, wenn das Kind wahrend der Zahn-
behandlung einen engen Kontakt zur Bezugsperson halten
kann. Deshalb sollte bei besonders angstlichen und kleinen
Kindern die Behandlung anfangs immer auf dem SchoB der
Mutter erfolgen. Der Koérperkontakt schafft Geborgenheit
und erlaubt dadurch Annaherung. Weiter beinhaltet dies,
dass sich der Zahnarzt nur langsam und einfuhlsam dieser
Distanzgrenze nahert (Abb. 1) [1].

Geborgenheit kann dabei auch ein Ersatzobjekt wie der
vertraute Teddy oder die Puppe bieten und vortibergehend
die mitterliche Geborgenheit ersetzen. Also sollte das Kind
auf jeden Fall sein Schmusetier etc. mitbringen. Bei beson-
ders angstlichen Kindern wird der Zahnarzt sich dann erst
mit diesem Schmusetier Uber ein neutrales oder sogar amu-
santes Thema unterhalten. Relativ schnell wird das Kind,
bedingt durch dieses Kommunikationsvorbild des Teddys,
auch eine direkte Unterhaltung mit dem Zahnarzt zulassen.
Bei besonders groBer Angstlichkeit und hohem Distanzbe-
darf kann der Zahnarzt die rdaumliche und psychische Ent-
fernung durch Handpuppen tberbriicken. Uber sie kann
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Abb. 1: Geborgenheit durch Néhe. Das
Kind darf auf dem SchoB3 der Mutter
bleiben, fihlt sich weiterhin geborgen
und fasst Vertrauen zur Zahnarztin.

der Zahnarzt ebenfalls mit dem Kind
sehr gut kommunizieren und kann
meist nach kurzer Zeit die kritische
Distanz fur das Kind angstfrei Uber-
schreiten. Es wird dabei Vertrauen
zum Zahnarzt bekommen, entspan-
nen und dann auch seine Untersu-
chungen zulassen.

Grundbediirfnis des jiingeren Kin-
des | Besonders jungere Kinder be-
nétigen Konstanz in Raum, Zeit, Person
und Kommunikation. Mit diesem Wis-
sen wird der Zahnarzt ihnen denselben
Behandlungsplatz, dieselbe Helferin
und individuelle BegrtBungsrituale
anbieten. Die Kinder kénnen sich in
der nun stabileren Welt orientieren,
identisch positive Erfahrungen sam-
meln und hier lernen, dass sie sich da-
durch auf den Zahnarzt verlassen
kénnen und Sicherheit erfahren.
Jingere Kinder haben noch keinen
Zeitbegriff fur , friher” oder ,nachher”
entwickelt. Deshalb kann der Satz
.Du kannst nachher weiterspielen”
sog. Trotzanfélle auslésen. Sie sind
jedoch kein boser aggressiver Akt,
sondern eine spontane affektive Re-
aktion, da die Kinder diese Aussage
so verstehen, dass sie das Spiel fur
immer abbrechen mussen. Mit diesem
Wissen kann der Zahnarzt voraus-
schauend das Spiel ausklingen lassen
und dann ebenso spielerisch zu seiner
geplanten Intervention (bergehen
(Abb. 2).

Kommunikation nonverbal und
verbal | Durch Mimik, Gestik, Néhe
und Distanz haben wir nonverbale

Kommunikation. Wir kénnen damit
gewollt oder auch unbewusst Signale
geben, erkennen und interpretieren.
Gerade Kinder und Jugendliche sind
daftr sehr empfanglich und erken-
nen sehr schnell, ob echte oder ge-
spielte Freundlichkeit vorliegt, ob Kon-
gruenz zwischen verbaler Mitteilung
und Mimik besteht. Inkongruenz wird
von ihnen sofort als Falschheit oder
Verlogenheit gewertet und die wei-
tere Kommunikation ist verschlech-
tert. So wird die von einem nervésen
und gestressten Erwachsenen ausge-
sprochene Empfehlung ,,Du bist nun
entspannt” als inkongruent erlebt,
das Versprechen ,Der Eingriff wird
gar nicht wehtun” ebenso. Hier sollte
ein kurzes heiteres Gesprach mit dem
Kind auch beim Zahnarzt Entspan-
nung bewirken, mit der er dann kon-
gruent und fur das Kind glaubhaft
weiterarbeiten kann. Der Hinweis ,Es
wird gleich pieksen, aber das ist zu
ertragen” wird als ehrliche und damit
verlassliche Aussage gewdrdigt.

Kommunikation mit der Korper-
sprache | Bei der Zahnbehandlung
erfolgt auch eine rege nonverbale
Kommunikation, die es zu verstehen
und zu beherrschen gilt. Nahert sich
der Zahnarzt mit fokussiertem Blick
auf das Gesicht des Kindes, so kénnte
dies alte evolutiondr bedingte Reakti-
onen ausloésen. Es kann unreflektiert
als Anstarren, Distanzlosigkeit und
damit als Drohgebéarde verstanden
werden. Also ist es gerade bei Erst-
kontakten hilfreich, nicht nur freund-
lich und langsam auf das Kind zuzu-
gehen, sondern den Blick evtl. anfangs

Abb. 2: Spielerische Annéherung. Mit
einer Handpuppe werden spielerisch neue
Themen vorbereitet und eine Annéherung
zugelassen. Alle Teammitglieder in der
Zahnarztpraxis tragen Privatkleidung.

erst auf den Teddy als Ersatzobjekt zu
richten. Wenn mit ihm freundliche
Worte gewechselt wurden, dann wird
auch das Kind die friedliche Absicht
akzeptieren.

Manche Kinder befinden sich gerade
beim Erstkontakt unter Stress und
Angst; sie sollen bei einem so hohen
Erregungsniveau ruhig im Stuhl sitzen
und koénnen damit Uberfordert sein.
Entsprechend kann es vorkommen,
dass sie in dieser Situation ihre Kom-
munikation Uber Ersatz- und Symbol-
handlungen ausiben, sich also moto-
risch und emotional abreagieren, in-
dem sie z. B. Gegenstdnde herum-
werfen oder zerstoren, mit Angriffen
oder Autoaggressionen wie z. B. sich
kratzen oder verbal aggressiv mit Be-
schimpfungen reagieren. Als ein-
fachere Formen treten hier typische
Konfliktreaktionen auf, wie z. B. starkes
Géhnen, Kratzen, Herumfingern, Lip-
pen- und Nagelkauen.

Hierbei ist ursachlich nicht unbedingt
eine mangelnde Erziehung beteiligt,
die keine Frustrationstoleranz oder
Frustrationsbewaltigung vermittelte.
Vielmehr handelt es sich hier meist
um archaische Verhaltensweisen, die
in unserer Evolution enthalten sind,
wie wir sie bei vielen unserer anima-
lischen Verwandten wie z. B. den Affen
beobachten kénnen.

Mit diesem Hintergrundwissen wird
sich der Kinderzahnarzt nun nicht
mehr personlich angegriffen und in-
dividuell bedroht fiihlen. Er weiB nun,
dass diese Handlungen der Ausdruck
von starker Angst, Panik, Bedrohung
und Hilflosigkeit sind. Dies erfordert
vom Erwachsenen Ruhe und Gelas-
senheit, um freundliche Absichten zu
signalisieren. Am besten ist hier, einen
Schritt zurickzugehen, dadurch Distanz
zu demonstrieren und erst via Schmu-
setier beruhigend zum Kind zu spre-
chen oder neutrale Geschichten wie
die vom Zauberwald (s. u.) zu erzahlen
(Abb. 3).

Kommunikation mit unterschied-
lichen Sozial- und Altersgruppen |
Zum Gesprach mit Kindern gehdrt
auch, deren psychosozialen Entwick-
lungsstand und Hintergrund zu kennen.
Denn zu leicht gebrauchen Erwachsene
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Abb. 3: Geborgenheit und Sicherheit
vermitteln. Das eigene Schmusetier kann
mitgebracht werden und gibt Sicherheit
im Behandlungsstuhl. Eine spannende
Geschichte lenkt dabei ab.

Begriffe, die einem Kind (mit bil-
dungsschwachem oder Migrations-
hintergrund) unbekannt sind. Bei der
Kommunikation mit Jugendlichen ist
zu bedenken, dass immerhin ca. 70 %
Probleme in Schule, Elternhaus oder
mit Gleichaltrigen haben [1]. Unter
Stressbedingungen sind sie angespann-
ter und wahrscheinlich schmerzemp-
findlicher und angstlicher; dadurch

Semperdent GmbH
Tackenweide 25
46446 Emmerich
Fax 02822.99 20 9
info@semperdent.de

kann der Zahnarzt auch einer von jenen
sein, die sie verletzen, beeintrachtigen
oder sich ihrer bemachtigen wollen.
Je nach ihren bisherigen Erfahrungen
sind sie besonders zurtickhaltend und
misstrauisch oder sehr zutraulich. Bei
Jugendlichen kommt auch ihr entwick-
lungsbedingter Egozentrismus zum
Ausdruck, denn sie sehen die Welt
vorwiegend aus ihrer Sicht und sind
dann ziemlich unzuganglich. Ohne
dieses Hintergrundwissen neigen Er-
wachsene schnell dazu, Kinder bzw.
Jugendliche nicht ernst zu nehmen
oder sich von ihnen provoziert oder
angegriffen zu fuhlen [1].

Bilderwelt und Imaginationen von
Kindern im Zauberwald | Erstaun-
lich ist die intensive Bilder- und Vor-
stellungswelt der Kinder, sodass be-
sonders jlingere Kinder mitunter nur
schwer zwischen Traum, Marchen und
Realitat unterscheiden koénnen. Mit
seinen intensiven Imaginationen kann
das Kind sich aber auch in Schreckens-
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szenarien und Angstfantasien hinein-
steigern.

Gerade diese Imaginationsfahigkeit
kann der Zahnarzt nutzen, um Uber
anschauliche Geschichten Kontakt
mit dem Kind aufzunehmen und damit
dessen Angst vor Nahe und vor Uber-
griffen im Oralbereich relativ schnell
abzubauen. Er entwickelt positive
Szenen und Bilder, die weit weg vom
Realgeschehen im Behandlungsstuhl
sind, sodass das Kind seine Angste
schnell verliert. Wenn es dann noch
z. B. in einem Zauberwald seiner Fan-
tasie ist, in dem es lustige und faszi-
nierende Figuren und Blumen mit
herrlichen Farben vorfindet, ist es in
seiner Aufmerksamkeit so stark ab-
sorbiert, dass es zunehmend ent-
spannter wird. Angst und Schmerz
nehmen dann unter Verwendung ge-
eigneter Suggestionen (s. u.) ab und
die Compliance nimmt deutlich zu.
Danach sind manche Kinder nahezu
enttauscht, wieder zurlick zu massen
aus dem so schonen Zauberwald [3].
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Zaubern und Faszination als Kom-
munikationsform | Zaubern ist
eine Mischung aus Faszination, Ima-
gination, Suggestion, Belustigung etc.
Der Zahnarzt kann kleine Zauberkunst-
sticke oder Faszinationen zum Kon-
taktaufbau, zur Annaherung, Ablen-
kung, aber auch zur Vertrauensbildung
bereithalten. Ein Pop-up-Buch, ein Ka-
leidoskop oder ein bunter Zauberstab
werden mit ihren Gberraschenden Wir-
kungen das jingere Kind faszinieren.
Kleine und einfache Zauberkunst-
stlicke sind fur Schulkinder gedacht.
Ihr Verbluffungseffekt lasst den Stress-
pegel durch die Aufmerksamkeits-
ablenkung sinken. Wenn das Kind
selbst den Trick durchfthren darf
oder ihn vom Zahnarzt erlernt, so
dient dann sogar Zaubern zur Ver-
trauensbildung, da es durch das ge-
meinsame , Geheimwissen” emotio-
nale Nahe schafft. Dem Zahnarzt
wird nun auch eher die Fahigkeit zu-
getraut, bei der Zahnextraktion oder
beim Bohren weitgehend Schmerzen
.~magisch” zu reduzieren (Abb. 4) [1].

Abb. 4: Faszination, Ablenkung und
Kooperation. Durch Darbietung kleiner
Zaubertricks ist das Kind neugierig,
fasziniert und gewinnt Vertrauen zur
Zahnérztin.

Kommunikation in der Bilderwelt
der Hypnose | Allgemein und auch
in der Dentalmedizin ist Hypnose seit
Langem erforscht und als hoch effek-
tiv erkannt; hier sind zahlreiche Wir-
kungen zu erzielen, wie z. B. Abbau
von Angst, Schmerz, Habits, Ptyalismus,
Blutungsneigung [2]. Gerade fur Kin-
der, die sich schnell in die Welt der
Fantasie und Imagination begeben,
kann ein flieBender Ubergang hin zur
Hypnose genutzt werden. Mit den
Hypnosesuggestionen wird die Ent-
spannung des Kindes noch weiter

vertieft, sodass es nahezu vollkom-
men ,in einer anderen Welt” ist, in
der es sich wohl fuhlt und schone
marchenhafte Erlebnisse hat. Diese
lenken dann nicht nur von der
Schmerzerwartung ab, sondern regeln
die Schmerzwahrnehmung tber zen-
trale Schaltzentren im Gehirn und be-
wirken dort auf hochster Ebene die
Schmerz- und Angstreduktion. Die
Hypnosekommunikation wirkt somit
nicht nur lokal und symptombezogen,
sondern zentral, also topdown [18].
Auch Nachblutungen und Folgekom-
plikationen wie Schwellungen, anhal-
tende Schmerzen oder sogar Entzin-
dungen sind Gber Hypnosesugges-
tionen deutlich reduziert [19].

Grenzen und Prognosen | Bei
starken Traumatisierungen wie z. B.
durch Unfélle oder Negativerfah-
rungen bei (zahn)arztlichen Interven-
tionen werden meist umfangreichere
zahnarztliche und auch psychothera-
peutische Vorbehandlungen erforder-
lich sein. Dies kann nur eine ausfuhr-
liche Anamnese und davon abgeleitete
Vorbereitung auf den Fall erbringen
[2].

Die wenigen hier exemplarisch aufge-
zeigten Kommunikationsformen mit
Kindern kénnen nur kleine, aber ef-
fektive Elemente einer umfangreichen
Aus- und Weiterbildung im zahnarzt-
lichen Bereich sein. Die Teilnehmer
derartiger Seminare bestatigen die Ef-
fektivitat dieser zahlreichen Vorge-
hensweisen, die anfangs oft zeitrau-
bend sein koénnen, jedoch bereits
nach kurzer Zeit, oft in der gleichen
Sitzung, ihre positiven Wirkungen er-
bringen. Die so behandelten Kinder
kommen von nun an gern und damit
entspannt in die Zahnarztpraxis und
werden auch zukUnftig an den erfor-
derlichen und gewdinschten Prophy-
laxemaBnahmen regelmaBig teilneh-
men.
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Zur medizinischen
Notwendigkeit der

Individualprophylaxe

© Alexandra H./pixelio.de

In das Zentrum zahnarztlicher Aufmerksamkeit riickt die (zahn-)medizinische Notwendigkeit regelmaBig, wenn
Erstattungsstellen unter dem Vorwand fehlender Erforderlichkeit die Ubernahme von Behandlungskosten ver-
weigern und die {iberraschten Patienten die Ursache des Argers in der Praxis suchen. Da bei bestrittener Erfor-
derlichkeit von HeilmaBnahmen der Zahnarzt regelmaBig in den Konflikt seines Patienten mit dessen Versiche-
rung hineingezogen wird, ist die Kenntnis um die medizinische Notwendigkeit und speziell um ihre Grenzen fiir
jeden liquidationsberechtigten Zahnarzt bedeutsam. Die folgenden Gedanken beleuchten am Beispiel der Indi-
vidualprophylaxe, wo das Notwendige in der Medizin beginnt beziehungsweise endet.

Vorsorgliches Handeln ist traditioneller
Bestandteil der Heilkunst. Bereits aus
der Antike ist die arztliche Handlungs-
maxime ,,primum nihil nocere” Uber-
liefert, wonach der Patient zuerst vor
Schaden zu bewahren ist. Prophylaxe,
und Pravention, aus dem Lateinischen
.praevenire” fur ,zuvorkommen®”
sind gleichbedeutende Ausdriicke fur
Vorbeugung.

Zur Reduzierung von Karies und Er-
krankungen des Zahnbettes ist die In-
dividualprophylaxe (IP) in der zahn-
arztlichen Praxis — neben der Grup-
penprophylaxe mit mundhygienischen
Unterweisungen in Schulen und Kin-
dergarten — etabliert und genieBt eine
hohe professionelle Akzeptanz [23].
Weil allgemeine Appelle an gesund-
heitsbewusstes Verhalten oft unge-
hort verhallen, wird ,gerade in der
Zahnarztpraxis der Weg ... hin zur In-
dividualprophylaxe angestrebt” [40].
Die IP ist in einer gemeinsamen Infor-
mationsschrift der Bundeszahnarzte-
kammer und der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) fiir die Offentlich-
keit als ein in ihren Grundztgen ver-
einheitlichtes Vorgehen beschrieben
[13]. Elementare Bestandteile der IP
sind demnach Befunderhebung, Pati-
entengesprach, professionelle Zahn-
reinigung PZR und Fluoridierung. Die
vorgenannte Informationsschrift be-
zeichnet den gesamten beschriebenen
individualprophylaktischen Leistungs-
komplex der Einfachheit halber als
professionelle  Zahnreinigung (PZR).
Die Ausgestaltung der IP/PZR kann na-

turlich individuell von dem beschrie-
benen Standard abweichen. Auch be-
inhalten praventiv orientierte zahn-
arztliche Behandlungskonzepte wei-
tere MaBnahmen, die indikationsge-
bunden zur Anwendung kommen.
Hierunter fallen insbesondere diverse
Untersuchungen zur Friherkennung
und Risikobewertung von Karies und
Parodontitis sowie Fissurenversiege-
lungen.

Problemstellung | Die IP/PZR wird
unterschiedlich bewertet. So wurde
sie in Fachpublikationen einerseits als
Oral Wellness dargestellt [31], zur glei-
chen Zeit aber ebenso als medizinisch
notwendiger Behandlungsstandard
[2]. Aktuell liefert die Eingabe der
Suchbegriffe , wellness professionelle
zahnreinigung” bei der Internetsuch-
maschine Google mehr als 40.000 Er-
gebnisse und ein juristischer Aufsatz
in dem einschldagigen Fachblatt ,Me-
dizinrecht” nennt die professionelle
Zahnreinigung in einem Atemzug mit
Bleaching und Zahnschmuck [21]. An-
dere Stimmen halten hingegen am
kurativen Charakter der PZR in der
Zahnerhaltung — mithin ihrer zahnme-
dizinischen Notwendigkeit — fest [45].
Die unterschiedlichen Auffassungen
kénnen zu einem Streit um die medi-
zinische Notwendigkeit fihren, wenn
Krankenversicherer die Erstattung von
Behandlungskosten mit dem Hinweis
auf die fehlende medizinische Not-
wendigkeit verweigern [42]. Auch die
medizinische Notwendigkeit der
zahnarztlichen Individualprophylaxe

ist wiederholt bestritten worden [36].
Tatsachlich gilt die medizinische Not-
wendigkeit als Leistungsvorausset-
zung sowohl der privaten wie der ge-
setzlichen Krankenversicherung [37,
41,43]. Der Einwand der fehlenden
Notwendigkeit hat zweierlei zur Fol-
ge: Zum einen zahlen die Erstattungs-
stellen bis auf Weiteres nicht, zum
anderen schieben sie den ,Schwarzen
Peter” dem Arzt zu [15]. So manche
Einlassung der Versicherer ldsst den
Behandler als Schadiger dastehen
[16]. Der so in die Defensivposition
gedrangte Mediziner muss sich zu-
mindest erklaren, um das Vertrauen
des Patienten nicht zu verlieren, und
gerat in den Strudel einer Ausein-
andersetzung mit Dritten, was ihn viel
Zeit und Nerven kosten kann.

Auch das Gebuhrenrecht knupft
den zahnarztlichen Honoraranspruch
grundsatzlich an das Vorliegen einer
zahnmedizinischen Notwendigkeit.
Demgegenlber stellen zahnmedizi-
nisch nicht notwendige Leistungen,
auch Wunschbehandlungen oder Ver-
langensleistungen genannt, einen von
der Regel ausnehmenden Tatbestand
dar, indem die Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) (nur) diesbeziglich
das ausdrlckliche ,Verlangen des
Zahlungspflichtigen” zur Bedingung
macht. Mit ihrer Novellierung erhoht
die GOZ die Hirden fir die Abrech-
nung der Behandlungen, die Uber
eine zahnmedizinisch notwendige
zahnarztliche Versorgung hinausge-
hen. Ab dem Jahr 2012 mussen diese
Verrichtungen zusatzlich zum Beste-
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hen des Verlangens in einem Heil- und
Kostenplan ausgewiesen und schrift-
lich vereinbart werden. Dieser buro-
kratische Mehraufwand stort den Be-
handlungsfluss.

Eingriffe ohne legitimierende Indikati-
on koénnen juristische Verwicklungen
im Bereich des Zivil-, Straf- und 6f-
fentlichen Rechts nach sich ziehen.
Andererseits ist auch das Unterlassen
notwendiger zahnarztlicher MaBnah-
men zum Schaden des Patienten jus-
tiziabel [2, 25, 28]. AuBerdem kon-
nen Wunschbehandlungen zu uner-
warteten steuerlichen Belastungen
fahren [26].

Aus alledem wird ersichtlich, dass die
klarungsbedurftige Frage der (zahn-)
medizinischen Erforderlichkeit unmit-
telbar und in vielerlei Hinsicht in die
Ablaufe der zahnarztlichen Praxis hin-
eingreift.

Medizinische Notwendigkeit
setzt Erkrankung voraus | Die
(zahn-)medizinische Notwendigkeit
hat Eingang in folgende Rechtsnor-
men gefunden: Gebuhrenordnung
fir Arzte, Gebihrenordnung fir
Zahnarzte, Versicherungsvertragsge-
setz, Sozialgesetzbuch (Funftes, Sie-
bentes und Neuntes Buch). Die darin
verwendeten Ausdricke ,notwen-
dig” und ,erforderlich” sind gleich-
bedeutend [1]. Wo aber beginnt und
endet das Erforderliche in der Medi-
zin?

Die Abgrenzung zwischen medizi-
nisch notwendiger Heilbehandlung
und Vorbeugung Uber die ange-
wandte Methode ist nicht eindeutig:
So kann beispielsweise die Bestim-
mung des prostataspezifischen Anti-
gens (PSA) entsprechend der 1Gel-
Liste der Bundesarztekammer rein
vorsorglich, medizinisch nicht not-
wendig, zur Anwendung kommen [5]
oder in der medizinisch notwendigen
Nachsorge eines Karzinoms. Ahn-
liches gilt fur die Erforderlichkeit der
IP/PZR. Auch die Aufnahme der PZR
in die GOZ konstituiert nicht ihre me-
dizinische Notwendigkeit, denn ein
allgemeines Leistungsverzeichnis
kann keine Aussage darUber treffen,
ob der Anwendung einer Methode
im konkreten Einzelfall der Rang des
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medizinisch Notwendigen zukommt
oder nicht.

In der Literatur sind Behandlungen als
notwendig definiert, wenn sie nach
Art und Zweckerzielung zwingend,
unumganglich, unverzichtbar sind.
Diese in sich kreisende Erklarung ist
ebenso selbstverstandlich wie er-
kenntnisarm. Erhellend ist erst die
Verkntpfung zwischen Erkrankung
und geeigneter Behandlung, wie sie
aus der Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs (BGH) bekannt ist: , Eine
HeilbehandlungsmaBnahme ist ...
medizinisch notwendig, wenn es
nach den objektiven medizinischen
Befunden und wissenschaftlichen Er-
kenntnissen im Zeitpunkt der Be-
handlung vertretbar war, sie als medi-
zinisch notwendig anzusehen. Das ist
im Allgemeinen dann der Fall, wenn
eine wissenschaftlich anerkannte Be-
handlungsmethode zur Verfigung
steht, die geeignet ist, die Krankheit
zu heilen oder zu lindern.” [7] Die
Einbeziehung der Eignung von Heil-
maBnahmen bezlglich einer Krank-
heit in die BGH-Definition eint Zweck
und Mittel, wie es auch der medizi-
nische Begriff der Indikation (Heilan-
zeige) tut. Zwischenfazit: Die medizi-
nische Notwendigkeit folgt der Eig-
nung der HeilmaBnahme, das krank-
heitsbedingte Behandlungsziel zu er-
reichen.

So wird die medizinische Notwendig-
keit einer HeilmaBnahme dadurch
praktisch greifbar, dass der prognosti-
zierte Heilerfolg von dieser Anwen-
dung abhangig ist. Dass die Therapie
dem Stand der Heilkunst entspricht
und die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt befolgt wird, wird allgemein
vorausgesetzt. ,Medizinisch notwen-
dig kann eine Behandlung aber auch
dann sein, wenn ihr Erfolg nicht si-
cher vorhersehbar ist.” [8] Ungeeig-
nete MaBnahmen hingegen, die kei-
nen Erfolg erwarten lassen, sind na-
turgemaB nicht notwendig. Das wirft
die Frage auf, welcher Erfolgswahr-
scheinlichkeit einer Behandlung es
mindestens bedarf, um deren medizi-
nische Notwendigkeit begriinden zu
kénnen. Das Bundesverfassungsge-
richt hat in seinem sogenannten Ni-
kolausbeschluss als Mindestchance
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einer Therapie zu Lasten der GKV im
Extremfall ,eine nicht ganz entfernt
liegende Aussicht auf Heilung oder
auf eine spUrbare positive Einwirkung
auf den Krankheitsverlauf” konkreti-
siert [11].

Parallel stellt sich die Frage nach dem
MindestmaB  von Gesundheitssto-
rungen, um die Behandlungsbedtirf-
tigkeit zu begrinden. Das berUhrt
nicht weniger als die Abgrenzung
zwischen Gesundheit und Krankheit.
Woh! jeder Mensch hat eine Vorstel-
lung von Gesundheit, um die auch
alle arztlichen Bemuhungen kreisen.
Sie von Krankheit abzugrenzen ist ei-
nerseits nicht immer eindeutig, ande-
rerseits zur fachlichen, ethischen und
rechtlichen Handlungssicherheit not-
wendig [19,20,29,32,33,39]. Allge-
mein bekannt ist die Definition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO):
. Gesundheit ist ein Zustand des voll-
standigen  korperlichen,  geistigen
und sozialen Wohlergehens ...” Die
hierin verankerte Vorstellung mutet
mehr utopisch an, als dass unserer
Berufsstand in der Lage waére, sie zu
verwirklichen. Bedeutsamer ist die Le-
galdefinition des gegenuber der Ge-
sundheit gegensatzlichen Koérperzu-
standes, der Krankheit. Das Gesetz
Uber die Ausibung der Zahnheilkun-
de bestimmt, dass als Krankheit in
unserem Fachgebiet ,jede von der
Norm abweichende Erscheinung ...
anzusehen” ist. Im Umkehrschluss ist
Gesundheit die Entsprechung zur
Norm. Als Norm wird Ublicherweise
die durchschnittliche Beschaffenheit
verstanden. Bei haufig vorkommen-
den Krankheiten, wie Karies und Pa-
rodontitis, ware die Erhebung des Ist-
Zustandes zur Norm jedoch kontra-
produktiv, denn damit wirde auch
Krankes zur Regel erklart. Hier muss
die Medizin zweckmaBigerweise eine
idealisierte Vorstellung von Gesund-
heit entwickeln, wie sie als , Leitbild
des gesunden Menschen” in die
Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts eingeflossen ist [9]. Eine derar-
tige Abgrenzung zwischen Gesund-
heit und Krankheit ist indes keine
Frage der Rechtsauslegung, sondern
nach wie vor der Festlegung nach
medizinischer Erkenntnis. Ein muster-
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gultiges Beispiel hierfir ist der paro-
dontale Screening-Index (PSI), der die
befundorientierte  Standardschwelle
fur die medizinisch notwendige Nut-
zung der IP/PZR in der Parodontalbe-
handlung konkretisiert. Die entspre-
chend einem krankhaften PSI-Be-
fundes vorgenommene IP/PZR lauft
also nicht Gefahr, als kosmetische
Wunschbehandlung fehlgedeutet zu
werden.

Von der Vorbeugung zur Heilbe-
handlung | Vorbeugen ist besser als
heilen, sagt der Volksmund und un-
terscheidet hierbei intuitiv zwischen
Préavention und Krankenbehandlung.
Die Abgrenzung ist deutlich: Die
Krankenbehandlung erfolgt wegen
einer Erkrankung, wohingegen Vor-
sorge Gesundheit erhalten soll, diese
also voraussetzt. Im letztgenannten
Fall, wo es nichts zu heilen gibt, kann
auch nicht von HeilmaBnahmen ge-
sprochen werden und erst recht nicht
von deren Notwendigkeit. Somit ist
die Krankheitsvorbeugung bei Ge-
sunden, die Priméarprophylaxe, medi-
zinisch nicht notwendig.

Dariber darf allerdings nicht tberse-
hen werden, dass die zahnarztliche
Wirklichkeit Gberwiegend eine ande-
re ist, als sich Gesunden zu widmen.
Trotz rucklaufiger Karies bei Kindern
leiden Angehorige der anderen Al-
tersgruppen zu mehr als 95 % unter
Karies oder Parodontitis [35]. Kom-
men IP und PZR bei Erkrankten zur
Anwendung, liegt keine (Primar-)Pro-
phylaxe mehr vor, sondern eine medi-
zinisch notwendige Heilbehandlung.
So setzt die medizinische Notwendig-
keit dort ein, wo die Krankheit be-
ginnt und die Primarprophylaxe en-
det.

Recall ist zwingend | Die medizi-
nische Notwendigkeit geeigneter ur-
sachengerechter Behandlungen ge-
gen Karies und Parodontitis be-
schrankt sich nicht auf die Akutphase
der Erkrankung, sondern erstreckt
sich dartiber hinaus auch auf MaB-
nahmen zur Vermeidung von Kompli-
kationen, zur Aufrechterhaltung des
Behandlungserfolgs und zur Vorbeu-
gung gegen einen Ruckfall [2,25,28].

Die medizinische Notwendigkeit ei-
ner solchen Nachsorge — in der Regel
als systematisches lebensbegleiten-
des Recall angezeigt — wiirde erst bei
Nachlassen eines spezifischen Ruck-
fall- oder Komplikationsrisikos enden.

Gut, besser, ursachengerecht |
Unter dem Gesichtspunkt, dass die
medizinische Notwendigkeit von
HeilmaBnahmen auf deren Eignung
beruht [7], soll hier kurz die therapeu-
tische Wirksamkeit ursachengerech-
ter Behandlungskonzepte herausge-
stellt werden: Die traditionelle Zahn-
heilkunde strebt(e) nach dem per-
fekten Ersatz unheilbarer oder verlo-
ren gegangener oraler Strukturen.
Die Behandlungserfolge dieses ,Re-
paraturbetriebs” [22] haben sich als
begrenzt erwiesen. Seine technomor-
phen Uberlegungen kénnen das bio-
logische Problem kariéser und paro-
dontitischer Infektionen nicht losen
und Stimmen aus der Wissenschaft
stellten fest: ,Eine Zahnerhaltung,
die sich ausschlieBlich um die Repara-
tur von Zahnschaden bemdaht, ist
zum Scheitern verurteilt.” [22] Dem-
gegeniber verfolgen IP und PZR ei-
nen ursachengerechten Ansatz.
Dieses Konzept ist in seinem Vermo-
gen, Zahne gesund zu erhalten, der
althergebrachten symptomverfan-
genen Zahnheilkunde ,weit tberle-
gen” [3,4]. Die ursachengerechte Be-
handlung von Karies und Parodontitis
geht einher mit deren Friherkennung
und Frihbehandlung, woraus als
weitere Vorteile die geringe Invasivi-
tat und die Nebenwirkungsarmut des
Vorgehens resultieren.

Sonderstellung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) | Das
Gebot, die Zahnheilkunde ursachen-
gerecht und praventionsorientiert
auszugestalten, ist sogar gesetzlich
verankert — in SGB V § 92. Daneben
umfasst die Definition der zahnarzt-
lichen Tatigkeit im SGB V § 28 aus-
dricklich auch die Verhltung von
Zahn-, Mund und Kieferkrankheiten.
Der Vorteile wegen wadre eine fla-
chendeckende Umsetzung der ursa-
chengerechten Behandlungsweise im
Sachleistungssystem der GKV zu er-

warten. Aber: Bei begrenztem Leis-
tungsportfolio und eingeschranktem
Nutzerkreis entfallen nur 4 % der
GKV-Ausgaben fir die zahnérztliche
Versorgung auf die Individualprophy-
laxe [24].

Notwendiges sachgerecht benen-
nen | Die Abrechnung zahnarzt-
licher Leistungen ist in Rechtsnormen
geregelt. Daher kénnen Honorarfor-
derungen gerichtlich tGberpruft wer-
den. Juristen sind eine eindeutige
Zuordnung zwischen Begriff und In-
halt gewohnt und vor diesem Hinter-
grund sollte der arztliche Sprachge-
brauch treffend sein. Um Interpretati-
onsspielrdume erst gar nicht aufkom-
men zu lassen — auch im Hinblick auf
die Erstattungsfahigkeit von Aufwen-
dungen fur ursachengerechte Zahn-
behandlungen bei Versicherungen
und Beihilfestellen — sollte sich die
Verwendung des Begriffes Prophyla-
xe seinem Wortsinn entsprechend
auf MaBnahmen bei Gesunden be-
schranken. Als geeignetere Bezeich-
nungen ursachengerechter Behand-
lungen und Nachsorge der Zahnbet-
terkrankungen und Karies jenseits ei-
ner Primarprophylaxe bieten sich an:
ursachengerechte Behandlung, Kau-
saltherapie, Erhaltungstherapie, Paro-
Stopp- bzw. Karies-Stopp-Therapie
oder Nachsorge (von Karies bzw. Pa-
rodontitis). Im Falle eines Streites um
die medizinische Notwendigkeit von
Zahnprophylaxe sollte hinterfragt
werden, ob die in Frage stehende
.prophylaktische” Anwendung im
konkreten Fall bei einem Gesunden
oder einem (an Karies bzw. Parodon-
titis) Erkrankten erfolgte.

Notwendigkeit von Untersuchun-
gen | Die Frage der Erforderlichkeit
der MaBnahmen zur Krankheitser-
kennung ist deswegen besonders
spannend, weil zum Zeitpunkt einer
solchen Untersuchung das Bestehen
einer Erkrankung und ihr Krankheits-
wert noch offen sind. Die als Grund-
lage der medizinischen Notwendig-
keit vom BGH vorausgesetzten ,,0ob-
jektiven medizinischen Befunde”
kdnnen also zum Zeitpunkt der Vor-
nahme einer Eingangsuntersuchung
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noch gar nicht vorliegen. Anderer-
seits sollen Untersuchungen bekannt-
lich gerade bei Unklarheit zum Er-
kenntnisgewinn fihren, welcher Vo-
raussetzung fur das Stellen der Pro-
gnose und behandlungsstrategische
Uberlegungen ist. Hieraus wird er-
sichtlich, dass die Notwendigkeit von
Untersuchungen anderen Regeln fol-
gen muss als die von Heileingriffen
und einer gesonderten Betrachtung
bedarf.

Insbesondere praventiv ausgerichtete
Behandlungskonzepte sind auf eine
feinfuhlige Diagnostik zur Risikobe-
wertung und Friherkennung von
Krankheiten angewiesen. Doch nicht
jede MaBnahme zur Krankheitser-
kennung gilt als notwendig. So hat
etwa das OLG KoéIn die Notwendig-
keit eines medizinischen Tests zur
Aufdeckung einer spezifischen Infek-
tion verneint, obwohl seine Nicht-
durchfhrung zu schweren gesund-
heitlichen Schaden fuhrte, da nicht
frihzeitig eingegriffen werden konn-
te [34]. Der Streitwert in Hohe von
600.000 Euro lasst das Konfliktpo-
tenzial erkennen, das mit der Frage
nach der Notwendigkeit von Untersu-
chungen verbunden ist. Mit den zu-
nehmenden wissenschaftlichen Er-
kenntnissen Uber die Vernetzung
oraler mit systemischen Erkrankun-
gen [15] steigen auch die zahnarzt-
liche Verantwortung und die Haf-
tungsrisiken. Das ,Erkennen” und

die ,Feststellung” von Krankheiten
sind gesetzlich verankert in SGB V
§ 27 (1), Zahnheilkundegesetz § 1
(3). Eine nahere Bestimmung, unter
welchen Umstdnden das notwendig
ist, findet sich in den Rechtsnormen
nicht und bedarf der Auslegung.

Die medizinische Notwendigkeit ei-
ner Untersuchung ist meines Erach-
tens immer dann gegeben, wenn die-
se einen entscheidungsrelevanten Er-
kenntnisgewinn verspricht. Die Ent-
scheidungsrelevanz von Untersuchun-
gen flieBt ein in die gewohnte arzt-
liche Strategie, bei der Untersuchun-
gen aufeinander aufbauen. Daher
wadre es nicht sachgerecht, die Not-
wendigkeit diagnostischer MaBnah-
men auf das im Gesetz verankerte
bloBe Erkennen bzw. Feststellen von
Krankheiten zu beschréanken und
weiterfihrende Untersuchungen da-
von auszunehmen. Auch bedarf es
nicht immer einer Untersuchung, um
eine Erkrankung zu erkennen. So
kann bereits eine krankheitstypische
Vorgeschichte prima vista zu einer Di-
agnose fuhren. Diese lasst eine Un-
tersuchung zur Erkennung der Er-
krankung entbehrlich werden, nicht

jedoch zwangslaufig die ggf. fur die

weitere Aufklarung notwendige auf-
bauende Diagnostik, denn erst aus
dieser ergibt sich typischerweise die
genaue Ausgestaltung der Behand-
lung, z. B. die Intensitat von HeilmaB-
nahmen wie die Dosierung von Medi-

kamenten oder die Frequenz der PZR.
Zu beachten ist, dass kein Untersu-
chungsverfahren unfehlbar diagnos-
tiziert. Gesunde konnen (vermeint-
lich) krankhafte Anzeichen aufwei-
sen, Kranke hingegen gesund er-
scheinen. Die Konsequenz, um zu ei-
ner zutreffenderen Beurteilung zu
gelangen, ist die sinnvolle Kombinati-
on mehrerer Untersuchungen. Sinn-
voll bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass nicht alle in Frage kom-
menden Diagnosemethoden additiv
genutzt werden, denn das erhoht die
Gefahr falsch positiver Ergebnisse
[30]. Medizinisch notwendig hinge-
gen ist es, ein unklares Krankheitsbild
von verschiedenen Seiten , abzuklop-
fen”, und zwar so weit, bis eine trag-
fahige Auffassung von der Krankheit
entsteht, die nach den anerkannten
Regeln der Heilkunst Grundlage einer
gebotenen arztlichen Entscheidung
wird. Ein solches diagnostisches Kon-
zept wird dem Umstand gerecht,
dass bei einer Erkrankung nicht im-
mer alle kennzeichnenden Merkmale
gleichzeitig imponieren — man denke
nur an die Hidden Caries. In diesem
Sinne nutzt beispielsweise das Cario-
gram zur Abklarung des individuellen
Kariesrisikos eine Kombination aus
unterschiedlichen Parametern — von
der kariesbezogenen Vorgeschichte
Uber klinische Aspekte bis zu labor-
medizinischen Daten —, um die dia-
gnostische Trefferquote gegentber
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den Einzelbefunden zu verbessern,
wohingegen die verschiedenen Ein-
zelbefunde fur sich allein keine
brauchbare Verlasslichkeit erreichen
[18]. Das gleiche Prinzip der Nutzung
einer Befundkombination ist zur tref-
fenden Erfassung der Parodontitis all-
gemein anerkannt und gebrauchlich.
Die medizinische Notwendigkeit
hangt auch von dem Risikoprofil des
Patienten ab [12] und beginnt bereits
bei Krankheitsrisiken unter 50 %.
Hierbei kommt zum Tragen, dass
Zahnarzte aus Sach- und Rechtsgriin-
den im Zweifel zu der gréBeren Vor-
sicht verpflichtet sind [6]. Ein prozen-
tualer Schwellenwert des Krankheits-
risikos, der die Notwendigkeit dia-
gnostischer MaBnahmen auslost, ist
nicht festgelegt, sondern die Not-
wendigkeit von MaBnahmen zur
Krankheitserkennung wird durch
konkrete Anhaltspunkte erweckt, wie
der Entscheidung des OLG KolIn [34]
entnommen werden kann. Anhalts-
punkte, die eine Untersuchung not-
wendig werden lassen, kénnen sein:
symptomatische Vorgeschichte, auf-
falliger Erstbefund, spezifische Risi-
ken wie eine besondere Exposition
gegen Schadstoffe, erbliche oder
konstitutionelle Veranlagung. Dane-
ben zeigt sich das deutliche Einherge-
hen von Krankheiten mit soziodemo-
grafischen und soziodkonomischen
Parametern [30,38]. Diesen Kenngro-
Ben kommt durchaus ein messbares
Krankheitsrisiko zu, weswegen auch
sie Untersuchungen zum Erkennen
einer Erkrankung begriinden kénnen.
Die Notwendigkeit von MaBnahmen
zur Krankheitserkennung setzt also
eher ein als die anderer HeilmaB-
nahmen. Wahrend ansonsten die
medizinische Notwendigkeit ,objek-
tive medizinische Befunde” voraus-
setzt [7], grindet sie bei Untersu-
chungen zur Krankheitserkennung
wie dargelegt bereits auf einem An-
fangsverdacht aus gegebenem An-
lass.

Fissurenversiegelung: (k)eine Pro-
phylaxe? | Seit ihrer Aufnahme von
in den Leistungskatalog der GKV ha-
ben Fissurenversiegelungen bei ge-
setzlich Versicherten in Deutschland

zunehmend eine hohe Anwendungs-
frequenz erfahren. Die Zahl der Ein-
griffe reicht rechnerisch fur eine voll-
standige Versorgung des leistungsbe-
rechtigten Personenkreises aus [4]. In
dem Leistungsverzeichnis der GKV ist
die Fissurenversiegelung mit dem
Karzel IP5 den individualprophylak-
tischen Leistungen zugeordnet und
wohl kaum ein Zahnarzt wirde an
der sachlichen Richtigkeit dessen
zweifeln. Jedoch Uberrascht der Blick
in die GOZ, die Fissurenversiege-
lungen an anderer Stelle als unter
den prophylaktischen  Leistungen
fuhrt. Erhellend mag ein Blick in die
wissenschaftliche Leitlinie der DGZ-
MK zu Fissurenversiegelungen [27]
sein. Danach erfolgt die Indikations-
stellung fur Versiegelungen ,auf der
Grundlage einer exakten Befunder-
hebung sowie Karies- und Kariesrisi-
ko-Diagnostik”, wohingegen , bei
karies(risiko)freien Patienten ... auf
die Fissuren- und Gribchenversiege-
lung durchaus verzichtet werden
[kann]”. Die Ausrichtung der Indikati-
on an objektiven Befunden entspricht
der dahingehenden Anforderungen
des BGH [7] zur medizinischen Not-
wendigkeit. Sofern Fissurenversiege-
lungen also nicht ,nach dem GieB3-
kannenprinzip”, sondern leitlinien-
konform aus befundbezogener Indi-
kation heraus vorgenommen wer-
den, ist ihre Notwendigkeit gegeben
und der Bereich einer (Primar-)Pro-
phylaxe wird gleichzeitig verlassen.

Fazit | Zahnmedizinische Individual-
prophylaxe und professionelle Zahn-
reinigung bei Gesunden sind nicht
medizinisch notwendig. Erfolgen sie
als ursachengerechte Behandlung
eines karidsen oder parodontitischen
Befalls, handelt es sich um medizi-
nisch notwendige Krankenbehand-
lungen. Dabei erstreckt sich die medi-
zinische Erforderlichkeit Uber die
Akutbehandlung hinaus auch auf
MaBnahmen zur Vermeidung von
Komplikationen, eine Aufrechterhal-
tung des Behandlungserfolgs und die
Vorbeugung gegen einen Ruckfall.
Praventive Behandlungskonzepte
sind auf eine feinfuhlige Diagnostik
und Risikobewertung zur Vorsorge

und Friherkennung von Krankheiten
angewiesen. Nicht jede Untersu-
chung ist notwendig und die Bedin-
gungen fur die medizinische Notwen-
digkeit diagnostischer MaBnahmen
werden umrissen. Die Schwelle der
Notwendigkeit von Untersuchungen
zur Krankheitserkennung ist eine an-
dere als die der Ubrigen HeilmaB-
nahmen. Fissurenversiegelungen aus
befundbezogener Indikation heraus
sind nicht der Primarprophylaxe zuzu-
ordnen, sondern medizinisch not-
wendige Verrichtungen.
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Wissen um die richtige

Zahnpflege

Die richtige Mundhygiene ist ganz individuell. (© Dr. Ackermann)

Biofilm — das klingt viel komplexer als Plaque und so verhalt es sich auch. Dennoch sind viele Dinge im Bereich
der Mundhygiene einfacher, als man glauben mag. Prof. Dr. Zimmer hat sich zum Ziel gesetzt, vermeintliche
~Mysterien der Mundhygiene” aufzudecken und zu objektivieren, um die Prophylaxe fiir das Praxisteam und fiir

den Patienten zu erleichtern.

Seit mehreren tausend Jahren betreibt der Mensch Zahn-
pflege und seit einigen Jahrzehnten ist das Wissen darum
exponentiell angestiegen — parallel zur allgemeinen Ent-
wicklung in den Naturwissenschaften bzw. den Life Sciences.
Viele Fragen sind dabei offen geblieben oder neu aufge-
worfen worden. Es gibt aber drei Mysterien, vermeintlich
groBe Geheimnisse, die sich aus dem Weg rdumen lassen.
Damit wird der Blick frei fur die wirklich wichtigen Dinge in
Wissenschaft und Praxis.

Handzahnbiirste oder elektrische Zahnbiirste | Recht
viel Geheimniskramerei wird zum Beispiel um die Form einer
Handzahnbirste gemacht. Ihr Design wird gerne wissen-
schaftlich verbramt. Wir alle haben gelernt, dass sie einen
kurzen Kopf, ein ebenes Borstenfeld und parallel stehende
Multituft-Borsten aufweisen soll. Sieht man aber einmal
genau hin, dann sieht eine traditionelle Handzahnbdirste so
aus wie vor 200 Jahren. An diesem Grunddesign hat sich
nicht viel geandert. Dabei konnen ein ebenes Borstenfeld und
ein aus ausschlieBlich konvexen Grundformen zusammen-
gesetztes komplexes Gebilde wie das menschliche Gebiss
nicht viel Kontaktflache haben.

Elektrische Zahnbiirsten haben entscheidenden Vorteil |
Gerade in den vergangenen zehn, zwanzig Jahren hat es
jedoch einige Innovationen gegeben, die die Mundgesund-
heit bestimmter Patientengruppen verbessern kénnen. Einen
entscheidenden Vorteil kdnnen dabei elektrische Zahnbursten
bringen. Genauso wichtig wie fir den Zahnarzt ist das Gbri-
gens fur die Assistenz. Sie steht oft in einem engeren Kontakt
mit dem Patienten. Darum kann sie ihn moglicherweise auch
besser Uber das zweite Mysterium aufklaren, die Zahnputz-
technik.

Die optimale Putztechnik und -dauer | Der Konsens
lautet: Am effektivsten ist die Bass-Technik. Darum wird sie
von Zahnarzten seit nunmehr 50 bis 60 Jahren empfohlen.
In der Praxis zeigt sich jedoch seit ebenso langer Zeit, dass
kaum jemand die Bass-Technik ernsthaft anzuwenden ver-
sucht. Wenn ein Patient sie dennoch praktizierte, war sie
meist nicht korrekt. Daher bleibt der Zahnarzt angehalten,
fir jeden und mit jedem einzelnen Patienten herauszufinden,
welche Putztechnik individuell die beste ist.

Ahnlich verhélt es sich auch mit dem dritten Mysterium, der
Putzzeit und dem Putzzeitpunkt. Vor dem Essen oder nach
dem Essen? Darlber sind fast schon Glaubenskriege aus-
gebrochen. Vom Standpunkt der optimalen Erosionsprophy-
laxe kann man zu dem Ergebnis gelangen: auf jeden Fall
vor dem Essen. Das ist aber nach Einschatzung des Autors
nicht die allein selig machende Antwort fir jeden Patienten.

Auf den Patienten kommt es an — ganz individuell |
Auch bei der Putzdauer zahlt der Einzelne. In Deutschland
sagen die meisten Zahnarzte: ,Zweimal taglich drei Minuten
lang putzen”, in den USA sind es haufiger ,,zweimal zwei
Minuten”. Der Autor muss zugeben, selbst lange nachge-
betet zu haben, was er von anderen gehort hat. Die Wahr-
heit aber lautet: Der Patient muss die Antwort geben — natdir-
lich nicht, indem er eine Anzahl von Minuten angibt, sondern
indem er sich untersuchen lasst, Angaben Uber seine haus-
lichen Mundpflegemittel macht etc. Dies alles sind wichtige
Parameter fUr den behandelnden Zahnarzt bzw. fur die
Assistenz.

Prof. Dr. Stefan Zimmer

Prof. Dr. Stefan Zimmer
Leiter des Departments fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der
Universitat Witten/Herdecke,
Mitglied des Experten-Teams des
5. Oral-B-Symposiums
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Glaskeramik revolutioniert?
— VITA SUPRINITY im Gesprach

Auf der vergangenen Internationalen Dentalschau (IDS) standen innovative

Werkstoffe im Zentrum des Interesses. Gerade die neue zirkoniumdioxidverstarkte

Lithiumsilikat-Keramik, kurz ZLS, erregte Aufmerksamkeit. Es hieB3, sie verbinde eine hohe Festigkeit dank des
Zirkoniumdioxidanteils mit der Asthetik einer Glaskeramik und eréffne so neue Méglichkeiten fiir digital erstell-
ten Zahnersatz - ob dieses Versprechen gerechtfertigt erscheint, wird im Folgenden von Prof. Dr. Gerwin Ar-
netzl, Universitatsklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Graz, in einem Kurzinterview aus seiner Sicht
beantwortet. Doch zunéachst einige Informationen zum neuen Werkstoff, der von der VITA Zahnfabrik (Bad Sa-
ckingen) unter dem Namen VITA SUPRINITY vertrieben wird.

Die Werkstoffentwicklung im CAD/CAM-Bereich ist zlgig
vorangegangen: Seit 2002 wird Zirkoniumdioxid einge-
setzt, drei Jahre spater wurde Lithiumdisilikat fir den digi-
talen Workflow verfigbar und 2013 wurde als Synthese
aus diesen Werkstoffen die zirkoniumdioxidverstarkte Lithium-
silikat-Keramik eingefuhrt.

Kleine Kristalle und hoher Zirkoniumdioxid-Anteil |
Die VITA Zahnfabrik entwickelte diesen Werkstoff, indem
sie die Glaskeramik mit Zirkoniumdioxid (ZrO,) angereichert
hat. Wahrend der Zirkoniumdioxid-Anteil bei traditionellem
Lithiumdisilikat lediglich etwa 1 Gewichtsprozent aus-
macht, wurde dieser fir VITA SUPRINITY etwa verzehnfacht.
Interne Tests des Herstellers ergaben, dass der neue Werk-
stoff etwa bei Festigkeits-, Dauerlastuntersuchungen (Abb.
1 und 2) und der Ermittlung des Weibull-Moduls (welcher
ein Indikator fir Materialqualitat und Zuverlassigkeit ist) im
Vergleich zu konventioneller Lithiumdisilikat-Keramik bes-
sere Ergebnisse erzielt*.

Die Materialeigenschaften sind auch auf die Gefugestruktur
der neuen Glaskeramikgeneration zurlckzufthren. Wahrend
fur traditionelle Lithiumdisilikat-Keramik eine KristallgroBe von

ca. 1,5 ym typisch ist, gewahrleistet eine vergleichsweise
konstante KristallgroBe von ca. 0,5 um bei VITA SUPRINITY
eine homogene und feinkornige Beschaffenheit. Das ho-
mogene Geflige hat einen positiven Einfluss auf die Kan-
tenstabilitat, was fur exakte Schleifergebnisse sorgt. Dank
der feinen Kristallstruktur lasst sich die Keramik zudem trotz
ihrer relativ hohen Festigkeit leicht beschleifen sowie auf
Hochglanz polieren. Zudem ist die neue Glaskeramik beson-
ders brennstabil und kann ohne Brennstltzpaste kristallisiert
werden.

Der Werkstoff ist in das VITA-System eingebunden: Fur die
Politur der Restaurationen aus VITA SUPRINITY werden die
VITA SUPRINITY Polishing Sets clinical und technical emp-
fohlen. Eine farbliche Charakterisierung kann mit den VITA
AKZENT Plus Malfarben erfolgen, die sich fur alle dentalke-
ramischen Werkstoffe eignen. Eigens fur die Individualisie-
rung von Restaurationen aus VITA SUPRINITY wurde die nied-
rigschmelzende Feinstruktur-Feldspatkeramik VITA VM 11
entwickelt. VITA SUPRINITY kann fur Kronen im Front- und
Seitenzahnbereich, fur Suprakonstruktionen und Veneers,
Inlays und Onlays eingesetzt werden. Das Material wird in
der Geometrie LS-14 (18 x 14 x 12 mm) fur das CEREC bzw.

W

_/

Abb. 1: Nach dem Schleifprozess erzielt VITA SUPRINITY bei die-
sem Test eine 3-Punkt-Biegefestigkeit, die im Mittel Gber der ver-
gleichbarer Keramiken liegt.

Quelle: VITA F&E; Technisch-Wissenschaftliche Dokumentation
VITA SUPRINITY; VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen.

Abb. 2: Bei dynamischen Dauerlastuntersuchungen (1.200 N) mit
1,2 Mio. Zyklen (= ca. 5 Jahre intraorale Belastung) liegt die Er-
folgsrate von Kronen aus VITA SUPRINITY bei diesem Test bei 100 %.
Quelle: VITA F&E; Technisch-Wissenschaftliche Dokumentation
VITA SUPRINITY; VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen.

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.
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inLab MC XL-System (Sirona, Bensheim) in den Farben OM1,
A1, A2, A3, A3.5, B2, C2 sowie D2 angeboten. Alle Material-
rohlinge sind in jeweils in zwei Transluzenzstufen verfiigbar.

Erfahrungswerte aus der Praxis

Prof. Dr. Gerwin Arnetzl, Universitatsklinik fir Zahn-, Mund-
& Kieferheilkunde, Graz, stellt dem neuen Werkstoff ein po-
sitives Zeugnis aus. Der Spezialist flir Restaurative Zahnheil-
kunde arbeitet in der tdglichen klinischen Anwendung mit
VITA SUPRINITY. Im folgenden Interview gibt er Auskunft zu
seinen Erfahrungen mit dem neuen Werkstoff.

ZMK: Was ist fiir Sie personlich das Besondere an der
zirkoniumdioxidverstarkten Lithiumsilikat-Keramik
VITA SUPRINITY und warum haben Sie sich dafiir ent-
schieden, damit zu arbeiten?

Prof. Arnetzl: Eine Besonderheit ist die Zusammensetzung
mit dem hohen Anteil an Zirkoniumdioxid und infolgedessen
die Materialeigenschaften, beispielsweise eine erhohte Riss-
zahigkeit und eine gesteigerte Biegefestigkeit.

ZMK: Welche Unterschiede bestehen aus lhrer Sicht im
Vergleich zu traditionellen dentalen Glaskeramiken?
Prof. Arnetzl: Zu den charakteristischen Eigenschaften
von VITA SUPRINITY gehort eine ausgezeichnete Kanten-
stabilitat. Diese erlaubt es eher, In-vivo-Einproben im unkris-
tallisierten Zustand durchzufthren — ein vorsichtiges Vorgehen
natdrlich dennoch vorausgesetzt. Bei Bedarf kénnen sehr
einfach okklusale Korrekturen durchgefuhrt werden, denn
das Material lasst sich zu diesem Zeitpunkt besonders ein-
fach bearbeiten.

ZMK: Welchen Nutzen bietet VITA SUPRINITY aus lhrer
personlichen Sicht in der klinischen Anwendung in
Bezug auf prazise Endergebnisse, Prozesssicherheit und
asthetische Eigenschaften?

Prof. Arnetzl: Prazise Endergebnisse werden u. a. aufgrund
der guten Randbestandigkeit erzielt. Von Vorteil fir die
Prozesssicherheit ist beispielsweise die Brennstabilitat. Und
mit der abgestimmten Verblendkeramik VITA VM11 kénnen
in Schichttechnik auch hochste asthetische Anspriiche erfullt
werden. Dank der verbesserten Stabilitdt der neuen Glas-
keramik bei optischen Merkmalen wie einer natdrlichen
Transluzenz, Fluoreszenz und Opaleszenz liegt nun zum Bei-
spiel eine asthetische Alternative zu Zirkoniumdioxid fir die
Fertigung von Abutmentkronen bzw. Implantatkronen vor.

ZMK: Gibt es besondere Vorteile, die lhnen beim Einsatz
aufgefallen sind, bzw. positive Uberraschungen bei der
Anwendung?

Prof. Arnetzl: Als ich die VITA SUPRINTY-Blocke das erste
Mal gesehen habe, war ich tberrascht von ihrer glasklaren
Struktur. In der klinischen Anwendung hat sich dann gezeigt,
dass dadurch zum Beispiel im Rahmen der Einprobe im
Patientenmund die vorliegenden Zahn- und Restaurations-
strukturen besser erkennbar sind.

Dentalforum

Prof. Dr. Gerwin Arnetzl

1983 Promotion Dr. med univ.

1988-1994 Univ.-Assistent Zahnklinik Graz, Klinische
Abteilung flr Prothetik, Restaurative Zahnheilkunde
und Parodontologie

1988 Facharzt fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
1994 Habilitation

1995 AuBerordentlicher Universitats-Professor
1995-2009 Leiter der Arbeitsgruppe Restaurative Zahn-
heilkunde und Adhasivprothetik der Klinischen Abteilung
flr Zahnersatzkunde

2008-2012 Leiter Curriculum Gerostomatologie
Arbeitsschwerpunkte: Computergestiitzte restaurative
Zahnheilkunde, Restaurative Zahnheilkunde, Alterszahn-
heilkunde

ZMK: Wie beurteilen Sie VITA SUPRINITY in Bezug auf
seine Verarbeitungseigenschaften?

Prof. Arnetzl: Dank der besonders feinen, sehr homo-
genen Kristallstruktur lasst sich die zirkondioxidverstarkte
Lithiumsilikat-Keramik leicht beschleifen, obwohl ihre Festig-
keit vergleichsweise hoch ist. Zudem ist eine Hochglanzpolitur
in wenigen Schritten moglich, z. B. mit dem VITA SUPRINITY
Polishing Set, aber auch mit den gewohnten Instrumenten.

ZMK: Wodurch, denken Sie, erleichtert VITA SUPRINITY
den Verarbeitungsprozess in Praxen und Laboren?
Prof. Arnetzl: Die dentale CAD/CAM-Technologie mit ihren
standardisierten und automatisierten Arbeitsschritten
erleichtert die Herstellung vollkeramischer Restaurationen
per se. VITA SUPRINITY wiederum wurde von Beginn seiner
Entwicklung an perfekt auf die computergestiitzte maschinelle
Verarbeitung in subtraktiver Schleiftechnik hin ausgelegt
und ist daher z. B. bestens auf das CEREC/inLab-System
abgestimmt.

*Quelle: Technisch-Wissenschaftliche Dokumentation VITA
SUPRINITY; VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen.

Korrespondenzadresse:

Univ.-Prof. Dr. Gerwin Arnetzl

Universitatsklinik ftr Zahn-, Mund- & Kieferheil-
kunde Graz

Auenbruggerplatz 12, A-8036 Graz
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Die sieben Wege zur Okklusion - Teil 7

Weg Nr. 6: Die keramikgerechte Praparation

Nachfolgend beschreibt der Autor Step by Step im 7. Teil seiner Artikelserie, wie Sie jede Praparation in 3,5 Minuten

meistern kénnen.

Jeder Behandler méchte seinem Partnerlabor die bestmog-
lichen Unterlagen Ubergeben: perfekte Praparationen ohne
Kompromisse. Unser hier vorgestelltes System ,, CRACK" ist
ein umfassendes System, das alle neuen Regeln in 18 ver-
schiedene Formen integriert hat, die es bei der Formgebung
fur vollkeramische Restaurationen zu beachten gilt. Das Er-
gebnis ist ein langjahriges praxiserprobtes Gesamtkonzept,
dass Ihnen erlaubt, hocheffektiv bei minimalen Bohrerwech-
seln und maximaler Ergonomie jede Praparation in unter 3,5
Minuten meistern zu kénnen.

Die Vorbereitung | Jeder Praparation fiir eine vollkeramische
Teil- oder Vollkrone sowie In- und Onlay geht eine adhésive
Aufbaufillung voraus (Prinzip 1). Die neuen modernen
Materialien (hier: Kuraray Clearfil Core Automix DC oder
DENTSPLY DeTrey Core-X-Flow) sind entsprechend der Dentin-
harte entwickelt. Die unterschiedlichen Harten durch Phos-
phat- oder gar Glasionomerzemente und damit das unein-
heitliche Arbeiten am Zahn schlieBen Sie so sicher aus. Mit
den flexiblen Kunststoffkappchen (hier: CoreForms, BuildUps,
Kuraray) bauen Sie auch stark geschadigte Dentinstimpfe
sehr schnell und effektiv wieder komplett auf. So vorbereitet
kénnen Sie nun lhre Zéhne standardisiert praparieren, als
ob diese ,fullungsfrei” waren. Sie gewinnen Zeit und lhre
Ergebnisse sind erstmals reproduzierbar und ohne jegliche
Kompromisse.

Die Ergonomie | Mit einem darauf abgestimmten Set von
rotierenden Instrumenten (hier: All-in-One-Set nach Troost,
nti, Kahla) minimieren Sie die Bohrerwechsel. Sobald Sie als
Behandler Ihre Instrumenteneinsatze systematisieren und
deren Reihenfolge pro Préparation strikt einhalten, kénnen
Sie alle Instrumentenwechsel an lhre Stuhlassistenz delegie-
ren. Sie selbst konnen sich so auf Ihre Arbeit unter Lupen-
brille konzentrieren und missen nicht standig lhr Gesichts-
feld wechseln (hier: Orascoptic TTL, Sigma Dental Systems,
Handewitt). Wir benutzen zwei rote Winkelsticke parallel.
Bei Nachbarzdhnen ohne Praparation werden die Zdhne vor-
ab mit der ,Slice-cut-Technik” separiert. Mit den diversen
Tiefenmarkierern (Vollkrone: Linse 0,8 mm, Veneer: Rillen-
schleifer 0,3 mm) haben Sie eine optische Kontrolle Uber
Ihre Préparationstiefen. Mit der Regel , eine Praparation, zwei
Hande!"” stltzen Sie sich einerseits mit lhrer Winkelstiick-
Hand direkt am Nachbarzahn sicher ab. Andererseits fuhrt
Ihre zweite Hand den Winkelstiick-Kopf drucklos mit. Davon
profitieren vor allem all Ihre spharischen Formen (hier:
Veneervariationen labial, palatinal und okklusal). Abrutschen,
untersichgehende Stellen sowie Verletzungen der Gingiva

gehdren mit dieser Ergonomie ab sofort der Vergangenheit
an. Zusatzlich hat Ihre Helferin vorab zum Schutz der Gin-
giva sogenannte ,Prdp”-Faden eingelegt. Da wir prinzipiell
erst in einer Folgesitzung (zwei bis drei Wochen spater) die
Abformung durchfiihren, wird tatsachlich lhre Assistenz
erneut Faden legen (Abb. 1a und b).

Abb. 1a: Horizontale Tiefen-Markierungen.

Abb. 1b: Praparationsfaden in situ.

Die Grobpraparation | FUr jeden Patienten verwenden
wir frische Grobdiamanten (hier: Griinring, 125 um), da diese
nach spatestens funf Stimpfen gentigend Schérfe verloren
haben. Mit dem Grobdiamanten gehen wir in zwei Phasen
vor: Phase | ist die Reduktion der Zahnsubstanz. Dies geschieht
miteinerintermittierendenBewegung(hier: ,, Schneeschieber”-
Bewegung) von mesial nach distal. Um ein Kippen und somit
langwierige Korrekturen von vornherein sicher zu vermei-
den, setzen Sie wiederum mesial an und reduzieren die Labial-
flache in einer zweiten Runde wieder intermittierend.

Sobald Sie nun die erwiinschte Zahnsubstanz reduziert haben,

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.
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gehen Sie mit demselben Grobdiamanten in die Phase Il Gber: Jetzt schlieBen Sie
die Flache mit zwei, drei langen Zugen in derselben Richtung ab (hier: ,Apfel-
schalen”). Mit diesem langsamen und nahezu drucklosen Vorschub erreichen Sie
eine Glatte und Formensprache, die viele Kollegen in unseren Arbeitskursen ver-
blufft. Diese Strategie der zwei Phasen (Substanzabtrag und erste Glattung) be-
reits mit Ihren ultragroben Instrumenten ermaglicht Ihnen, die nun anschlieBende
Finierarbeit des gesamten Stumpfes auf lediglich 20-30 Sekunden zu minimieren.
Die endguiltige Stumpfform besteht bereits jetzt. Nétige Korrekturen oder gar unter-
sichgehende Stellen gehoren der Vergangenheit an (Abb. 2a).

Die Feinpraparation | Im All-in-One-Set nach Troost (nti, Kahla) sind nun die
Finierdiamanten formkongruent zu den Grobdiamanten und auf den néachsten
Arbeitsschritt perfekt abgestimmt. Diese besitzen eine wesentlich hohere Stand-
zeit und werden deshalb auch bei uns 70-100 mal eingesetzt. Das Handling aller
Finierarbeiten entspricht der Phase Il der Grobpraparation: alle Flachen glatten
Sie noch einmal mit den Finierdiamanten (gelber Ring, 25 pm) mit gleichgerich-
teten langen Zigen mit nahezu drucklosem Vorschub. Die Endglatte wird somit
extrem sicher und schnell erreicht (Abb. 2b).

Das Design der Praparationsgrenze | Viele Jahre haben wir die Préparations-
grenze mit weiBen Arkansas-Steinchen geglattet. Intraoral im Mund, sahen die
Ergebnisse stets sehr gut aus. Doch treten die Unterschiede erst beim Referenz-
test im Dentallabor auf: der Inspektion des préaparierten Gipsstumpfs unter
24-facher VergréBerung. Auch waren diverse Ultraschallaufsatze zwar gut in der
Glattung (Prof. Mar-
tignoni, Rom), aller-
dings viel zu lang-
sam.
Wir favorisieren und
empfehlen seit vie-
len Jahren den Brow-
nie Minipoint speziell
fur das rote Winkel-
stick, somit mit FG-
Schaft. Wichtig ist
bei dessen Anwen-
dung, dass Sie die
Drehzahl auf 50 %
reduzieren. Sie glat-
Abb. 2a: Eine Praparation — zwei Hande! ten damit ausschlieB-
lich die Praparations-
grenzen und korri-
gieren damit alle Im-
perfektionen wie z.B.
Schmelzausspren-
gungen. Noch nie
haben Sie so schnell
und sicher und noch
dazu absolut blut-
frei absolut perfekte
Hohlkehlen und spie-
gelglatte Prapara-
tionsrander erhalten.
Ihr Dentallabor wird
begeistert sein.
Abb. 2b: Brownie Minipoint mit FG-Schaft.
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erhalten (zzgl. Gesichtsbogen und Registrat). Ihr Zahntech-
niker konnte mittels subtraktiven/additiven MaBnahmen
(hier: WaxUp, SetUp und diagnostisches Einschleifen, siehe
Weg 2: Arti-Check) die vorhandenen Zahnbeziehungen
von OK- und UK-Zdhnen optimieren. Nun stellt er lhnen
einen Silikonschlissel dieser optimierten Form zur Verfu-
gung (hier: 3D-Schlissel). Sie als Zahnarzt kénnen nun wah-
rend der Praparationssitzung die Wunschform lhres Keramik-
technikers intraoral im Mund beurteilen und tatsachlich
lhre gesamte Form und Achslage der praparierten Stimpfe
individuell fur thren Zahntechniker und seine kommende
Verblendarbeit optimal darauf anpassen. Nie mehr beschwert
sich Ihr Zahntechniker mit dieser 3D-Schlussel-Methode tber
Platzmangel. Er kann lhnen ab sofort all Ihre neuen vollke-

Abb. 3a: Vier Vollkronen im OK. ramischen Restaurationen perfekt in statischer und dyna-
mischer Okklusion und somit stérungsfrei (und auch Chip-
ping-frei) fertigstellen (Abb. 3a und b).

Das Immediate Dentin Sealing (IDS) | Das Prinzip lau-
tet: ,Dentinwunden werden sofort verschlossen!”. Doch
bei Kronenpréparationen setzen wir die groBten Dentin-
wunden und riskieren in der Provisoriumsphase regelma-
Big Infektionen der praparierten Stimpfe. Diese vermei-
den Sie, indem Sie direkt nach lhrer Praparation und vor
der Abformung die Dentinkanéle lhrer Stimpfe versiegeln.
Danach legen Sie lhre Praparationsgrenzen mittels lhres
Finierdiamanten und des Brownie Minipoint wieder frei,
sodass nur diese wieder im Schmelz vorliegen. Nun steht
lhrer Prazisionsabformung nichts mehr im Wege.

Abb. 3b: Zwei Vollkronen (11, 21) und ein Veneer labial (12).

Die 3D-Kontrolle | Wenn es um die Uberprifung der

Platzverhéltnisse Ihrer praparierten Stimpfe zu deren Anta-

gonisten geht, sind die Silikonschlussel die beste Wahl. Wir Korrespondenzadresse:
beniitzen immer zwei Schlissel, die einerseits sagittal, an- Piet Troost .
dererseits transversal geschnitten werden. So kénnen Sie Am WaChf]'de"aL” 28
dreidimensional die Freirdume sicher beurteilen. ?;?5;?1 %’;@%833

Im Zuge eines professmn_ellen PrQX|s—La_bor—D|a|ogs vorab ist Fax: 09771 68618-32
folgende Vorgehensweise speziell bei mehreren Prépara- www.troostmedia.de
tionen ideal: lhr Partnerlabor hat vor den eigentlichen kli- www.pointuniversity.de
nischen Zahnpraparationen von lhnen Planungsmodelle E-Mail: pt@troostmedia.de

Herzlich willkommen, Praxis-Begeher.

Der Dirr Dental Aktiv-Workshop. Hygiene einfach

gemacht. Alle Infos finden Sie in beiliegendem Flyer. //DURR
DENTAL

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.
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Menschen mit Behinderung
zahnarztlich besser versorgen

Symposium Behindertenbehandlung auf dem Deut-

schen Zahnarztetag

Der letztjahrige Deutsche Zahnarztetag in Frankfurt am Main fokussierte
altersgemaBe Therapiekonzepte: Welche Behandlungskonzepte passen
fiir welches Alter? Eine mittlerweile geldufige Fragestellung. Noch nicht
so sehr in unserem Denken verankert ist die Frage nach den besonderen
zahnmedizinischen Bediirfnissen von Menschen mit Behinderung. Dieses
zielgruppenspezifische Thema war Gegenstand des Symposiums der Ar-
beitsgemeinschaft fiir zahnarztliche Behindertenbehandlung im Berufs-
verband deutscher Oralchirurgen BDO (Assoziierte Arbeitsgemeinschaft
der DGZMK). Am Freitag, den 8. November 2013, stellten namhafte Refe-
renten aus Wissenschaft und Praxis das Thema aus unterschiedlichen

Perspektiven dar.

Schaut man die rechtlichen Grundla-
gen an, sollte man denken, Menschen
mit Behinderung sind in Deutschland
gesundheitlich bestens versorgt. Nach
Artikel 25 der UN-Behindertenrechts-
konvention, 2009 von Deutschland ra-
tifiziert, stehen Menschen mit Behinde-
rung die gleichen Mdéglichkeiten zur
Gesundheitsfursorge zu wie jedem an-
deren. Dies gilt bezuglich der ,Band-
breite”, der , Qualitat” und hinsicht-
lich des ,Standards” [1] der Gesund-
heitsvorsorge. DarUber hinaus sollten
Menschen mit Behinderung auch sol-
che Leistungen erhalten, die ,speziell
wegen ihrer Behinderungen benétigt
werden, [...] sowie Leistungen, durch
die [...] weitere Behinderungen még-
lichst gering gehalten oder vermie-
den werden sollen” [1].

Zahnarztlich unzureichend ver-
sorgt | Diesen angestrebten Standard
nahm Prof. Dr. Andreas Schulte, Hei-
delberg, als Ausgangspunkt flr sein
Referat zum Behandlungsbedarf, der
Mundgesundheit und Individualpro-
phylaxe bei Erwachsenen mit Behin-
derung. In der Gegenlberstellung von
Daten behinderter Sportler sowie un-
terschiedlicher Gruppen von Menschen
mit Behinderung (Datenerhebung
aus Werkstattgemeinschaften, Wohn-
gruppen und Spezialambulanzen) mit
den Erhebungen der Mundgesund-
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heitsstudie IV zeigte sich, dass Men-
schen mit Behinderung eine wesentlich
schlechtere Mundgesundheit aufwei-
sen als die Durchschnittsbevolkerung:
Sie haben im Durchschnitt mindes-
tens doppelt so viele unversorgte und
extrahierte Zahnen in jeder Alters-
gruppe; mit zunehmendem Alter ver-
schlechtert sich die Situation drama-
tisch. Besonders viele fehlende Zahne
weisen Patienten auf, die unter Voll-
narkose behandelt wurden, was Prof.
Schulte zu der Vermutung veranlasste,
dass eine hohe Bereitschaft zur Extrak-
tion bestehe und selten Endodontie-
behandlungen durchgefuhrt wiirden.
Im zweiten Teil seines Beitrags demons-
trierte er, dass eine wirksame Individu-
alprophylaxe bei Menschen mit Behin-
derung moglich und sinnvoll ist. Auch
in Fallen, in denen nur eine einge-
schrankte hausliche Mundhygiene er-
reicht wird, kénne die professionelle
Zahnreinigung (PZR) mit Duraphat-
Gabe im Drei-Monats-Intervall neue
Karieslasionen verhindern.

Fiir Kinder mit Behinderung: mehr
Pravention | Nachrednerin Prof. Dr.
Roswitha Heinrich-Weltzien, Jena,
knUpfte am Thema der Pravention an.
Auch bei jungen Patienten bestehe ein
Nachholbedarf in der zahnmedizini-
schen Versorgung. So ergab eine ak-
tuelle Studie, dass die Kinder mit Be-

~Enttéubung gewiinscht?”

Fragen Sie lhre Patienten!

Zur Aufhebung der patientenbelastenden
Weichgewebsandsthesie

OraVerse:
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silat (entspr. 400 Mikrogr. in 1,7ml Inj.Lsg). Sonst. Bestandt.:
Mannitol, Natriumedetat, Natriumacetat-Trihydrat, Essigsédure,
Na-Hydroxid, Wasser f. Injzwecke. Anw-geb.: Aufhebung d.
Gewebeandsthesie (Lippen, Zunge) u. der damit einhergeh.
funkt. Defizite im Zusammenh. m. d. intraoralen submuk.
Inj. e. Lokalandsthetikums m. Catecholamin-Vasokonstriktor
nach zahnmedizin. Routineeingriffen (Zahnreinigung, Ent-
fernen v. Zahnstein, Wurzelglattung, Praparation v. Kavitdten
z. Einsetzen v. Fiillungen u. Kronen). Anw. b. Erw. u. Kdrn. ab
6 J. u. e. KW v. mindest. 15kg. Gegenanz.: Uberempfindl.
gg. den Wirkstoff od. e. d. sonst. Bestandt. Warnhinw. u.
Vorsichtsm.: Pat. anweisen, nichts zu essen od. zu trinken,
bis normale Sensibilitdt i. Mundbereich wiederhergestellt
ist. Nicht anw., wenn Prép. eine Verfarbung aufweist. Nicht
anw. i. Rahmen v. komplexen zahnmedizin. Anw., bei denen
Schmerz. od. Blutungen erwartet werden. Nur m. Vors. anw.
b. Pat. mit erhoht. Blutungsrisiko (Antikoagulantien). Nach i.v.
od. i.m. Applikation oberhalb d. empf. Dosis wurden Myokard-
infarkte, zerebrovaskul. Spasmen u. Verschliisse beschrieben i.
Zusammenh. m. ausgepragter Hypotonie. Auf Anz. derartiger
Sympt. achten!. Nicht empf. b. Pat. m. schwerer od. nicht me-
dikamentds eingest. kardiovask. Erkrank. Enthalt weniger als 1
mmol (23 mg) Natrium pro Patrone. Schwangersch. u. Stillz.:
Anw. nicht empf., nicht bekannt, ob Phentolamin i. d. Mutter-
milch Gbergeht. Nebenw.: Nerven: Haufig Kopfschmerzen.
Gelegentl. Parasthesien. Herz: Haufig Tachykardie, Bradykar-
die. GefdBSe: Haufig Hypertonie, erhoht. Blutdruck. GIT: Haufig
Schmerzen i. Mundraum. Gelegentl. Oberbauchschmerzen,
Diarrhoe, Erbrechen. Haut, Unterhautzellgew.: Gelegentl.
Pruritus, Anschwellen d. Gesichts. Skelettmskl, Bindegew.,
Knochen: Gelegentl. Schmerzen i. Kieferbereich. Allgemein:
Haufig Schmerzen a. d. Injekt.stelle. Gelegentl. Reakt. a. d. Ein-
stichstelle, Druckschmerz. Verletzungen, Vergiftungen, Kompli-
kationen: Schmerzen nach d. Eingriff. Verschreibungspflich-
tig. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt am
Main. Stand: Februar 2012 (024096). AVS 511 13 024b-032962



Veranstaltung

hinderung, die tatsachlich den Zahnarzt aufsuchen, von ihm
nur unzureichend praventiv versorgt werden [2]. Prof. Hein-
rich-Weltzien unterbreitete im Folgenden ein auf Kinder mit
Grunderkrankungen bzw. Behinderungen angepasstes Kon-
zept. Eine zureichende Betreuung dieser Zielgruppe musse
im Kontext der Allgemeingesundheit stehen — eine Forde-
rung, die auch Dr. Katharina Blcher im folgenden Referat
unterstrich. Ein weiterer grundsatzlicher Aspekt liegt in einer
kooperativen Verhaltensfihrung, die Empathie und eine ada-
qguate Kommunikation mit diesen Patienten voraussetzt.
Dabei sollten Berlihrungsangste, die manch einer sicher mit-
bringe, abgebaut werden. Die praventionsbezogene Unter-
suchung muss nach Prof. Heinrich-Weltzien das individuelle
Karies- und Parodontitisrisiko der Patienten abklaren sowie
den Karies- und Parodontitisstatus erheben; auch sollte auf
Zahnstellungs- und Kieferanomalien geachtet werden. Hin-
sichtlich der Prévention bei Kindern mit Behinderung pla-
diert die Referentin fur eine mindestens vierteljdhrliche PZR
mit professioneller Applikation von Fluorid — bevorzugt als
Fluoridlack — und fur einen verstarkten Einsatz der Fissuren-
versieglung angesichts eines erhdhten Karies- und Gingivitis-
risikos dieser Zielgruppe. Unbedingt winschenswert er-
scheint es Prof. Heinrich-Weltzien, diese Kinder friihzeitig —
maoglichst mit dem ersten Lebensjahr — zu Gesicht zu be-
kommen und u. a. zur Pravention karies- und gingivitisfor-
dernder Anomalien mit einem Kieferorthopaden zusammen-
zuarbeiten.

Im Folgereferat von Dr. Katharina Bulcher, Minchen, verla-
gerte sich die Thematik von der Pravention auf die Behand-
lung bei Kindern mit Behinderung. Sie fuhrte aus, wie der
Behandler den Besonderheiten dieser Zielgruppe gerecht
werden kann — angefangen bei der Anamnese mit spezi-
ellem Anamnesebogen Uber eine Befunderhebung, ggf.
mit OPG oder Rontgendiagnostik, bis hin zur eigentlichen
Therapie, die oftmals die Entscheidung zwischen Sedierung
und Allgemeinandsthesie involviert. Bei der Wahl der Be-
handlung solle ein , grundleidensspezifisches Behandlungs-
konzept” gefunden werden.

KFO: ,,Unbehandelbar” ist niemand | Kein gutes Zeugnis
stellte Prof. Dr. Rolf Hinz, Universitat Witten-Herdecke, dem
Gros der deutschen Kieferorthopaden aus. Vielfach kamen
Patienten mit Behinderung in seine Sprechstunde, die zu-

vor von niedergelassenen Kollegen als ,,unbehandelbar” ab-
gewiesen worden waren. Dass Behandlungen, die sicherlich
auch Kompromisse beinhalten, sehr wohl umsetzbar sind,
zeigte der Referent in Fallbeispielen von Kindern mit schwerer
Behinderung — eine Gruppe, die eine hohe Pravalenz kie-
ferorthopadischer Anomalien und orofazialer Dysfunktionen
aufweist. Examplarisch fir eine effektive und schonende Be-
handlung stellte Prof. Hinz eine Elasto-KFO-Therapie fur Kin-
der mit infantiler Zerebralparese mit extrem prodrudierten
Zahnen vor.

Nach den Fallstricken bei der zahnmedizinischen Behandlung
von Patienten mit Behinderung fragte Dr. Guido ElsaBer,
Stetten, der ein Wohnheim mit 1.400 Menschen mit Behin-
derung in zahnarztlichen Sprechstunden betreut. Dabei
kann aus jedem ,Fallstrick” eine Chance zur angepassten
Behandlung erwachsen. Unter diesem Blickwinkel gelang
es dem Referenten, ein Uberzeugendes Konzept fir die Be-
handlung von Menschen mit Behinderung in der allgemein-
zahnarztlichen Praxis darzulegen. Zunéchst, so der Referent,
solle der Behandelnde die eigene Haltung Uberdenken: Ein
partnerschaftliches Herangehen an die Arbeit mit Menschen
mit Behinderung, verbunden mit Wertschatzung und Em-
pathie, ware winschenswert. Im Vorfeld der eigentlichen
Behandlung muss sich der Zahnarzt mit rechtlichen As-
pekten befassen, etwa dem Betreuungsrecht. Organisato-
risch hat sich ein Zusatzanamnesebogen bewahrt. Er fragt
u. a. nach der Lagerung des Patienten, der Stimmungslage,
nach bisherigen Behandlungen und Zahnpflege sowie Ko-
operationsbereitschaft. Dies hilft, die Termine sinnvoll fur
die Praxis und stressfrei fur die Angehorigen zu koordinie-
ren. Bei der Therapieplanung ftir Menschen mit Behinderung
ist das Umfeld, d. h. die Eltern oder Betreuer, einzubeziehen.
lhre Unterstitzung muss gewonnen werden. Bei der Be-
handlung selbst kann die motorische Unruhe von Menschen
mit Behinderung eine Schwierigkeit fir den Behandler dar-
stellen, da sie zu Verletzungen, Aspirieren und Verschlucken
flhren kann. Dagegen mussen Vorkehrungen getroffen
werden.

Im Nachmittagsprogramm kamen drei weitere Referenten
zu Wort. So konzentrierte sich der Vorsitzende der Arbeits-
gemeinschaft fur zahnarztliche Behindertenbehandlung Dr.
Volker Holthaus, Bad Segeberg, auf den Aspekt des interdis-
ziplindren Vorgehens. Dr. Imke Kaschke, Berlin, beschaftigte

Diskussionsrunde (v.l.n.r.): Prof. Andreas Schulte, Dr. Volker Holthaus, Friedericke Bock, Dr. Imke Kaschke.
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sich mit Projekten und Mdglichkeiten
zur Forderung der Zahngesundheit von
Menschen mit geistiger Behinderung.
Sie stellte unter anderem das Mund-
gesundheitsprogramm Special Smiles
von Special Olympics vor, das den
Athleten zahnmedizinische Untersu-
chungen sowie Anleitung zur Mund-
hygiene bietet. Einen wichtigen Bei-
trag leistete auch Friederike Bock,
Nurnberg, die Verstandnis fir das Be-
finden von Patienten mit Behinde-
rung weckte.

Leitlinien, Abrechnung, Fortbil-
dung - es gibt viel zu tun | Dem
kollegialen Austausch gab die Veran-
staltung weiten Raum. Trotz der ge-
ringen Teilnehmerzahl ergab sich eine
duBerst engagierte, lebhafte Diskussion.
Konsens bestand darin, dass derzeit
gravierende Mangel bei der zahnarzt-
lichen Behandlung von Menschen mit
Behinderung zu beklagen sind. Das lie-
ge auch daran, dass fachliches Wissen
in dieser Beziehung fehle, was durch
Weiterbildungen und eine Veranke-
rung der Thematik im Studium aufge-
arbeitet werden koénne.

Bezlglich eines Rahmens fiir die Be-
hindertenbehandlung kristallisierte sich
heraus, dass Leitlinien auf einem Basis-
niveau gewdnscht sind. Sie sollten all-
gemeine Behandlungsziele definieren,
etwa der Erhaltungstherapie Vorrang
vor Extraktionen einraumen. Auch ethi-
sche Aspekte mussen festgelegt wer-
den: Inwiefern kann die Zahnmedizin
eine Lebensteilhabe erleichtern und
die Lebensqualitat betroffener Men-
schen erhéhen?

Eine maBgebliche Barriere fir die Be-

IADH-Kongress 2014

handlung von Menschen mit Behinde-
rung sahen die Diskussionsteilnehmer
Ubereinstimmend in den fehlenden Ab-
rechnungsmaoglichkeiten fir den Mehr-
aufwand bei der Behandlung dieser
Patientengruppe. Wie Dr. Andreas
Wagner, Prasident der Landeszahn-
arztekammer Thiringen, anmerkte,
komme langsam auch ein politischer
Prozess zur Veranderung dieser Struk-
turen in Gang. Das zeige sich gerade
bei der aufsuchenden ambulanten Be-
treuung Pflegebedurftiger. Doch sei es
nicht hinnehmbar, dass Betroffene da-
runter leiden, dass dies in der zahn-
arztlichen Behandlung von Menschen
mit Behinderung wohl noch etwas
Zeit brauche.

Fazit | Als Fazit aus den Referaten und
der Diskussion lasst sich festhalten,
dass die zahnarztliche Behandlung von
Menschen mit Behinderung in Deutsch-
land verbesserungswiurdig ist —in qua-
litativer wie quantitativer Hinsicht. Zu
einer guten Versorgung kann jeder
niedergelassene Zahnarzt beitragen.
Voraussetzung ware zunachst eine
breite Aufklarung in der Zahnarzte-
schaft Gber die Risiken und tber an-
gepasste Praventions- und Therapie-
konzepte. So sollte in der Pravention
dem erhéhten Karies- und Gingivitis-
risiko von Menschen mit Behinderung
Rechnung getragen werden. Ebenso
sollten betroffene Kinder frihzeitig
zahnarztlich begleitet werden, und
zwar in interdisziplindrer Zusammen-
arbeit mit betreuenden Facharzten
sowie zahnmedizinischen Spezialisten.

Dagmar Kromer-Busch

Die XXII. Jahrestagung der International Association for Disability and Oral
Health (IADH) unter der Schirmherrschaft der BZAK mit dem Thema , Medicine
meets Disability” findet vom 2. bis 4. Oktober 2014 in Berlin statt. Interessierte
Zahnarzte konnen ab Januar 2014 Abstracts einreichen. Nahere Informationen

unter: www.iadh2014.com.
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Produktinformationen

Lava Ultimate liberzeugt mit zahnahnlichen Eigenschaften

Das Lava Ultimate CAD/CAM-Restau-
rationsmaterial von 3M ESPE zahlt unter
den Materialien mit zahnahnlichen Ei-
genschaften zu den innovativsten Ent-
wicklungen. Der Elastizitatsmodul ist
laut internen Daten von 3M ESPE ver-
gleichbar mit dem von Dentin und da-
mit erheblich geringer als der von Ke-
ramiken. Diese hohere Elastizitat fuhrt
—gemeinsam mit der in einer Studie der
Universitat Zarich nachgewiesenen ho-
hen Glanzbestandigkeit des \Werkstoffs

[1] = zu einer sehr
geringen Abrasion
am antagonistischen
Schmelz [2]. Studien-
ergebnisse belegen
zudem, dass die Ver-
schleiBfestigkeit
der Verbundkeramik
ahnlich der von
Schmelz ist [2,3]. Zu
einer langen Lebens-
dauer der Versor-
gungen aus Lava
Ultimate tragt auch
die im Vergleich zu
Hybrid- und Glaskeramik bessere
Kantenqualitat bei, die ein Ausbre-
chen der Restaurationen in diesen
Bereichen verhindert. Demzufolge
lasst sich ein biomimetischer Ansatz
am besten mit diesem Werkstoff ver-
folgen. Detaillierte Hinweise zur ein-
fachen Verarbeitung von Lava Ulti-
mate bietet ein Uberarbeiteter Leit-
faden, der unter www.3MESPE.de/
lava-ultimate zum Download bereit-
steht.

Literatur:

[1] Moérmann WH, Stawarczyk B,
Ender A, Sener B, Attin T, Mehl A:
Wear characteristics of current aesthe-
tic dental restorative CAD/CAM mate-
rials: two-body wear, gloss retention,
roughness and Martens hardness. J
Mech Behav Biomed Mater 2013; 20:
113-125.

[2] Delong et al.: Minnesota Dental
Research Center for Biomechanics and
Biomaterials (MDRCBB) at the University
of Minnesota, 2-Body-wear (Enamel
cusp on material disk).

[3] Kleverlaan CJ, Werner A: ACTA
University.

Weitere Informationen bei:
3M Deutschland GmbH

ESPE Platz

82229 Seefeld

Tel.: 08152 700-0

Fax: 08152 700-2074
www.3MESPE.de/lava-ultimate

Doppelte Auszeichnung fiir Luftdekontaminierer ProtectAir

FUr seine innovative und patentierte
Luftdekontaminierungstechnologie
.DBD-Lyse®” erhielt das ProtectAir-
Gerdat von Beewair unlangst gleich zwei
Goldmedaillen: fir herausragende Inno-

vationen technischer Art beim be-
gehrten Concours-Lepine-Wettbewerb
sowie die Sonderauszeichnung des
franzosischen AuBenhandelsministe-
riums. Mit den ProtectAir-Geraten ist
es moglich, Viren, Bakterien, Sporen,
Pilze, fltichtige Verbindungen und Aller-
gene aus der Raumluft zu eliminieren
und diese in ihren urspringlichen Zu-
stand zurtickzufthren. In chirurgischen
Umgebungen, Behandlungszimmern,
aber auch Wartezimmern schiitzt das
Gerat Patienten und das Praxisteam
vor Viren und Bakterien, die sonst zu
einer mdglichen Kreuzkontamination
fihren kénnten. Gleiches gilt fur no-
sokomiale Infektionen in Kliniken oder
aber auch fur Privathaushalte. Dank
der DBD-Lyse® werden auch fllichtige
Verbindungen (Lésungsmittel aus Far-

ben, Kleber, Ruckstande chemischer
Desinfektionsmittel etc.) aufgespalten,
sodass der Korper diese nicht mehr
aufnehmen kann und zu einer Redu-
zierung des allergenen Potenzials bei-
tragt.

Weitere Informationen bei:

Hager & Werken GmbH & Co. KG
AckerstraBe 1

47269 Duisburg

Tel.: 0203 99269-16

Fax: 0203 99269-716
www.hagerwerken.com

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Patentierte Glasfaserverstarkungen fiir die tagliche Zahnheilkunde

Der Spezialist fur Restaurative Zahn-
heilkunde GC hat mit der everStick-
Produktpalette leistungsstarke und
patientenfreundliche Losungen fur
die moderne Zahnheilkunde entwi-
ckelt. everStickC&B bietet eine ein-
malige Behandlungsmethode fir feh-
lende Zdhne und die Herstellung von
glasfaserverstarkten Kompositbrticken
innerhalb nur einer Sitzung. Das Ma-
terial ist fur Notfalle und Verletzun-
gen im Front- wie auch im Seitenzahn-
bereich geeignet sowie den Ersatz
fehlender Zéhne bis hin zur Erstellung
jeglicher Arten an kurz-, mittel- und
langfristiger Briicken. Die vorimprag-
nierte Glasfaserschiene everStickNET
ist mit ihrem dinnen und bidirektio-
nalen Fasergewebe die optimale Wahl
fur labiales Splinten bei Verletzungen
wie traumatisierten Z&hnen oder der Re-
paratur und Verstarkung von Veneers.
Als Glasfaserverstarkung fur parodon-
tales Splinten steht everStickPERIO in
Form von vorimpragnierten unidirek-
tionalen Glasfasern zur Verfigung. In-
diziert bei oberflachenhaftendem oder
intrakoronalem Splinten, oberflachen-
haftenden Briicken oder der Kombi-
nation aus Parodontalsplint-Briicken,
bietet everStickPERIO — wie auch ever-
StickNET — eine metallfreie, transpa-
rente und kosteneffektive Alternative
fur die Stabilisierung und den Ersatz
von Zahnen. Beide Glasfaserverstar-
kungen kdnnen so konzipiert werden,
dass sie sich selbst reinigen und die
Kaufunktion nicht beeintrachtigen. Die
Glasfaserverstarkung everStickORTHO
ist fur die asthetische Retentionsphase
nach der aktiven kieferorthopédischen

Behandlung vorgesehen. Die spezielle
Matrix halt die einzelnen Glasfasern
und ermdglicht eine einfache Hand-
habung und Anpassung am Bogen —
erganzt um zahnahnliche Farbténe
und zudem vollig metallfrei. Fur kom-
plizierte Stift-, Stumpf- und Wurzel-
kanalrestaurationen bietet sich ever-
StickPOST an und ist vor allem fur un-
typische wie beispielsweise gekrimmte
und sehr lange Wurzelkanale geeignet.
Die individuell formbaren und nicht
polymerisierten Glasfaserstifte lassen
sich vor der Lichtaushartung an die
Form des Wurzelkanals anpassen und
bieten nach der Lichtaushartung nicht

nur eine hohe Festigkeit, sondern ver-
ringern durch die Beachtung der Kanal-
anatomie auch das Risiko einer Wurzel-
fraktur erheblich.

Weitere Informationen unter:
GC Germany GmbH
SeifgrundstraBe 2

61248 Bad Homburg
WwWw.gceurope.com

durch Depot-Effekt
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E-Mail info@humanchemie.de
www.humanchemie.de

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Kompass fiir Vollkeramik-Restaurationen

Das kostenlose praktische Ringbuch
von Komet fihrt auf 20 Seiten durch
die keramikgerechte Praparation und

Bearbeitung. Praparationsempfehlun-
gen gehen dabei Hand in Hand mit
der Vorstellung diverser Instrumente
bzw. Sets, die Komet rund um
die Praparation und Bearbeitung
von Keramik speziell entwickelt
hat. Dazu zahlen die beiden
Experten-Sets 4562ST (fur Ke-
ramik-Inlays und Teilkronen) und
4573ST (fur Keramik-Kronen),
die diamantierten Schallspitzen
SFM7 und SFD7 fur die approxi-
male Kavitatenpraparation von
Pramolaren und Molaren, die
Sets 4637 und 4622 fur die

souverane Bearbeitung/Anpassung von
Zirkonoxid sowie der Kronentrenner
47R. Fordern Sie noch heute Ihr kosten-
loses Exemplar an!

Weitere Informationen bei:
Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25

32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700

Fax: 05261 701-289

E-Mail: info@kometdental.de
www.kometdental.de

Moderne Zahnlinie bietet mehr Asthetik und Materialauswahl

Die Zahnlinie Polystar Selection von
Merz Dental heiBt jetzt Polystar Selec-
tion Edition. Was bleibt, ist die um-
fassende Auswahl an Front- und Sei-
tenzéhnen in groBer bewahrter For-
menvielfalt. Neu ist die Wahlmoglich-
keit zwischen den Materialien OMP-N
(fullstofffreies PMMA) und HD (anor-
ganisch gefulltes PMMA: HMP-N) fiir
die Seitenzahne. Der halbanatomische
Seitenzahn brilliert durch seine mo-
derne, deutlich differenzierte Funktions-
flachengestaltung. Die zeitgeméaBe As-
thetik zeigt sich in der erhdhten Licht-
brechung sowie Naturlichkeit bei den
oberen Frontzédhnen. Mit der Umstel-

Zeitsparendes Formen von Titanabutments

Zum Formen von Titanabutments ge-
langen Sie mit zwei Instrumenten von
NTI Kahla schneller zum Ziel. Die orange
markierten Instrumente mit der aggres-
siven Schneidengeometrie arbeiten
schnell, effektiv und sind deshalb zeit-
sparend. Die drei Instrumente erm&g-
lichen die gewlnschte Formgebung
fUr jede intraorale Situation. Eine runde
Gestaltung an der Spitze verhindert
das Entstehen von eckigen Praparatio-
nen im zervikalen Bereich und erzeugt

eine klassische Stufe.

Mit den formkongruenten Rotring-
Finierern entstehen schnell und sicher
glatte Oberflachen. Die langen Arbeits-
teile der Instrumente erlauben auch bei
langen Abutments eine perfekte Ge-
staltung ohne Ecken und Kanten. Das
System aus zwei Stufen vereinfacht
den Aufwand bei der Bearbeitung von
Abutments sowohl in der Praxis als
auch im Labor.

lung werden die Frontzahnformen um
eine groBere Variante im , XXL-Format”
erweitert. Diese moderne Zahnlinie
stellt Merz Dental in Lltjenburg mit
dem Qualitatsattribut ,,Made in Ger-
many” her.

Weitere Informationen bei:
Merz Dental GmbH
Eetzweg 20

24321 Litjenburg

Tel.: 04381 403-0

Fax: 04381 403-100

E-Mail: info@merz-dental.de
www.merz-dental.de

Weitere Informationen bei:
NTI Kahla GmbH

Im Camisch 3; 07768 Kahla
Tel.: 036424 573-0

Fax: 036424 573-29
www.nti.de

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Umweltfreundliche Desinfektions-Serie ab sofort liber

Zantomed

Die Unternehmen saniswiss SA (Genf)
und die Zantomed GmbH (Duisburg)
geben zu Beginn des neuen Jahres
ihre Partnerschaft fur den Vertrieb der
innovativen biosanitizer®-Hygienepro-
dukte fiir Deutschland und Osterreich
bekannt. Diese sind dank der paten-
tierten ,H,0, boosted"” biosanitizer®-
Technologie frei von Alkohol und Gift-
stoffen und damit fur Benutzer und
Umwelt unschadlich. Biosanitizer®-Pro-
dukte sind VAH zertifiziert und nach
den geltenden EU-Normen gepruft.
Sie wirken bakterizid, fungizid, tuber-
kulozid, sporizid, viruzid sowie gegen
Noroviren, Adenoviren, Rhinoviren,
Rotaviren und die sogenannten multi-
resistenten Erreger ohne Resistenzen-
Bildung. (Sémtliche Studien und Info-
blatter erhalten Sie gerne auf Anfrage.)
Die biosanitizer®-Serie umfasst Mittel
zur Flachen-, Hand-, Boden-, Instru-
menten-, Absauganlagen- und Abform-

modelldesinfektion und ist Uber die
Zantomed GmbH in Duisburg oder on-
line unter www.zantomed.de erhaltlich.

Weitere Informationen bei:
Zantomed GmbH
AckerstraBe 1

47269 Duisburg

Tel.: 0203 8051045
www.zantomed.de

Neu: Ein Adhasiv, drei Atztechniken

Das innovative 1-Flaschen-Adhasiv
xeno Select von DENTSPLY bietet dem
Zahnarzt jetzt die freie Wahl der Atz-
technik. Je nach Indikation kann es
sowohl selbstdtzend, mit selektiver
Schmelzdtzung oder in der Etch &
Rinse-Technik eingesetzt werden. Da-
durch ertbrigt sich eine Vorratshal-
tung unterschiedlicher Adhasive. Bei
Kindern oder Kavitaten mit einem
hohen Schmelzanteil kann der Einsatz
als selbstatzendes Adhasiv das Mittel
der Wahl sein. Durch eine optionale
selektive Schmelzatzung mit Phosphor-
saure kann die Randqualitat im Schmelz
verbessert werden, ohne die Qualitat
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im Dentin zu beeintrachtigen. Im Front-
zahnbereich oder bei Kavitaten, die
hauptsachlich im Schmelzbereich liegen,
bevorzugen viele Zahnarzte die Etch
& Rinse-Technik. Darlber hinaus bietet
xeno Select sowohl fur die Etch &
Rinse-Technik als auch fur die Verwen-
dung als selbstatzendes Adhasiv nach-
weislich hohe und besonders ausge-
wogene Haftwerte auf Schmelz und
Dentin*. Dank des einzigartigen L6-
sungsmittelsystems ist xeno Select
zudem ein zuverlassiger und robuster
Partner im zahnarztlichen Alltag.
*(Literatur auf Anfragen bei DENTS-
PLY erhaltlich).

Weitere Informationen unter der kos-
tenlosen DENTSPLY Service-Line fur
Deutschland, Tel.: 08000 735000 oder
unter www.dentsply.de.
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New Technology
Instruments

AYNTI

DIE DIAMANTEXPERTEN

Mehr als 500 unterschiedliche Formen

in bis zu sechs verschiedenen Kornungen.

www.nti.de

NTI-Kahla GmbH « Rotary Dental Instruments
Im Camisch 3 - D-07768 Kahla/Germany
Tel. 036424-573-66 « e-mail: nti@nti.de



Produktinformationen

Effektives Aufhellen ohne Schiene

VivaStyle Paint On Plus von Ivoclar Viva-
dent ist ein professionelles Lacksystem
mit 6 Prozent Wasserstoffperoxid
zum Aufhellen verfarbter vitaler und
devitaler Z&hne. Der Lack wird vom
Zahnarzt nach erfolgter Diagnose
und Instruktion an den Patienten
abgegeben. Dieser fuhrt die Be-
handlung entsprechend der pro-
fessionellen Anleitung zu Hause
durch. In der Zahnarztpraxis kann
der Lack durch mehrfaches Appli-
zieren in einer Sitzung

auch zur Intensivbe-

handlung des Patienten

eingesetzt werden. Viva-

Style Paint On Plus wird mit

einem Pinsel direkt auf die Zédhne auf-

getragen. Portionierungsschalchen er-

leichtern die Dosierung. Nach dem

Trocknen bleibt der Lack 10 Mi-

nuten auf den Zahnen. Er l6st

sich nicht im Speichel und ent-

faltet innerhalb dieser kurzen

Zeit seine Wirkung. Danach

wird er einfach mit der Zahn-

burste entfernt. Es konnen so-

wohl einzelne Zahne als auch

die ganze Zahnreihe aufge-

hellt werden. Umfassendes

Informationsmaterial zum

VivaStyle-System fur das

Praxisteam sowie Broschu-

ren fur die Beratung der Pati-

enten konnen unter info@ivoclarviva-
dent.de angefordert werden.

Erneute Auszeichnung fiir Teilmatrizensystem

/

Das neue Composi-Tight™ 3D XR™-
System von Garrison Dental Solutions

Ein Bulk — zwei Viskositaten

Mit Beautifil-Bulk bietet SHOFU Dental
ein System mit zwei Viskositaten fur
alle Indikationen der konservierenden
Fullungstherapie. Bis zu 4 mm tiefe Ka-
vitaten lassen sich in einem Arbeits-
gang fullen und innerhalb von Sekun-
den lichtpolymerisieren. Die ,Flow-
able”-Variante, indiziert als Unterfdl-
lungsmaterial, Liner und Fullungsma-
terial fur kleine Seitenzahnkavitaten,
ist selbstnivellierend und adaptiert sich

wurde von THE DENTAL ADVISOR er-
neut als bestes Teilmatrizensystem aus-
gezeichnet. Bereits im Jahr 1996 revo-
lutionierte Garrison mit der Einflihrung
des Composi-Tight™-Teilmatrizensys-
tems den Prozess von Klasse-Il-Kom-
positrestaurationen und entwickelte
seitdem stets weitere Innovationen in
diesem Bereich. Das 2012 eingeflihrte
3D XR™-Teilmatrizensystem gilt als eine
erhebliche Weiterentwicklung mit spe-
ziellen Vorteilen gegentber den ande-
ren erhaltlichen Systemen: Es kann
auch zwischen Eckzahn und erstem
Pramolar, bei kurzen oder schiefen

hervorragend an die Kavitatenwdande.
Das pastdse ,Restorative”, konzipiert
fur direkte Seitenzahnrestaurationen,
lasst sich bestens modellieren und ist
okklusal belastbar. Zwei Farben je Vis-
kositat helfen bei der wirtschaftlichen
sowie zweckmaBigen Farbbestimmung
und Lagerhaltung in der Praxis. Die
Restaurationen wirken dennoch op-
tisch balanciert und kombinieren die
Opazitaten von Dentin und Schmelz.

VivaStyle® ist ein eingetragenes Warenzeichen
der Ivoclar Vivadent AG

Weitere Informationen bei:
Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52

73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 889-0

E-Mail: info@ivoclarvivadent.de
www.ivoclarvivadent.de

Zahnen oder bei weiteren schwierigen
Voraussetzungen eingesetzt werden.
Das privat gefiihrte Unternehmen ist
der Marktfthrer in Teilmatrizensyste-
men; die Produkte Composi-Tight®
und Composi-Tight® 3D XR werden
weltweit verkauft.

Weitere Informationen bei:
Garrison Dental Solutions
CarlstraBe 50

52531 Uebach-Palenberg

Tel.: 02451 971-409

E-Mail: info@garrisondental.net
www.garrisondental.net

Weitere Informationen bei:
SHOFU Dental GmbH
E-Mail: info@shofu.de
www.shofu.de

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Leitfaden ,Extraordinary Dentistry” von XO CARE

XO CARE — ehemals Flex Dental — leistet seit den 1970er-Jahren Pionierarbeit in der
ergonomischen Zahnheilkunde. Die Ergonomie ist jedoch nicht der einzige Fokus
des danischen Herstellers von Behandlungseinheiten. Das Unternehmen hat einen
Leitfaden fur eine einzigartige Art der Zahnbehandlung mit ausgefeilten Geraten
und Instrumenten erstellt. Dieser gibt auf 112 Seiten einen Einstieg in das XO-
Universum. Anhand von Texten und Bildern wird erldutert, wie das Praxisteam
mit der neuen XO-4-Behandlungseinheit den Patien-ten eine bessere Behandlung
und bestmaogliche Versorgung bieten kann. Der Leitfaden ist in vier Abschnitte
gegliedert:

Der 1. Abschnitt , Professionelle Zahnheilkunde” konzentriert sich darauf, wie
das Praxisteam den groBtmadglichen Fokus und die hochste Konzentration auf
den Arbeitsbereich in der Mundhohle des Patienten bewahren kann aufgrund
der zentral Gber der Brust des Patienten platzierten Instrumente, die alle mit dem
FuBschalter bedient werden kénnen, sodass die Hande fur die Arbeit frei bleiben.
Besonders einzigartig ist die individuelle Konfigurierbarkeit der neuen XO-4-Einheit:
Der Zahnarzt kann individuell die Instrumentenprogramme (z. B. fir Préparation
oder Exkavieren) einstellen und mit zwei Klicks auf dem FuBschalter zwischen den
Programmen wechseln.

Im 2. Schritt werden u. a. die Sicherheit und der Patientenkomfort aufgezeigt.
Alle puderbeschichteten Oberflachen der neuen XO-4-Behandlungseinheit sind
mit einer antibakteriellen Farbe behandelt. Durch den XO Water Clean kann sich
in den Wasserleitungen der Einheit kein gefahrlicher Biofilm bilden und die auto-
klavierbaren Griffe schiitzen den Patienten vor Kreuzkontaminierung. Der XO-
4-Patientenstuhl verfligt Gber eingebaute Armlehnen, eine bequeme, verstellbare
Nackenstitze und der Patient kann die Behandlung auf dem HD-Monitor verfolgen.
Fur XO CARE bedeutet ergonomisches Arbeiten, dass das Praxisteam aufrecht sitzt,
gut sieht und dadurch gut arbeiten kann. Das Scuba-Polster des Stuhls ist atmungs-
aktiv und sorgt dafur, dass der Behandler nicht vom Sitz rutscht. Die XO-4-Be-
handlungseinheit bietet reichlich Platz unter dem Patientenstuhl, damit das Team
in allen Positionen mit ausreichender Beinfreiheit arbeiten kann. Aufgrund sechs
verschiedener Patientenpositionierungen hat der Zahnarzt in gesunder Arbeits-
haltung gute Sicht auf die Zéhne des Patienten.

Der Leitfaden spricht im 3. Abschnitt die Wirtschaftlichkeit an. Der Hersteller ver-
weist hier auf den wichtigsten Aspekt einer Einheit — namlich die optimale Hand-
habung insbesondere vor dem Hintergrund, dass im Schnitt mit einer Einheit 20
Jahre lang gearbeitet wird. Mit der neuen XO-4-Einheit kdnnen Zeit und Kosten
durch effiziente Duo- oder Solobehandlung gespart werden.

XO CARE weist mehr als 60 Jahre Erfahrung in der Herstellung von Geraten und
Instrumenten fur die Zahnarztpraxis auf und bietet seinen Kunden mit dem XO
Uptime Program ein dreijahriges Garantie- und Kundendienstprogramm an. Alle
Einheiten werden montiert und gepriift, bevor sie das Lager in Harsholm, Dane-
mark verlassen. Damit hat der Zahnarzt eine Garantie flr eine unversehrte und
zuverlassige Behandlungseinheit ,,Made in Denmark”.

Interessierte konnen den Leitfaden
EXTRAORDINARY DENTISTRY unter
Www.xo-care.com bestellen — solange
der Vorrat reicht.
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pola
office+

SCHONEND UND
SCHNELLES IN-OFFICE
BLEACHING SYSTEM

EUE

KONZENTRATION
6% Wasserstoffperoxid
In-Office Zahnaufhellung
Keine Lichtquelle erforderlich
Auto-Mix-Spritze — zur Anwendung
direkt auf dem Zahn
Extra beruhigende Formel fur
maximalen Komfort
Enthalt Kaliumnitrat, um
Sensibilisierungen zu verhindern
Klebriges Gel — Formel maximiert die Haftung
Schnell und einfach im Gebrauch:
3 x Minuten-Anwendung
1- und 3-Patienten-Kits

WASSERSTOFFPEROXYD
JETZT ERHALTLICH

Free phone: 0800 100 5759
Telefon: 02234 933 46 0
Fax: 02234 933 46 46

Email: Germany@sdi.com.au

www.sdi.com.au
www.polawhite.com.au

. . SDI Germany GmbH
S D | Your Smile. Our Vision. ‘ Dieselstrafie 14, D-50859 Kol




Produktinformationen

Neue Listerine® Mundspiilung fiir sshmerzempfindliche Zahne

Die Mindspulung Listerine® Professio-
nal Sensitiv-Therapie™ ist fur Patien-
ten mit hypersensitiven Zahnen ent-
wickelt worden. Das enthaltene Oxa-
lat (1,4 %) bildet in Verbindung mit
Speichel Kristalle, die sich tief in den
offenen Dentinkanalen ablagern und
so zu einem Verschluss der Tubuli
fuhren. Dank seiner patentierten

Kristall-Technologie verschlieBt Liste-
rine Professional Sensitiv-Therapie mehr
offene Dentintubuli als andere Sensitiv-
Mundspilungen [1]. Bei zweimal tag-
licher Anwendung entsteht dadurch
ein besonders widerstandsfahiger, phy-
sikalischer Schutzschild fur die freilie-
genden Nerven. Laborstudien haben
gezeigt, dass der Verschluss bei Sdure-
angriffen oder Abrasionen signifikant
stabiler ist als bei einer fthrenden
Sensitiv-Mundspilung [2]. Listerine
Professional Sensitiv-Therapie sorgt
zudem nachweislich fur eine effektive
Schmerzlinderung bereits nach weni-
gen Tagen — was die Ergebnisse einer
klinischen Studie belegen: Dank der
neuen Mundspilung konnte die
Schmerzempfindlichkeit nach nur 2
Wochen um 91 % besser reduziert
werden als bei einer bekannten Sen-
sitiv-Zahnpasta [3]. Mit Listerine Pro-
fessional Sensitiv-Therapie steht Patien-
ten mit dentiner Hypersensibilitat eine
neue Mundspullésung zur Verfligung,
die bei regelmaBiger Anwendung lang-

anhaltend und effektiv vor Schmerz-
empfindlichkeit schiitzt. Sie ist ab April
2014 ausschlieBlich in der Apotheke
erhaltlich.

Weitere Informationen zu Listerine
unter www.listerine.de und Uber die
Johnson & Johnson GmbH unter
www.jnjgermany.de

Literatur

[1] Mantzourania M et al: Dentine
sensitivity: past, present and future.
Journal of dentistry 41s4, 3-17, 3
(2013).

[2] Sharma D et al: A novel potassium
oxalate-containing  tooth-desensiti-
sing mouthrinse: A comparative in
vitro study. Oral Care Research and
Development, Johnson & Johnson
Products Worldwide, Skillman, NV,
USA.

[3] Sharma D et al: Randomised clini-
cal efficacy trial of potassium oxalate
mouthrinse in relieving dentinal sen-
sitivity. Journal of dentistry 41s4, 40—
48, 40 (2013).

Wettbewerbs-Aufruf: PEERS-Forderpreise in flinf Kategorien

Bereits zum sechsten Mal sind junge
Wissenschaftler und Zahnéarzte an Kli-
niken und in niedergelassenen Praxen
aufgerufen, sich mit ihren Arbeiten zu
aktuellen Themen der Implantologie
um einen der PEERS-Forderpreise zu
bewerben. Die mit 3.000 bis 6.000 Euro
dotierten Preise werden in funf ver-
schiedenen Kategorien vergeben: Dis-
sertation, Fallprasentation (Poster), wis-
senschaftliches Poster und wissen-
schaftliche Publikation sowie der Im-
plantat-Prothetik-Preis, der in Zusam-
menarbeit mit der Klaus-Kanter-Stif-
tung ausgeschrieben und verliehen
wird. Die Arbeiten durfen nicht alter
als zwei Jahre sein, die wissenschaft-
lichen Publikationen missen in einem

Journal mit Peer-Review-Verfahren ver-
offentlicht worden sein. Die eingereich-
ten Arbeiten werden jeweils von vier
unabhangigen Juroren nach den Krite-
rien wissenschaftliches Niveau, Praxis-
relevanz des Themas, Originalitat und
Innovation, Bedeutung fur die Im-
plantologie sowie Form und Darstel-
lung bewertet. Alle Preistrager wer-
den am Abend des 20. September im
Rahmen des PEERS-Jahrestreffens in
Berlin bei einer feierlichen Preisverlei-
hung geehrt. Gleichzeitig erhalten die
Autoren die Méglichkeit, an dem wis-
senschaftlichen Programm der Tagung
in Berlin am 20. September 2014 teil-
zunehmen. Die Einreichungsfrist endet
am 30. Juni 2014.

Weitere Informationen, Anmel-
dung und eine Postervorlage
konnen unter peers.foerderpreise@
dentsply.com angefordert oder unter
www.dentsplyimplants.de abgerufen
werden.

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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m&k akademie: Live-OPs mit 3D-Effekt zu implan-
tologischen Indikationen | Das Fortbildungsangebot
der m&k akademie konzentriert sich auf die Durchfth-
rung von Live-OPs zu implantologischen Indikationsstel-
lungen die perfekt durch zugehoérige Hands-on-Kurse
kombiniert werden. Insgesamt vier Standorte der m&k
akademie existieren deutschlandweit. Speziell in Kahla
und Hamburg wurden direkt vor Ort Operationsrdaume
eingerichtet. Hier werden chirurgische Eingriffe mit einer
Profikamera dokumentiert und auf einer GroBleinwand
in dem zugehorigen Schulungsraum wiedergegeben.
Die Teilnehmer kénnen Schritt fur Schritt das Vorgehen
am Patienten unter Live-Bedingungen miterleben. Zusatz-
lich erfolgt eine Audiotbertragung, sodass der Kursleiter
den Teilnehmern seine Handgriffe in Echtzeit erlautern
kann. Besonderes Highlight: Die Prasentation erfolgt
nicht nur live und in Farbe, sondern mit 3D-Effekt. Fur
das Fortbildungsangebot an den m&k akademie-Stand-
orten Hagen und Zeuthen werden Videomitschnitte der
3D-Live-OPs genutzt.

Teil aller Kurse ist neben der Operation u. a. eine Einflih-
rung zu Patientensituation, Indikation und OP-Technik
sowie die gemeinsame Nachbesprechung. Optional kann
ein anschlieBender Hands-on-Kurs hinzu gebucht werden.
Fur 3D-Live-OP und Hands-on werden jeweils funf Fort-
bildungspunkte erteilt.

Weitere Informationen zum Kursangebot bei:
Katrin Metsch

Tel.: 036424 811-15

E-Mail: k.metsch@mk-webseite.de
www.mk-akademie.info
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Composi-Tight3D XR .33

Der Schllssel zur perfekten
Klasse II Komposit-Restauration

1.

Verstarkter Ricken verhindert, dass der Ring
brechen oder sich ausdehnen kann

Weiches Silikon verhindert Komposit-Uberstande
durch Anpassung an Zahnanatomie

Ring springt nicht ab durch neues Design der Spitzen
Harter Kunststoffkern separiert die Zahne
approximal

GroRe RingfiiRe flir weite Kavitaten

TSX-KSW-00 Starter-Set:

3x Soft Face 3DXR Xtra Retentions Ringe

100x Slick Bands Antihaft-Matrizenbander sortiert
in 5 GroRen - neue Form!

100x Wedge Wands Interdentalkeile aus Kunststoff
mit Applikator sortiert in 4 GréRen

1x Ringseparierzange zum sicheren Positionieren
der Ringe

Preis: €399,00*
Testen ohne Risiko mit der 60-Tage-Geld-zurlick-Garantie

*Glltig bis zum 31.12.2014 oder solange der Vorrat reicht. Irrtimer und Anderungen vorbehalten. Alle Preise
sind unverbindliche Preisempfehlungen zzgl. MwSt. Es gelten unsere AGB.

Garrison Dental Solutions

Carlstrasse 50 ¢ 52531 Uebach-Palenberg

Tel: 02451 971-409 e Fax: 02451 971-410
info@garrisondental.net ¢ www.garrisondental.net

THE

LEADER IN MATRIX SYSTEMS




Kultur | Freizeit

Landurlaub in der Eifel

Die Eifel Moorlandschaft Hohes Venn.

. Ein durchschnittliches Damenkranz-
chen hatte man Uber zehn Jahre bei
guter Laune halten kénnen mit den
260 Kilo Rostkaffee, die der Opel
Super 6 an Bord hatte.” So begann
. Der Spiegel” im Oktober 1952 einen
finfseitigen Artikel Uber das aufwen-
digste Gerichtsverfahren in Deutsch-
land seit den Nurnberger Kriegsverbre-
cherprozessen. 90 Kaffeeschmuggler,
alle aus Mutzenich, damals ein 1.300-
Seelen-Ort nahe der belgischen Grenze,
saBen im Knast. 45 von ihnen wurden
angeklagt. Bis zu 30.000 Mark hatten
einige in wenigen Jahren ergaunert und
sich im armen und im Krieg arg gebeu-
telten Eifelstadtchen teils schmucke
Hauser gebaut. Solche Geschichten
kann heute beim Abendbrot horen,
wer auf dem Mutzenicher Bauernhof
bei Iris Victor Urlaub macht. Aus dem
Wohnzimmerfenster zeigt sie an den
Waldrand Richtung Grenze: ,,Da oben
hat mein GroBvater Schmiere gestan-
den.” Sah er einen Z6llner, dann blies
er ,,Ein Mannlein steht im Walde” auf
der Trompete, um seine Schmuggler-
Komplizen zu warnen.

Wilma Riiber und Anna Grenze |
Am nachsten Morgen der erste Erkun-
dungsspaziergang vom Victorhof in
den Ortskern von Miutzenich. Nanu,
warum ist der Gekreuzigte an der Kir-

chenwand braunlich? Zurtck auf dem
Hof lachelt Iris Victor: ,, Vielleicht weil’s
der Jesus von St. Mocca ist ..."” Und
dann erzahlt sie, wie der junge Pfarrer
Scheid von St. Bartholomaus die Mt-
zenicher Schieber im Knast vor Schlim-
merem bewahrte: nicht mit frommen
Gebeten, sondern mit faulen Tricks.
Bei seinen Besuchen hinter Gittern
kungelte er mit den in Einzelhaft
schmorenden Schmugglern die Aus-
sagen ab — damit sie sich vor Gericht
nicht gegenseitig belasteten. Dafur
haben viele Mutzenicher hinterher
reichlich in den Klingelbeutel gesteckt
— ,braunes Geld” aus dem Kaffee-
schmuggel fur ,,St. Mocca”. Mehr solche
Geschichten gibt es 50 Kilometer stid-
lich auf einer grenziiberschreitenden
Schmugglertour mit Wilma Ruber und
Anna Grenze alias Dorita Molter-Fensch
und Sabine Petri. Die beiden Gaste-
fuhrerinnen pilgern zu Originalschau-
platzen der Kaffeeschieberei und er-
zahlen davon, wie zumeist junge, kaum
18-jahrige Draufganger die 30-Kilo-
Sécke auf den Schultern durch den
Wald und Uber das Hochmoor Hohe
Venn nach Deutschland schleppten.

Im Maarmuseum sind stein(zeit)alte Fos-
silien, wie z.B. das Urpferd, zu bewun-
dern.

Dabei gab es damals noch nicht die
stabilen und sicheren Holzstege, die
heute durch das Venn hintber nach
Belgien fuhren. Kilometerlange, ideale
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Wanderwege durch scheinbar unbe-
ruhrtes, meist feuchtes Griinland sind
das. Mit Gluck flattern Waldschnepfen
oder Wiesenpieper vorm Fernglas
vorbei. Die hier ebenfalls heimische
Sumpfohreule zu sehen, ist dann schon
ein kleiner Lottogewinn im Eifel-Ur-
laub. Eine Wanderkarte gehort unbe-
dingt ins Gepack, denn das Wetter im
500 Meter hoch gelegenen Moor kann
plotzlich umschlagen, von sonnig auf
neblig.

Familienfreundlicher Urlaub mit
kleinen Extras | Unter der erfolg-
reichen Eigenmarke des Eifel-Tourismus
bieten 60 Bauernhofe, dhnlich wie der
von lIris und Elmar Victor, groBzugige,
helle und moderne Ferienwohnungen
inklusive Einbauklche, Mikrowelle und
Spilmaschine an. Viele warten mit
pfiffigen Ideen flr Extra-Service auf.
So gibt es auf dem Victorhof etwa
den Waschewaschservice (morgens
abgeben, abends gewaschen und ge-
trocknet zurtick fur 6 Euro pro Wasch-
maschinenfallung) oder ,Tischlein
deck dich”, eine Einkaufsliste, die
man schon vor Ankunft ausfullt, damit
der erste Weg am Urlaubsort nicht
zum Supermarkt fihren muss. Kinder
durfen bei Bauer Elmar nicht nur mal
die Schafe ,Méaggi” und ,Lenny”
streicheln oder Ponyreiten, sondern
haben ihren eigenen Spielstall namens
.Matsche Pampe” mit Gehegen, in
denen sie Meerschweinchen und
Kaninchen versorgen und knuddeln
kénnen.

Im Maarmuseum Manderscheid hin-
gegen gilt Rudi Assauers Motto aus
der Bierwerbung: ,,Nur gucken, nicht
anfassen!” Jedenfalls fur die stein(zeit)-
alten Fossilien, die in der Eifel gefunden
wurden: das Urpferd, kaum groBer
als ein Schwein, dazu eine schatzungs-
weise 45 Millionen Jahre alte Honig-
biene und dann noch der Beweis, dass
selbst Dinos schon unter Plage-
geistern litten: eine zu Stein geron-
nene Laus — Loriot hatte seine Freude.
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Die Eifel-Schmugglertour Prim wird von Dorita Molter-Frensch und Sabine Petri gefihrt.

Die Ur-Eifel-Landschaft ist im Museum
tropisch inszeniert, damit man sich
besser vorstellen kann, wie es hier vor
Millionen Jahren aussah. Hinweise
darauf finden sich heute noch ,,in freier
Wildbahn”, etwa bei Gerolstein.

Die Felsen von Munterley sind als Ko-
rallenriffe entstanden in einem Meer,
das hier vor mehr als 300 Millionen
Jahren die Landschaft bedeckte. Quasi
im Zeitraffer fuhlt sich, wer hier mit
Experten des Geoparks Vulkaneifel
unterwegs ist: Die erklaren namlich,
dass vor 700.000 Jahren die Eifel-
Vulkane ausbrachen und Seen bildeten,
die sogenannten Maare. HeiBes Magma
in Kombination mit kaltem Grundwas-
ser erzeugte gewaltige Explosionen.
Die in die Hohe geschossene Lava legte
sich spater als Ringwall um die Krater.
Seit 10.000 Jahren ist Ruhe, aber die
Vulkane schlafen nur.

Allgemeine Informationen:

Eifel auf Radern | Man sollte die Ei-
fel durchaus auch auf Radern erkun-
den. Auf den ersten Blick sieht die
Landschaft mit ihren Berg- und Tal-
strecken nicht gerade verlockend aus
fur Familien mit Kindern. Doch auf
dem Maare-Mosel-Radweg, einer 55
Kilometer langen Strecke fast ohne
Steigungen zwischen Daun und
Bernkastel-Kues, kommen auch die
Jingeren gut voran. Auf dieser ehe-
maligen Bahntrasse abseits des Stra-
Benverkehrs rollen Radler nicht nur
Uber buckelfreien Asphalt, sondern
auch in 28 Meter Hohe Uber ein ro-
misches Viadukt und durchs ,GroBe
Schlitzohr”, einen schummerig be-
leuchteten, etwas gruseligen ehema-
ligen Eisenbahntunnel, benannt nach
der hier lebenden Fledermausart.
Nicht gerade ein idealer Rastplatz,
aber daflir gibt es unterwegs zahl-
reiche groBe und kleine Seen. Und an

dieser Strecke liegen reichlich Bau-
ernhofe oder Weingdter, auf denen
Radwanderer willkommen sind.

Mountainbiker mit 32 Gangen, Kilo-
meterzahler und Pulsuhr kénnen ihre
Muskeln dort spielen lassen, wo
Schumi friiher gern mit PS protzte —
am Ndrburgring. Von hier bis zum
Moseldrtchen Bullay geht es 57 Kilo-
meter lang auf der Vulkan-Rad-Route
Eifel nur rauf und runter. GenieBer
unter den Radlern, die gern mal fur
eine Burgbesichtigung mit Panora-
mablick absteigen und nach der Ta-
gestour einen guten Tropfen am Ka-
min wollen, sind richtig auf der Kyll-
talradroute  zwischen Kronenburg
und Trier. Das Beste an diesem Trip:
Wenn's aus Kuibeln gieBt, einfach rein
in den Zug, denn eine Bahnlinie ver-
lduft hier — wie ein zuverlassiger Be-
gleiter — entlang der Strecke.

Stephan Brtinjes

Blick von oben auf den Kratersee Schalkenmehrener.

Eifel Tourismus (ET) GmbH, www.eifel.info; Uber das Hohe Venn: www.naturpark-hohesvenn-eifel.de.
Ubernachtungen: Bauernhof-Verbund , Naturlaub bei Freunden”,www.naturlaub-bei-freunden.de.

Victorhof: Ferienwohnungen fiir bis zu vier Personen ab 497 Euro fiir sieben Ubernachtungen (www.victorhof.de).
Landhaus Millenborn in Gerolstein, Ubernachtung im Doppelzimmer ab 104 Euro (www.landhaus-muellenborn.de).

Erleben:

Wanderungen auf den Spuren der Kaffeeschmuggler dauern 3 bis 3,5 Stunden, sind 7 Km lang und kosten
11 € fur Erwachsene und 7 € fur Kinder. Infos unter www.pruem.de;,
Infos zum Maarmuseum Manderscheid unter www.maarmuseum.de

ZMK | Jg.30 | Ausgabe 3 Marz 2014

157



Vorschau

Zahnheilkunde

Schonende Zahnaufhellung bei
Problemfallen | Ein strahlend weiBes
Lacheln ist ein Zeichen von Gesundheit
und Erfolg. Bei vielen Menschen aber
werden die Zahne im Laufe ihres Le-
bens durch verschiedene innere und
auBere Einflusse dunkler. Unter Be-
achtung entsprechender VorsichtsmaB-
nahmen und mit der nétigen Sorgfalt
professionell durchgefuhrt, sind die
heutigen Behandlungsmethoden zur
Aufhellung der Zahnfarbe weitgehend
risikolos und nebenwirkungsarm. Dr. A.
Sieper demonstriert anhand von drei
Patientenfallen, dass eine schonende
Zahnaufhellung selbst bei sogenannten
Problemfallen zum gewiinschten Erfolg
fuhren kann.

Richtig fiir das Alter vorsorgen |
Viele Arzte machen sich ernste Ge-
danken Uber ihre Altersvorsorge, haben
sich doch die Rahmenbedingungen in
den letzten Jahren verkompliziert und

Ausgabe 4 | April 2014

verschlechtert. Mit dem sogenannten
AlterseinkUinftegesetz wird die Besteue-
rung der Altersrenten seit 2005 ange-
hoben. Obendrein féllt es den &rzt-
lichen Versorgungswerken aufgrund
des anhaltend niedrigen Zinsniveaus
immer schwerer die zugesagten Er-
trége zu erwirtschaften. Die Folge: Die
Arzteschaft sucht nun verstarkt nach
6konomisch und steuerlich sinnvollen
Optionen, um ihre Altersvorsorge zu
sichern. Dr. Axel Knoth erlautert in sei-
nem Artikel, wie man vorausschauend
handelt, um Fallstricke zu umgehen
und steuerliche Optionen vorteilhaft zu
nutzen.

Kultur | Freizeit

Auf den Spuren der Medizinge-
schichte in Montpellier | Montpel-
lier ist mit seinen verwinkelten Gassen,
urigen Kneipen und bunten Kramer-
l&den nicht nur eine der schonsten Uni-
versitatsstadte Frankreichs — sie ist auch
eine der altesten. Hier wurde Ende des
12. Jahrhunderts die erste medizinische
Fakultat des Landes gegriindet. Die

Universitatsstadt hat den Anschluss an
das 21. Jahrhundert geschafft. Dazu
tragen naturlich auch die mehr als
60.000 Studenten bei, die ihrer Stadt
jugendliches Flair und intellektuelle
Impulse geben. Die historische Biblio-
thek mit ihren jahrhundertealten Foli-
anten bleibt Studenten, Wissenschaft-
lern und interessierten Laien weiterhin
offen. Eine Reise in diese Stadt stillt
sowohl den physischen als auch den
Wissens-Durst.
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