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Sehr geehrte Studierende, liebe Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer!

Im Namen der Master der Dentaltechnik Weiden darf ich mich fir Ihr Interesse an der

Dentaltechnik der Ostbayerischen Technischen Hochschule Amberg-Weiden bedanken.

Wir haben am 31. Mai den mittlerweile dritten Kongress der Master der Dentaltechnik
Weiden an unserer Hochschule durchgefiihrt und damit didaktische, 6ffentliche und koope-

rative Zielsetzungen erfolgreich verfolgt.

Das didaktische Ziel bestand in der Vorbereitung der Studierenden auf das Umfeld der Me-
dizintechnik. Im Bachelor- und Master-Studium erwerben sie technisches Wissen und in diesem
Projekt stellen sie ihre Kenntnisse dar und tauschen sich mit den Erfahrungen der zukinftigen
Partner ihres Berufslebens aus.

Das Ergebnis des Austausches zeigt deutlich: die Sichtweisen der Studierenden treffen aktuelle
Themen aus der Berufspraxis der Partner. Die OTH Amberg Weiden pflegt als Hochschule der
angewandten Forschung und Entwicklung Praxis-Partnerschaften und garantiert damit den di-
rekten Wissens- und Erfahrungstransfer zwischen Lehre und Praxis, Wissenschaft und Wirt-
schaft.

Das offentliche Ziel ist es sichtbar zu werden in der Region — insbesondere in der Wahrneh-
mung der Fachgruppen der Medizin und Medizintechnik. Die gewahlten Themen von der Tech-
nologie Uber Innovationen, Qualitdtswesen und Zuwanderung zeigen aktuelle Herausforderun-

gen, die sowohl im Fachpublikum als auch in der Offentlichkeit diskutiert werden.

Das kooperative Ziel besteht im Aufbau eines Netzwerkes in unserer Region. Wir méchten
fur Zahnarzte, Dentallabore und Unternehmen der Region als Partner der angewandten For-
schung bekannt und praferiert werden.

Angewandte Forschung bedeutet:

- Studierende an die Praxis heranzuftihren, ihnen Prozesse, Produkte und Leistungen in
Zahnarztpraxen, in Dentallaboren und Medizintechnikunternehmen nahe zu bringen

— Bachelor- und Masterarbeiten durchzufiihren, bei denen unsere Studierenden ein fir
sich und die Wirtschaftspartner wichtiges Thema erarbeiten

- Mitarbeiter fiir die Belange der Dentaltechnik auszubilden

- Eine Austauschplattform in der Region zwischen den Akteuren der Dentaltechnik an-

zubieten



- Technologische Entwicklungen aufzuzeigen, die zum Teil heute schon, aber auch in
der Zukunft das Arbeitsfeld der Dentaltechnik beriihren

- Bei Bedarf Projektarbeiten mit Ihnen und fiir die Region durchzufiihren

- Und Uber die Mdglichkeit von Forderungen im Gesundheitswesen auch zu helfen, die

Zukunft Ihres Unternehmens technologisch mit zu gestalten

Zum Tagungsband

Dieser dritte Kongress wurde von 14 Studierenden des Master-Studiengangs Medizintechnik
organisiert. Sie haben den Kongress projektiert, angefangen bei den Inhalten und der Termin-
planung, Uber die Information der Medien, die Flyergestaltung und Einladung an Sie. In der
Vorarbeit diirfen wir uns auch bei Frau Wiesel, Herrn Seidl, Herrn Bihner und Kollegen Hart-
leben bedanken, sie haben die Master bei der AuBendarstellung tatkraftig unterstuitzt.

Bitte erkennen Sie die Leistungen der Studierenden an, sie haben, ohne wissenschaftliche
Projektierung und ohne berufliche Erfahrung, sehr aktuelle Themen der Dentaltechnik eigen-
motiviert ausgewahlt und sich Uber die Partnerschaften zu Ihnen, (iber Besuche in Zahnarzt-
praxen und Dentallaboren, Gber Literaturrecherche, Nutzerbefragungen und Telefonaten erar-
beitet. Learning-by-doing also.

Die Sichtweise und Recherchen der Master zeigen auch der anwendungsorientierten Praxis die
Perspektiven und Lésungen auf und sorgen so fiir ein gesamtheitliches Verstéandnis der The-
men. Dies verdeutlicht den Nutzen von Partnerschaften fiir beide Seiten bereits in der Ausbil-

dung.

Danke flr Ihr sehr geschatztes Interesse am Master der Dentaltechnik Weiden
Prof. Dr.-Ing. Michael Wehmoller

Produktentwicklung in der Medizintechnik
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1. Abstract

Laut Umfragen leidet etwa jeder flinfte
Mensch in Deutschland an der Zahnarz-
tangst. Die Personen, die von der Dentalpho-
bie betroffen sind, zeigen korperliche Symp-
tome wie beispielsweise SchweiBausbriiche
oder Herzrasen. Des Weiteren kann Schlaflo-
sigkeit am Tag vor dem Zahnarztbesuch ein
Anzeichen flir Dentalphobie sein.

Infolge dieser Symptomatik und der Angst
vor dem Zahnarzt bildet sich bei dem Be-
troffenen ein Vermeidungsverhalten aus. Der
Patient mdchte sich keiner zahnmedizini-
schen Behandlung mehr unterziehen. Sogar
bei auftretenden Zahnschmerzen verweigert
er Zahnarztbesuche. Der Dentalphobiker
verschiebt seine Zahnarzttermine immer
weiter, bis die Schmerzen schlieBlich uner-
traglich werden. Folgen davon kdnnen einer-
seits psychische Probleme sein, die bis zu
Depressionen reichen kdnnen. Andererseits
kdnnen schwere Zahnschaden beim Patien-
ten entstehen. Wird die Dentalphobie nicht
behandelt, entwickelt sich ein wahrer Teu-
felskreis fur den Patienten.

Sowohl patientenseitige Faktoren, wie Erzah-
lungen von den Eltern, als auch eigene Er-
lebnisse wahrend des eigenen Zahnarztbesu-

ches stellen Ursachen der Dentalphobie dar.

2. Einleitung

Dentalphobie — ein aktuelles Thema unserer
Gesellschaft. Obwohl Umfragen zeigen, dass
ein nicht unerheblicher Anteil der Bevolke-
rung davon betroffen ist, wird die ,,Zahnarz-
tangst" in der Gesellschaft noch nicht als
vollwertige Krankheit anerkannt.

Eine Nichtbehandlung der Dentalphobie
kann schwerwiegende Folgen fur den Be-
troffenen haben. Dazu muss es aber gar
nicht erst kommen, da PraventionsmaBnah-
men, die bereits im Kindheitsalter durchge-
fuhrt werden kdénnen, Erfolg versprechen.
Zur Heilung der Oralphobie stehen verschie-

dene Behandlungsmethoden bereit.

In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf
der Krankheit Dentalphobie. Als Einstieg in
das Thema, erfolgt zundchst die Begriffser-
kldrung von Zahnarztangst. AnschlieBend
wird die Verbreitung der Zahnbehandlungs-
phobie in Deutschland aufgezeigt und die
Symptomatik, die Patienten zeigen, erklart.
Das Demonstrieren der Folgen und Ursachen
der Krankheit, runden das Thema ab. Zu Be-
ginn wird erklart, unter was Dentalphobie

verstanden wird.



3. Begriffserklarung Dentalpho-
bie

Als Dentalphobie, auch bekannt als Oralpho-
bie oder Odontophobie, wird die unkontrol-
lierte Angst vor zahnarztlichen Eingriffen ver-
standen. Die Folge davon ist, dass zahnarzt-
liche Besuche gemieden werden [1]. Dabei
ist zu beachten, dass sich die Angst nicht an
den Zahnarzt personlich richtet, sondern sich
allein auf die Behandlung bezieht. Bereits der
bloBe Anblick von Spritzen und Bohrern kann
dabei zu Angstzustanden flihren. Die Angst
vor der Behandlung ist im Allgemeinen unbe-
grindet und unangemessen stark ausge-
pragt [2]. Aber wie viele Menschen in
Deutschland leiden unter der sogenannten
Dentalphobie? Mit dieser Frage befasst sich

das nachste Kapitel.

4. Situation in Deutschland

In Abbildung 1 ist eine Umfrage aus dem
Jahr 2016 dargestellt. Dabei wurden 1000
Menschen aus Deutschland Uber die Thema-
tik ,,Angst vor dem Zahnarzt" befragt. Fir 56
Prozent der Befragten stellte ein Gang zum
Zahnarzt kein Problem dar. Jeder vierte Um-
frageteilnehmer hatte lediglich Angst vor
groBen Eingriffen und stellt somit nicht un-
bedingt einen Dentalphobiker dar, da sich
die Angste lediglich auf chirurgische Behand-

lungen beziehen.

Immer noch jeder filinfte Befragte hat laut
der Grafik, Angst vor jedem Zahnarztbesuch.
Folglich stellt Dentalphobie ein aktuelles
Thema in Deutschland dar, mit dem man sich

auch in Zukunft befassen muss.

Haben Sie Angst vor dem Zahnarzt?
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Abbildung 1: Umfrage zur Zahnarztangst [5]



Doch warum gehen Menschen ungern zum
Zahnarzt? Der Hauptgrund, warum Men-
schen Angst vor dem Zahnarzt haben, liegt
wie bereits erwdhnt nicht am Zahnarzt
selbst, sondern an der Behandlung. Aus die-
sem Grund werden verschiedene zahnarztli-
che Behandlungen mit Hilfe einer statisti-

schen Auswertung untersucht und bewertet.

In der Abbildung 2 ist eine Umfrage aus dem
Jahr 2017 dargestellt. Es nahmen dabei 1003
Befragte aus Deutschland teil. Die vorlie-
gende Grafik befasst sich mit verschiedenen
zahnarztlichen Behandlungen und nimmt Be-
zug auf die Angste der befragten Personen.
Deutlich zu erkennen ist, dass bei Spritzen

und Narkosen lediglich 14 Prozent der Be-
fragten sehr groBe Angst angaben, wahrend
bei einer Wurzelspitzenresektion 36 Prozent

sehr groBe Angst gewahlt hatten.

Unter einer Wurzelspitzenresektion wird die
Behandlung der Zahnwurzel verstanden. Da-
bei erfolgt ein operativer Eingriff, bei dem
der natdrliche Zahn erhalten werden soll. Die
Operation ist schwierig durchzufihren und
mit einem hohen Zeitaufwand verbunden[4].
Der Verlauf der Statistik zeigt, je komplizier-
ter eine Behandlung ist, desto groBer ist
auch die Angst beim Patienten. Im Folgen-
den wird erortert, inwiefern sich Dentalpho-
bie diagnostizieren lasst.

Wie stark furchten Sie sich vor den folgenden zahnarztlichen
Behandlungen?
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Abbildung 2: Angst vor zahnarztlichen Behandlungen [6]



5. Diagnose der Dentalphobie

Dentalphobie zeigt sich haufig durch kdrper-
liche Symptome. Die Symptomatik reicht da-
bei von SchweiBausbriichen und Herzrasen,
wahrend zahnarztlichen Behandlungen, bis
zur Schlaflosigkeit vor dem eigentlichen
Zahnarztbesuch. Eine Diagnose kann durch
spezielle Anamnesebdgen, Gesprache mit
den Patienten oder durch die Verhaltensbe-
obachtung wahrend der zahnarztlichen Be-
handlung gestellt werden [2]. Bleibt eine
Dentalphobie unerkannt, oder wird nicht be-
handelt, kann das schwere Folgen flir den
Patienten haben. Auf die Folgen wird im an-
schlieBenden Abschnitt genauer eingegan-

gen.

6. Folgen der Dentalphobie

Infolge der Angst vor dem Zahnarztbesuch
bildet sich ein Vermeidungsverhalten aus.
Der Patient zdgert seine Termine immer lan-
ger hinaus. Sogar bei Zahnschmerzen traut
sich der Patient nicht den Zahnarzt aufzusu-
chen. Das fiihrt wiederum zu noch starkeren
Zahnschmerzen und zu zunehmenden Verfall
der Zahne [2].

Durch die immer gréBer werdenden Zahn-
schaden, werden kompliziertere Behandlun-
gen notwendig. Das wiederum verstarkt die
Angst beim Patient und der dringend bené-
tigte Zahnarzttermin wird weiter hinaus ge-
zdgert. Ein wahrer Teufelskreis (siehe Abbil-
dung 3) entsteht [3]. Es ist anzumerken,
dass sich ein Betroffener nur schwer aus

dem Teufelskreis befreien kann.

Termin wird aus
Angst vor dem
Zahnarzt
hinausgezégert

Angst wird
verstarkt

Zahnschmerzen
werden
unertraglich

Zunehmender
Verfall der
Zihne

Komplizierte
Behandlung
wird notig

Abbildung 3: Teufelskreis Dentalphobie [3]

Eine Nichtbehandlung kann somit schwer-
wiegende Folgen nach sich ziehen. Bakteri-
elle Belage im Mundraum kdénnen beispiels-
weise zu Zahnfleischentziindungen, auch als
Gingivitis bekannt, oder zu Schadigungen am
Zahnhalteapparat flhren, der sogenannten
Parodontistis. Ein weiterer wichtiger Punkt,
stellt die Ausbreitung von Karies dar. Da Auf-
grund von Schmerzen im Mundraum das
Zahneputzen nicht mehr korrekt durchge-
fuhrt werden kann, kénnen sich neben Karies
auch chronische Entziindungen und akut eit-

rige Prozesse bilden [2].

Eine schlechte Mundhygiene ist daher die
Folge. Aus diesem Grund kann der Patient
asthetisch beeintrachtigt sein. Daraufhin
kdnnen sich Dentalphobiker sozial isolieren,
da Sie sich aufgrund ihrer schlechten Zahne
nicht mehr in der Offentlichkeit zeigen wol-
len. Im schlimmsten Fall kdnnen sich beim

Patienten Depressionen entwickeln [2].

Welche Ursachen liegen aber den Folgen der
Zahnarztangst zu Grunde? Genau mit dieser
Frage befasst sich das folgende Kapitel.



7. Ursachen der Dentalphobie

Der Zahnarztangst liegen verschiedene Ursa-
chen zu Grunde. Unter anderem liegen pati-
entenseitige Faktoren, wie beispielsweise die
Vorbelastung durch Erfahrungsberichte der
Eltern oder Erzdhlungen aus dem sozialen
Umfeld (vgl. Abb.4) vor [3].

Abbildung 4: Zahnarztbesuche der Vergangen-
heit. [7]

Des Weiteren koénnen traumatische Erleb-
nisse des Patienten, wie zum Beispiel Ge-
walterfahrungen oder Unfalle genauso zum
Vermeidungsverhalten beitragen, wie das ei-
gene Schamgefiihl [2]. Weitere Aspekte sind
unangenehme oder schmerzhafte Behand-
lungen, sowie beunruhigende Instrumenten-
gerdausche wahrend des Zahnarztbesuches.
Auch die Behandlungsumgebung ist ein Fak-
tor, der Angste beim Patienten schiiren
kann. Der ungewohnte Geruch und offen lie-
gende Instrumente sind dabei als Ursachen

zu nennen [3].

AbschlieBend folgt das Fazit flir das Thema
Dentalphobie.

8. Fazit

Zusammenfassend ist festzustellen, dass
Dentalphobie in Deutschland liber eine weite
Verbreitung verfiigt. Des Weiteren ist festzu-
halten, dass sich die Zahnarztangst nicht di-
rekt an den Zahnarzt selbst richtet, sondern
lediglich an die Behandlung. An dieser Stelle
ist zu beachten, dass je komplizierter die
zahnarztliche Behandlung ist, desto groBer
wird auch die Angst des Patienten.

Ist man erst einmal von der Phobie betrof-
fen, wird es duBert schwierig sich behandeln
zu lassen. Das wiederum liegt an dem Ver-
meidungsverhalten, das durch einen Teufels-
kreis ausgel6st wird. Die Folgen reichen da-
bei von Zahnverfall bis hin zu psychischen
Problemen. Im schlimmsten Fall kénnen sie
sogar Depressionen beim Patienten ausl6-

sen.

Als Ursachen sind vor allem soziale, psychi-
sche und personliche Aspekte zu nennen.
Sowohl Erzahlungen von Bekannten (ber
Ihre Zahnarztbesuche, als auch der eigene
Besuch beim Zahnarzt kénnen Dentalphobie
ausloésen. Insgesamt ist festzustellen, dass je
friiher eine Dentalphobie behandelt wird,
desto geringer sind auch die Folgen fir die
Patienten und desto schneller kann bei Zahn-
verfall eingegriffen werden. Aus diesem
Grund darf das aktuell weit verbreitete Pha-
nomen Dentalphobie nicht unterschatzt wer-

den.



Literaturquellen

[1] Dr. med. Strian, Friedrich: Angst Grundlagen und Kilinik, Berlin Heidelberg New York To-
kyo: Springer-Verlag, 1983

[2] http://www.onmeda.de/krankheiten/zahnarztangst.html (abgerufen am 13.05.2017)

[3] Dr. med. dent. Schulte, Markus: Dentophobie. Die Angst vor dem Zahnarzt, Luzern:
2013

[4] http://www.kzbv.de/wann-ist-eine-wurzelbehandlung-erforderlich.85.de.html (abgerufen
am 13.05.2017)

Bildquellen

[5] https://de.statista.com/statistik/daten/studie/36662/umfrage/angst-vor-dem-zahnarzt/
(abgerufen am 13.05.2017)

[6] https://de.statista.com/statistik/daten/studie/5472/umfrage/zahnarzt---angst-vor-be-
handlung/ (abgerufen am 13.05.2017)

[7] https://s1.srf.ch/var/storage/images/auftritte/news/bil-
der/2015/02/04/node_6109299/77753598-2-ger-DE/image_s12.jpg (abgerufen am
13.05.2017



Windschiegl, Manuel

Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden

1. Abstract

Die Dentalphobie kann durch geeignete The-
rapieverfahren Gberwunden oder bereits de-
ren Entstehen durch praventive MaBnahmen
verhindert werden. Um die Zahnarztangst
erst gar nicht entstehen zu lassen ist es ei-
nerseits wichtig, dass Kinder spielerisch und
behutsam an den Zahnarztbesuch herange-
fuhrt werden und andererseits, dass ein Ver-
trauensverhaltnis zwischen dem Zahnarzt
und Patienten vorhanden ist. Wird die Den-
talphobie behandelt, gibt es Méglichkeit zur
Linderung und zur kompletten Beseitigung
der Angste. Dafiir eignet sich hervorragend
die Inhalationssedierung mit Lachgas, die
zunachst durch ihre Wirkweise die Angste
des Patienten lindert und bei mehrmalig ge-
zielter Anwendung dazu beitragt, dass der
Angstpatient seine Dentalphobie letztendlich
komplett Uberwinden kann. Oft entstehen
dabei Kosten flr Zahnbehandlung und The-
rapieleistungen, die nur in besonders schwe-
ren Fallen der Dentalphobie von den gesetz-

lichen Krankenkassen iibernommen werden.

2. Einleitung

Einigen Statistiken zu Folge nimmt die Den-
talphobie oder auch Zahnarztangst in
Deutschland immer mehr zu und ist ebenso
weit in der Bevolkerung verbreitet wie die
Angst vor Spinnen oder auch die Hohenangst
[1]. Wie auch bei anderen Angsten ist die
Entstehung der Dentalphobie oft auf ver-
schiedene Ursachen zurlickzufiihren. Aller-
dings wird die Dentalphobie in der Gesell-
schaft nicht sehr selten verharmlost, obwohl
diese vom GKV-Spitzenverband als Krankheit
anerkannt ist [2]. Dabei dirfen vor allem die
schwerwiegenden gesundheitlichen und so-
zialen Auswirkungen auf Betroffene nicht un-
terschatzt werden. Ohne geeignete Therapie
verlaufen die Angste haufig chronisch, was
bedeutet, dass sich die Angst vor dem Zahn-
arzt immer mehr verstarkt und es im Extrem-
fall zum Auslassen von notwendigen Zahn-
arztbesuchen kommt. Daher gibt es bereits
etablierte TherapiemaBnahmen, die zu ei-
nem erfolgreichen Heilungsverlauf der Den-
talphobie flihren. Dabei lasst sich unterschei-
den zwischen psychologischen MaBnahmen,
wie der Psychotherapie, und technischen
Méglichkeiten, die zur Uberwindung der
Zahnarztangst beitragen.



3. Praventive MaBBnahmen

Damit den Patienten eine langwierige Thera-
pie erspart werden kann, muss zunachst be-
trachtet werden, wie die Ursachen der Den-
talphobie bekampft werden kénnen und so-
mit das Entstehen der Zahnarztangst verhin-
dert werden kann. Dabei muss zwischen Er-
wachsenen und Kindern unterschieden wer-
den. Die Entstehung der Dentalphobie im Er-
wachsenenalter tritt sehr selten auf. Bei Kin-
dern ist die Traumatisierung in einigen Fallen
auf ein einschneidendes Erlebnis im Kindes-
oder Jugendalter zuriickzufiihren. Fir Eltern
ist es daher wichtig, ihre Kinder behutsam
und spielerisch (Abbildung 1) an den Besuch
beim Zahnarzt heranzufiihren [3].

Abbildung 1: Kinder im Behandlungszimmer

Die Angste treten durchschnittlich schon im
Alter von zwodlf Jahren auf und verlaufen
chronisch, wenn diese nicht therapeutisch
behandelt werden [4]. Wichtig ist dabei
auch, dass ein Vertrauensverhaltnis zwi-
schen dem Patienten und dem Zahnarzt auf-
gebaut wird. Das Einflihlungsvermdgen, in

Form von Zuwendung, Geduld und Verstand-

nis, des Zahnarztes ist eine Grundvorausset-
zung filr die Vermeidung von Zahnarztangst
und auch der Ausgangspunkt fiir eine erfolg-
reich verlaufende Therapie der Dentalpho-
bie.

4. Therapeutische MaBnahmen

Im Rahmen der Therapie kdnnen Mdglichkei-
ten zur Linderung der Zahnarztangst ange-
wendet werden. Im Zuge dessen sollen die
Patienten durch eine angenehme Atmo-
sphare und ein reizarmes Ambiente in der
Praxis von ihren Angsten abgelenkt werden.
Auch Methoden zur Entspannung, wie Musik
oder eine Videobrille (Abbildung 2), tragen

zur Linderung bei.

Abbildung 2: Videobrille mit Kopfhorer

Mit Hilfe der Videobrille nimmt der Patient die
Vorgange der Behandlung kaum wahr. Ge-
rausche von z. B. Bohrern kénnen durch die
integrierten Kopfhorer ausgeblendet wer-
den. Anstatt der Behandlungsprozedur sieht
sich der Patient ein Video an. Allerdings muss
hierbei darauf geachtet werden, dieses Sys-
tem bei Patienten mit Angst vor Kontrollver-
lust nicht einzusetzen. Durch optische und
akustische Isolierung kann beim Eindringen
der Instrumente in Mundraum das Gefhl
entstehen, die Selbstkontrolle zu verlieren

[5].



Darliber hinaus ist es hilfreich, wenn der
Zahnarzt im Vorfeld die Behandlung mit dem
Patienten bespricht, um diesen gewisse
Angste nehmen zu kdnnen. Greift keine die-
ser Methoden, kann die Behandlung auch
unter Vollnarkose stattfinden, bei der die
Vorgange wahrend der Sitzung vom Patien-

ten nicht wahrgenommen werden.

Die psychologische Therapie beinhaltet wich-
tige Ansatze zur Uberwindung der Dentalp-
hobie. Neben des tiefenpsychologischem An-
satzes wird auch die konfrontative und kog-
nitive Therapieform herangezogen. AufB3er in
schweren Fallen wird die Psychotherapie bei
der Behandlung der Dentalphobie nur sehr
selten miteinbezogen [6]. Darlber hinaus
gibt es die Mdglichkeit zur Hypnosebehand-
lung, die sehr stark von der Compliance des
jeweiligen Patienten abhdangig ist. Entschei-
dend bei diesen Therapieformen ist es vor al-
lem, dass sich der Patient auch darauf ein-
lasst und bereit ist, seine Phobie zu Giberwin-
den. Abwehrverhalten oder Auslassen der
Zahnarztbesuche verschlechtern die Situa-
tion des Patienten. Deswegen ist es von Be-
deutung, dass die Behandlungen beim Zahn-
arzt mit dem Patienten aufgearbeitet wer-
den, um bei darauffolgenden Sitzungen eine
schonende und stressfreie Behandlung voll-
ziehen zu koénnen [5]. Die Wiinsche und
Probleme des Patienten missen rechtzeitig
erkannt werden. Hierbei sind Behandlungs-
pausen sowie zwischenzeitliches Spilen des

Mundraumes hilfreich.

Im Zuge dessen ist noch einmal hervorzuhe-
ben, dass der Zahnarzt oder Therapeut nur
dann behandeln kann, wenn sich der Patient
auch behandeln lasst. Abwehrverhalten oder
Auslassen der Zahnarztbesuche verschlech-
tern die Situation des Patienten. Dabei spielt
eine wichtige Rolle das soziale Umfeld, das
vor allem bei besonders schweren Féllen ei-
nen entscheidenden Einfluss auf den Patien-
ten haben muss, damit eine Therapie erfol-

gen kann.

Aus technischer Sicht erweist sich die An-
wendung eines Lachgasgerates als sehr er-
folgreich.

5. Inhalationssedierung mit
Lachgas [6]

Der Patient inha-

liert das Lachgas ¢
Uber eine Maske,
die mit einem
Gasmischer (Ab-

bildung 3) ver-

bunden ist. Die
Atemwege  der
Nase sollten nach
Moglichkeiten frei
sein, damit das .

“ 4
Gas durch die ‘
Nase inhaliert
Abbildung 3: Lachgasgerat
werden kann.

Das Mischungsverhaltnis zwischen Lachgas
und Sauerstoff kann je nach Bedarf einge-
stellt werden. Das Optimum ist abhdngig



vom Patienten, der gewilinschten Sedie-
rungstiefe und von der Dauer der Behand-
lung. Jedoch wird mindestens 30 % Sauer-
stoff zugemischt, um beim Patienten einen
Bewusstseinsverlust zu vermeiden. Das Gas-
gemisch gelangt dann Uber die Lunge ins
Blut und bindet an Rezeptoren im Gehirn. Die
Wirkung von Lachgas setzt sich aus drei

Komponenten zusammen.

Durch die schmerzstillende Wirkung, Analge-
sie, wird die Schmerzschwelle so nach oben
verschoben, dass der Patient geringe
Schmerzreize nicht wahrnimmt. Durch den
analgetischen Effekt des Lachgases kann
auch die Lokalanasthesie beim Patienten re-

duziert werden.

Die angstlésende Wirkung, Anxiolyse, flihrt
zu angenehmen Gedanken und Phantasien,
wodurch der Patient die Behandlung als kiir-
zer wahrnimmt. Somit kénnen auch léangere
Behandlungen problemlos durchgefiihrt wer-
den. Anstatt angstlich und verspannt befin-
det sich der Patient in einem trancedhnlichen
Zustand.

Die Brechreiz verhindernde Wirkung, auch
genannt Antiemese, soll Abdriicke und Ront-
genaufnahmen auch im hinteren Mundbe-
reich erméglichen. Der Brechreizreflex wird
unter der Anwendung von Lachgas stark un-
terdriickt.

Im Vergleich zu anderen Sedierungsmetho-
den bringt das Lachgas einige Vorteile mit
sich. Der Patient nimmt die Wirkung des Ga-

ses bereits nach den ersten Atemziigen
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wahr. Durch die optimale Steuerbarkeit der
Verabreichung kann die Sedierungstiefe je
nach Dauer der Behandlung eingestellt wer-
den. Durch Einatmen von reinem Sauerstoff
am Ende der Behandlung bleibt ein ,Hang-
Over-Effekt" aus. Das Lachgas wird nicht im
Stoffwechsel gebunden und wird nach einem
kurzen Zeitraum aus dem Korper ganzlich
abgeatmet. Es entstehen somit keine Nach-
wirkungen fiir den Patienten. Dieser kann so-
mit die Praxis nach relativ kurzer Zeit wieder
alleine verlassen. Deswegen gilt die Inhalati-
onssedierung mit Lachgas als sicherste Form
der Sedierung, da keine Nebenwirkungen,
auBer gelegentlicher Ubelkeit, auftreten und
da es wissenschaftlichen Studien zu Folge
noch nicht zu tédlichen oder lebensbedrohli-

chen Zwischenféllen gekommen ist [7].

Allerdings sollte bei einer Schwangerschaft
auf die Lachgassedierung verzichtet werden.
Ebenso bei chronisch obstruktiven Atemweg-
serkrankungen, gestorter Nasenatmung und
Vitamin B12-Mangel, der mit einer Resorpti-
onsstérung des Koérpers verbunden ist,
kommt die Behandlung mit Lachgas nicht zur
Anwendung. Auch kdnnen Probleme bei
stark klaustrophobischen Patienten auftau-
chen, die eine beengende Atemmaske nicht
akzeptieren. Bei Kleinkindern unter sechs
Jahren ist zu bericksichtigen, dass diese

nicht bewusst durch die Nase atmen kdnnen.



6. Kosten und Finanzierung

Mittlerweile ist die Dentalphobie vom GKV-
Spitzenverband als psychische Erkrankung
anerkannt, sodass vor allem in schweren Fal-
len die Kosten sowohl fiir eine Therapie als
auch fur die Behebung der entstandenen
Zahnschaden von der Krankenkasse uber-
nommen werden. Hier kommt erschwerend
hinzu, dass bei Dentalphobikern kein ord-
nungsgemaBes Bonusheft gefiihrt wird, was
sich prinzipiell negativ auf die Leistungen
durch die Krankenkassen auswirkt.

Die Kosten fiir eine Behandlung mit Lachgas
belaufen sich auf 100-150 € pro Sitzung [8].
In der Regel wird aber keine medizinische
Notwendigkeit des Lachgases gesehen,
wodurch vor allem die gesetzlichen Kranken-
kassen die Kosten nicht tibernehmen. In die-
sem Fall kann eine Zahnzusatzversicherung
fur Patienten hilfreich sein, da bei privaten
Anbietern die Kosten flir eine Therapie hau-
figer ibernommen werden [9]. Bei einer To-
talsanierung der Zahne wird oft sehr schnell
ein mittlerer flinfstelliger Betrag fallig. Dieser
setzt sich haufig zusammen aus Parodonto-
sebehandlung, implantologischen Eingriff,
Knochenaufbau oder auch Zahnersatz zu-

sammen.
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7. Fazit

Damit die Therapie erfolgreich verlaufen
kann, muss der der Patient die positiven Aus-
wirkungen der jeweiligen Therapieform fir
sich erkennen, um den Teufelskreis der Den-
talphobie [10] durchbrechen zu kénnen und
eine Verstarkung der Angst ausbleibt. Zu-
nehmender Zahnverfall und eine daraus fol-
gende soziale Isolierung wird dadurch ver-
mieden. Bezogen auf die Lachgassedierung
bendtigt der Patient von Sitzung zu Sitzung
weniger Lachgas, bis er komplett auf die Se-
dierung verzichtet und somit auch seine
Angst dauerhaft beseitigt hat. Je eher mit
der Therapie begonnen wird, desto schneller
wird die Angst Uberwunden. Prinzipiell ldsst
sich aber sagen, dass durch praventive MaB-
nahmen bereits im Kindesalter die Entste-
hung der Dentalphobie verhindert werden
kann und somit eine Therapie hinfallig wird.
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1. Abstract

Im Rahmen der Fliichtlingskrise sind mehr
als 1,2 Millionen Flichtlinge nach Deutsch-
land gekommen [1]. Jeder Mensch, der sich
in der Bundesrepublik aufhalt, hat dabei An-
spruch auf medizinische und zahnmedizini-
sche Versorgung. Es sind jedoch keine Daten
verfligbar, die Auskunft Gber die Hohe der
zusatzlichen Aufwendungen geben. Basie-
rend auf den vorhandenen Daten uber die
Altersverteilung wurden deshalb Schatzun-
gen in Form selbst erstellter Behandlungs-
plane Uber die Schwere der Erkrankungs-
grade, die dadurch notwendigen Behandlun-
gen und den damit verbundenen Kosten vor-

genommen.

Bei der Bewaltigung der zahnarztlichen Ver-
sorgung der Fliichtlinge (ohne Betrachtung
des Familiennachzuges) wird es nur zu sehr
geringen finanziellen Mehraufwendungen,
gemessen an den Gesamtaufwendungen des
Gesundheitsfonds, in Hohe von 0,12 %,
der Mehraufwand der

Zahnarzte und die Qualitdt der zahnmedizi-

kommen. Sowohl

nischen Versorgung werden voraussichtlich

nicht unter dieser Situation leiden. Bei Ein-
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setzen des Familiennachzuges dagegen wer-
den sowohl die finanziellen Aufwendungen
als auch die Arbeitsbelastung splirbar anstei-
gen. Eine genaue Abschatzung kann auf
Grund der geringen Informationsdichte nicht

vorgenommen werden.

2. Einleitung

Bedingt durch Kriege und politische Konflikte
sind immer mehr Menschen gezwungen, ihre
Heimat zu verlassen. Traurige Hotspots sind
dabei der Mittlere und Nahe Osten sowie
Nordafrika. Viele Menschen versuchen dabei
in Europa und insbesondere in Deutschland
eine neue Heimat zu finden. Das hat dazu
gefiihrt, dass auf dem Hohepunkt der Fliicht-
lingskrise mehr als 1,2 Millionen Menschen
nach Deutschland eingereist sind und einen
Asylantrag gestellt haben [1]. Diese groBe
Anzahl an Menschen birgt fir Deutschland
groBe Chancen und stellt die Bundesregie-
rung gleichzeitig aber auch vor groBe Her-

ausforderungen.

In den Medien werden haufig vor allem die
Gesundheitsversorgung und damit auch die
zahnmedizinische Versorgung oft kritisch dis-
kutiert. Das fuhrt dazu, dass die Berichter-
stattung subjektiv anmutet. Vielfach werden



die Kosten fiir die zahnarztliche Versorgung
von Flichtlingen auf mehrere Milliarden Euro

geschatzt.

Auffallig ist, dass bei den gesamten Verof-
fentlichungen keine Hinweise zu zur Entste-
hung der Zahlen zu finden sind. Aus diesem
Grund wurde die vorliegende Arbeit erstellt.
Basierend auf den wenigen validen Daten
wird nachfolgend eine eigene Schatzung vor-
genommen um dazu beizutragen, die Dis-
kussionen rund um das Thema ,Fllchtlinge®

zu objektivieren.

3. Definitionen und rechtliche

Grundlagen

In vielen Artikeln in Zeitschriften oder Zeitun-
gen ist meist nur das Wort ,Fliichtling® zu le-
sen. Doch ist unter dem Aspekt der zahnme-
dizinischen Versorgung zwischen zwei ver-
schiedenen Gruppen zu unterscheiden [2].
Zum einen den sogenannten Asylsuchenden.
Diese Gruppe besteht aus alldenjenigen Per-
sonen, die nach Deutschland kommen, mit
der Absicht einen Antrag auf Asyl zu stellen,
dies jedoch noch nicht getan haben. Zum an-
deren die Schutzberechtigten. Sie haben den
Antrag bereits gestellt und dieser wurde vom
deutschen Staat bewilligt.

Die Grundlage, welche die Rechte und Pflich-
ten der Asylsuchenden und Schutzberechtig-
ten regelt, ist das Asylbewerberleistungsge-
setz (AsylbLG). Fir diese Betrachtung sind
daraus nur drei Paragraphen relevant. Dies

sind §§1,2 und 4. §1 regelt dabei wer grund-
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satzlich nach diesem Gesetz leistungsberech-
tigt ist. §§2 und 4 legen die medizinische
Versorgung von Fliichtlingen fest, welche in

Abschnitt 4 herausgearbeitet werden.

4. Leistungsanspriiche

Nach dem Asylbewerberleistungsgesetz hat

jeder, der sich in der Bundesrepublik
Deutschland aufhalt, Anspruch auf medizini-
sche und zahnmedizinische Versorgung. In
welchem Umfang, das hangt von zwei Fak-
toren ab: Zum einen kommt es auf den Auf-
enthaltsstatus an und zum anderen auf die
Zeit, die sich die betreffende Person schon

im Land aufhalt.

Personen, die den Status des Asylsuchenden
haben und sich dazu noch weniger als 15
Monate in Deutschland befinden, haben le-
diglich Anspruch auf eine minimale zahnme-
dizinische Grundversorgung im Rahmen der
Gewahrung von Leistungen des ersten Teil
(konservierende und chirurgische Leistun-
gen) des BEMA. Es gibt dabei jedoch Aus-
nahmen: Schwangere, Minderjahrige, Perso-
nen mit akuten Erkrankungen wie beispiels-
weise Schmerzzustanden, sowie bei Zahner-
satz, der in Folge von Gewalteinwirkung not-
wendig wird. Befindet sich ein Asylsuchender
dagegen langer als 15 Monate in Deutsch-
land, hat er Anspruch auf volle Leistungen im
Rahmen der gesetzlichen Regelversorgung.
Unabhangig von der Aufenthaltsdauer haben
auch Personen den vollen Leistungsan-
spruch, wenn sich der Status von ,Asylsu-

chend" zu ,Schutzbediirftig" verandert.



Es gibt zudem noch Unterschiede bei der Art
der Abrechnung. Asylsuchende kénnen nicht
ohne weiteres zahnarztliche Versorgung in
Anspruch nehmen. Wenn sie ein Problem ha-
ben, missen sie zuerst zum Sozialamt. Dort
wird dann von medizinisch nicht geschultem
Personal eine Einschatzung vorgenommen,
ob es sich bei den vorgetragenen Beschwer-
den um ein akut behandlungsbediirftiges Er-
eignis handelt oder ob ein Ausnahmefall vor-
liegt, der eine Behandlung durch einen Zahn-
arzt erforderlich macht. Trifft das zu, wird ein
Berechtigungs- bzw. Behandlungsschein
ausgestellt, mit dem der Asylbewerber dann
zum Zahnarzt gehen und sich behandeln las-
sen kann. Die Abrechnung erfolgt tber das

Sozialamt [3].

Bei allen anderen, die vollen Anspruch auf
zahnmedizinische Versorgung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung ha-

ben, erfolgt die Abrechnung (ber die GKV.

5. Statistische Erhebungen

Basis fiir diese statistische Grundlage bilden
die Zahlen der Bundeszentrale fiir politische
Bildung. Sie geht davon aus, dass etwa
890.000 Asylsuchenden im Jahr 2015 und
weitere 280.000 im Jahr 2016 nach Deutsch-

land gekommen sind [4].

Flr die in Abschnitt 6 erstellte Kostenrech-
nung werden zusammen mit diesen Zahlen
einige Annahmen getroffen. Die allgemeine
Zahngesundheit der Asylsuchenden wird
schlechter als die der deutschen Staatsbir-

ger angenommen. Der Grund ist, dass die
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teils im Milliardenbereich beflrchteten Kos-
ten und die zu Beginn erwahnten subjektiven
Aussagen widerlegt werden sollen. Des Wei-
teren ist innerhalb der Gruppe der Asylsu-
chenden die Zahngesundheit als stark unter-
schiedlich anzunehmen. Dies hat mehrere

Griinde.

Zum einen, die in den Herkunftslandern dif-
ferenziert ausgepragten kulturellen Gepflo-
genheiten. Als Beispiele hierfir sind gezu-
ckerte Tees und Kaffees anzuftihren. Diese
sind aufgrund ihres hohen Zuckergehalts
sehr ungesund fir die Zahne. Zum anderen
ist die Zahnarztdichte je nach Herkunftsland
teils drastisch unterschiedlich. Wahrend im
Nahen Osten vor der Krise vergleichbare
Zahlen wie in Deutschland herrschten, bildet
Nordafrika das weltweite Schlusslicht [5][6].

Zuletzt ist auf die Altersverteilung der Asyl-
suchenden einzugehen. Diese ist in der
nachfolgenden Statistik dargestellt (Abb. 1).

Uiber 60 Jahre
2%

30-60
Jahre
5%
14,50% fr
29-22 24,50%
Jahre
18-24
Jahre

Abb. 2: Altersverteilung Asylsuchende (veran-
dert nach [3])



Es ist zu erkennen, dass die Altersverteilung
der unter 60-Jahrigen, welche 98 % der Ge-
samtzahl ausmachen, homogen verteilt ist.
Besonders hervorzuheben sind dabei die
Asylsuchenden, die ein Alter von unter 30
Jahren aufweisen. Bei jenen ist davon aus-
zugehen, dass ihre Eltern und mdglicher-
weise GroBeltern noch am Leben sind und
durch einen eventuellen Familiennachzug

nach Deutschland kommen kdnnen.

In dieser Arbeit wird davon ausgegangen,
dass die Zahngesundheit mit zunehmendem
Alter der Asylsuchenden abnimmt. Dies liegt
den erwahnten kulturellen Gepflogenheiten
zu Grunde. Ein junger Asylsuchender hat sich
diesen eine wesentlich kiirzere Zeit, bzw. nur
kaum oder gar nicht ausgesetzt, da er sie
weniger stark als ein Alterer pflegt.

6. Kostenkalkulation

Als Grundlage fiir diese Kostenkalkulation
wird von einer Zahl von 810.000 potentiellen
Patienten ausgegangen. Diese Zahl errech-
net sich aus den 890.000 Asylsuchenden, die
im Jahr 2015 nach Deutschland kamen abzu-
glich der 80.000, die freiwillig oder durch Ab-
schiebung in ihr Heimatland zurlickgekehrt
sind [1]. Diese sind allesamt bereits langer
als 15 Monate in Deutschland, wodurch sie,
wie in Abschnitt 4 erwahnt, bereits die vollen
Leistungsanspriiche im Rahmen der gesetzli-

chen Krankenversicherung erhalten.

Fir die anschlieBende Kostenschatzung wer-

den die Asylsuchenden jeweils in eine
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Gruppe der Uber und unter 60-Jahrigen ein-
geteilt. Den Personen in der Gruppe der un-
ter 60-Jahrigen wird einer von drei Erkran-
kungsgraden zugewiesen, welche in der Ab-
bildung (Abb. 2) dargestellt sind.

schwer

A 10%

leicht

fortgeschritten | 40%

Abb. 3: Angenommene Verteilung der Erkran-

kungsgrade

Darin ist die tatsachliche Altersverteilung der
Asylsuchenden, wie sie in Abschnitt 5 gezeigt
wurde, widergespiegelt. Es wird bei 50 %
der Asylsuchenden unter 60 davon ausge-
gangen, dass sie nur eine leichte Zahner-
krankung aufweisen, was dem sehr hohen
Anteil an Minder- und unter 30-Jahrigen ent-
spricht. 40% weisen einen fortgeschrittenen
Erkrankungsgrad auf (Gruppe der 30 bis 60-
Jahrigen). Zuletzt bilden diejenigen die kaum
Zahne geputzt haben die Gruppe mit schwe-

ren Zahnerkrankungen.

Diese Annahmen bilden die Grundlage fur
vier Behandlungsplane, in denen Leistungen
berechnet wurden, die typischerweise bei
den einzelnen Schweregraden fallig werden
kénnen. Dazu wurde der Abrechnungskata-
log fir die Vergitung fir Leistungen im Rah-
men der gesetzlichen Regelversorgung, der



BEMA, herangezogen [7]. Die Behandlungs-
plane bilden dabei die Altersverteilung und
Schweregrade ab. Die Ergebnisse sind nach-

folgend dargestellt.

Behandlungsplan 1

Bei dem ersten Behandlungsplan wurde an-
genommen, dass 50 % der unter 60-jahri-
gen einen leichten Erkrankungsgrad der
Zahne aufweisen. Die Behandlungen hierfir
werden in der nachfolgenden Tabelle [Tab.1]

aufgeflihrt.

Tab. 1: Leistungsiibersicht bei leichtem Erkran-

kungsgrad [7]

Behandlung Punktewert
Beratung 18
Rontgendiagnostik 27
Exkavieren und provisorischer

Verschluss einer Kavitat als

alleinige Leistungen 19
Entfernen harter Zahnbelage 16
Summe 80

Das bedeutet, dass zum einen eine Beratung
fallig wird, sowie Rdntgendiagnostik mehre-
rer Zahne, das Exkavieren und provisorische
VerschlieBen einer Kavitat sowie das Entfer-
nen harter Zahnbeldge. Die genannten Leis-
tungen werden zweimal im Jahr durchge-
fuhrt. Damit ergibt sich eine Summe von 160

Punkten.

Behandlungsplan 2

Bei 40 % der Immigranten liegt ein mittel-
schwerer Erkrankungsgrad vor. Bei dem
zweiten Behandlungsplan wurden die Leis-
tungen des ersten Behandlungsplanes zu
Grunde gelegt und zusatzlich noch folgende,
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in der Tabelle [Tab. 2] eingetragene, durch-

zufiihrende Leistungen angenommen:

Kavitatenpraparationen mehrerer Zahne,
Entfernen von Zahnen sowie eine intraorale
Leistungsanasthesie. Damit ergibt sich eine

Summe von 255 Punkten.

Tab. 2: Leistungsiibersicht bei fortgeschrittenem

Erkrankungsgrad [7]

Behandlung Punktewert
Kavitatenpraparation; dreiflachig 58
Entfernen eine Zahnes einschl.
Wundversorgung (einwurzelig) 10
Entfernen eine Zahnes einschl.
Wundversorgung (mehrwurzelig) 15
Leistungsanésthesie (intraoral) 12
Zzgl. Leistungen aus

Behandlungsplan 1 (pro Jahr

zweifache Falligkeit) 160
Summe 255

Behandlungsplan 3

Bei den Personen in dieser Gruppe werden
schwere Zahnerkrankungen angenommen.
Hierbei werden aufgrund des erhéhten Auf-
wandes flr Zahnarzte, von doppelten Leis-
tungen des Behandlungsplans 2 ausgegan-
gen. Dazu werden erneut die Leistungen aus
Behandlungsplan 1 addiert, was insgesamt

einer Summe von 350 Punkten entspricht.

Zusatzlich wird aufgrund mehrerer fehlender
Zahne eine Klammerprothese verrechnet, die
jeder zweite erhalt. Daflir werden Kosten
von etwa 600 Euro pro Prothese angenom-

men [8].



Behandlungsplan 4

Im letzten Behandlungsplan werden ab-
schlieBend die Asylsuchenden lber 60 Jahre
betrachtet. Diese erhalten aufgrund von an-
genommener Zahnlosigkeit jeweils eine Voll-
prothese. Die Kosten hierfiir werden auf
1557 Euro geschatzt [9]. Aufgeteilt sind
diese in das Honorar des Zahnlabors, wel-
ches 850 Euro betragt, und den Leistungen
die der Zahnarzt erbringen muss, die 673
Punkte nach dem BEMA Leistungskatalog

entsprechen.

215 Milliarden Euro [11]. Die Aufwendungen
fur die zahnarztliche Versorgung von Fliicht-
lingen betragt etwa 0,1 % des Gesamtvolu-
mens des Gesundheitsfonds. Wird aus-
schlieBlich die Summe betrachtet, die fir
zahnarztliche Leistungen bendétigt werden,
sind die Zusatzkosten weiterhin als gering
anzusehen. Diese betragen etwa 1,7 %.
Nachfolgend ist in der Tabelle [Tab. 1] der
direkte Vergleich von Aufwendungen fir
Deutsche und Fliichtlinge dargestellt. Es fin-

det dabei eine Aufschliisselung nach unter-

Tab. 3: Finanzielle Gegenlberstellung der Kosten zahnarztlicher Behandlungen von deutschen gegen-

tiber Fliichtlinaen

Behandlungsart | Kosten Deutsche [Mio. €] | Kosten Fliichtlinge [Mio. €]
BEMA Teil 1 7730 0,181
BEMA Teil 5 3277 0,049
Sonstige Leistungen 2420 0,073
Gesamtkosten schiedlichen Kostengruppen statt.

Um die Gesamtkosten zu berechnen wird der
Punktwert des BEMA mit einem Wert von
1,05 € angenommen [10]. Hieraus ergibt
sich eine Summe der Kosten aus Behand-

lungsplanen 1 bis 4 von 230 Millionen Euro.

Um diese Kosten in ein Verhaltnis zu setzen
werden sie mit den Aufwendungen fir die
zahnarztliche Versorgung der deutschen

Staatsbirger in Abschnitt 7 verglichen.

7. Finanzieller Uberblick

Setzt man die Kosten in Hohe von ca. 230
Millionen Euro in Relation zu den Gesamtauf-
wendungen des Gesundheitsfonds, relati-
viert sich diese Summe. Die GroBe des Ge-

sundheitsfonds betrug im Jahr 2016 etwa

Die finanzielle Mehrbelastung betragt im Be-
reich der konservierenden und chirurgischen
Leistungen (BEMA Teil 1) 180,9 Millionen
Euro, was einer Zusatzbelastung von 2,4 %
entspricht. Auch in den Bereichen Zahner-
satz (BEMA Teil 5) und sonstige Leistungen
sind die Kostenzuwachse sehr niedrig. Beim
Zahnersatz entstlinden laut der vorliegenden
Schatzung Mehrkosten von 1,7 %, was 48,7
Millionen Euro entspricht, sowie von 3,0 %
bei den sonstigen Leistungen (72,6 Millionen
Euro) [12].

8. Diskussion

Nachfolgend werden flinf Bereiche disku-

tiert, auf die die aktuelle Flichtlingssituation



mittelbaren und unmittelbaren Einfluss hat
Diese Bereiche werden mit einem Ampelsys-
tem auf Ihre Situation hin beurteilt. Dabei
bedeutet griin unproblematisch, gelb eine
spurbare Mehrbelastung und rot eine kriti-
sche Situation. Es wird dabei sowohl die ak-
tuelle, als auch eine mdgliche zukinftige

Lage betrachtet.

8.1 Ohne Familiennachzug

Zunachst soll die aktuelle Situation ohne Fa-
miliennachzug betrachtet werden. Eine
Ubersicht (iber die Bewertungen kann aus
nachfolgender Tabelle [Tab. 4] entnommen
werden. In Bezug auf den Gesundheitsfonds,
welcher 214,7 Milliarden Euro betragt, ist
eine Mehrbelastung von 230 Millionen Euro
eine zu vernachlassigende Erhéhung [11].
Diese betragt etwa 0,1 %, was in dieser Be-
trachtung als zu gering angesehen wird um

den Gesundheitsfonds zu belasten. Ahnlich

Tab. 4: Einschatzung ohne Familiennachzug
Bereich

Finanzielle Aufwendungen
(Gesundheitsfonds)

Finanzielle Mehrbelastung
(Bundeshaushalt)

Mehrbelastung fiir Zahnéarzte

Allgemeine Qualitét der
zahnmedizinischen Versorgung

Eighung BEMA

verhdlt es sich mit den finanziellen Mehrbe-
lastungen bezogen auf den Bundeshaushalt.
Bis zum Jahr 2021 werden steuerliche Mehr-
einnahmen von etwa 54 Milliarden Euro er-
wartet, welche in den Bundeshaushalt ein-
flieBen [13]. Diese Zahl ist ebenso wie der
Gesundheitsfonds um ein vielfaches groBer
als die errechneten Mehrkosten, wodurch es
zu keiner nennenswerten Mehrbelastung des

Bundeshaushalts kommt.

Im Gegensatz zu den ersten beiden Punkten,
verschlechtert sich die Belastung fir Zahn-
arzte merklich. In dieser Betrachtung wurde
von 810.000 potentiellen Patienten ausge-
gangen. Hierbei wurden jedoch nur diejeni-
gen betrachtet, die die vollen kassenarztli-
chen Leistungen erhalten. Hierzu kdnnen
auch diejenigen kommen, die in eine der
Ausnahmeregelungen aus Abschnitt 4 fallen.
Deshalb kann die Zahl der Patienten auf 1

Millionen oder mehr steigen. Bei einer Zahl

Einschatzung

OCO®

OCO®
OO0
OCO®

OCO®



von 91.000 aktuell berufstatigen Zahnarzten
ergibt das eine Zunahme von 10 bis 15 Pati-
enten pro Zahnarzt und Jahr [12]. Wenn die
Annahmen aus Abschnitt 6 mit einbezogen
werden, welche besagen, dass die Behand-
lungen der Asylsuchenden sehr aufwandig
sind, ist eine gesteigerte Belastung der Zahn-
arzte denkbar. Die Qualitat der Versorgung
ist dadurch jedoch nicht beeinflusst. Der Pa-
tient muss sich einzig an langere Wartezeiten
auf einen Termin und auf vollere Wartezim-

mer einstellen.

Der BEMA zur Abrechnung kassenarztlicher
Leistungen ist ebenfalls weiterhin als geeig-
net anzusehen. Eine Mehrbelastung von 230
Millionen € dirfte die Verglitung pro Punkt-
wert, welcher ein Zahnarzt flir erbrachte
Leistungen im Vorjahr erhadlt, nur duBerst

geringfligig herabsetzen.

8.2 Mit Familiennachzug

Bei den bisherigen Betrachtungen wurden
Schatzungen vorgenommen und es wurden
ausschlieBlich die Fliichtlinge, die sich zurzeit

im Land befinden, betrachtet.

Es existieren keine validen Daten, die Aus-
kunft Gber die zu erwartende Anzahl an Per-
sonen und den damit verbundenen Kosten
fur die Bundesrepublik Deutschland geben.
Aus diesem Grund kann an dieser Stelle nur
dartber spekuliert werden, wie hoch die
Mehraufwendungen ausfallen werden. Trotz-
dem muss dieser Punkt beachtet werden, da
es durch den Familiennachzug zu den zu Be-

ginn genannten Milliardenkosten kommen
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konnte. Grundsatzlich ist festzustellen, dass
im Mittleren und Nahen Osten andere Fami-
lienstrukturen vorliegen als in Deutschland.
In der Regel sind die Familien gréBer als eine
durchschnittliche deutsche Familie. Dreivier-
tel der Fliichtlinge in Deutschland sind jlinger
als 30 und insgesamt 34 % noch minderjah-
rig. Das hat im Wesentlichen zwei Folgen.
Zum einen wird sich die Anzahl der Perso-
nen, die nach Deutschland kommen, erho-
hen. Es wird angenommen, dass es zu einer
Steigerung um den Faktor fiinf kommen
kénnte. Zum anderen werden das Durch-
schnittsalter der Fliichtlinge und damit auch
die Schwere der Erkrankungsgrade zuneh-
men, was einen Anstieg finanzieller Aufwen-

dungen zur Folge hat.

In der nachfolgenden Tabelle [Tab. 5] wur-
den funf Faktoren betrachtet, die im Rahmen

der Fliichtlingskrise diskutiert werden.

Bei den geschatzten zusatzlichen Aufwen-
dungen von etwa 230 Millionen Euro wirde
der Betrag alleine durch einen bloBen An-
stieg der Personenanzahl auf mehr als eine
Milliarde Euro steigen. Unter Beachtung des
Morbiditatsanstieges wird sich diese Summe
voraussichtlich weiter deutlich erhéhen, so-
dass die eingangs als subjektiv empfunde-
nen Milliardensummen tatsachlich erreicht

werden konnten.

Die Bezlige aus dem Gesundheitsfonds kdn-
nen als kritisch betrachtet werden, weil die
Gesamtaufwendungen, ausschlieBlich flr die

Kosten fiir zahnarztliche Versorgungen von



Flichtlingen, die Summe von 2,3 Milliarden
Euro Ubersteigen koénnte. Das wiirde 1 %
des Gesamtvolumens des Gesundheitsfonds
bedeuten. Gemessen an den Kosten fur die
deutsche zahnarztliche Versorgung ent-

spricht das einem Zuwachs von lber 17 %.

Um diese Mehrbelastung zu kompensieren
gibt es zwei Mdglichkeiten. Zum einen kénn-
ten die Ausgaben des Bundes flr Gesund-
heitsleistungen aufgestockt werden. Zum
anderen konnte bei der Vergitung der Be-

trag in Euro pro Punkt reduziert werden.
Tab. 5: Einschatzung mit Familiennachzug

Bereich

Finanzielle Aufwendungen
(Gesundheitsfonds)

Finanzielle Mehrbelastung
(Bundeshaushalt)

Mehrbelastung fiir Zahnarzte

Allgemeine Qualitét der
zahnmedizinischen Versorgung

Eignung BEMA

Wenn es zu einer Erhéhung der Bundesaus-
gaben kommen wirde, wirde das jedoch
keine Mehrbelastung bedeuten, da bis zum
Jahr 2021 mit steuerlichen Mehreinnahmen
von uber 50 Milliarden Euro gerechnet wird,
die im Haushaltsplan des Bundes nicht ge-
bunden sind [13]. Die Mehrbelastungen der
Zahnarzte wirden splrbar steigen, da mit

Einsetzen des Familiennachzuges bis zu 6
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Millionen potentiell neue, mitunter stark be-
handlungsbediirftige Patienten auf 91.000
Zahnarzte kommen kdnnten. Pro Zahnarzt
wirde das ein Anstieg von ca. 66 Patienten
bedeuten, eine homogene Verteilung von
Zahnarzten und Fliichtlingen vorausgesetzt.
Diese Annahme ist jedoch realitdtsfremd, da
insbesondere in Ballungsgebieten zwar die
Dichte von Zahnarzten hoher ist, die Ansied-
lung von Fliichtlingen dort jedoch Uberpro-
portional stark zunehmen wird. Das bedeu-

tet, dass die entsprechende Belastungen flr

Einschatzung

00O

CO@®
QOO
CO®

Ol

Zahnarzte in dicht besiedeltem Raum ten-
denziell héher und in landlichen Gebieten e-
her geringer ausfallen durften. Die allge-
meine Qualitat der zahnmedizinischen Ver-
sorgung wird unterdessen nicht leiden, da in
Deutschland extrem hohe Standards in der
Medizin gelten die zwingend einzuhalten
sind.



Die Eignung des BEMA hingegen ist als kri-
tisch anzusehen. Es ist wahrscheinlich, dass
die Aufwendungen des Bundes nur im Rah-
men der Wachstumsraten der letzten Jahre
weiter ansteigen, und es zu keiner zusatzli-
chen Bezuschussung kommen wird. Aus die-
sem Grund bleibt nur die Reduzierung der
Vergitung pro BEMA-Punkt, sodass die
Zahnarzte immer mehr Leistungen fir eine
gleichbleibende Entlohnung erbringen miss-

ten.
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1. Abstract

Laser finden in der Medizin zahlreiche An-
wendungen, so auch in der Zahnmedizin. Die
Zahnmedizin entwickelt sich immer weiter
und dadurch werden neben den konventio-
nellen Behandlungsmethoden auch verschie-
dene Alternativen entwickelt. Es werden funf
verschiedene Lasersysteme mit ihren aktiven
Medien, Leistungen, Wellenldngen und An-
wendungsgebieten gegentbergestellt. Dar-
aus wird der Nutzen dieser Systeme aufge-
zeigt und das Potential dieser Systeme ver-
deutlicht.

2. Einleitung

Lasersysteme sind ein nicht mehr wegzuden-
kender Bestandteil der Medizin. Mit diesen
kdnnen verschiedene Organe untersucht
bzw. behandelt werden. Der wohl bekann-
teste Bereich ist die Ophthalmologie (dt. Au-
genheilkunde). Mit Laserstrahlung werden
dort vor allem Augenkorrekturen vorgenom-
men. Aber auch in der Dermatologie sind La-
sersysteme schon etabliert. Mit diesen kon-
nen Hautveranderungen behandelt werden.
Auch in der Zahnmedizin gibt es Lasersys-
teme, die konventionelle Behandlungen un-
terstiitzen bzw. ersetzen kdnnen. Da Laser-
behandlungen in dieser Sparte noch nicht
sehr bekannt sind und diese nicht bzw. noch
nicht als Kassenleistung Gbernommen wer-

den, wird hier ein kleiner Uberblick gegeben.
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3. Hauptteil

3.1 Definition Laserstrahlung

Der Begriff ,Laser" steht fir ,Light Amplifi-
cation by Stimulated Emission of Radiation™.
Diese Definition beschreibt einen hochge-
blindelten energiereichen Lichtstrahl. Laser-
strahlung besteht aus elektromagnetischen
Wellen, die sich beispielsweise vom Licht ei-
ner Glihlampe durch hohe Intensitat, sehr
schmalen Frequenzbereich, scharfer Blinde-
lung des Strahls und einer groBen Kohdrenz-
ldnge (d.h. Schwingungen in Phase, maxima-
ler Laufzeitunterschied von Strahlen aus ei-
ner Quelle, bei dem immer noch ein stabiles
Interferenzmuster entsteht) unterscheiden.
Fir das Verstandnis der Entstehung von La-
serstrahlung sollte man zunachst die Wech-
selwirkung von Licht mit Atomen betrachten.
Elektronen kénnen auf verschiedenen Ener-
gieniveaus liegen, je nachdem wie viel Ener-
gie, beispielsweise in Form eines Licht-
quants=Photon, ihnen zugefiihrt wurde. In
Abbildung 1 werden die drei verschiedenen
energetisch bedingten Ubergénge von Ato-

men aufgezeigt.

E, ]
hv hy hy 2hy
WAAE VAR WwAnAne | VAR A
Y
Absorption spontane Emission  induzierte Emission

Abbildung 1: Wechselwirkung von Licht



Dem ersten System wird Energie in Form von
hxv=E2—E1 zugefiihrt. Dies hat zur Folge,
dass das Elektron in einen energetisch héhe-
ren Zustand springt. Dieser Vorgang wird Ab-
sorption genannt. Wenn das Elektron willkiir-
lich wieder in ein niedrigeres Niveau springt,

wird dies spontane Emission genannt.

auch koharent. Das bedeutet, dass sie um
eine gewisse Phase versetzt zueinander sind.
In der Zahnmedizin gibt es finf grundle-
gende Lasersysteme, die dort Nutzen finden.
Laserstrahlung kann sich durch ihre Leistung

unterscheiden. Es wird daher zwischen dem

Dabei strahlt es eine gewisse Energie

an die Umgebung ab (Richtung ist zu-
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fallig). Diese beiden Vorgange liegen
bei der induzierten Emission kombi-

niert vor. Das Elektron wird durch ein

sichtbares Licht

Argon-Laser

Diodenlaser min
Diodenlaser max.

Neodym:YAG-Laser

Erbium:YAG-Laser

CO2-Laser

weiteres Photon gleicher Energie hxv

dazu bewegt in den Zustand E1 zu

380nm 450 nm 500 nm 550 nm 600 nm 650 nm 700 nm 750 nm

Wellenlange nimmtzu 5

<«——— Energie nimmt zu

springen. Dieses Photon wird nicht ab-
sorbiert und wird wieder abgestrahit.
Dabei entsteht ein weiteres Licht-
quant, das dieselbe Richtung besitzt
und mit gleicher Frequenz abgestrahlt wird
wie das Zugefiihrte (s. Abbildung 2). Nun
entsteht induzierte Emission, durch die eine
Lichtverstarkung hervorgerufen wird. Die
Lichtverstarkung ist die Grundlage der Laser-
strahlung. [1] Die Grundlage des Lasers be-
steht aus einem aktiven Medium (siehe Ta-
belle 1 Medium), das durch Stimulation Licht-
wellen aussendet. Je nach Medium werden
Lichtstrahlen mit anderen Wellenlangen aus-
gesendet. Aktive Medien kénnen Stoffe mit
verschiedenen  Aggregatzustédnden sein
(siehe Tabelle 1). Alle Lichtwellen eines Me-
diums sind monochromatisch und koharent.
Laserstrahlen sind immer monochromatisch,
da das Medium immer nur eine exakte Wel-

lenldnge aussendet. Die Wellen sind zudem
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Leistungsbereich der Softlaser (mW-Bereich)

Abbildung 2: Spektrum des Lichts von Gammastrahlung bis

zu Radiowellen

und der Hartlaser (W-Bereich) unterschie-
den. Je nachdem welche Wechselwirkungen
erreicht werden sollen, wird ein passender
Laser bzw. Laserbetrieb ausgewahlt. Medizi-
nisch genutzte Laserstrahlung liegt vor allem
im Infrarotbereich vor und ist daher nicht
sichtbar. [2]

3.2 Laserarten

Hier werden fliinf Lasersysteme ndher be-
trachtet. Die meisten Lasersysteme liegen im
Infrarotbereich. In Abbildung 2 wird dies
deutlich. Es liegen nur zwei Lasersysteme im
sichtbaren Bereich, der Argon-Laser und die
Untergrenze des Diodenlasers. Je nachdem
welche Diode verwendet wird, liegt die La-
serstrahlung im sichtbaren oder im Nahinfra-

rotbereich. Der Neodym-YAG-Laser, Erbium-




YAG-Laser und der CO2-Laser liegen im Inf-
rarotbereich. In Abbildung 2 steigt die Wel-
lenldnge nach rechts an wahrenddessen die

Energie damit abnimmt.

Der Zusammenhang zwischen Wellenlénge
und Energie wird mit den folgenden Formeln

beschrieben:

Cc
f=3E=hf,

f: Frequenz [Hz]

c: Lichtgeschwindigkeit[m/s]

A: Wellenlange der Strahlung [m]

E: Energie [J]

h: planksches Wirkungsquantum[J/s]
P: Leistung [W]

t: Zeit [s]

Steigt die Wellenléange an, so nimmt die Fre-

quenz ab und dadurch auch die Energie.

Zu jedem Laser werden Leistung, Medium,
Wellenlange und die Hauptanwendung be-

schrieben.

In Tabelle 1 sind finf Lasersysteme aufgelis-
tet: Argon-Laser, Diodenlaser, Neodym:YAG-
Laser, Erbium-YAG-Laser, CO2-Laser.

Die Lasersysteme fallen in die Klasse der
Hartlaser und arbeiten daher im W-Bereich.
Der Diodenlaser ist eine Ausnahme. Da es
bei diesem Lasersystem auf die eingebaute
Diode ankommt, welche Leistung und Wel-
lenldnge er besitzt, kann dieser auch im mw-
Bereich arbeiten und daher féllt er in die
Klasse der Softlaser. Die verwendeten akti-
ven Medien sind Gase bzw. Gasgemische, Di-
oden und dotierte YAG-Kristalle (Yttrium-Ar

gon-Granat). Die Wellenlangen kénnen der
Tabelle entnommen werden. Je nach Wellen-

lange variieren die Anwendungsgebiete.

Argon-Laser Hartlaser Ionisiertes Argon  488nm Ausharten von Kunststofffiillungen und
-schmelz
Diodenlaser Soft- und Verschiedene 680-910nm Endodontie, Parodontologie, Implantologie,
Hartlaser Dioden Weichgewebe, Schmerzbehandlung
Nd:YAG-Laser  Hartlaser Neodym-dotierter  1064nm Endodontie, Parodontologie,
YAG-Kristall Wurzelbehandlungen
Er:YAG-Laser Hartlaser Erbium-dotierter 2940nm Endodontie, Parodontologie,
YAG-Kristall Zahnhartsubstanz
CO2-Laser Hartlaser CO2-N3-He-Gas 10600nm Chirurgie, Hartgewebe

Tabelle 1: Lasersysteme in der Zahnmedizin und ihre Leistung, ihr Medium und Hauptanwendungen
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Der Argonlaser wird flir die Aushdrtung von
Kunststofffiillungen und Kunststoffschmelz
verwendet. Der Diodenlaser, der Nd:YAG-La-
ser und der Er:YAG-Laser werden vorallem in
der Endodontie und Parodontologie ange-
wendet. Weitere Anwendungsgebiete kon-

nen aus der Tabelle entnommen werden. [3]

3.3 Nutzen von Laserbehandlung

Es gibt zwei wesentliche Nutzen von Laser-
behandlungen in der Zahnmedizin.

Da die Behandlungen unblutig verlaufen,
sind Laserbehandlungen fiir Patienten ange-
nehmer als konventionelle Methoden.

Durch Laserstrahlung verlaufen Behandlun-
gen fir den Patienten auch ohne Schmerz-
und Betaubungsmittel in der Regel schmerz-
frei bzw. schmerzarm. Dadurch sinkt der
Verbrauch dieser Medikamente erheblich. Im
Allgemeinen sind die Behandlungen durch
Einsatz von Laserstrahlung angenehmer und
dadurch kann die Dentalphobie gemindert
und die Compliance wiederum gestarkt wer-

den.

Ein weiterer Nutzen besteht in der beschleu-
nigten Wundheilung. Mit einer Laserbehand-
lung kann der Zahnarzt sehr prazise den Ge-

webeabtrag durchfiihren. Dadurch wird nur
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sehr wenig gesundes Gewebe geschadigt. In
der Regel treten Schwellungen und Narben-
bildung bei diesen Behandlungen nicht auf.
Laserstrahlung wird neben den bisher ge-
nannten Griinden auch wegen der Bakterien-
reduzierung eingesetzt. Durch Laserstrah-
lung koénnen Bakterien vernichtet werden.
Dadurch kénnen Infektionen verringert wer-
den und daher wird die Wundheilung auch
beschleunigt. [3,4]

4. Zusammenfassung und Aus-
blick

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass Lasersysteme gegeniber den konventi-
onellen Systemen viele Vorteile bieten. Da
diese Systeme sehr teuer sind, werden sie
nur selten eingesetzt bzw. haben sehr we-
nige Zahnarzte einen Laser. Die Laserbe-
handlungen sind keine kassenarztlichen Leis-
tungen, daher missen Patienten, wenn sie
sich einer Laserbehandlung unterziehen,
diese selbst Gibernehmen. Je nach Behand-
lung und Zahnregion variieren die Kosten fir
diese Behandlung (BEISPIEL). Da die Laser-
technik immer populdrer wird, kdnnte es
maoglich sein, dass in den nachsten zehn Jah-
ren die Laserbehandlungen in der Zahnme-

dizin von den Kassen Uibernommen werden.
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1. Abstract

Das Altern ist heute ein integraler Bestandteil
unserer Gesellschaft mit allen Chancen und
Herausforderungen. Eine dieser Herausfor-
derungen ist der Zahnersatz flr altere Men-
schen. Um die bestrebte Lebensqualitat auch
im oralen Bereich aufrechterhalten zu kén-
nen, gibt es viele Anforderungen an moder-
nen Zahnersatz. Bei geriatrischen Patienten
mit nur teil- oder unbezahnten Kiefern und
moglichen altersbedingten Einschrankungen
und Defiziten kann dies unter anderem Her-
ausforderungen an die Anfertigung von
Zahnersatz darstellen. So soll der Zahnersatz
beispielsweise eine ansprechende Asthetik
mit einer ungestérten Phonetik, mdglichst
geringen Kosten sowie einfachem Handling,
Hygienefahigkeit und guter Erweiterbarkeit
verbinden. Durch kontinuierliche Weiterent-
wicklung der Technik kann jedoch jedem Pa-
tienten, egal welchen Alters, ein flr ihn opti-

maler Zahnersatz ermdglicht werden.
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Abbildung 1: Darstellung einer Voll- und einer
Teilprothese [5]

2. Einleitung

Unter dem Einfluss genetischer und exoge-
ner Faktoren altert jeder Mensch unter-
schiedlich schnell. Die daraus entstehende
Diskrepanz zwischen chronologischen und
biologischen Alter ist zunehmend betracht-
lich. Durch den Fortschritt in der Medizin wird
die Lebenserwartung des Einzelnen verbes-
sert und der Wunsch nach oraler Gesundheit,
Funktion und Asthetik bestrebt, das Leben
weiter genieBen und ein intaktes Selbstwert-
gefiuihl bewahren zu kénnen.[2;3]

3. Eigenschaften der heraus-

nehmbaren Prothetik

Das Altern ist ein integraler Bestandteil un-
serer Gesellschaft. Umso wichtiger ist es,
auch hochbetagten Menschen einen passen-
den Zahnersatz ermdglichen zu kénnen. Der-
zeit tragen durch Zahnverlust knapp 30%
der Senioren einen herausnehmbaren parti-
ellen Zahnersatz. [2] Zundachst ist zu erwah-
nen, dass es keine grundlegenden Unter-
schiede in der Gestaltung von herausnehm-
baren Zahnersatz flir hochbetagte Patienten
im Vergleich zu jungen Erwachsenen gibt.
Auch prinzipielle Konstruktionsrichtlinien und
—-regeln verlieren nicht an Bedeutung. Je-
doch ist der allgemeine Gesundheitszustand



des Patienten von groBer Bedeutung fiir die
Anfertigung des Zahnersatzes ist. Mdgliche
physische oder kognitive Defizite sowie
Uberlegungen zur selbststéndigen Reinigung
der Prothese durch den Patienten sind zu be-
ricksichtigen. Auch die Unterbringung des
Patienten, beispielsweise in einem Heim
kann Einfluss auf den Umgang mit der Pro-
these haben. Kennt sich der Pfleger bei-
spielsweise nicht gut genug mit der richtigen
Handhabung des Zahnersatzes aus, kann
dieser falsch im Mund des Patienten platziert
oder nicht ausreichend gereinigt werden,
wodurch dieser in seiner Lebensqualitat ein-
geschrankt werden kann. Die wohl wich-
tigste Eigenschaft einer herausnehmbaren
Prothese ist, unabhangig vom Alter des Pati-
enten, bestmdglicher Halt bei selbststandi-

ger Handhabung durch den Patienten. [1;3]

Vorrausschauende Planung

Eine vorrausschauende Planung ist fiir hoch-
betagte Patienten von besonderer Bedeu-
tung. Festsitzender Zahnersatz ist zwar auch
im hohen Alter noch mdglich, jedoch kann
bei diesen Altersgruppen jederzeit ein Selbst-
standigkeitsverlust eintreten. Daher ist es zu
empfehlen, beispielsweise implantatgetra-
gene Briicken so einzubringen, dass sie spa-
ter gegen einen herausnehmbaren Zahner-
satz ausgetauscht werden kdnnen. Bei Im-
plantaten sollte darauf geachtet werden,
dass sie bei spateren Umarbeiten in eine
Deckprothese integriert werden kénnen. [1]
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Konstruktion und Stabilitat der Prothese

Die Prothese des geriatrischen Patienten
sollte mdglichst einfach und anpassungsfa-
hig gestaltet werden, damit bei zunehmen-
der Unselbststandigkeit diese an die Defizite
problemlos angepasst werden kann. Allge-
mein sollte von der Anfertigung von neuen
Prothesen eher abgesehen werden: In Bera-
tungsgesprachen kann man oftmals eine
starke Verbundenheit der Patienten mit ih-
rem Zahnersatz feststellen. Dies liegt meis-
tens an der Gewohnung in Bezug auf Funk-
tion und Asthetik der Prothese (iber viele
Jahre. Die Mdglichkeit den vorhandenen
Zahnersatz mit geringem Aufwand anzupas-
sen, ist hier haufig von groBem Interesse. [2]
Weitere Grinde, weshalb von einer Neuan-
fertigung der herausnehmbaren Prothese
abzuraten ist, sind die verminderte Neuro-
plastizitat im Alter und die Vermeidung von
langen invasiven Operationen, falls dies
maoglich ist. Auch die Gewdhnung an eine
veranderte Bisshohe und Interdiskuspida-
tion, eine modifizierte Form des Zahnbogens
und Prothesenkoérpers und dem allgemeinen
Erscheinungsbildes des Zahnersatzes dauert
bei alteren Patienten wesentlich langer. Des
Weiteren sollte darauf geachtet werden,
dass das Frakturrisiko des Zahnersatzes
mdglichst gering ist. Im Alter nimmt die Ge-
schicklichkeit des Patienten stark ab. Des-
halb sollte die Prothese so konstruiert wer-
den, dass auch bei falscher Handhabung
durch den Patienten oder auch den Pfleger



kein Schaden an der Prothese entsteht. Da-
her sollten fein gearbeitete Modellgeriste flir
geriatrische Patienten aus oben genannten
Grinden eher vermieden werden. Hinzu
kommt die nachlassende Tastsensibilitat der
Schleimhaut des Patienten, wodurch die Ver-
wendung von volumindseren Bauteilen im
Zahnersatz, wie beispielsweise Klammern,
begiinstigt wird. Falls die Verwendung einer
Gaumenplatte notwendig ist, sollte diese ei-
nen polierten Gaumen ohne Falten aufwei-
sen, da dies fir geriatrische Patienten groB-
tenteils zweckmaBig ist. Bei einer verminder-
ten Geschmackswahrnehmung sollten diese
individuellen Falten auf die Prothese Ubertra-
gen werden, da dadurch die Nahrung besser
an die Geschmacksrezeptoren auf der Zunge

Ubertragen werden kann. [1]

Material der Prothese

Als Material fir den herausnehmbaren Zahn-
ersatz sollte der Kunststoff Polymethylme-
thacrylat (PMMA) bevorzugt verwendet wer-
den. Dieser transparente, thermoplastische
Kunststoff bietet gute Eigenschaften fiir die
Reparatur der Prothese, bei Unterfitterun-
gen oder additiven MaBnahmen. Des Weite-
ren ist eine Chrom- oder Titanbasis zu emp-
fehlen, da diese Materialien einen guten Tra-
gekomfort bieten und das Warme- und Ge-
schmacksempfinden des Patienten nur wenig
beeinflussen. Bei Allergien gegen PMMA
kann Vinylchlorid oder Vinylacetat eine gute
Alternative darstellen, jedoch lassen sich
beide Werkstoffe nur schlecht modifizieren

30

und sind daher flr die Verwendung bei geri-
atrischen Patienten nur bedingt zu empfeh-
len. Bei schlecht koordinierten Unterkiefer-
bewegungen, beispielsweise durch eine
Atrophie, sind Kunststoffzéhne aufgrund des
geringeren Frakturrisikos zu empfehlen. Die
gute Qualitat der einzelnen Bestandteile ist
vor allem auch fir altere Patienten von gro-
Ber Bedeutung: Versagen des Prothesenma-
terials kann hier ein Frustationserlebnis be-
deuten und das Vertraue in den Zahnarzt
und in die Prothese mindern, was wieder
weitere Auswirkungen zur Folge haben kann.

[1;4]

Abbildung 2: Darstellung der unterschiedlichen
Materialien [7]

Oberflache der Prothese

Die Oberflache der Prothese sollte gut poliert
sein, um die Anhaftung von Biofilm und Es-
sensresten zu vermeiden. Auch Bemiihungen
um ein naturidentisches, dem Alter entspre-
chendes Erscheinungsbild, sind flir dltere Pa-
tienten nicht immer zweckdienlich, da inte-
grierte Oberflachendetails schwerer zur rei-
nigen sind. Dies ist mit zunehmender Un-
selbststandigkeit nicht immer optimal mog-
lich. Auch sollten die durch Rezession ent-

standenen Interdentalpapillen aus Griinden



der Reinigbarkeit nicht nachgeahmt werden.
Die Prothesenpapillen sollten eine jugendli-
che, raumfiillende Formgebung aufweisen,
um moglichst wenig Halt flir Nahrungsparti-
kel zu bieten. [1]

Handhabung und Retention

Durch die verminderte Tastsensibilitat im Al-
ter, auftretender Sehschwache und nachlas-
sendem manuellen Geschick kann das Her-
ausnehmen der Prothese oftmals eine Her-
ausforderung fur altere Patienten darstellen.
Die Verwendung von Herausnahmehilfen
kann hierbei hilfreich sein. Beispielsweise
kann in den Zahnersatz ein kieferorthopadi-
scher Metallknopf einpolymerisiert werden,
der wegen dem nachlassenden Tastsinn nur
wenig auffallt. Auch kann ein Schlitz zur Fin-
geraufnahme in die Prothese eingebracht
werden oder Spezialwerkzeuge, wie den
denturelifter, verwendet werden. Als Faust-
regel sollte folgendes beachtet werden:
~Eine Prothese darf immer nur so retentions-
stark sein, dass der Patient sie noch selbst-
standig einsetzen und herausnehmen kann.
Je geringer die manuelle Kraft und Geschick-
lichkeit, umso niedriger muss auch das Ni-
veau der maximalen Retentionskraft ausfal-
len." [1, S5.96] Bei implantatgetragener Pro-
thetik sollte beachtet werden, dass die Re-
tentionskraft im Normalfall nicht durch die
Pfeilerzahne vorgegeben ist. Auch sollte vor
der Implantation ein Duplikat erstellt wer-
den, um die Implantatposition und —ausrich-
tung wahrend der Operation optimiert wer-
den konnen. [2]
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Okklusion und Okklusionsebene

Durch die nachlassende motorische Koordi-
nation im Alter vermindert sich die Prazision
der Verschlussbahn des Unterkiefers. Des-
halb ist es von Vorteil wenn sich der Kiefer in
Ruhelage in der Zentrik befindet. Kann man
keine zentrische Relation ermitteln, kénnen
auch monoplanare Zahne eine funktionsge-
rechte Prothese darstellen. Der Patient hat
dadurch zwar weniger Kaufeffizienz, aber
der Zahnersatz ist in jeder Okklusionslage
stabil. Die Okklusionsebene sollte weiterhin
mdglichst auf Hohe des Zungenaquators o-
der darunter verlaufen. Da die Oberlippe mit
dem Alter an Elastizitat verliert, sollte darauf
geachtet werden, dass die Schneidezahnlan-
gen der Prothese dementsprechend ange-
passt werden. [1]

Ankerzahne

Natirliche, noch vorhandene Ankerzahne
bieten vor allem fir Teilprothesen wertvolle
Retentionspunkte. Diese Zahne sollen mdg-
lichst erhalten werden, auch dann, wenn sie
endodontisch behandelt, aber parodontal
gesund sind. Dies ist unter anderem flir die
okklusale Abstiitzung, die Tastsensibilitat
und die physiologische Knochenstimulation
von Bedeutung. Verankerungen bei Teilpro-
thesen sind nach dem ,Bikini Konzept" anzu-
bringen: Die Modellgussgeriste sollen auf-
grund eines ungehinderten Speichelflusses
und zur Kariespravention méglichst wenig
vom natirlichen Zahn bedecken. Durch Ab-
stande der Prothese zum Ankerzahn kann die



Lautbildung des Patienten beeinflusst wer-
den bis hin zu Artikulationsproblemen oder
~Spucken beim Sprechen". Daher sollte der
Zahnersatz so angefertigt werden, dass die
Interdentalpapillen zwischen Anker- und Pro-
thesenzahn mdglichst gering ausfallen.
Wichtig zu bedenken ist auch die Ursache
des Zahnverlustes des Patienten. Oftmals
verliert dieser seine Zéhne aufgrund von Er-
krankungen und somit kénnten auch verblie-
bene Ankerzahne durch unzureichende
Mundhygiene betroffen sein. Liegt eine un-
zureichende und verbesserungswiirdige
Mundhygiene beim Patienten vor, sollte
diese primar optimiert werden. Bei der pro-
thetischen Rehabilitation sollte dementspre-
chend auf eine gute Hygienefahigkeit und
gute Erweiterbarkeit des angefertigten Zahn-
ersatzes geachtet werden. Insgesamt be-
trachtet ist jedoch das Verlustrisiko bei Teil-
prothesen eher als gering bezeichnet wer-

den. [2;1]

Erscheinungsbild und Beschriftung

Ein altersgerechtes Erscheinungsbild der
Prothese ist auch flr den Patienten von Be-
deutung. Das individuelle Erscheinungsbild
hangt vom Alter des Patienten ab. Generell
kann jedoch angenommen werden, dass
mindestens eine Zahnfarbe von drei oder ho-
her verwendet werden sollte, sowie der Ab-
rieb der Schneidkanten und groBe Approxi-
malkontakte verwirklicht werden sollten. Zu-
letzt sollten die unteren Schneidzahne star-
ker sichtbar sein, als die oberen. Sichtbare

32

Veranderungen sollten nur nach Absprache
mit dem Patienten erfolgen. Die Beschriftung
der Prothese tragt vor allem fiir Patienten in
Heimen und deren Pflegern zu einer Erleich-
terung des Alltags bei. Zahnersatz wird bis-
her eher selten mit Beschriftungen versehen,
obwohl dies gut umzusetzen ist. Beispiels-
weise konnte man eine ,Alt" und ,Neu" Be-
schriftung aufbringen oder bei Vollprothesen
eine Beschriftung des Ober- und Unterkie-
fers. [1]

Abbildung 3: Darstellung der Zahnfarben [6]

4. Zusammenfassung und Aus-
blick

Die durch den demographischen Wandel
stark ansteigende Quote pflegebedurftiger
Patienten spricht flr eine Versorgungsart,
die auch fur das Pflegepersonal gut zu reini-
gen ist. Nicht zuletzt das Handling von uner-
winschten Reparaturfallen wird durch die
abnehmbare Versorgung fir Patient, Zahn-
arzt und Zahntechniker deutlich erleichtert,
da beispielsweise durch Komplikationen
keine Neuanfertigung und somit fir den Pa-
tienten anstrengende und fir das Zahnarzt-
Zahntechniker-Team teure Behandlung nétig

wird.



5. Quellen

[1] F. Mdiller, S. Barter, ITI Treatment Guide, Band 9, Implantatversorgungen bei alten

und hochbetagten Patienten, Quintessence Publishing, Berlin, 2017

[2]https://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/implantologie/story/zahnersatz-beim-aelte-
ren-patienten--festsitzend-oder-fest-sitzend__681.html
(Zugriff am: 06.06.2017)

[3] http://www.zahnersatz-spezial.de/zahnersatz-bei-senioren/
(Zugriff am: 06.06.2017)

[4] https://www.optimale-zahnbehandlung.ch/index.php/zahnersatz/zahnprothese?sho-
wall=1
(Zugriff am: 06.06.2017)

[5]http://www.zahnbehandlung-ratgeber.de/zahnersatz/herausnehmbarerzahner-
satz/zahnprothesen/zahnprothesen.php
(Zugriff am: 06.06.2017)

[6] http://www.wismarer-zahnaerzte.de/2015/03/09/zahnersatz/
(Zugriff am: 06.06.2017)

[7] https://www.implantate.com/fileadmin/images/stories/kap_zahnersatz/Modell-
gussprothese_Klammerprothese_g.jpg
(Zugriff am: 06.06.2017)

33



Schrott, Theresa

Ostbayerische Technische Hochschule Amberg-Weiden

1. Zusammenfassung

Die Abformung des Patientenmundraumes
unterliegt in den letzten Jahren einer starken
Anderung aufgrund des technologischen
Fortschrittes. Digitale Abformmethoden er-
offnen Zahnarzten und Zahntechnikern un-
geahnte Mdglichkeiten. In dieser Arbeit wird
ein umfassender Vergleich zwischen der kon-
ventionellen und der digitalen Abformung,
welche sich in extraorale und intraorale Ab-
formung gliedert, angestellt. Besonders her-
vorgehoben werden soll die digitale intra-
orale Abformung mit dem In-traoralscanner.
Da bei den digitalen Abformmethoden ver-
schiedene Scanverfahren zum Einsatz kom-
men, wird auf deren Vor- und Nachteile so-
wie auf die Mdglichkeiten, die sich durch die
Verwendung eines Intraoralscanners erge-
ben, detailliert eingegangen. Verbesserte
Standardisierung, Qualitatssicherung und
Patientenkomfort sind Vorteile der digitalen
Intraoralabformung. Des Weiteren wird in
dieser Arbeit die Passgenauigkeit verglichen.
Die Genauigkeit intraoraler Abformung tber-
trifft bei Quadrantenscans bzw. Einzelzahnen
die konventionelle Abformung. Ebenfalls
werden entscheidende Einflussfaktoren zum
wirtschaftlichen Einsatz von Intraoralscan-
nern, wie der Grad der Delegation, die Digi-
talisierung sowie allgemeine Praxisfaktoren,
betrachtet.
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2. Einleitung

Die digitalisierte Zahnmedizin riickt immer
mehr in den Mittelpunkt des taglichen Han-
dels in der Praxis bzw. im Dentallabor. Unter
diesen Wandel fallt auch die Abformung. Ext-
raorale und intraorale Scans des Patienten-
mundraumes zur Datenerfassung sowie das
dreidimensionale Konstruieren und Modellie-
ren des virtuellen Kiefermodels sind Teil der
digitalen Entwicklung. Dennoch ist die kon-
ventionelle Abformung noch immer alltagli-
che Praxis. Laut aktuellen Schatzungen nut-
zen nur rund 5 — 10 % der Zahnarzte digitale
Abformmethoden. [1]

3. Abformmethoden

a) Konventionelle Abformung

Auf den aus der konventionellen Abformung
mit Abdruckl6ffel und Abdruckmasse erstell-
ten Modellen werden u.a. kieferorthopadi-
sche Apparaturen oder Zahnersatz gefertigt
oder sie dienen zur Diagnostik oder Thera-
pieplanung bzw. um die Ausgangssituation
vor einer Behandlung festzuhalten und den
Behandlungserfolg zu kontrollieren. Zu den
Prozessschritten nach der konventionellen
Abformung beim Zahnarzt zahlen, wie in Ab-
bildung 1 verdeutlicht wird, u.a. die Modell-
herstellung und der Guss im Dentallabor so-
wie das Einsetzten des fertigen Werkstlicks
nach [2][3]

erfolgter  Ricksendung.
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Abbildung 1: Schritte nach der konventionellen

‘ Einsetzten Konv. Abformung ‘

Abformung

Fir die konventionelle Abformung ergeben
sich folgende Vor- und Nachteile[3]:

+ Geringe bzw. keine Investitionskosten

+ Aufnahme von intrasulkuldren Details

+ Spezielle Funktions- und Uberabformun-
gen (z.B. Teleskopprothesen) mdglich

- Verformung des Weichteilgewebes durch
Druck der Abformmmasse bis zu 300 pm

- Fehler durch falsche Materialauswahl
bzw. —verarbeitung bzw. Verformung des
Materials wahrend/nach der Abbindung

- Hoher Archivierungsaufwand

- Patientenkomfort

- Hohe Prozessdurchlaufzeiten
b) Digitale extraorale Abformung

Die digitale extraorale Abformung ist eng mit
dem Lapside-Prinzip verkntpft. Dabei wird
die digitale Prozesskette im Labor des Zahn-
technikers durchlaufen. Ausgangspunkt ist
hier die konventionelle Abformung. Nach
Uberfilhrung des Gipsmodells bzw. der ei-

gentlichen Abformung wird diese mittels ei-
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nes extraoralen 3D-Laborscanners digitali-
siert, um so die dreidimensionalen Daten-
satze zu erhalten. Die weiteren Prozess-
schritte sind die Modellation und das Frasen
(s. Abbildung 2). [3]

| Zahnarzt |

Konv. Abformung

‘ Restauration

Frasen ‘ Datenerfassung
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Abbildung 2:

extraoralen 3D-Scanner

Lapside-Prinzip mit dem
Durch den Einsatz von extraoralen Abform-
methoden ergeben sich einige Vorteile. Die
Vorteile aus der konventionellen Abformung
werden Ubernommen. Hinzu kommt die
Standardisierung der Prozesse und der dar-
aus resultierenden besseren Qualitatssiche-
rung und den reduzierten Prozessdurchlauf-
zeiten. Zu den Nachteilen zahlen die hohen
Investitionskosten eines 3D-Scanners, der
CAD-Software und der fur die weiteren Pro-
zessschritte notigen Frasmaschine. Die Ab-
weichungen (Schrumpfungen oder Gipsex-
pansionen) des extraoralen Scanvorgangs
addieren sich zur Abweichung beim Abform-

prozess. [3]
c) Digitale intraorale Abformung

Neben der konventionellen Abformung bzw.
der digitalen extraoralen Abformung gibt es
die Mdglichkeit der digitalen intraoralen Ab-

formung. Mit Hilfe eines Intraoralscanners



wird ein dreidimensionaler Datensatz des Pa-
tientenmundraums angefertigt. Mdglich sind
Scans von Einzelzéhnen, Quadranten oder
eine Gesamtkieferabformung. [4] Je nach
Scansystem und Aufnahmeprinzip ist eine
Bepuderung und Trockenlegung des Mundes
ggf. notwendig, um unerwiinschte Reflexio-
nen zu vermeiden. [5] Mdgliche Einsatzge-
biete und Scannerpotentiale fiir den routine-
maBigen Einsatz liegen in der Implantatpro-
thetik, der Alignerbehandlung, der Verlaufs-
dokumentation in der Prophylaxe, der Chair-
side-Fertigung, der Funktionsdiagnostik, der
Patientenaufklarung und im interdisziplina-
ren Austausch. [6][7][8] Schon wéhrend o-
der nach dem Scan kann das Modell hinsicht-
lich der Qualitat am Bildschirm kontrolliert
werden. Bei der konventionellen Abformung
zeigt erst das Gipsmodell die Details. Bei
nicht zufriedenstellender Qualitat lasst sich
ein Scan schnell und selektiv, d.h. nur auf
das fehlerbehaftete Areal begrenzt, wieder-
holen. AuBerdem werden Weichteilareale
durch den Einsatz eines Intraoralscanners
nicht verformt. [1][6][8] Durch die schnel-
lere Kommunikation, die Verfligbarkeit und
Vervielfaltigung der Datensdtze sowie die
Standardisierung der Fertigungsprozesse
kirzere Prozessdurchlaufzeiten erreicht wer-
den kénnen. [6] Das Versenden der Datens-
atze erfolgt ohne groBen Zeitverlust und
ohne Transportkosten. AuBerdem kdnnen
die Datensatze einfacher und platzsparender
archiviert und auf Knopfdruck wiedergefun-
den werden. Durch Matchen der einzelnen
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Scans kdnnen zahlreiche Analysen von Ver-
anderungen, wie z.B. Zahnwanderungen und
—kippung oder Abrasionen sichtbar gemacht
werden. Auch das Verknlipfen mit anderen
Datensatzen, wie z.B. mit einer 3D-Réntgen-
aufnahme, ist mdoglich. Dadurch ergeben
sich zusatzliche Diagnose- und Planungs-
maoglichkeiten. [1] Die optische digitale int-
raorale Abformung ist jedoch v.a. am Anfang
nicht einfach durchzufiihren. Das Handling
des Intraoralscanners muss erlernt werden.
Um bei der Flihrung der Intraoralkamera ein
exaktes Bewegungsmuster Uber die Oberfla-
che einzuhalten, gibt es einen sogenannten
Scanpfad. Der Intraoralscanner muss in ei-
nem bestimmten Bewegungsmuster iber die
Zahnoberflache geflihrt werden muss, um
Einzelbilder entsprechend korrekt einander
zuzuordnen. Bei fehlerhafter Anwendung er-
geben sich Nachteile in der Passgenauigkeit,
was im nachfolgenden Kapitel erlautert wird.
[9] Ein weiterer Nachteil von Intraoralscan-
nern sind die derzeit hohen Investitionskos-
ten, die sich bei vielen Anwendern nicht
amortisieren. Bei einigen Systemen fallen
Geblhren pro durchgefiihrten Scan an. Oft-
mals werden die Scandaten an firmeneigene
Clouds in einem verschlisselten Dateiformat
versentet, das System ist also geschlossen.
Dadurch wird der Anwender in eine herstel-
lerseitige Abhangigkeitsbeziehung gedrangt.
In letzter Zeit werden aber verstarkt offene
Systeme angeboten, die den Dateiexport er-
lauben. [1][8]



4. Passgenauigkeit im Vergleich

a) Konventionelle Abformung

Die Genauigkeit von Gipsmodellen, die im
Rahmen einer Alginatabformung erstellt wer-
den, liegt nach Ender et al. (2015) bei bis zu
200 pm. Niedrigere Werte von bis zu 25 pm
sind mit Hochprazisionsabformungen mit Vi-
nylsiloxanether maoglich. [13] Nach Ender et
al. (2011) sind durchschnittliche Genauigkei-

ten von 50 pm (in-vitro) realistisch. [10]
b) Extraoraler Scan

Zur Abweichung der konventionellen Abfor-
mung summiert sich die Abweichung des
extraoralen Scanvorgangs. Nach Shembesh
et a/ [11] sind Passgenauigkeiten von 50,2
Mm £ 6,1 um (in-vitro) mdglich. Lee et al.
[12] vermittelt mit 54,1 pm + 16,4 pm (in-
vitro) ahnliche Passgenauigkeiten des Gips-

modells.
c) Intraoraler Scan

Die Genauigkeit der digitalen Abformung ist
abhangig vom jeweiligen Aufnahmeprinzip
und Scansystem sowie vom manuellen
Handling des Intraoralscanners. Beispielhaft
flir Funktionsprinzipien eines Intraoralscan-
ners sollen hier die Triangulation, die konfo-
kale Mikroskopie und die Stereovermessung
genannt werden. AuBerdem ist die fehler-
freie, prazise Uberlagerung der vom opti-
schen System erzeugten Einzelaufnahmen
entscheidend. [1] Die Genauigkeit von Quad-
rantenscans ist wesentlich hdher als jene von

Gesamtkieferscans. Beim Ganzkieferscan
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werden mehr Einzelaufnahmen erzeugt als
beim Quadrantenscan, wodurch die Fehler-
anfalligkeit von Intraoralscannern fiir Ganz-
kieferabformungen insgesamt hoher ist als
bei der digitalen Abformung von eher kleinen
Zahnbereichen. [13][14] Das Scanergebnis
wird nach derzeitigem Stand wesentlich von
einem sachgerechten Scanpfad beeinflusst.
Die Genauigkeit intraoraler Scansysteme
verschlechtert sich signifikant durch nicht
eingehaltene Scanpfade. [15] [1] Abbildung
3 zeigt den Scan eines Referenzmodells
durch Anwendung einer schlechten Scan-
strategie. Abbildung 4 zeigt dagegen das Ab-
weichungsbild bei Anwendung einer guten
Scanstrategie. Die Einzelbilder der schlech-
ten Scanstrategie wurden schlecht ge-
matcht, was in einer schlechten Prazision re-
sultiert. Der Scan mit der guten Strategie ist

fast doppelt so prazise. Negative Abweichun-

gen sind blau bis violett visualisiert und posi-
tive rot bis pink. [9]

Abbildung 3: Schlechte Scanstrategie mit der
CEREC Omnicam, 83 £19 um [8]



Abbildung 4: Gute Scanstrategie mit der CEREC
Omnicam, 48 £+ 10um [8]

In der Literatur finden sich Genauigkeitsana-
lysen verschiedenster Scanner. Ubliche Ab-
weichungstoleranzen (in-vivo) nach heuti-
gem Stand nach Ender et al. [13]:

e Einzelzahn: £ 10 pm
e Quadrant: £ 25 pm
» Ganzkieferabformung: + 50 — 80 pm

Weitere Genauigkeitsanalysen wurden von
Ender et al. 2015, Ender et al. 2014, Fliigge
et al. 2013, Seelbach et al. 2014 und Patzelt
SB et al. 2014, Renne et al. 2015 erstellt.

d) Ergebnis aus der Genauigkeits-
betrachtung

Die digitale Abformung liefert unter idealen
Bedingungen bessere Ergebnisse hinsichtlich
der Genauigkeit als die konventionelle Abfor-
mung. [5] Intraoralscanner liegen jedoch
hinsichtlich der Genauigkeit hinter Extra-
oralscannern zurlick. Die Genauigkeit bei
Ganzkieferabformungen ist schlechter als bei
eher kleinen Zahnbereichen. Jedoch kénnen

fehlerbehaftete Areale erkannt und selektiv
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wiederholt werden. Ausschlaggebend fiir die
Genauigkeit ist die Einhaltung des Scanpfa-
des. Bei der konventionellen Abformung kén-
nen Fehler durch Nichteinhaltung von Aus-
hartezeiten oder durch Patientenbewegun-

gen auftreten. [4]

5. Wirtschaftlichkeit von
oralscannern
a) Aktuelle Situation

Intra-

Vor der Anschaffung eines Intraoralscanners
muss der Einsatz eines solchen Gerates aus
wirtschaftlicher Sicht betrachtet werden. Die
Einfihrung und der Einsatz diirfen auf kei-
nen Fall zu geringeren Einnahmen oder dau-
erhaftem Mehraufwand flhren. In Tabelle 1
werden die GOZ-Positionen fur konventio-
nelle und digitale Abformverfahren vergli-
chen. Entsprechend der GOZ zeigt sich, dass
die digitale Abformung durch die sich erge-
bende mdgliche Arbeitszeit besser honoriert
wird als die konventionelle Abformung. Der
Zeitwert und damit die Wirtschaftlichkeit ist
jedoch abhdngig von der Routine des An-
wenders. [7] Die Grafik zur Prozessdarstel-
lung (s. Abbildung 5) zeigt, welche leistungs-
begleitenden Arbeitsschritte sinnvoll in den
Praxisablauf integriert werden miissen und
Einfluss auf den mdglichen Zeitwert nehmen.
Je nach Scansystem kdnnen weitere Arbeits-
schritte wie z.B. das Bepudern der Zahne o-
der eine Kalibrierung hinzukommen bzw.

entfallen.



Leistung GOZ-Pos.

Faktor

Konventionell Zeit Scan Zeit

Anatomische Abformung des

Kiefers mit individuellem Lffel >170

3,5

8,5 min*
49,21 EUR
5 min**

4 x Optisch-elektronische Abformung
einschliefilich vorbereitender Mafinah-
men, einfache digitale Bissregistrierung
und Archivierung, je Kieferhdlfte oder
Frontzahnbereich

0065 3,5

11 min*
63,00EUR
7,5 min**

* Die Minutenangabe entspricht dem verguteten Zeitaufwand auf Basis eines Zahnarzt-Umsatz-Stundensatzes von 350 EUR.
** Diese Leistungen konnen moglicherweise oder fallweise auch in etwas kirzerer Zeit erbracht werden.

Tabelle 1: Kernleitungen [7]

1. Scanner in das 3. Computer 4. Behandler
Behandlungszimmer =3 2. Einschalten — : p =>»{ auswdhlenund f=
- hochfahren
bringen anmelden
5. Patient anlegen = 7. Scan von Ober-, - ; .
= oder auswahlen —>{ 6. Zahne bepudern —> Unterkiafer und Biss —>» 8. Zahne selektieren

=

9. Digitalen Auftrag
anlegen

—

10. Daten versenden

—

11. Desinfektion der
Kamera und des
Gerates

Abbildung 5: G Leistungsbezogene Arbeitsschritte beim Intraoralscanner 3M™ True Definition (3M

ESPE)

Zusatzliche Leistungen wie Situationsmo-
delle nach GOZ-Position 0060 oder die Aus-
wertung von Modellen nach 6010 kdnnen bei
beiden Verfahren gleichermaBen erbracht
und honoriert werden. Die Honorierung der
GOZ-Positionen 8010 (Registrierung der ge-
lenkbeziiglichen Zentrallage des Unterkie-
fers) und 8020 (Arbitrare Scharnierachsen-
bestimmung) sind beim intraoralen Scan
nicht in allen Fallen mdglich. Die digitale Ab-
formung sollte ganz oder in Teilen an die As-
sistenz delegiert werden, da die bei 2,3-fa-
chem Satz von der Assistenz durchgeflihrte
Situationsabformung um ein Vielfaches wirt-
schaftlicher ist als die vom Zahnarzt zum 3,5-

fachen Satz selbst durchgefiihrte Prazisions-
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abformung der Praparation. Unter Umstan-
den kann zusatzlich ein physisches Registrat
genommen werden, was bei modellfreien
Workflows aber nicht sinnvoll oder gerecht-
fertigt ist. Was bei der digitalen Abformung
nicht vergessen werden sollte, sind die mog-
lichen Zusatzkosten. Bei Intraoralscannern
kdnnen je nach Anbieter und Finanzierungs-
modell zusatzliche Kosten, wie Servicege-
bihr pro Scan oder die Geratemiete, anfal-
len. Diese Kosten kénnen nicht oder nur zum
Teil auf die Patienten weiterverrechnet wer-
den. [7]



b) Praxismanagement und Einfluss
auf die Wirtschaftlichkeit

Prinzipiell kann gesagt werden, dass sich die
Wirtschaftlichkeit eines Intraoralscanners
verbessert, je groBer der Einsatz von Syste-
men zur digitalen Abformung ist und je mehr
Arbeiten digital abgeformt werden. Entschei-
dende Einflussfaktoren auf die Wirtschaft-
lichkeit eines Intraoralscanners ist u.a. der
Grad der Delegation, welche auf die individu-
elle Arbeitsweise der Praxis zurtckzufiihren
ist. Jede Leistung die an die Assistenz dele-
giert wird, stellt einen deutlichen wirtschaft-
lichen Vorteil fiir die Praxis dar, da der Stun-
densatz eines Zahnarztes in der Regel das
10- bis 15-fache der Assistenz entspricht.
Weitere Faktoren fiir den wirtschaftlich sinn-
vollen Einsatz von Intraoralscannern sind der
Grad der

schneller

Digitalisierung (Serverstruktur,
Internetanschluss), allgemeine
Praxisfaktoren (PraxisgroBe, Prothetikanteil,
Anzahl der Patienten pro Tag) und die zahn-
arztliche Kompetenz (manuelles Handling).
Bei der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ist das
aktuelle und in Zukunft geplante Leistungs-
spektrum zu berlicksichtigen. Zusatzliche
Scannerpotentiale fiir den regelmaBigen Ein-
satz missen geprift werden. Berlicksichtigt
man die Einsatzgebiete und die zusatzlichen
Potentiale des Scanners, wird deutlich, dass
eine reine Kostenbetrachtung bei einem Int-
raoralscanner nicht ausreicht. Der Gesamt-
aufwand und der Gesamtnutzen mussen fir

die Praxis individuell ergriindet werden. [7]

6. Fazit und Ausblick
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Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die digitale Abformung, viele Vorteile
gegenliber der konventionellen Abformung
hat. Trotzdem missen noch einige Hiirden
genommen werden, bis die digitale intraorale
Abformung ein unverzichtbarer Bestandteil
in der Praxis wird. Zu den Nachteilen zahlen
die hohen Investitionskosten, die sich ggf.
nicht vollstandig amortisieren sowie ge-
schlossene Systemldsungen, die den Anwen-
der in eine herstellerseitige Abhangigkeitsbe-
ziehung drangen und so ein Ausschlusskrite-
rium darstellen kénnen. Des Weiteren be-
steht die Mdglichkeit, dass Dentallabore sich
gegen die Etablierung des Intraoralscanners
mit einem Chairside-Workflow wehren, da es
ihre Existenz gefahrdet. Trotzdem ist die di-
gitale Abformung mehr als nur die Abfor-
mung des Zahnbogens. Die digitale Abfor-
mung ist der erste Schritt im digitalen Work-
flow und stellt die zentrale Digitalisierungs-
schnittstelle am Behandlungsstuhl dar. Au-
Berdem eroffnet diese ungeahnte Moglich-
keiten in der Patiententherapie mittels
CAD/CAM-Technologie. In Zukunft ist mit ei-
ner deutlichen Indikationserweiterung durch
verstarkte Integration der digitalen Abfor-
mung in Diagnostik- und Therapiekonzepte
zu rechnen. Diese Erweiterung und die Vor-
teile in Bezug auf Standardisierung, Quali-
tatssicherung, Patientenkomfort und erleich-
terter Kommunikation zwischen Zahnarzt
und Zahntechniker wird mit groBer Sicher-
heit zu einer verstarkten Verbreitung von in-

traoralen Scansystemen fiihren.
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1. Abstract

Die Digitalisierung von Patientendaten ist
spatestens seit Einflihrung des E-Health-Ge-
setzes Anfang 2016 ein Thema, das nicht
mehr wegzudenken ist. Bis eine flachende-
ckend verfligbare, elektronische Patienten-
akte zentraler Bestandteil des deutschen Ge-
sundheitssystems sein wird und die rechtli-
chen Rahmenbedingungen alle noch offenen
Fragen hierzu klaren werden, wird man nicht

mehr lange warten mussen.

Alleine in Deutschland gibt es ca. 42 Tau-
send Zahnarztpraxen. Daher ist das Thema
Digitalisierung fur Zahnmediziner gleicher-
maBen relevant, wie auch fiir deren Kollegen

aus anderen medizinischen Bereichen.

Der folgende Artikel soll einen Uberblick ver-
schaffen, wie wesentliche Prozesse zur Pati-
entendatenverwaltung heute in Zahnarztpra-
xen aussehen und wie durch Schaffung ein-
facherer Arbeitsablaufe und dem Einsatz in-
telligenterer Arbeitswerkzeuge, die Wirt-
schaftlichkeit einer Zahnarztpraxis erhdht
werden kann. Im Zusammenhang mit den
Potentialen zur digitalisierten Datenverwal-
tung in Zahnarztpraxen sind die zentralen
Meilensteine des E-Health-Gesetzes zusam-
mengefasst. Es wird dargestellt, wie sich der
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Gesetzgeber dessen Umsetzung, insbeson-
dere Regelungen zum Umgang mit digitalen
Patientendaten und einer Telematikinfra-
struktur (TI) vorstellt und welche Verande-
rungen fiir Arzte und Patienten in den néchs-

ten Monaten und Jahren geplant sind.

Auf die allgemeinen Risiken durch Digitalisie-
rung, insbesondere dem Datenschutz soll in
diesem Beitrag nicht naher eingegangen
werden. Hierzu wird auf den Beitrag , Daten-
schutz in der digitalen Gesundheitsversor-
gung" aus dem friheren Dentalkongress
2016 verwiesen.

2. Einleitung

In der Dentalbranche ist die Digitalisierung
langst angekommen, ob nun in Form der On-
lineverwaltung von Terminen oder dem
Workflow von Diagnose- und Therapiepla-
nung. Die Ubermittlung dieser digitalen Da-
ten erfolgt jedoch meist noch analog und ist
demnach nicht mehr auf dem Stand der
Technik.

Auch im Bereich der Zahnmedizin wird die
Digitalisierung der gegenwartigen Datenver-
waltungsprozesse stark an Bedeutung zu-
nehmen. Praxisinterne Prozesse kdnnten
optimiert und folglich Zeit und Ressourcen

eingespart werden. Letztlich lieBe sich die



Wirtschaftlichkeit, also auch die Umsatzren-

dite einer Praxis steigern.

Fir Patienten wirde der digitale Wandel eine
effizientere Versorgung, bei kirzeren Be-
handlungszeiten und die Vermeidung unno-
tiger Doppeluntersuchungen bedeuten. Ne-
benbei wirde der Patient durch mehr Trans-
parenz in seine digitalen Patientendaten, ak-
tiv in seinen eigenen Therapieverlauf einge-

bunden werden.

Ein wesentlicher Meilenstein wurde durch
die Einflihrung des E-Health-Gesetzes An-
fang des Jahres 2016 gelegt. Abbildung 1
zeigt die wichtigsten Regelungen dieses Ge-
setzes. [1] [2]

«

= E-Health Gesetz in Kraft getreten

- Erstellung von Medikationspldnen in Papierform
(verpflichtend fiir alle Praxen)

K«

= Verglitung fir Versand & Empfang elektronischer Arztbriefe

= Flachendeckende Einfihrung des
Versichertenstammdatenmanagement (VSDM)

= Notfalldatensatz auf der eGK;
= Medikationsplane auf der eGK;

= VSDM verpflichtend fiir alle Praxen

= Flachendeckende Verfugbarkeit der Elektronische Patientenakte (ePA)

Abbildung 1: Meilensteine des E-Health-Gesetzes

|::> Vergiitung far Erstellung & Aktualisierung
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3. Konventionelle vs. neue Pro-
zesse zur Patientendatenver-

waltung

3.1 Dokumentation von Patientendaten

Die Datenverwaltung beginnt bereits bei der
Anmeldung in der Zahnarztpraxis. In der Re-
gel werden akute Beschwerden des Patien-
ten direkt an der Rezeption vom Praxisper-
sonal aufgenommen. Meist bleibt nicht die
Zeit zu einer ausreichend genauen Befra-
gung der Symptome, um die nachfolgende
Behandlung gezielt vorzubereiten. Auch das
Ausflillen praxisspezifischer Anamnese- bzw.
Patientendatenerhebungsbdgen bereitet den
Patienten oft Schwierigkeiten. Wer erinnert
sich schon an alle, je festgestellten Allergien
und Medikamentenunvertraglichkeiten. Hier
werden oft irrtimlicherweise falsche Anga-
ben gemacht oder relevante Informationen

vergessen.

Hier ware eine innovative Ldsung sinnvoll,
die diese nicht mehr zeitgemaBen Anam-
nese-Checklisten ersetzt. Zum Beispiel durch
den Einsatz einer Software, die den Patien-
ten interaktiv und leicht verstandlich durch
die wichtigsten Fragestellungen fiihrt. Ent-
sprechende Applikationen kdnnten auf Pra-
xis-Tablets zur Verfligung gestellt werden.
Die eingesetzte Software kénnte Angaben
auf Plausibilitat prifen und widerspriichliche
Angaben zu Vorerkrankungen minimieren o-
der gar ausschlieBen. Die digital erfassten

Anamneseinformationen stiinden dem be-



handelnden Arzt sofort digital im Behand-
lungszimmer zur Verfligung. Patienten kénn-

ten sich so quasi selbst, digital registrieren.

3.2 Dokumentation von Behandlungsdaten

Auch wahrend der zahnarztlichen Behand-
die

-verarbeitung eine wichtige Rolle. Einerseits

lung spielt Datenerfassung und
muss der behandelnde Zahnarzt direkt vor
Ort Einsicht in die Akte haben, um sich einen
Uberblick zu Vorerkrankungen verschaffen
zu konnen. Andererseits muss die von ihm
durchgefiihrte Behandlung und Diagnosen
protokolliert werden. Dies geschieht Ubli-
cherweise durch Diktieren des Arztes an das
Praxispersonal, welches entweder die Anga-
ben mitschreibt oder direkt tGber eine Praxis-

verwaltungssoftware (PVS) mittippt.

Laut aktuellen Umfragen ist das Personal ei-
ner Zahnarztpraxis mittlerweile zum zweit-
wichtigsten Marketinginstrument geworden.
Dieses muss dem Patienten zunehmend Be-
ratung bieten. Nach aktuellen Umfragen zu-

mindest, erwarten das die Patienten [3].

Um den Patienten verstarkt, beratend zur
Verfligung zu stehen, muss Uber Moglichkei-
ten nachgedacht werden, die Aufzeichnun-
gen der Diagnose und Behandlungsdaten,
nicht weiter dem Personal diktieren zu mus-
sen sondern einer intelligenten Zahnarztsoft-
ware mit Spracherkennung zu Uberlassen.
Entsprechende Softwareldsungen kdnnten
relevante

zahlreiche,  zahnmedizinisch

Schlisselworter erkennen und entspre-

chende Eingabefelder strukturiert mit den
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passenden Attributen automatisch belegen.
Beispielsweise wiirde bei einer Kariesbe-
handlung, der erfolgte Eingriff digital doku-
mentiert und daraus gleichzeitig die Abrech-
nungsziffern nach BEMA oder GOZ automa-
tisch generiert werden. Ebenso kdnnten ent-
sprechende Informationen wie Diagnose-
schliissel (ICD-10 Schlissel) und Pharma-
zentralnummern (PZN-Nr.) generiert wer-

den.

3.3 Praxisiibergreifender Datenaustausch

Die unter den Medizinern angewandten Me-
thoden zum praxistibergreifenden Datenaus-
tausch laufen Gberwiegend noch sehr obso-
let ab.

Vorhandene Réntgenaufnahmen werden un-
ter den Behandlern per Mail und meist erst
nach mehrmaliger Nachfrage ausgetauscht.
Sogar das Transportieren analoger Aufnah-
men im Umschlag durch den Patienten kann
man noch beobachten. Behandlungsauf-
zeichnungen, Befunde und Diagnosen voran-
gegangener Arztbesuche sind lokal im PVS
des einstmals behandelnden Zahnarztes ab-
gelegt und es ist nicht mdglich, schnell an
weiterbehandlungsrelevante Informationen

zu gelangen.

Medizinische Ausweise, wie beispielsweise
der Rontgenpass sind vom Patienten selbst
mitzubringen, es ist nicht sichergestellt, dass
Eintragungen neu angefertigter Aufnahmen
immer in diesem papierférmigen Nachweis-

dokument vorgenommen werden.



Auch PV-Systeme, die in den Zahnarztpraxen
weitestgehend im Einsatz sind, haben keine
geeigneten Schnittstellen, um Daten schnell
und unkompliziert mit ihren Kollegen auszu-

tauschen.

Auch hier kénnte eine Digitalisierung der Pa-
tientendaten die Arbeit fiir Zahnarzte erleich-
tern. Rdntgenaufnahmen koénnten direkt di-
gital aus der Akte abgerufen werden. Beim
Anfertigen neuer Aufnahmen kdnnten zu
dem digitalen Bild-Datensatz auch Angaben
wie Datum, Art der Aufnahme und die Strah-
lendosis, der der Patient ausgesetzt wurde,
registriert werden. Die rechtzeitige Erken-
nung zu hoher Strahlenbelastung oder unné-
tiger Doppelaufnahmen wiirde die Patienten-
sicherheit erheblich steigern. Bei Uberwei-
sungen oder einem Arztwechsel stiinden
dem aktuellen Behandler sofort alle weiter-
behandlungsrelevanten Informationen zur

Verfligung.

Nebenbei kénnten aus den digital aufge-
zeichneten Behandlungsinformationen auch
jederzeit automatisch, die bendtigten Ab-
rechnungsformulare erstellt werden. AuBer-
dem ware es kiinftig durch eine elektroni-
sche Patientenakte mdglich, vollig neue
Hilfsmittel und Werkzeuge zur Therapiepla-
nung zu generieren. Die digitalisierten Pati-
entendaten im Datenpool kénnten anonymi-
siert ausgewertet werden. Dadurch lieBe
sich in Zukunft eine Ubersicht aller Falldoku-
mentationen schaffen, aus denen z.B. neue
Behandlungsstrategien hergeleitet werden

kdnnten.
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3.4 Elektronische Gesundheitsausweise

Zentrale Elemente, die den Zugang zur digi-
talen Patientenakte ermdglichen sollen, wer-
den die neuen elektronischen Karten sein. Zu
Ihnen zahlt die neue Gesundheitskarte (eGK)
zur Identifikation des Patienten, der neue
elektronische Heilberufsausweis (eHBA), die
den Zahnarzt identifiziert und die elektroni-
sche Praxiskarte (SMC-B), welche die Praxis
autorisiert, eine Verbindung mit der Telema-

tikinfrastruktur aufzunehmen.

Durch das sog. ,Zwei — Schliissel — Prinzip"
soll es dem Patienten mdglich sein, den je-
weiligen Zahnarzt zu autorisieren, Daten aus
der elektronischen Patientenakte abzurufen
oder dort hinein zu schreiben. So kann der
Patient durch sein Einverstandnis den Arzt
teilweise von seiner Schweigepflicht entbin-
den, zumindest was den Austausch der Da-
ten mit anderen Arzten betrifft. Die eGK des
Patienten dient hierzu als erster Schliissel,
der eHBA des Arztes in Verbindung mit der
SMC-B der Praxis dienen als zweiter Schlus-
sel. Uber ein Kartenterminal soll vor und
nach der Behandlung, die Autorisierung zur
Datenubermittlung von oder aus der digita-
len Akte stattfinden. Dies soll Gber PIN- Ein-
gabe durch den Patienten erfolgen. [4]



4. Aufbewahrungsort der digita-

len Patientendaten

Zur Frage, wo welche Daten kiinftig genau
liegen sollen, gibt es schon Vorstellungen
des Gesetzgebers. Unklar ist dabei allerdings
noch, ob die Daten aller Versicherten zentral
an einem Ort oder dezentral auf allen Praxis-
rechnern in Deutschland verteilt liegen sol-
len. Neben den allgemeinen Patienten- und
Versichertendaten sollen in jedem Fall Not-
falldaten und Medikationsplane auf dem Chip
der eGK gespeichert werden. Auch sog.
elektronische Rezepte und elektronische
Arztbriefe werden kinftig durch die Zahn-
arztpraxen auf den Kartenchip geladen. Der
lokale Praxisrechner dient in erster Linie als
sog. Primarsystem, also als ein IT-System,
das den Austausch von Patientendaten zwi-
schen der Praxis bzw. der Gesundheitskarte

und der Telematikinfrastruktur ermdglicht.

Der Server der Praxis konnte weiterhin Spei-
cherort fir individuelle, praxisspezifische Da-
ten der Patienten sein, wie z.B. Daten zur
Quartalsabrechnung, die zuvor aus den digi-
tal

aufgezeichneten Behandlungs-

informationen gewonnen wurden.

Alle anderen gesundheitsrelevanten Infor-
mationen, wie die Kranken- bzw. Gesund-
heitsakte, aktuelle und archivierte Réntgen-
aufnahmen, Laborbefunde, digitale Gesund-
heitspasse, wie der Impf-, Rdntgen oder Al-
lergiepass oder einem persdnlichen digitalen
Patientenfach sollen in der sog. digitalen Pa-
tientenakte abgelegt sein. Uber die Einsicht
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und die Nutzung der Daten entschiedet der

Patient selbst.

digitale Patientenakte (global)

P
, Organspende-
Impfpass Rontgenpass Allergiepass s
Kranken-/ [ ausweis
Gesundheitsakte
—_—

Praxis - Verwaltungssystem (lokal)

Rontgen-
aufnahmen

Akte der Praxis.
)

e-Rezepte
e-Arztbriefe

Notfalldatensatz

Vorerkrankungen

eGK

Laborbefunde

S— Zugangzur
ikii akt. Medikationen

iiber den

Allergien
Personliches

Blutgruppe
Patientenfach Eee

Implantate

Abbildung 2: Verwaltungsschema der Patien-

tendaten

Das Schaubild in Abbildung 2 zeigt die digi-
tale Verwaltung der Patientendaten, wie sie

sich der Gesetzgeber vorstellt [5].

5. Telematikinfrastruktur

Unter der Telematikinfrastruktur (TI) kann
man die Vernetzung aller Akteure des Ge-
sundheitswesens in einem geschlossenen
Netzwerk verstehen. Die TI ermdglicht einen
systemiibergreifenden und sicheren Aus-
tausch aller medizinischen Informationen.
Der Zugang soll nur registrierten Nutzern
durch elektronische Ausweise (siehe Ab-
schnitt 3.4) mdglich sein. Grundsatzlich exis-
tieren verschiedene IT-Losungen zur Vernet-
zung und der Datenspeicherung. Im Folgen-
den sind zwei denkbare Konzepte zu einer

Telematikinfrastruktur im Gesundheitswesen



gegenlibergestellt, eine zentrale und eine

dezentrale Losung.

Bei der zentralen Lésung (Abbildung 3, links)
sind alle Akteure mit einem zentralen Cloud-
Server verbunden. Die Daten wirden hier
alle zentral an einem Ort gesichert sein. Vor-
teil dieser Variante ware, dass der Betreiber
die komplette Kontrolle iber die Daten hatte
und so Wartungen am System einfacher
durchzufiihren waren. Ein erhebliches Risiko
wirde hier jedoch die Anfélligkeit gegen Cy-
berangriffe darstellen und bei Betriebssto-
rungen ware das gesamte Datenvolumen un-

erreichbar. [6]

Bei der dezentralen Lésung (Abbildung 3,
rechts) waren alle Rechner untereinander
+Punkt zu Punkt" vernetzt. Eine zentrale
Cloud wiirde hier entfallen, da jede Praxis die
selbst erstellten digitalen Daten auf speziel-
len Servern lokal gespeichert halt und den
restlichen Netzwerk-Teilnehmern zur Verfi-
gung stellt. Diese Variante ware wesentlich
sicherer gegen Hackerangriffe, da bei einem
Angriff nur vereinzelte Systeme betroffen
waren. Durch die dezentrale Speicherung
bliebe der genaue Ablageort der Patienten-
daten jedoch unbekannt. AuBerdem konnte
es zu Konflikten mit geltenden nationalen
Gesetzen kommen, wenn eine Praxis bei-
spielsweise zusatzlich Speicherkapazitat bei
nicht zertifizierten Cloud-Anbietern anmieten
wirde. [6]

Gleich welches Konzept sich durchsetzen

wird, es muss hohen Anforderungen gerecht

werden.
Server Server
Praxis 1 Praxis 1
eeeeee Server Server Server
Praxis 6 Praxis 2 Praxis 6 Praxis 2
Server Server Server Server
Praxis 5 Praxis 3 Praxis 5 Praxis 3
/ — — AN P —
Server Server
Praxis 4 Praxis 4
4 —d
Dezentral
Zentral

(Peer to Peer)
Abbildung 3: Konzepte zur Telematikinfrastruk-

tur

Die gegenwartige Situation zeigt, dass den
Zahnarzten mittlerweile Gber 120 PVS-L6-
sungen zur Verfliigung stehen (siehe Abbil-
dung 4). Obwohl es bei vielen dieser Sys-
teme mdglich ist, sich mit anderen Praxen zu
vernetzen, funktioniert dies meist nur, wenn
Software vom gleichen Hersteller eingesetzt
wird. Um jedoch den Anforderungen an Pri-
marsysteme gerecht zu werden (siehe Ab-
schnitt 4), missen hier einheitliche Stan-
dards bzgl. Schnittstellen und Dateiformaten
geschaffen werden. Bisher wurden erst 12
Softwarelésungen als Primarsystem freige-
geben. [7]
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Abbildung 4: Derzeitige Situation mit iso-

lierter Gruppenvernetzung
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6. Fazit

Bisher ist das E-Health-Projekt eher sehr
schleppend vorangekommen und die letzten
Jahre haben noch keine wirklichen patien-
ten- und arztdienlichen Ergebnisse gebracht

[8].

Dabei kann die digitale Patientenakte einen
echten Mehrwert fiir alle bieten. Der Gesetz-
geber, die (Zahn-)mediziner, deren Patien-
ten wie auch Entwickler und Forschungsein-
richtungen kdnnten aus der Akte profitieren.
Eine erfolgreiche Umsetzung dieses ,Mam-
mutprojekts" hangt aber auch entscheidend

von der aktiven Mitwirkung aller Akteure ab.

Der Gesetzgeber muss konkrete Finanzie-
rungsplane, sowie klare Normen und Richtli-
nien flr eine sichere und technisch schnell
realisierbare Umsetzung der digitalen Akte
erarbeiten. Klare Regelungen zu Ubergangs-
fristen sind von ihm aufzustellen. AuBerdem
muss er die Mediziner orientieren und aktiv
wahrend der Einflihrungsphase unterstiit-
zen.

Arzte hingegen miissen ihr Praxispersonal
flur anstehende Veranderungen im Praxisall-
tag sensibilisieren und die Praxen miissen
ihre Patienten zu den geplanten gesetzlichen
Neuerungen beraten. Noch wichtiger jedoch
ist die schnelle Einbindung der Praxisverwal-
tungssysteme in das neue telemedizinische
Netz und die routinemaBige Verwendung der
elektronischen Patientenakte nach dem sog.
Rollout.

Patienten missen ebenfalls mitwirken, in-
dem sie der digitalen Nutzung ihrer Daten
zustimmen und ihre behandelnden Arzte ent-

sprechend autorisieren (Abschnitt 3.4).

Geratehersteller und Entwickler mussen zu-
gig, zertifizierte Hardware zur Verfligung
stellen und ihre innovativen Ideen zu stabi-
len und vor allem sicheren IT- Lésungen ent-
wickeln. Nach Einflihrung der ePA ist es vom
Fortschritt der Forschungsinstitutionen ab-
hangig, wie schnell neue Erkenntnisse aus

Datenanalysen gewonnen werden kdénnen.

7. Glossar

ePA elektronische Patientenakte

PVS Praxis-Verwaltungs-System

TI Telematik-Infrastruktur

VSDM | Versichertenstamm-datenma-
nagement

eGK elektronische Gesundheitskarte

eHBA elektronischer Heilberufsausweis

SMC-B | Security Module Card (Praxis-
karte)

Rollout | Einfihrung der ePA
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1. Abstract

Die Mitarbeiter des Dentallabors kénnen bei
den verschiedensten Arbeitsabldufen in Kon-
takt mit krankheitserregenden Mikroorganis-
men Uber verwendete zahnmedizinische Ab-
formungen, zahntechnische Werkstiicke und
getragene Zahnersatze kommen. Zur Auf-
rechterhaltung der Hygienekette und Verhin-
derung einer méglichen Ubertragung bzw.
Weiterverbreitung der Erreger ist die Einhal-
tung von HygienemaBnahmen zum Schutz
des Personals vor Infektionskrankheiten
zwingend erforderlich. Um die Ubertragungs-
kette der Erreger zu unterbrechen bedarf es
verschiedener Desinfektions- und Reini-
gungsprozesse. Diese hygienischen Rah-
menbedingungen sind durch verschiedene
Regularien festgeschrieben und missen Be-

achtung finden.

Die Untergliederung der rechtlichen Grundla-
gen erfolgt nach ihrem rechtsverbindlichen
Charakter in Gesetze, Verordnungen und
Empfehlungen (Abbildung 1).

Gesetz
MPG, IfSG

Verordnung
BiostoffV
Empfehlung
DGUV

Abbildung 1: Gliederung der rechtlichen Grund-

lagen nach ihrem rechtsverbindlichen Charakter
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Dabei werden bei den Gesetzen das Medizin-
produktegesetz (MPG) und das Infektions-
schutzgesetz (IfSG) naher erlautert, bei den
die
(BiostoffV) und im Rahmen der Empfehlun-

Verordnungen Biostoffverordnung
gen die Handlungsvorschlage der Deutschen

Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV).

Die praktische Umsetzung sieht neben der
Erflllung von bestimmten Anforderungen
auch die Erstellung einer Gefahrdungsbeur-

teilung und eines Hygieneplans vor.

Im Folgenden werden zunachst die rechtli-
chen Rahmenbedingungen aufgefiihrt und
erldutert. AnschlieBend wird die praktische
Umsetzung der Regularien und Anforderun-

gen im Hygienealltag aufgezeigt.

2. Einleitung

Die in der Zahnarztpraxis verwendeten Ab-
formungen, Instrumente und Gerdte stehen
im unmittelbaren Kontakt mit Speichel und
gegebenenfalls Blut. Dazu zdhlen unter an-
derem Abformungen, Bissnahmen, getra-
gene Zahnersatze zur Reparatur, Bissgabeln
und Artikulatoren. Somit kénnen diese mit
krankheitserregenden  Viren,  Bakterien
und/oder Pilze kontaminiert sein und in das

Dentallabor gelangen. Fir die Schnittstelle



der Hygienekette zwischen Zahnarztpraxis
und Dentallabor ist in erster Linie ein indirek-
ter Ubertragungsweg von Bedeutung. Dieser
geschieht Uber kontaminierte zahntechni-
sche Materialien und Werkstuicke. Zu den in-
direkt Ubertragenen Krankheitserregern zah-
len z.B. Herpes-simplex-Viren und Staphylo-
kokken. Speziell durch Blut kénnen Hepatitis
B- und C-Viren sowie HIV (bertragen wer-
den. Generell sind zahntechnische Werkstu-
cke und Abformungen beim Eingang ins Den-
tallabor als mikrobiell kontaminiert anzuse-
hen und dementsprechend zu handhaben.
Um eine mdgliche Ansteckung zu verhindern
bedarf es zum einen einer exakten Abstim-
mung zwischen den Zahnarztpraxen und
dem Dentallabor und zum anderen der Ein-
beziehung der Laborboten in die Hygiene-
kette, die in den Verantwortungsbereich des
Dentallabors fallen. Deswegen muss das
Dentallabor nicht nur HygienemaBnahmen
fur das Labor, sondern auch fiir den Labor-
boten treffen. Diese Anforderungen sind in

den verschiedenen Regularien verankert.

3. Rechtliche Grundlagen

Medizinproduktegesetz

Das Medizinproduktegesetz regelt nach
§1 Absatz 1 den Verkehr mit Medizinproduk-
ten, sorgt folglich fir deren Sicherheit, die
Gesundheit und den erforderlichen Schutz
der Patienten, Anwender und Dritter. Dental-

labore stellen Medizinprodukte als Sonderan-
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fertigungen her, die nach spezifischen Ausle-
gungsmerkmalen ausschlieBlich fiir einen
namentlich benannten Patienten angefertigt

und verwendet werden. [1]

Nach der Medical Device Regulation (MDR),
die am 25. Mai 2017 in Kraft trat und ab dem
26. Mai 2020 giiltig wird, sind Medizinpro-
dukte im Dentallabor keine Sonderanferti-
gungen, sondern serienmadBig hergestellte
Produkte, die angepasst werden muissen, um
den spezifischen Anforderungen des Zahn-
arztes oder den beruflichen Anwendern zu

entsprechen. [2]

Weiterhin enthalt die Richtlinie 93/42/EWG
im Anhang I grundlegende Anforderungen
bezuglich Infektionen und mikrobieller Kon-
taminationen. Demnach missen Produkte
und Herstellungsverfahren so ausgelegt sein,
dass das Infektionsrisiko fur Patienten und
Anwender ausgeschlossen bzw. soweit wie
mdoglich verringert wird. Diese Auslegung
sollte eine leichte Handhabung ermdglichen.
AuBerdem ist es erforderlich eine mdgliche
Kontamination des Produkts wahrend der
Anwendung so gering wie mdglich zu halten.
Diese grundlegenden Anforderungen kénnen
durch eine sorgsame hygienische Herstel-
lung im Labor sowie durch das Durchflihren
einer Eingangs- sowie Ausgangsdesinfektion
im Dentallabor gewahrleistet werden. [3]



Infektionsschutzgesetz

Nach §1 Absatz 1 dient das Infektions-
schutzgesetz zur Vorbeugung Ubertragba-
rer Krankheiten beim Menschen, der friihzei-
tigen Erkennung von Infektionen sowie der
Verhinderung ihrer Weiterverbreitung. Der
Schwerpunkt des IfSG liegt im Bereich der
Zahnarztpraxis fir die nach §7 Absatz 1 eine
Meldepflicht flr bestimmte Erreger an das
Gesundheitsamt gefordert wird. Diese gilt
auch fir das Dentallabor, da die Meldepflicht
Erreger, die Uber Abformungen und getrage-
nen Zahnersatz Ubertragen werden kénnen,
wie z.B. Hepatitis-Erreger, beinhaltet. Diese
Meldung hat mittels Labormeldeformular in-
nerhalb von 24 Stunden an das Gesundheits-
amt zu erfolgen. Eine besondere Vorsicht im
Umgang mit mikrobiell kontaminierten Mate-

rialien ist geboten. [4]

Biostoffverordnung

Die Biostoffverordnung (iber Sicherheit
und Gesundheitsschutz findet bei Tatigkeiten
mit Biologischen Arbeitsstoffen Anwendung.
Nach § 1 Absatz 1 sind demnach MaBnah-
men zum Schutz von Sicherheit und Gesund-
heit der Beschaftigten vor Gefdhrdungen
durch diese Tatigkeiten zu regeln. AuBerdem
beinhaltet sie auch SchutzmaBnahmen fir
andere Personen, die aufgrund des Verwen-
dens von Biostoffen durch Beschaftigte ge-
fahrdet werden kdnnen. Biostoffe werden

nach § 2 als Mikroorganismen, Zellkulturen
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und Endoparasiten definiert, die die Gesund-
heit der Menschen durch schadigende Wir-
kungen gefahrden kdnnen. Im Dentallabor
werden demnach nach der BiostoffV nicht
gezielte Tatigkeiten mit zahnmedizinischen
Abformungen, zahntechnischen Werksti-
cken und Hilfsmitteln durchgefiihrt. Diese
kdnnen mit Krankheitserregern kontaminiert
sein, die mit Speichel oder Blut libertragen
werden. Die BiostoffV setzt sich somit konk-
ret mit dem Sachverhalt ,,Hygiene im Dental-
labor" auseinander, trifft Aussagen zum Risi-
kopotential sowie MaBnahmen zur Risikomi-
nimierung. Nach BiostoffV erfolgt eine Risi-
koeinteilung der Biostoffe. Fiir das Dentalla-
bor sind die Risikogruppen 2 und 3 relevant.
Biostoffe der Risikogruppe 2 stellen eine Ge-
fahr fir Beschaftigte dar, sie kdnnen Auslo-
ser flr eine Krankheit beim Menschen sein,
eine wirksame Vorbeugung bzw. Behandlung
ist méglich. Eine Verbreitung in der Bevdlke-
rung ist eher unwahrscheinlich. Beispiele flir
Biostoffe der Risikogruppe 2 in Dentallabo-
ren sind Streptokokken sowie Viren, die eine
Infektion der oberen Atemwege hervorrufen
kdnnen. Biostoffe der Risikogruppe 3, wie
z.B. Hepatitis B- und C-Viren, kdnnen eine
schwere Krankheit beim Menschen ausldsen
und sind damit eine ernste Gefahr fiir Be-
schaftigte. Eine wirksame Vorbeugung bzw.
Behandlung ist moglich. Jedoch besteht die
Gefahr der Verbreitung in der Bevolkerung.
AuBerdem verpflichtet die BiostoffV nach § 4
das Dentallabor aufgrund dieser Risikoein-



stufung eine Gefahrdungsbeurteilung zu er-
stellen. Diese ist durch den fachkundigen Ar-
beitgeber fiir jeden Arbeitsplatz hinsichtlich
biologischer Risiken durchzufiihren. Inhaltli-
che Anforderungen sind die Beschreibung
der Art der Tatigkeit sowie der Expositions-
bedingungen, die festgelegten Schutzstufen
und die zu ergreifenden SchutzmaBnahmen.
Des Weiteren ist ein Biostoffverzeichnis uber
die verwendeten oder auftretenden Biostoffe
zu erstellen. Darin enthalten sind die Identi-
tat, die Ubertragungswege sowie die Risiko-
gruppeneinstufung der Biologischen Arbeits-
stoffe [5].

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Empfehlungen der DGUV dienen als weiter-
fuhrende Ratschlage fiir das Dentallabor und
unterstiitzen bei einer konkreten Umsetzung
der Anforderungen, die in der BiostoffV ent-
halten sind. Die DGUV Information 203-
021 ,Zahntechnische Laboratorien —
Schutz vor Infektionsgefahren" findet
Anwendung zum Schutz vor Infektionsgefah-
ren bei Tatigkeiten mit mikrobiell kontami-
nierten Materialien in zahntechnischen Labo-
ratorien. Demnach sind SchutzmaBnahmen
zur Verhltung von Virusinfektionen zu tref-
fen, die gleichzeitig gegen Infektionsgefah-
ren durch Pilze oder Bakterien wirksam sind.

[6]

Nach der DGUV Regel 100-001 ,,Grunds-

atze der Pravention" sind im Dentallabor
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MaBnahmen zur Verhiitung von Arbeitsunfal-
len, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren zu treffen. Dazu zahlen
zum einen die Auslegung von Betriebsanwei-
sungen und des Hygieneplans im Labor, die
Unterweisung der Mitarbeiter und zum ande-
ren die Vorsorgeuntersuchung und Schutz-

impfung von Mitarbeitern. [6]

4. Praktische Umsetzung

Zum Schutz der Mitarbeiter vor mikrobiellen
Erregern sind alltagliche Desinfektionsab-
laufe Pflicht. Vor allem die Eingangsdesinfek-
tion, die bei jeder Anlieferung von Materia-
lien, Werkstiicken und Geraten durchgefiihrt
werden muss, dient der Unterbrechung der
Ubertragungskette von Erregern. Die Abbil-
dung 2 veranschaulicht die durchzufiihren-
den Schritte einer Eingangsdesinfektion bei
Anlieferung einer gebrauchten Prothese, die
zur Reparatur in das Dentallabor gesandt
wird.

«Anlieferung der Prothese durch Laborboten

=Abstellen auf unreiner Seite des Desinfektionsplatzes

«Auftragsdokumentation

sAnziehen von Schutzhandschuhen

+Entnahme des Dentalbeutels

«Entnahme der Prothese und Einlegen in das Desinfektionsbad

«Entnahme der Prothese aus dem Tauchbad und Abspiilen der Prothess

+Behandlung der Prothese im Ultraschallbad

=Abspiilen und Trocknen mit Druckluft

«Ablage der Prothese auf reiner Seite

sAusziehen der Handschuhe und Handedesinfektion

+Dokumentation der Reinigung und Desinfektion

Abbildung 2: Ablauf einer Eingangsdesinfektion

bei einer gebrauchten Prothese



Wie in Abbildung 2 ersichtlich, beginnt der
Prozess der Eingangsdesinfektion mit der
Anlieferung der gebrauchten Prothese durch
einen Laborboten. Dieser muss Kenntnisse
Uber bestimmte Gefahrdungen sowie durch-
zufuhrende SchutzmaBnahmen besitzen. Zur
Trennung von desinfizierten und kontami-
nierten Materialien wird der Desinfektions-
platz in eine reine und unreine Seite unter-
teilt. Diese Unterteilung muss strikt ange-
wandt werden, um Rekontaminationen von
bereits desinfizierten Werkstlicken zu ver-
meiden. Der Laborbote stellt daher die ver-
packte Prothese auf der unreinen Seite des
ab.  AnschlieBend

nimmt ein Mitarbeiter den Auftrag entgegen.

Desinfektionsplatzes

Bevor es zum Desinfektionsablauf kommen
kann, missen Schutzhandschuhe angezogen
werden. Erst danach kann die Prothese aus
dem Dentalbeutel entnommen und in ein
Desinfektionstauchbad gelegt werden. Hier-
bei ist vor allem die Einwirkzeit des Desinfek-
tionsbades zu beachten, denn je nach Desin-
fektionsmittel und Hersteller, kann die Ein-

wirkzeit variieren.

Nach Ablauf der Einwirkzeit wird die Prothese
entnommen und sorgfaltig mit Wasser abge-
spuilt. AnschlieBend erfolgt eine weitere Rei-
nigung im Ultraschallbad. Nach diesem Vor-
gang wird das Werkstiick wiederum mit Was-
ser abgespilt und mit Druckluft getrocknet.
Erst dann gelangt die Prothese auf die reine
Seite des Desinfektionsplatzes. Der Mitarbei-
ter kann schlieBlich seine Schutzhandschuhe

ausziehen. Trotz getragener Handschuhe ist
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eine ausreichende Reinigung sowie Desin-
fektion der Hande zu vollziehen, da auch
beim Ausziehen der Handschuhe Erreger auf
die Haut gelangen kénnen. Zum Abschluss
der Eingangsdesinfektion wird der abge-

schlossene Prozess dokumentiert.

Je nach Arbeitsauftrag variiert eine Ein-
gangsdesinfektion in ihrer Durchfiihrungs-
haufigkeit. Der Verband deutscher Zahntech-
nikerinnungen (VDZI) hat hierzu einige Ar-
beitsprozesse untersucht und deren Haufig-
keit von Eingangsdesinfektionen aufge-
schlisselt. Bei einfacher Reparatur wird le-
diglich eine Eingangsdesinfektion bendétigt.
Bei Erstellung von Implantatbriicken sind
schon drei Eingangsdesinfektionen durchzu-
fuhren, diese steigern sich bis hin zu einer
sechsmaligen Eingangsdesinfektion bei Im-
plantatprothesen. Die Variation dieser Hau-
figkeiten lasst sich durch den unterschiedli-
chen Verarbeitungsprozess der Werkstlicke
begriinden. Im Zuge der Anfertigung einer
Implantatprothese werden verschiedene Ab-
driicke sowie Anpassungskorrekturen bené-
tigt. Hierflr wird das Werkstiick jedes Mal
zurlick an die Zahnarztpraxis geschickt. Bei
Wiedereingang im Dentallabor ist immer eine
Eingangsdesinfektion durchzufiihren, da das
Werkstlick als potenziell kontaminiert anzu-
sehen ist. [7]



Primar bei der Eingangsdesinfektion ist eine
gute Zusammenarbeit von Zahnarztpraxen
und Dentallaboren von Bedeutung. Eine gute
Absprache und genaue Regelung der Verant-
wortungsbereiche schranken gegebenenfalls
einige Schritte der Eingangsdesinfektion im
Dentallabor ein. Dies ist allerdings nur mog-
lich, wenn die Zahnarztpraxis zuvor eine um-
fassende Ausgangsdesinfektion durchge-
fuhrt hat und das Werkstuck zundchst von
mikrobiellen Erregern befreit wurde. Der
ganzliche Verzicht einer Eingangsdesinfek-

tion im Dentallabor ist auszuschlieBen.

Gefahrdungsbeurteilung nach der BiostoffV

Um einen standardisierten qualitativen Hygi-
enealltag im Dentallabor zu implementieren,
mussen die verschiedenen Regularien nach
der BiostoffV eingehalten werden. Nach der
BiostoffV ist fiir jede Tatigkeit, die ein Den-
tallabormitarbeiter auslibt, eine Gefahr-
dungsbeurteilung zu erstellen. Die Abbildung
3 zeigt dabei die essentiellen sieben Schritte
zur Umsetzung einer Gefdhrdungsbeurtei-
lung. Folgend sind die einzelnen Schritte

ubersichtlich aufgelistet.
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1. Erfassen
der Arbeits-
bereiche und

Téatigkeiten
2. Ermitteln
7. Doku- :
i der Gefahr-
mentieren S
7 Schritte zur
Gefdhrdungs-
J beurteﬂung 3. Bewerten
Ubezpmfen der Gefahr-
er
Wirksamkeit dungen
Durchsf'iihren 4. Festlegen
von Schutz-

von

MaBnahmen maBnahmen

Abbildung 3: 7 Schritte zur Erstellung einer Ge-
fahrdungsbeurteilung nach BiostoffV [Abb.1]

1. Schritt: Die Tatigkeiten und Bereiche jedes
Mitarbeiters miissen genauestens erfasst

werden.

2. Schritt: Die gefahrdenden Tatigkeiten, die
aus Schritt 1 hervorgehen, missen ermittelt

werden.

3. Schritt: Die Gefahrdungen miissen anhand
von drei Risikoklassen bewertet werden. Die
Risikoklassen werden in ein akzeptables, mit-
telfristiges und nicht vertretbares sowie nicht
akzeptables Risiko eingeteilt.

4. Schritt: Aufgrund der Gefahrdungen mis-
sen SchutzmaBnahmen ergriffen werden
(z.B. Abbildung 4 - Anbringung des Symbols
fur Biogefahrdung am Desinfektionsplatz)

Abbildung 4: Symbol fiir Biogefahrdung [Abb.2]



5. Schritt: Die getroffenen SchutzmaBnah-
men mussen umgesetzt und durchgefiihrt

werden.

6. Schritt: Die Wirksamkeit der Schutzma@3-
nahmen muss Uberpriift werden - Konnte
das Risiko durch die getroffenen SchutzmaB-
nahmen verringert oder beseitigt werden?
Wie hoch ist das Restrisiko? Wie kann das

Risiko weiter eingeschrankt werden?

7. Schritt: Der gesamte Erstellungsprozess
der Geféahrdungsbeurteilung muss dokumen-
tiert werden. [8]

Anforderungen nach der DGUV
Neben der BiostoffV sind auch die Durchfiih-

rung und Einhaltung der Anforderungen

nach der DGUV unverzichtbar. Diese bauen
weiter auf die gesetzlichen Anforderungen

auf und erganzen diese.

Hierbei sind vor allem Anforderungen an den
Desinfektionsplatz relevant. Der Desin-
fektionsplatz stellt einer der wichtigsten Ar-
beitsumgebungen im Dentallabor dar. Hier
bei
Werkstlickeingang durchgeflihrt. Dieser Ar-

werden die Eingangsdesinfektionen

beitsprozess ist als wichtigster Prozess zur
Unterbrechung der Ubertragungskette von
Erregern anzusehen. Um einen gesicherten
und hygienisch einwandfreien Desinfektions-
platz zu erhalten, muss unter anderem ein
Spul- und Waschbecken angebracht werden.
Zudem sollte zum eigenen Schutz ausrei-

chend Hautreinigungsmittel und Hautschutz-
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mittel zur Verfligung stehen. Eine Betriebs-
anleitung sowie ein Hygieneplan sind am
Desinfektionsplatz so anzubringen, dass
diese flir jeden Mitarbeiter gut ersichtlich

sind.

Das zu verwendende Desinfektionsmittel
hat ebenfalls bestimmte Anforderungen zu
erfillen. Zum einen muss es eine bakterizide,
viruzide, fungizide und tuberkulozide Wir-
kung aufweisen. Zum anderen sollte es sich
um ein zertifiziertes Desinfektionsmittel nach
der VAH (Verbund fiir angewandte Hygiene)-
Liste handeln.

Beim Reinigungs- und Desinfektions-
verfahren hat eine strikte Trennung von
reiner und unreiner Seite zu erfolgen. Nur so
kann eine Rekontamination und eine Ein-
dammung von Erregern erfolgreich erlangt
werden. Zum eigenen Schutz sollten bei jeg-
licher Tatigkeit Handschuhe getragen sowie
Greifzangen verwendet werden. Des Weite-
ren sind die Hande auch nach dem Ablegen
der Handschuhe noch einmal ausfuhrlich zu
reinigen und zu desinfizieren, da auch bei ih-
rem Ausziehen Erreger auf die Haut gelan-

gen konnen.

Weitere Anforderungen der DGUV miissen
beim Transport und bei den Verpa-
ckungsmitteln erfiillt werden. Lieferanten
und Laborboten sind Gber Gefahren sowie
SchutzmaBnahmen aufzuklaren. AuBerdem
finden nur flissigkeitsdichte Verpackungen
oder zu desinfizierbare Plastikboxen beim

Transport Verwendung. [6]



Erstellung eines Hygieneplans

Fir die Umsetzung der Desinfektions- und
ReinigungsmaBnahmen im alltaglichen Be-
trieb muss ein Hygieneplan erstellt werden.
Dieser ist fur jeden Mitarbeiter ersichtlich
auszuhangen. Im Allgemeinen enthdlt der
Hygieneplan die einzelnen MaBnahmen die
zum Desinfizieren und Reinigen von konta-
minierten Oberflachen, Materialien, Werk-
sticken und Instrumenten durchzufiihren
sind. Der Hygieneplan beinhaltet die Art und
Weise sowie den Zeitpunkt der durchzufih-
renden MaBnahmen und den betroffenen
Personenkreis. Auch das zu verwendende
Reinigungs- und Desinfektionsmittel sowie
der dazugehorigen Konzentration und Ein-
wirkzeit, wird im Hygieneplan festgelegt.
Eine Darstellung des Plans, aufgegliedert
nach den W-Fragen (Was? Wann? Wie? Wo-
mit? Wer?), erfolgt im Anhang I.
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5. Schlussfolgerung

Die rechtlichen Grundlagen bilden die Rah-
menbedingungen flr ein hygienisches Ar-
beitsumfeld innerhalb des Dentallabors. Es
wird dabei vor allem auf das MPG, das IfSG
und die BiostoffV verwiesen. Weitere Emp-
fehlungen der DGUV sollen berlicksichtigt
werden, um die Ubertragungskette von
eventuell auftretenden mikrobiologischen Er-
regern im Dentallabor zu unterbrechen. Eine
erfolgreiche alltagliche Laborhygiene wird
durch die praktische Umsetzung der Regula-
rien und Anforderungen gewahrt. Die Erstel-
lung von Gefdahrdungsbeurteilungen und Hy-
gieneplanen bildet dabei ein Grundgertst fir
praventive MaBnahmen. Um Kreuzkontami-
nationen zu vermeiden, die Zahnarzt, Zahn-
techniker und Mitarbeiter gefahrden, bedarf
es jedoch auch einer strikten Einhaltung der
praktischen Umsetzungen, sowie einer kla-
ren Zuordnung der Verantwortungsbereiche
von Zahnarztpraxen und Dentallaboren. Die
strikte Einhaltung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen sowie deren Umsetzung kdn-
nen Infektionen fur Mitarbeiter eines Dental-
labors weitestgehend ausschlieBen bzw. re-
duzieren die Infektionsgefahr auf ein Mini-

mum.



Anhang I

Zu behandelndes Zeitpunkt der Art der Behandlung Desinfektions- und Betroffener
Objekt HygienemaBBnahme Reinigungsverfahren Personenkreis
(WAS) (WANN) (WIE) (WOoMIT) (WER)
Arbeits- und Ablageflachen * Mindestens 1x taglich bei * Reinigende Flachendesinfektionsmittel Alle unterwiesenen
Arbeitsende Flachendesinfektion Préaparat: Beschéftigten am
Konzentration: Desinfektionsplatz
Einwirkzeit:

Oberflachen von

* Sofort bei sichtbarer

* Flachendesinfektion mit

Flachendesinfektionsmittel

Alle unterwiesenen

Desinfektions- und Verschmutzung kurzer Einwirkzeit Praparat: Beschaftigten am
Reinigungseinrichtungen Konzentration: Desinfektionsplatz
Einwirkzeit:
Schutzhandschuhe *  Nach Kontakt zu potentiell [ * Handedesinfektion Handedesinfektionsmittel Alle unterwiesenen
mikrobiell kontaminierten | «  30-60 Sekunden feucht Alkoholisches Einreibepraparat | Beschaftigten am
Materialien in halten Préaparat: Desinfektionsplatz
Desinfektionseinrichtun- *  Ggf. anschlieRend
gen Handewaschen
*  Vor dem Ausziehen von Oder: Oder:
wiederverwendbaren *  Anwendung eines Waschpraparat
Schutzhandschuhen desinfizierenden Préaparat:
Waschpraparates
* Je 30 Sekunden Einreiben
und Waschen,
*  Abspilen FlieBendes Wasser
*  Verwenden von
Einmalhandtiicher
Héande * Nach Verwendung und *  Handedesinfektionsmittel | Handedesinfektionsmittel Alle unterwiesenen
Ausziehen der ¢ 30-60Sekunden feucht Alkoholisches Einreibepraparat | Beschaftigten am
Schutzhandschuhe halten Préaparat: Desinfektionsplatz
*  Ggf. anschlieRend
Handewaschen
Oder: Oder:
*  Anwendung eines Waschpraparat
desinfizierenden Préaparat:
Waschpraparates
* Je 30 Sekunden Einreiben
und Waschen
e Abspiilen FlieRendes Wasser
Instrumente * Mindestens 1x taglich bei ¢ Instrumentendesinfektion | Desinfektionsmittel Alle unterwiesenen

(z.B. Greifzange)

Arbeitsende

und Reinigung im Tauch-
oder Ultraschallbad

e Abspilen

Praparat:
Konzentration:
Einwirkzeit:
FlieRendes Wasser

Beschaftigten am
Desinfektionsplatz

Hilfsmittel
(z.B. Artikulator,

» Sofort nach Erhalt und
Kontakt

* Wischdesinfektion mit
Flachendesinfektionsmittel

Flachendesinfektionsmittel nur
mit alkoholischen Wirkstoffen

Alle unterwiesenen
Beschaftigten am

Gesichtsbogen) Préparat: Desinfektionsplatz
Konzentration:
Einwirkzeit:
Abformungen * Sofort nach Entnahme aus *  Abspllen unter FlieRendes Wasser Alle unterwiesenen
der Verpackung und flieBendem Wasser Beschaftigten am
Kontakt *  Desinfizieren mit Desinfektionsmittel Desinfektionsplatz
Desinfektionsmittel fir Préparat:
Abformungen und Konzentration:
Reinigen im Tauchbad Einwirkzeit:
*  Abspilen FlieRendes Wasser
Getragener Zahnersatz * Sofort nach Entnahme aus *  Abspllen unter FlieBendes Wasser Alle unterwiesenen

der Verpackung und
Kontakt

flieBendem Wasser

*  Desinfizieren mit
Desinfektionsmittel fiir
Zahnersatz und Reinigen
in Ultraschall-
Desinfektions- und
Reinigungsgerat

*  Abspilen

Desinfektionsmittel
Praparat:
Konzentration:
Einwirkzeit:

FlieRendes Wasser

Beschaftigten am
Desinfektionsplatz

Abbildung 5: Beispiel fiir ein Hygieneplan [Abb.3]
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1. Abstract

Die Durchfiihrung einer Funktionsanalyse bei
einem Patienten ist meist mit Beschwerden
zusammenhangend, die charakteristisch flr
die Craniomandibuldre Dysfunktion
(=CMD) sind. Diese Dysfunktion wird von
vielen falschlicherweise lediglich mit einer Er-
krankung des Zahnapparats assoziiert. Dabei
kann die Erkrankung jedoch auch Auswirkun-
gen auf Kérperregionen wie dem Riicken ha-
ben, selbst wenn diese nicht in direktem
Kontakt mit dem Gebiss stehen.

Um nun den Ursprung der Erkrankung zu er-
mitteln, ist eine detaillierte Analyse der Mus-
kulatur, der Kiefergelenke, sowie der Okklu-
sion anhand der Symptomatik unentbehrlich.
Die Digitalisierung der manuellen Funktions-
analyse oder aber auch die visuelle Darstel-
lung der dynamischen Okklusion sollen den
Zahnarzt somit bei der Diagnose von CMD

unterstiitzen.
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2. Einleitung

Die Craniomandibuldre Dysfunktion be-
schreibt eine Fehlfunktion zwischen dem
Schadel (=Cranium) und dem Unterkiefer
(=Mandibula) [1].

Meist liegt diese Fehlfunktion an den Gelenk-
kopfchen, den sogenannten Kondylen vor,
wie Abbildung 1 darstellt.

Aber auch ein fehlerhafter Kontakt zwischen
den Zahnen des Ober- und des Unterkiefers

ist Bestandteil dieser Erkrankung [2].

N

Abbildung 1: Ober- und Unterkiefer Fnit Kon-

dylus (rot eingekreist) als potentieller Entste-
hungsort der Craniomandibuldaren Dysfunktion
[11].

Ursachen

Bei Patienten die an der CMD erkrankt sind,
liegt  Uberwiegend eine  sogenannte
Malokklusion vor. Diese wird umgangs-
sprachlich als ,falscher Biss"™ bezeichnet.
Die falsche Stellung des Gebisses flihrt oft-
mals zu Anspannungen und Schmerzen in
der Kaumuskulatur und im Kieferbereich.
Ein weiterer mdglicher Faktor, welcher nur
indirekt mit der CMD in Verbindung steht, ist

Stress.



Ist der Mensch gestresst, spannt dieser viele
Muskeln, u.a. auch seine Kiefermuskulatur,
unbewusst an.

Diese Anspannung muss nun abgebaut wer-
den, was sich allen voran nachts, durch un-
kontrollierte Reibbewegungen der Zdhne
zeigt.

Dieses Phdnomen ist als ,Zahneknir-
schen" oder in der Fachsprache als Bruxis-
mus bekannt.

Als weiteren Ursprung der Erkrankung kann
eine falsche Kérperhaltung oder im Allgemei-
nen der inkorrekte Aufbau der Skelett- und
Rickenmuskulatur genannt werden, welche
anatomisch mit der Kaumuskulatur verbun-
den ist [3].

Symptome

Bei den Symptomen ist vergleichbares vorzu-
finden.

Die groBten Auswirkungen der CMD sind an
den Zahnen und dem Kiefer sichtbar.

Der Patient presst dabei seine Zéhne perma-
nent zusammen. Fir gewdhnlich ist jede Be-
wegung der Zdhne, vor allem beim Kauen
sehr schmerzhaft.

Das Knacken des Kiefers ist oftmals ein Indiz
fur eine Dysfunktion, schlimmstenfalls
kommt es zum fortlaufenden Verrutschen
des Unterkiefers.

Es kdnnen aber auch ganz andere Regionen
des Schadels betroffen sein.

Oftmals ist an den Augen ein Druck zu ver-
spuren oder es ist beim Betroffenen haufiges

Augenflimmern zu erkennen.
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Probleme an den Ohren machen sich als Tin-
nitus oder Gleichgewichtsstérungen bemerk-
bar.

Verspannungen im Kopf- und Nackenbereich
sind ebenfalls vorzufinden.

Auch beim Riicken ist eine gewisse Sympto-
matik vorhanden. Der Erkrankte hat mit
Problemen an den Bandscheiben, sowie der

Wirbelsaule zu kampfen [4].

3. Funktionsdiagnostik in der

Zahnmedizin

Die Funktionsdiagnostik ist in vielen unter-
schiedlichen Bereichen der Medizin anwend-
bar.

In der Zahnmedizin wird die Funktionsdiag-
nostik als die Analyse des Gesundheitszu-
stands des gesamten Kauapparats definiert.
Der Fokus der Untersuchungen liegt dabei
auf der Kaumuskulatur, der Kieferge-
lenke und der Okklusion.

Die Funktionsdiagnostik beinhaltet demnach
Analysen aller Elemente, die den gesamten
Bewegungsverlauf und die Bewegungsfunk-
tion des Unterkiefers beeinflussen.

Ziel ist, die Dysfunktion zu lokalisieren, sowie

die Erkrankungsursache zu ermitteln [1].



Klinische Funktionsanalyse

Die klinische Funktionsanalyse definiert die

manuelle Untersuchung des Gebisses.
Dabei wird bei dem Patienten zunachst eine
Anamnese durchgefiihrt, um von diesem ein
vollstandiges Krankheitsbild erstellen zu kén-
nen.

Der Erkrankte erldutert mittels eines Frage-

bogens seine Symptomatik.

Die darauffolgende Palpation (=Abtas-
ten) unterstiitzt den Zahnarzt bei der friih-
zeitigen Erkennung von Muskelverspannun-
gen und -verhartungen, sowie Knack- und
Reibegerausche an den Kiefergelenken.
Abbildung 2 illustriert schemenhaft einige
Beispiele des Ablaufs solch einer Untersu-
chung [5].

Abbildung 2: Durchfiihrung der Palpation. Der
Zahnarzt tastet dabei den Unterkiefer (links), die
Schadelmuskulatur (mitte), sowie die Kondylen
(rechts) ab [12].

Instrumentelle Funktionsanalyse

Bei der instrumentellen Funktionsanalyse
wird die dynamische Okklusion genauer
betrachtet.
Die Bewegungserfassung des Unterkiefers
erfolgt entweder mechanisch oder compu-
tergestitzt.
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Zur Registrierung des Bewegungsverlaufs

wird ein Gesichtsbogen hinzugezogen.
Dieser ermittelt die Position des Oberkiefers
im Abstand zum Schadel und zum Unterkie-
fer.

Abbildung 3 zeigt einen Patienten mit ange-

brachtem Gesichtsbogen.

Abbildung 3: Gesichtsbogen zur Registrierung

des Bewegungsverlaufs des Unterkiefers [13].

Die registrierten Bewegungen kdnnen an-
schlieBend fur darauffolgende Therapiever-
fahren auf einen Artikulator tUbertragen
werden [6].

4. Digitale Systeme

Die konventionellen Methoden der Funkti-
onsdiagnostik bieten fiir die detaillierte Ana-
lyse des Kauapparats eine groBe Vielfalt.
Daher gilt es, sich mit weiteren Méglichkei-
ten, die sich durch die Anwendung von digi-
talen Systemen ergeben, auseinander zu
setzen.

Die folgenden Systembeispiele sollen einen
Uberblick iiber diese Méglichkeiten aufwei-

sen.



a) Tablet zur Datenspeicherung

Untersuchungen in der klinischen Funktions-
diagnostik, die nicht manuell durch den
Zahnarzt erfolgen, kénnen digitalisiert wer-
den. Es kann demnach schon beim Fragebo-
gen begonnen werden.

Auf einem Tablet gespeichert, ist das Pro-
gramm in der Lage, die gesammelten Daten
jedem Patienten individuell zuzuordnen.

Die Nutzerfreundlichkeit des Systems zeich-
net sich dadurch aus, dass es den Zahnarzt
bei jeder Anwendung erneut durch die Soft-
ware flhrt. Das Programm profitiert bei dem
Patienten durch eine prazisere Beschreibung

der Symptome anhand der zur Verfiigung

gestellten Illustrationen, aufgezeigt in Abbil-
dung 4 [7].

Abbildung 4: Demonstration der Symptomatik

flir den Patienten [7].

b) Aufzeichnung des Bewegungsverlaufs

In der instrumentellen Funktionsdiagnostik
garantieren digitale Systeme die visuelle

Darstellung der gemessenen Unterkieferbe-
wegungen und der Kaukraft durch ver-

schiedenste Methoden.
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Das folgende System registriert die Bewe-
Stitzstifts,

welcher an den Oberkiefer angebracht wird.

gungen mittels eines
Ein weiteres Ziel ist es, die Diagnostik mit der

zugehorigen  Therapie zu  korrelieren.
Im folgenden System folgt dabei zunachst
die

Der Erkrankte fiihrt seine Unterkieferbewe-

Ermittlung des  Ist-Zustandes.
gungen ohne jegliche Struktur durch. Somit
werden abweichende Spriinge oder Verlaufe
schnell deutlich.

Beim Soll-Zustand erfolgt die Bisseinstel-
lung und die korrekte Kondylen-Positionie-
rung durch den Zahnarzt. Der Patient flihrt
nun gezielte horizontale und vertikale Bewe-
gungen durch. In Abbildung 5 werden diese
Bewegungen durch die gelben Linien abge-
bildet. Bei der Vermessung des Soll-Zustan-
des werden dabei die Bewegungsgrenzen
betrachtet, sowie die Kaukraft vor der Mes-

sung festgelegt [8].

Abbildung 5: Darstellung der horizontalen und
vertikalen Bewegungen des Unterkiefers (gelb),
differenziert durch Bewegungsgrenzen (blau)

und einem Zentrum (rot) [14].



Somit erweist sich dieses System neben der
Aufzeichnung des Bewegungsverlaufs des
Unterkiefers auch fiir eine darauffolgende
Therapie als vorteilhaft [8].

¢) Bruxismus-Schiene mit integriertem

Sensor

Diese Schiene unterscheidet sich von her-
kdmmlichen Schienen bereits im Aufbau.
Neben einer Batterie und einem piezoelektri-
schen Sensor, zu sehen in Abbildung 6, kom-
muniziert das Gerat Gber einen Sender und
einen Empfanger mit einer Software, welche
speziell sowohl flir die Analyse als auch fir

die Therapie von Bruxismus implementiert

wurde. Die Verbindung lauft Gber eine USB-
Schnittstelle [9].

Abbildung 6: Okklusions-Schiene mit Batterie
(rot eingekreist), piezoelektrischen Sensor (gelb
eingekreist) und Sender/Empfanger (griin einge-
kreist) [9].

Die Eigenschaften des Systems sind dabei
sehr vielfaltig.
Im Bereich der Diagnose ist durch das Tra-

gen der Schiene bis zu 24 Stunden taglich
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Uber mehrere Monate eine Langzeitdiagnose
und eine konkrete Ursachenidentifikation
maoglich.

Beginnt der Patient mit den Zéhnen zu Knir-
schen, erfolgt eine leichte Vibration,
wodurch die Reibbewegungen mit der Zeit
abgebaut werden.

Die Software wertet die aufgenommenen
Daten aus und ist fahig genauestens den
Zeitpunkt, die Intensitat, die Haufigkeit des
Knirschens visuell darstellen.

Demnach ist die Bruxismus-Schiene in der
Lage, das gesamte Knirsch-Verhalten des
Patienten aufzuzeichnen und zeitgleich zu

therapieren [10].

5. Zusammenfassung

Digitale Systeme leisten durch ihre zusatzli-
chen Funktionen, wie die Zuordnung der Pa-
tientendaten oder die computergestiitzte Er-
fassung der Unterkieferbewegungen einen
enormen Beitrag zur Funktionsdiagnostik.
Auch Erkrankungen, wie der Bruxismus kon-
nen mittels spezieller Okklusions-Schienen
zeitgleich analysiert und therapiert werden.
Dies sind jedoch nur einige der vielen Sys-
teme, die die Funktionsdiagnostik in der
Zahnmedizin unterstutzen.

Es ist jedoch klar anzuftihren, dass diese Sys-
teme fur die konventionellen Methoden nicht
als Ersatz, sondern subsidiar angewendet
werden.

Zukunftig sollen diese Systeme in der Lage
sein, die aktuellen Daten und Bewegungs-

verlaufe dreidimensional darzustellen.
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1. Abstract

Unterschiedliche Grundlagen von Fachwis-
sen haben unterschiedliche Sichtweisen auf
Produkte, Prozesse oder Sachverhalte zur
Folge. Vor allem in der Medizintechnik kann
dies zu kommunikativen Schwierigkeiten
fiihren. Mit diesem Kongressbeitrag soll Arz-
ten, Zahndrzten und Zahntechnikern das
Wissen und die Sichtweise eines Ingenieurs

naher gebracht werden.

Sy
%

Medizintechnik |

Ingenieur

Abbildung 1: Parteien der Medizintechnik
2. Einleitung

Die Medizintechnik wird von den Begriffen
Medizin und Technik definiert. Demnach
sind im Bereich der Medizintechnik zwei Par-
teien betroffen. Bei der Entwicklung von Me-
dizinprodukten ist es Ublich, dass Unterneh-
men in ihre Entwicklungs-Teams Arzte bzw.

Zahnarzte integrieren. Dies dient zur Fillung
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von Wissensliicken, die aufgrund mangeln-
der medizinischer Fachkenntnis herrschen.
Um die Entwicklung zielfihrend voranzutrei-
ben, ist eine reibungslose Kommunikation
zwischen den Fachbereichen notwendig.
Doch durch das unterschiedliche Fachwis-
sen, entstehen verschiedene Sichtweisen auf
medizintechnische Produkte. Um Komplikati-
onen bei einer Kommunikation mdglichst ge-
ring zu halten, mussen die Parteien den ge-
und dessen

genlberstehenden Partner

Sichtweise verstehen.

3. Hauptteil

Vorgehensweise

Die Inhalte des Kongressbeitrags sind unter
folgendem Ablauf eingegliedert.

» Vergleich der Studieninhalte von Me-
dizin und Zahnmedizin

» Gegenuberstellung (Suchen von Ge-
meinsamkeiten und Besonderheiten)

» Abgleich mit dem Studieninhalt der
Medizintechnik

e Auswahl und Definition eines
Medizinproduktes

e Untersuchung der verschiedenen

Sichtweisen (Zahnarzt, Ingenieur)

auf das Medizinprodukt



Vergleich der Studieninhalte

Um eine nutzbare Information Uber die Stu-
dieninhalte von Medizin und Zahnmedizin zu
erhalten, ist es ratsam aus mehreren Quel-
len Informationen zusammen zu flhren.
Hierzu sollen die Studieninhalte folgender

Universitaten untersucht werden.

- Friedrich Alexander Universitat
Erlangen
- Freie Universitat Berlin

- Universitat Hamburg

Das Studienfach Medizin konnte somit in fol-
gende Hauptgebiete bzw. Oberbegriffe ein-
gegliedert werden.

allg. Grundlagen / Medizin
- Kardiovaskulares System

- Infektion, Immunologie,
Hamatologie

- Neurologie

- Erndhrung / Verdauung /
Stoffwechsel

— Kinder- / Frauenheilkunde /
Geburtshilfe

- Bewegungsapparat / Traumatologie

[1][3][5]

Fir die Studieninhalte der Zahnmedizin las-

sen sich ebenfalls Kategorien finden.

- Anatomie

- Innere Medizin
- Biologie

— Chemie / Physik
- Physiologie

- HNO
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- Chirurgie
- Kieferorthopadie

— Zahnersatz / Zahnarztliche Prothetik
[2][4][6]

Gegeniberstellung

Bei der Gegenliberstellung von beiden Sei-
ten lassen sich einige Merkmale erkennen.
So gibt es zwischen Medizin und Zahnmedi-
zin einige Gemeinsamkeiten. Beispielhaft
hierflr sind die allgemeinen Grundlagen der
Medizin sowie Grundlagen der Anatomie
und der Inneren Medizin. Bei der Betrach-
tung der Zahnmedizinischen Studieninhalte
fallt auf, dass diese eine naturwissenschaft-
liche Richtung einschlagen. Dies lasst sich
an den Fachern Biologie, Chemie und Physik
erkennen. AuBerdem gibt es Studieninhalte
in der Zahnmedizin, welche in der Medizin
nur geringfligig ausgepragt sind. Chirurgie,
Kieferorthopadie, Zahnersatz und Zahnarzt-
liche Prothetik fallen in dieser Kategorie be-

sonders auf.

Abgleich mit der Medizintechnik

Nach der Untersuchung des medizinischen
Bereichs soll dazu der Studieninhalt des Me-
dizintechnik-Ingenieurs betrachtet werden.
Da es sich bei diesem Studium um eine in-
genieurswissenschaftliche Ausbildung
handelt, werden deshalb auch entspre-

chende Grundlagen gelehrt.



Hierflir sind beispielsweise folgende Facher
zu nennen. Mathematik, Physik, Konstruk-
tion, Technische Mechanik, Elektrotechnik

sowie Programmierung. [7]

Zudem gibt es Studieninhalte, die selbst
nicht medizinisch sind, allerdings auf die
Medizin gerichtet sind. Beispiele fir solche
medizingerichteten Facher sind Statistik,
Medical English, Qualitdétsmanagement und
Zulassungsverfahren in der Medizin. Des
Studieninhalte die

rein medizinisch sind. So muss ein

Weiteren existieren
Medizintechnik-Ingenieur ebenfalls in den
Grundlagen der Medizin (Anatomie und Pa-
thologie) Wissen aufweisen kdnnen. Dies
dient vor allem dem Grundversténdnis des
Kdrpers und dessen physiologische Vor-
gange.

Da die verschiedenen Wissensgrundlagen
der einzelnen Parteien der Medizintechnik
geklart sind, kénnen die Sichtweisen an ei-
nem medizintechnischen Produkt veran-
schaulicht werden. Dazu ist es sinnvoll, vor-

erst ein Medizinprodukt zu definieren.

Auswahl und Definition eines

Medizinproduktes

Bei der Entwicklung von Produkten gilt es
Gesetze und Richtlinien einzuhalten. Han-
delt bei Produkt
um ein Medizinprodukt nach Medizinpro-

es sich dem
duktegesetz §3, sind fur die Zulassung ge-
nerell strengere Auflagen einzuhalten.
Fir die Untersuchung der Sichtweisen soll

das Produkt ,Zahnimplantat"® betrachtet
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werden. Nach folgender Definition handelt

es sich dabei um ein Medizinprodukt.

«Instrumente, Apparate, Vorrichtungen,
Software, Stoffe...der Ersetzung oder der
Verdnderung des anatomischen Aufbaus"

Verschiedene Sichtweisen auf das MP

Beginnend soll die Sichtweise des Zahnarz-
tes auf das MP veranschaulicht werden. Die
grundlegende Problemstellung ist ein Pati-
ent, der einen fehlenden Zahn aufweist. Als
Ldsung soll ein Zahnimplantat operativ ein-
gesetzt werden. Dies bedeutet eine Verlet-
zung des Patienten, welche mit einem Risiko
verbunden ist. Der Fokus liegt auf der kor-
rekten Platzierung des Implantats. Eine gute
Verankerung ist ausschlaggebend fir die
Lebensdauer des Produktes. Ein weiterer
wichtiger Punkt ist die richtige Positionie-
rung des Implantats, weil diese sich maB-
geblich auf die Optik und die Bissdynamik

auswirkt.

Die Voraussetzung fiir eine Implantierung
ist die Entwicklung eines geeigneten Im-
plantats. Hierbei kommt die Rolle des Inge-

nieurs zu Bedeutung.

Flir ein Zahnimplantat ist es sinnvoll, die As-
pekte in drei Kategorien einzuteilen.

» Mechanik
»  Werkstoff / Material
« Statik / Dynamisch



Mechanisch betrachtet, handelt es sich bei

einem Zahnimplantat um eine

Hohlschraube. Abbildung 2 zeigt eine Hohl-

schraube als Bauteil.

WWW.LKW=RESTAURIERUNG.DE

Abbildung 2: Mechanische Hohlschraube

Abbildung 3: Zahnimplantat

Zum direkten Vergleich zeigt Abbildung 3
ein Zahnimplantat. Bereits optisch ist die
Ahnlichkeit zwischen Hohlschraube und
Zahnimplantat zu erkennen. Beide Bauteile
besitzen ein Innen- sowie ein AuBenge-
winde. Das AuBengewinde des Zahnimplan-
tats ist selbstschneidend und festigt sich so-
mit durch das Eindrehen in den Knochen. Im
befindet
(héchstwahrscheinlich

Inneren sich ein
DIN genormtes)
Gewinde. Diese Art von Schraubverbindung
gilt es bezuglich der Festigkeit auszulegen

bzw. zu berechnen.
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Die Festigkeit ist ebenfalls abhangig vom
Material des Implantats. Die Auswahl des
Werkstoffs ist aufgrund von Biokompatibili-
tat stark eingeschrankt. Fir eine ausrei-
chende Verankerung muss der Knochen mit
dem Implantat verwachsen. Dabei dirfen
keine Stoffe (z.B. Korrosionsprodukte) im
Korper freigesetzt werden. Das Verwachsen
wird durch eine bestimmte Oberflachen-
struktur begtinstigt. Die vergroBerte Ober-

in

ist

flache eines Implantats

Abbildung 4 zu erkennen.

Abbildung 4: Mikroskopische Oberfldche eines

Implantats

Hinsichtlich der Statik bzw. Dynamik ist zu
beachten, dass ein Implantat verschiedenen
Kraften aus unterschiedlichen Richtungen
ausgesetzt ist. (Zermahlen von Nahrung)
AuBerdem resultiert dadurch ein dynami-
scher Belastungsfall. Dieser wirkt grund-
satzlich schwerwiegender als eine statische
Belastung und muss bei der Konstruktion
durch einen hdheren Faktor beriicksichtigt

werden.



4. Zusammenfassung

Aus den mechanischen, werkstofftech-
nischen und dynamischen Aspekten re-
sultieren die Eigenschaften der Produktqua-
litat
genauigkeit etc. des Implantats. Diese Ei-

wie Festigkeit, Lebensdauer, Pass-

genschaften sind die Ziele, welche ein Inge-
nieur bei der Entwicklung eins Medizinpro-
dukts

bestmdglich erreichen muss.

Durch den Einblick in die Sichtweisen eines
Medizintechnik-Ingenieurs kdénnen Zahn-
arzte und Zahntechniker die Hintergriinde
bei der Entwicklung eines Medizinproduktes
besser verstehen. Durch die Verminderung
von kommunikativen Barrieren kdnnen Medi-
zinprodukte  somit effektiver und besser

entwickelt werden.
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1. Abstract

Der vorliegende Artikel beschaftigt sich mit
den alternativen Methoden zur konventionel-
len Kariesbehandlung. Zunachst wird der Be-
griff ,Karies" naher erlautert und die Entste-
hung dieser Krankheit kurz vorgestellt. Da-
nach wird zum einen auf die herkdmmliche
Behandlungsform der verschiedenen Karies-
stufen mit Bohrer und Fullung eingegangen
und zum anderen werden drei ausgewahlte
Alternativen ausfuhrlicher beschrieben. Zu
diesen Alternativen zahlen die Selbsthei-
lungsmethoden mit Tideglusib und Electri-
cally Assisted Enhanced Remineralization
(EAER) sowie eine Impfung gegen Karies.
Das Aufzeigen von Vor- und Nachteilen ge-
genuber der konventionellen Behandlungs-
methode sowie vorhandener Kritikpunkten
der einzelnen Methoden soll die Mdglichkeit
bieten, sich eine eigene Meinung zu bilden.

2. Einleitung

Karies gilt als haufigste Zahnerkrankung
weltweit. Fast jeder Mensch leidet dabei min-
destens einmal in seinem Leben an Karies.
Hierbei kdnnen Milchzahne und bleibende
Zahne gleichermaBen betroffen sein. Bereits
im Kindergarten werden kurze Animations-

filme gezeigt, um die Kleinen friihzeitig tber
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dieses Thema aufzuklaren und zu sensibili-
sieren. Dennoch kommt es immer wieder
vor, dass sich eine Karies ausbildet — dann
bricht bei vielen Patienten auch schon die Pa-
nik aus, wenn sie nur an das typische Ge-
rausch eines Bohrers denken.
Aber was ist eigentlich Karies? — Karies ist
eine Veranderung der harten Zahnsubstanz,
das heiBt von Schmelz und Dentin (Abbil-
dung 1), durch die zunehmende Entkalkung
beziehungsweise  Demineralisierung des
Zahnes. Verantwortlich daflr sind saurebil-
dende Bakterien, die entstehen, wenn nie-
dermolekulare Kohlenhydrate zu organi-
schen Sauren verstoffwechselt werden.
Diese niedermolekularen Kohlenhydrate sind
vorwiegend in Zucker und zuckerhaltigen

Speisen und Getranken enthalten.

Dentin

Zahnschmelz

Pulpa

Abbildung 1: Zahnkaries [1]

Wird der Prozess der Entkalkung nicht ge-
stoppt, entsteht schlieBlich eine karidse La-



sion im Zahnschmelz und die Karies breitet
sich im darunterliegenden Dentin weiter aus.
Spatestens dann ist ein Einschreiten seitens
des Zahnarztes erforderlich, um ein Fort-
schreiten zu verhindern. Schmerzen treten
meiste erst dann auf, wenn sich das Loch der
Pulpa (Abbildung 1) nahert, in welcher sich
die Nerven befinden — dann ist eine Wurzel-
behandlung oft nicht mehr zu vermeiden. [8]

3. Konventionelle Behandlung

Kariesbehandlung im Friihstadium

Die Kariesbehandlung im Friihstadium stellt
noch keine auBergewothnliche Herausforde-
rung dar. Die Karies in Abbildung wird auch
als Initialkaries bezeichnet und betrifft den
Schmelzbereich des Zahnes, also die Zahn-
oberflache.

L
Lk

Abbildung 2: Initialkaries [2]

Sie zeigt sich als weiBe oder dunkle Flecken
im Zahnschmelz. Eine typische Thera-
piemaBnahme ist die Remineralisierung des
Zahnes durch die Verwendung von Fluorid-
praparaten. Aber auch fluoridhaltige Zahn-
cremes oder Mundspilungen kann der Pati-

ent zu Hause anwenden. AuBerdem sollte
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der Betroffene auf eine verbesserte Mundhy-
giene und seine Essgewohnheiten achten so-
wie eine regelmaBige zahnarztliche Kontrolle
durchfiihren lassen. [8]

Kariesbehandlung in fortgeschrittenen Sta-

dien

Sobald die Karies soweit fortgeschritten ist,
dass nicht mehr nur die Oberflache betroffen
ist, ist eine Kariesbehandlung durch den
Zahnarzt erforderlich. Je nachdem, welche
Schicht des Zahnes betroffen ist, wird zwi-
schen verschiedenen Formen unterschieden.
In Abbildung 3 ist die sogenannte Dentinka-
ries abgebildet, bei welcher die Karies bis ins

Dentin vorgedrungen ist.

Abbildung 3: Dentinkaries [2]

Welche Behandlungsmethode beim Patien-
ten angewendet wird, ist von unterschiedli-
chen Faktoren abhdngig. Dabei spielen die
Kariestiefe, der Zustand des betroffenen
Zahnes sowie die Kostentibernahme seitens
der Krankenkasse eine entscheidende Rolle.
In diesen Stadien kommt dann gewdhnlich
auch der Bohrer zum Einsatz, mit welchem
man die karidse Zahnhartsubstanz und einen
minimalen Teil des gesunden Zahnes ent-

fernt. Dies soll eine mogliche Kariesneubil-



dung unter der spateren Zahnfullung vermei-
den. Im Anschluss daran wird der Zahn mit
[7, 8]
In Abbildung 4 ist die tiefe Zahnkaries, auch

einer Flllung versehen.
caries profunda genannt, zu sehen. Bei einer
tiefen Zahnkaries sind in der Regel mehr als
zwei Drittel des Zahnbeins betroffen. Des-
halb gilt es hier, neben der eigentlichen Ka-
riesbehandlung, auch den Zahnnerv zu
schitzen. Daftir muss eine sogenannte Unt-
erfullung in die Tiefe des Zahns eingebracht
werden. Bei dieser Unterfiillung handelt es
sich um ein calciumhydroxidhaltiges Medika-
ment, welches die Zahnbeinnachbildung an-

regen soll.

Abbildung 4: Tiefe Zahnkaries [2]

In dem Fall von Abbildung 5 ist eine solche
Behandlung jedoch nicht mehr ausreichend.
Hier sind das Zahnmark und die darin liegen-
den Nervenfasern so stark entziindet und ge-
schadigt, dass eine Wurzelkanalaufbereitung
durchgeflihrt werden muss. [7, 8]

i T

Abbildung 5: Karies im Zahnmark mit Abszess

an Zahnwurzel [2]
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Die Fillung
Fir die Fullung kommen ganz unterschiedli-

che Materialien (Abbildung 6) infrage, z.B.
Zement, Keramik, Kunststoff oder verschie-
dene Metalllegierung, wie etwa Gold und
auch Amalgam. Welches Material fir wel-
chen Patienten in Betracht kommt, ist dabei
von verschiedenen Faktoren abhdngig. Eine
wesentliche Rolle spielt hierbei nattirlich die
Lebensdauer beziehungsweise Haltbarkeit
der Fillung. Diese ist wiederum von Form
und GroBe sowie Qualitat und Verarbeitung
des Materials, der Mundhygiene und den
Essgewohnheiten des Patienten und den

Kaudrlicken abhéngig. [8]

7@ i

Abbildung 6: Materialien flr Zahnfillung [3]




4. Selbstheilung — Tideglusib

Uberblick und Funktionsweise

Wissenschaftler des King's College London
haben ein Medikament getestet, welches er-
madglichen soll, dass sich der Zahn von selbst
Dieses heiBt
Tideglusib (Abbildung 7) und wurde bislang
in Alzheimerstudien eingesetzt. Mit Hilfe die-

regeneriert. Medikament

ses Mittels sollen die Stammzellen im Zahn
stimuliert und somit die nattrliche Fahigkeit
der Dentinbildung geférdert werden. [9, 11]

Abbildung 7: Strukturformel Tideglusib [4]

Aktueller Stand

Bislang wurde das Mittel nur an Mausezah-

nen getestet. Den Nagern wurden daflir win-
zige Locher in die Zahne gebohrt, die dann
mit einem tideglusibgetrankten Kollagen-
schwammchen gefillt wurden. Die Kollagen-
schwammchen I6sten sich nach einer gewis-
sen Zeit auf und nach einigen Wochen war
ausreichend Dentin gebildet, um das Loch

vollstandig zu fillen. [9, 11]

Ausblick

Nach diesem Erfolg sollen nun die Tests an
Ratten fortgefiihrt werden. Diese besitzen
rund 4-mal gréBere Zahne als Mause (Abbil-
dung 8) und stellen den Wirkstoff damit vor

eine neue Herausforderung.
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Abbildung 8: Vergleich Mause- & Rattenschadel [5]

Sollten diese Versuche ebenfalls positive Er-
gebnisse hervorbringen, so folgt als nachstes
der Test am Menschen. Da das Medikament
bereits als klinisch sicher eingestuft wurde,
steht dem auch nichts mehr im Weg. [9, 11]

Kritikpunkte
Natirlich klingt das alles im ersten Moment

sehr ansprechend, jedoch gibt es beziiglich
dieser Methode auch ein paar Kritiker, die in-
teressante Anmerkungen und Fragen auf-
werfen. Beispielsweise wird man auf den
Bohrer nicht ganzlich verzichten kénnen, da
die kariése Zahnsubstanz dennoch entfernt
werden muss. AuBerdem stellt sich die
Frage, wie der Zahn wahrend der Heilungs-
phase abgedeckt wird, um zu verhindern,
dass sich Essensreste darin festsetzen oder
das Schwammchen herausgel6st wird. In der
Studie wird ebenfalls nicht darauf eingegan-
gen, wie verhindert werden soll, dass das
neue empfindliche Zahnmaterial zerbricht,
bevor es die nétige Stabilitat erreicht hat. Be-
zuglich der Stabilitat ist auch nicht bewiesen,
dass das neugebildete Dentin genauso stabil,



wie das Urspriingliche ist. Als letzter Punkt
sind die Kosten zu nennen, die aktuell bei
mehreren tausend Euro pro Zahn liegen, da
das Medikament sehr teuer in seiner Herstel-
lung ist. [10]

5. Selbstheilung — EAER

Uberblick und Funktionsweise

Eine andere Selbstheilungsmethode ist die
EAER, die Electically Assisted Enhanced Re-
mineralization. Bei der EAER werden mittels
elektrischer Stimulation die Selbstheilungs-
krafte der Zahne aktiviert, um die Reminera-
lisierung zu beschleunigen und so Karies zu
beseitigen. Die verwendeten Minerale sind
Kalzium und Phosphate. Die Methode wurde
von britischen Forschern des King's College
London entwickelt. [12, 13]

Zunachst wird der betroffene Zahn in einem
Konditionierungsprozess vorbereitet. Dabei
wird die Lasion sanft gereinigt und das abge-
brochene Gewebe und die organischen Ma-
terialien, die sich in der Karieslasion aufge-
baut hatten, werden entfernt. Dieser Reini-
gungsprozess erfolgt ohne Bohren und berei-
tet dem Patient keine Schmerzen. Das gerei-
nigte, gesunde Schmelzgewebe ist nun fir
die EAER bereit. [14] Es werden zusatzlich
Mineralionen in die Lasion eingebracht.
Im nachsten Schritt wird eine Sonde am
Zahn angesetzt. Diese Sonde hat Ahnlichkei-
ten mit einem Bohrer, allerdings besitzt sie

keine Bohrspitze. In ihr befindet sich eine
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Elektrode. So gelangt man in die Ausgangs-
position (Abbildung 9). [15]

Vorbehandelter
Zahn

Remineralisations-

Elektrode minerale

Ca

Abbildung 9: Ausgangssituation EAER

Nun wird der Stromkreislauf geschlossen.
Die Stromstdrke ist mit wenigen Mikroam-
pere so gering, dass der Patient die Behand-
lung nicht spirt. [16]

Durch den geschlossenen Stromkreis ent-
steht ein elektrisches Feld zwischen vorbe-
handeltem Zahn und Elektrode. Die Mineral-
ionen haben dabei eine negative Ladung, der
Zahn hat eine positive Ladung und die Elekt-
rode hat ebenfalls eine negative Ladung.
Durch die Ladungsunterschiede und das
elektrische Feld werden nun die negativ ge-
ladenen Mineralionen zu den tiefsten Teilen
der Lasion geschoben (Abbildung 10). [15]

Vorbehandelter
Zahn

Remineralisations-

Elektrode minerale

T

Abbildung 10: Beginn der EAER

Durch den geschlossenen Stromkreislauf
werden nun die perfekten Bedingungen flr



die Mineralien geschaffen. Der Strom be-
schleunigt die inharente Regenerationsfahig-
keit des Zahns mit den Mineralen. Das mine-
ralisierte Material geht eine Verbindung mit
dem vorhandenen Zahnschmelz ein und har-
tet dort aus. So wird die Lasion vom tiefsten
Punkt aus nach oben hin gefiillt (Abbildung
11). Es entsteht also neuer, kdrpereigener
Zahnschmelz. Es wird nur solange reminera-
lisiert, wie Strom flieBt. Auch wird nur dort
Material angelagert, wo die zusatzlichen Mi-
neralionen eingebracht wurden. [15] Da nur
karidse Lasionen im Frihstadium behandelt
werden, kann die Dicke des neuen Zahn-
schmelzes zwischen 20 um und 50 pm vari-
ieren. [17]

Remineralisations-
minerale

Vorbehandelter

Elektrode 2ahn

L

Abbildung 11: Beschleunigte Remineralisierung

Nach abgeschlossener Behandlung wurde im
besten Fall genau so viel Material angelagert,
dass der Zahn die gleiche Form hat, wie vor
dem Kariesbefall (Abbildung 12).

Die Behandlungsdauer mit dieser Technik
betragt ca. 25 Minuten. Wobei der Konditio-
nierungsschritt ca. 5 Minuten Zeit in An-
spruch nimmt und der Remineralisierungs-
schritt ca. 20 Minuten dauert. Dies ist ver-
gleichbar mit den typischen Zeiten flir aktu-
elle Bohr- und Fllverfahren. [16]
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Abbildung 12: Ende der EAER

Vorteile im Vergleich zur konventionellen Be-

handlung
Die Behandlung lauft schonender fiir den Pa-

tienten ab. Die Methode ist nicht invasiv, so
dass keine anasthetische Injektion oder der
Bohrer benétigt werden. Dadurch, dass kein
Bohrer benétigt wird, wird auch kein gesun-
des Zahngewebe entfernt. Der Zahn wird
also nicht durch Bohren immer weiter ge-
schwacht. Auch mussen die Locher nicht mit
Amalgam oder Kunststoffen gefiillt werden,
die nach einiger Zeit erneuert werden miiss-
ten. Es sind keine Fremdkdrper im Zahn vor-
handen, da korpereigener Zahnschmelz ge-
bildet wird.

Die Nichtinvasivitat hat des Weiteren den
Nutzen, dass Dentalphobien verringert wer-
den koénnen. Somit werden wieder mehr
Menschen Vorsorgeuntersuchungen wahr-
nehmen. Dies hat Vorteile fir die Bevolke-
rung, namlich weniger Karieserkrankungen
im Allgemeinen. Aber auch fir den Zahnarzt,
denn dieser wird hierdurch neue Patienten
gewinnen konnen.

Auch kann die Methode bei regelmaBigen
Vorsorgeuntersuchungen eingesetzt werden,
um die Karies nicht erst in ein fortgeschritte-

nes Stadium kommen zu lassen und die



Zahne so im Allgemeinen gegen Karies zu
starken. So kénnen Mundpflegekosten flr
die Gesellschaft reduziert werden, da bei-
spielsweise kostenintensive Wurzelbehand-
lungen vermieden werden kénnen. [15, 16,
18]

Kritikpunkte
Es kdnnen bisher nur Kariesschaden im Frih-

stadium behandelt werden. Namlich die Sta-
dien, die nach dem International Caries As-
sessment and Detection System (ICDAS) in
die Stufen eins und zwei eingeordnet wer-
den. Insgesamt gibt es im ICDAS sechs Stu-
fen. Bei den anderen vier Stufen wird auch
weiterhin die konventionelle Behandlungs-
methode nétig sein.

Bereits vorhandene Fllungen kénnen durch
die Methode nicht erneuert oder repariert
werden. Auch diese muissen weiterhin mit
der konventionellen Methode behandelt wer-
den. AuBerdem gibt es ein solches Gerat
noch nicht auf dem Markt und somit keine
Erfahrungsberichte und Langzeitstudien, die
beweisen, dass die Methode auch halt, was

sie verspricht. [16]

6. Impfung

Uberblick und Funktionsweise

Eine weitere Mdglichkeit, die konventionelle
Kariesbehandlung zu vermeiden, ware die,
Karies zu verhindern. Dies kdnnte durch
Impfung mdglich werden. Es gibt viele For-
scher, die an verschiedenen Mdoglichkeiten
der Impfung arbeiten. Die hier vorgestellte
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Methode wurde von amerikanischen Wissen-
schaftlern des Forsyth Instituts in Boston
entwickelt. Hier wurde ein Stoff erzeugt, der
vor allem gegen das Bakterium Streptococ-
cus mutans wirken soll. Es werden Schlissel-
molekile aktiviert, welche die menschliche
Immunantwort und somit die Bildung von
Antikoérpern stimulieren. Den Hauptangriffs-
punkt stellt dabei nicht das Bakterium selbst
dar, sondern das Enzym Glukosyltransferase.
Dieses Enzym bendtigen die Bakterien, um
Glucane zu produzieren und sich mit deren
Hilfe an die Zahne binden zu kénnen. Der
Korper bildet also Antikdrper gegen die Glu-
kosyltransferase und nicht gegen Strep-
tococcus mutans selbst.

Wenn das Enzym fehlt, mit dessen Hilfe sich
die Bakterien an die Zahne anheften, so kdn-
nen diese leicht mit der Zahnburste entfernt
werden. Es kommt also nicht zu einer Besie-
delung der Zahne mit Bakterienkolonien und
es kann keine Karies entstehen, der behan-
delt werden muss.

Der Impfstoff wird durch ein Spray in die
Nase appliziert (Abbildung 13). Dies soll zum
Vorteil haben, dass das lokale Lymphgewebe
besser stimuliert wird und so ein hdherer An-
tikbrperspiegel erreicht werden kann. AuBer-
dem ist es so einfacher, bei Kleinkindern zu
applizieren, weil diese sich nicht vor einer
Spritze firchten miissen.

Die Impfung ist vor allem fir Kinder zwi-
schen 12 Monaten und drei Jahren geeignet,
da diese noch frei von Bakterienkolonien

sind, das Immunsystem aber schon weit ge-



nug entwickelt ist, um genligend Antikdrper

zu produzieren. [19, 20, 21]

Abbildung 13: Beispielgefal flir den Impfstoff [6]

Vorteile im Vergleich zur konventionellen Be-

handlung
Da die Impfung eine praventive Methode ge-

gen die Karies ist, hat sie den Vorteil, dass
die Karies nicht entstehen kann. Somit
musste in Zukunft nicht mehr so viel gebohrt
werden und die Dentalphobie wirde sich
sehr stark verringern. Es wirden wieder
mehr Menschen zu Vorsorgeuntersuchungen
gehen, die Zahl der Karieserkrankungen im
Allgemeinen wiirde nachhaltig sinken und
auch die Mundpflegekosten fiir die Gesell-
schaft werden reduziert. Der Zusammen-
hang dieser Punkte wurde bereits bei den

Vorteilen der EAER erlautert.

Kritikpunkte
Andere Forscher sind der Meinung, dass der

Wirkstoff sich auf die Herzmuskeln legen
kann und diese schadigt. Dies ist gerade bei
Kleinkindern extrem gefahrlich, da diese spa-
ter unter massiven Herzschaden leiden kénn-
ten.

Wenn Bakterien die Zahnoberflachen bereits

besiedelt haben, dann wiirde der Ko&rper
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nach der Impfung zwar Antikérper produzie-
ren, diese konnten den Verfall der Zahne je-
doch nichtmehr aufhalten, da der Impfstoff
nicht gegen die Bakterien selbst wirkt.
Durch den Impfstoff verandert sich auBer-
dem die Zusammensetzung der Mikroflora in
der Mundhdéhle. Da diese Mikroflora sehr ge-
nau aufeinander abgestimmt ist, sind die Fol-
gen, die diese Verschiebung ausldst, noch
nicht abschatzbar.

AuBerdem befindet sich der Impfstoff noch
im Versuchsstadium. Es kénnen zwar erste
Erfolge bei Tierversuchen verzeichnet, je-
doch gibt es noch keine Versuche am Men-
schen. [21, 22]

7. Zusammenfassung

Alle vorgestellten Methoden sind noch in Ver-
suchsstadien, das heiBt, keine von ihnen
wird bereits in der Praxis angewandt.
Es ware zwar vorteilhaft, wenn Karies nicht
erst entstehen wiirde, jedoch ist das Risiko,
dass durch den Impfstoff das Herz angegrif-
fen wird, zu groB. Hier Uiberwiegt der Nach-
teil des Impfstoffes gegeniiber den Nachtei-
Methoden.

Tideglusib und die EAER werden zwar beide

len der anderen beiden
noch nicht in der Praxis angewandt. Jedoch
sind diese Methoden vielversprechender, da
diese kein anderes Gewebe schadigen. Die
Vorteile der beiden Methoden sind &hnlich.
Jedoch hat die EAER des Weiteren den Vor-
zug, dass sie komplett ohne Bohren aus-

kommt. Bei der Tideglusib-Methode muss



das beschadigte Zahngewebe noch mit dem
Bohrer entfernt werden. Aus diesem Grund
stellt die EAER die vielversprechendste Me-
thode gegenliber der konventionellen Karies-

behandlung dar.

8. Fazit und Ausblick

Fakt ist, dass die Notwendigkeit besteht, be-
standigere Ldsungen, als Flllungen mit kor-
perfremden Stoffen zu finden. Stattdessen
soll die Regeneration des Zahnes durch die
Produktion korpereigener Substanzen ange-
regt werden. Aus dieser Notwendigkeit ha-
ben sich verschiedene technische und medi-
zinische Ansatze ergeben, von denen nur
eine kleine Auswahl vorgestellt wurde. Aus-
blickend lasst sich sagen, dass noch weitere
Versuche an Mensch und Tier notwendig sein
werden, um letztendlich auch eine gewisse
Praxistauglichkeit erlangen zu kénnen. Au-
Berdem ist gegeniiber den Krankenkassen
und Zahnarzten noch etwas Uberzeugungs-
arbeit zu leisten, um diese fiir die neuen Me-

thoden zu gewinnen.
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