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elmex Kinder-Zahnpast

sagt die Maus,
Karies muss raus!

Fluoride setzen den kritischen pH-Schwellenwert, an dem
sich der Zahnschmelz aufldst, herunter. Dadurch kann die
Phase der Remineralisierung ausgedehnt und die Phase der
Demineralisierung reduziert werden.

Nach neuesten Erkenntnissen und Empfehlungen [1] soll der
Fluoridgehalt einer Kinderzahnpasta 500 ppm betragen.

Die elmex® Forschung tragt dem schon lange Rechnung und
entwickelte die elmex® Kinder-Zahnpasta mit einem
Fluoridgehalt von 500 ppm (Olaflur).

s Dieses oberflachenaktive Aminfluorid
\%‘r} & . i verteilt sich nicht zuféllig im
< Mund, sondern bildet einen

Film GUber alle Oberflachen.

Direkt am Zahn bildet das

Fluorid gemeinsam mit

3 Calcium (aus dem Speichel)
0 eine Calcium-Fluorid-Deck-
© ; schicht (CaF,), die den Zahn
g i vor Séureangriffen schiitzt!
£t
'g gf Schitzen Sie lhre kleinen
N j} Patienten vor Karies mit
v i elmex® Kinder-Zahnpastal!
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Fir Fragen: @ 05354 5300 0, E-Mail: info@elmex.at

Informieren Sie sich auch online Gber die Empfehlungen der DGZMK
unter http://www.dgzmk.de/mitteilg/Patinfo%20Fluoride.pdf

[1] Stellungnahme der DGZMK




‘ ie akut die Notwendigkeit
eines eigenen Fachmagazins
flr Prophylaxe-Assistentin-
nen ist, zeigen die jlingsten Entwicklungen um die
Ausarbeitung eines eigenstindigen Berufsbilds flir
die PAss. Auch wenn Details noch nicht ganz aus-
diskutiert sind, zeichnet sich mittlerweile doch eine
Tendenz ab, die Prophylaxe-Assistentin in Osterreich
mit umfangreichen Kompetenzen auszustatten. Ein
wichtiger Schritt in die richtige Richtung, der auch
endlich die langst notwendige Basis fiir ein einheitli-
ches Ausbildungsschema bilden soll, sind doch die
Qualifikationen der derzeit tatigen Prophylaxe-Assis-
tentinnen noch ziemlich unterschiedlich. Wie weit die
gesetzliche Regelung die Etablierung von ,Dental
Hygienists“ nach internationalem Vorbild zulassen
wird, werden kommende Diskussionen zeigen.
Wir freuen uns jedenfalls, dass wir mit ,prophy* den
Entwicklungen schon friihzeitig Rechnung getragen
haben und dieser fir das Gesundheitssystem immer
wichtiger werdenden Berufsgruppe ein fachlich
kompetentes und informatives Medium zur Verfl-
gung stellen konnen. In Zukunft werden deshalb
auch, neben den zahnarztlichen Autoren, vermehrt
Prophylaxe-Assistentinnen selbst redaktionell zu
Wort kommen. Wir freuen uns auch, dass wir die
vorliegende Ausgabe deshalb bereits um vier Seiten
erweitern konnten, damit aktuelle Artikel aus den
,eigenen Reihen” ausreichend Platz finden konnen.
In diesem Sinne freuen wir uns auch dber Ihre
Zuschriften und Anregungen flir weitere spannende
Themen oder aber auch (ber Ihr Angebot zur redak-
tionellen Mitarbeit.
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Jahrestagung in St. Wolfgang

Im Kongresszentrum St. Wolfgang fand vom 28. bis 30. April 2006 die
Jahrestagung unter dem Arbeitstitel ,,Asthetik und Parodontologie* statt.

Die Damen der Ausstellungsgesellschaft MAW standen
stets mit Rat und Tat zu Verfiigung! Von links nach
rechts: Iris Bobal und Katrin Kaltenhauser

P-
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Ordinationsteam von Dr. Artner, Traun: - E
von links nach rechts: Frau Michaela Schmeissl,
Gabi Schwaighofer, Karin Bauer =
§ W
Prof. Dr. U. Saxer (Ziirich)

Profimed gefunden!
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Von links nach rechts: Prof. Dr. U. Saxer (Ziirich), / £, % Auch in den oberen Logen der Scalaria wird ordentlich
Dr. W. Miiller, MR Prof. Dr. P. Kotschy (Wien) gefeiert!

Zu spéter Stunde war die Bar fest in den Handen

Wahrscheinlich die einzige groBartig singende DH der Welt: Frau RDH BS B. Bush iy Dictuleul

Frau RDH BS B. Bush Gissler
Gissler (Bern) gemeinsam mit der ,,Murvalley Dixielandband & The 4 Crazy Elefants“ (Bern) in Aktion

Zu spaterer Stunde wurde noch die eine oder andere &Y : Der Kongress tanzt!
heiBe Sohle aufs Parkett gelegt!
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Dr. Axel Mory

Zahnarzt in Wien,

Prophylaxe-
Ausbildungsteam
am ZAFI Wien

ZAF| zum Diplom!

Ausbildung zur ,,Prophylaxe-Assistentin® am Zahnarztlichen Fortbildungsinstitut in Wien

ie Bemuhungen um die Neustrukturierung der Ausbil-
dung zur zahnérztlichen Helferin dauern nun schon weit
langer als ein Jahrzehnt. Im Zuge dieser Neustrukturierung
soll die Aushildung zur zahnérztlichen Assistentin (ZAsS)
und Prophylaxe-Assistentin (PAss) auf eine gesetzliche
Basis gestellt werden. In der Zwischenzeit hat man in der
fur die Helferinnenausbildung zustandigen Zahnarzte-
kammer neben der etablierten Helferinnenaushildung
auch Ausbildungsrichtlinien fur die ,Diplom-Zahnarzthel-
ferin“ mit dem Schwerpunkt Prophylaxe ausgearbeitet.
Dieses Diplom, vergeben von der Osterreichischen Zahn-
arztekammer, kann auf freiwilliger Basis an einigen weni-
gen Orten wie zum Beispiel in Innsbruck, Graz, Vorarlberg
und Wien erworben werden. Der Lernzielkatalog dieses
Diploms umfasst Pflicht- und Wahlifdcher, die in Seminar-
blocken mit insgesamt 200 Aushildungsstunden besucht
werden miissen. In Wien kann die Ausbildung zur Diplom-
zahnarzthelferin mit dem Schwerpunkt Prophylaxe und
Parodontologie am Zahnérztlichen Fortbildungsinstitut
(ZAFl) erworben werden.

Inhalte und Aufbau der Ausbildung

Unter der wissenschaftlichen Leitung von Universitatspro-
fessor Dr. Johannes Einwag, als Vorstand des Zahnmedi-
zinischen Fortbildungszentrums in Stuttgart weit tber die
Grenzen Deutschlands hinaus fir seine Kompetenz
bekannt, wurde in Anlehnung an die Richtlinien der frei-
willigen Aushbildung zur Diplomzahnarzthelferin (DZH) ein
Lehrgang entwickelt, der in Wochenendblockseminaren
das Thema Prophylaxe und Prévention in der Zahnheil-
kunde umfassend behandelt (siehe Kasten).

Entsprechend dem Tatigkeitsprofil und Aufgabenbereich
einer PAss — Information, Instruktion und Motivation zahn-
arztlicher Patienten in Belangen der Zahngesundheit (Ver-
meidung von Karies, Gingivitis, Parodontitis und Peri-
implantitis) sowie Durchfilhrung der professionellen Zahn-
reinigung — wurden die Themenschwerpunkte fiir die
jeweiligen Wochenenden definiert. Theorieblocke und
praktische Ubungen werden dabei parallel abgehalten,

sodass die Praktika in Kleinstgruppen durchgefiinrt wer-
den. Dies garantiert, dass einzelne Handgriffe und Arbeits-
schritte jeder Teilnehmerin ganz personlich néher gebracht
werden kénnen. Die Lehrgangsabsolventinnen sollten in
der Lage sein, die in der Ordination an sie delegierten Auf-
gaben unter zahndrztlicher Aufsicht weitgehend selbst-
standig zu erledigen.

Aufbaukurse zur vertiefenden Weiterbildung

Wie bei jeder praktischen handwerklichen Tétigkeit wer-
den die Erfahrungen und die Routine der téglichen Arbeit
die Qualitét der geleisteten Arbeit steigern, aber auch Wis-

Prophylaxe-Ausbildung am

m Anatomie, Okologie und Mikrobiologie der Mund-
hohle, Physiologie des Speichels, Demineralisation
und Remineralisation des Zahnes (lonen-Wippe)

m Kohlenhydrate, Erndhrung und Erndhrungslenkung

| Karies, Gingivitis und Parodontitis: Entstehung,
Verldufe und Behandlungsstrategien

m Entstehung und Bedeutung von Zahnbeldgen,
Plaguefarbung

| Erosion, Abrasion, Rezession

m |ndividuelle Risikodiagnostik

m Befunderhebung, Mundhygieneindizes und
Dokumentation

m Pl, PBI, PGU (die Parodontale Grunduntersuchung)

sensliicken und handwerkliche Defizite zu Tage fordern.
Kein Meister ist noch vom Himmel gefallen. Aus diesem
Grund bietet das ZAFI derzeit Aufbaukurse an, die von
Lehrgangsteilnehmerinnen zu einem spateren Zeitpunkt
im Sinne der vertiefenden Weiterbildung besucht werden
kénnen. Diese Aufbaukurse werden in Zukunft noch ver-
starkt und um einige Themen erweitert angeboten werden.
Zahlt es sich aus, diese Ausbildung auf sich zu nehmen?
Die groBen wirtschaftlichen Verdnderungen der letzten
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Jahre sind an den zahnérztlichen Ordinationen nicht spur-
los vorbeigegangen und werden in Zukunft noch gravie-
rende Anderungen nach sich ziehen. Ordinationen ohne
EDV oder Prophylaxeangebot werden allmahlich ver-
schwinden, die Betriebe werden schlanker organisiert sein
und kompetentes Personal bendtigen. Eine vertiefende
Weiterbildung ist deshalb unbedingt empfehlenswert.
Erstens steigen dadurch die Chancen am Arbeitsmarkt,
zweitens verlangt die immer komplexer werdende Zahn-
heilkunde mehr Wissen. Letztlich erwarten sich unsere
Patienten nicht nur einen kompetenten Zahnarzt, sondern
auch ein kompetentes Ordinationsteam.

Werden 200 Ausbildungsstunden den
Anforderungen fiir die Arbeit als PAss gerecht?

Da man nie auslernt und die Entwicklungen nicht stehen
bleiben, waren auch 1.000 Stunden nicht genug. Die Fra-
ge ist vielmehr, wie viele Stunden fir den Einstieg ausrei-

Orof|

das Ziel der Basisaushildung zur diplomierten Zahnarzthel-
ferin. Das Arbeiten mit und am Patienten in der Ordination
wird schlieBlich so viel Sicherheit und vor allem Erfahrung
bringen, dass man allméhlich auch schwierigere Félle
betreuen kann. Dies ist dann der Zeitpunkt, sich um vertie-
fende Aufbauseminare zu bemiihen, um sich mehr und
mehr auch um die begleitende Betreuung von Parodontal-
patienten kimmern zu konnen. Diese duale Form der Aus-
und Weiterbildung hat sich in Osterreich bewahrt. Sie
ermdglicht eine den Notwendigkeiten angepasste Vertiefung
des Wissens um die zahnérztliche Prophylaxe (Theorie),
ohne dabei das Arbeitsverhaltnis (Praxis) zu unterbrechen.

In anderen Landern wie etwa der Schweiz und Deutsch-
land gibt es darliber hinaus noch mehrjdhrige Ausbildun-
gen an Prophylaxe- oder Dentalhygieneschulen. In diesen
Schulen kann man sich sehr viel Wissen und Kompetenz
aneignen, widmet man doch seine Energien (iber Jahre
nur einem Thema. Dies erfordert aber auch das Unterbre-

/A Wien — Kursinhalte

| Fluoride: Wirkmechanismen und Anwendungsformen
| Instrumentenkunde
B Entfernung von weichen und harten Zahnbelégen

m Die hdusliche Zahnpflege (Plaquereduktion und -kontrolle)
| Zahnputztechniken, Mundspiilldsungen und Zahnpasten
m Chemische Plaquekontrolle (Fluoride, Chlorhexamed, Xylit)

W Bedarfsorientierte Arbeitssystematik

m Die maschinelle (Schall, Ultraschall) und manuelle
(Handinstrumente) Instrumentation

B Die professionelle Politur

m Die richtige Abstlitzung, Instrumentenfiihrung,
Sitzposition und Patientenlagerung

W Die Basisprophylaxe (standardisiertes Vorgehen in der
einfachen Mundhygienesitzung)

m Die Intensivprophylaxe (MaBnahmen und Strategien bei
erhohtem Erkrankungsrisiko)

chen, dhnlich den Fahrstunden fiir den Flihrerschein. Es
wiirde niemandem einfallen, unmittelbar nach der Fiihrer-
scheinpriifung an einem Autorennen teilzunehmen. Ahn-
liches gilt fir die Prophylaxehelferin. Die unterstiitzende
Parodontalbehandlung (UPB) bei einer schweren Parodon-
titis, also die Erhaltungstherapie nach Primérsanierung,
kann nicht die Aufgabe einer unerfahrenen Prophylaxe-
Assistentin sein. Die mundhygienische Betreuung von
Patienten ohne Parodontitis hingegen schon. Das ist auch

m Pédagogische und didaktische Grundlagen
m Psychologische Grundlagen (Gespréachsfiinrung)

m \orgehensstrategien fir einzelne Risikogruppen (Prophy-
laxe bei Kindern, bei Schwangeren, bei dlteren Menschen,

bei Patienten mit Erosionen und Putzdefekten)
m Aufbau und Organisation eines Recall-Systems

| Organisation der zahnérztlichen Prophylaxe im Praxisalltag
m Diagnose, Befundung, Dokumentation (Fallbeispiele)

m Schulung des ,klinischen® Blicks
| Rollenspiele, Gesprachssituationen

chen bestehender Arbeitsverhéltnisse und letztlich auch
nicht unbetréchtliche finanzielle Mittel. Ob sich jemand flir
diesen Weg entschlieBt, hdngt von den personlichen Wiin-
schen und Mdglichkeiten ab. Notwendig fiir den Einstieg in
den Beruf der diplomierten Prophylaxehelferin ist eine so
intensive Ausbildung nicht, der Aufgabenbereich einer an
einer Dentalhygieneschule ausgebildeten Mundhygienike-
rin liegt primdr in der begleitenden Betreuung von Patien-
ten mit schweren Formen der Parodontitis.



bei den Kleinsten

Zeit ist das Zauberwort im Umgang mit Kindern

rotz Verbesserung der Mundgesundheit in den letzten
Jahren erkranken immer noch zu viele Kinder an Karies. In
der Praxis haben wir die schone Aufgabe, die Kleinsten
zum Z&hneputzen zu motivieren. Der GroBteil des Erfolges
héngt allerdings von den Eltern ab. Ein Kind ibernimmt das
Verhalten der Eltern, wenn es glaubt, dass es sich lohnt —
leider unabhdngig davon, ob dieses Verhalten tasdchlich
gut oder schlecht ist. Es stellt sich also die Frage: Lohnt es
sich, die Zdhne zu putzen, und gibt es tberhaupt die Gele-
genheit, jemanden beim Z&hneputzen zu beobachten.
Das Zahneputzen wird von den Eltern meist im Badezim-
mer hinter verschlossenen Tiren durchgeftihrt und zu Zei-
ten, wenn die Kinder meist schon im Bett sind. Wann und
wo sieht ein Kind dann einen Erwachsenen beim Zahne-
putzen? Im Fernsehen, wo Kinder vieles durch Nachah-
mungslernen ibernehmen? Beobachten Sie selbst: Wie oft
sehen Sie jemanden mit einer Zahnblrste oder mit einer
Zahnseide im Fernsehen herumlaufen. Auch wir in der
Ordination sollten viel ofter vormachen, was wir Kindern
beibringen mdchten. Sprechen Sie mit den Kindern auch
tber Ihre eigenen Erfahrungen beim Z&hneputzen.

Cornelia Ritter
Leitende Assistentin im
Haus der Gesundheit
der TGKK, Innsbruck

Zeit nehmen ist das Wichtigste

Voraussetzung fiir das Beobachtungslernen ist die Bindung
zum Kind. Diese aufzubauen, erfordert Zeit. Das bedeutet
nicht, dass Sie Stunden damit verbringen, auf das Kind ein-
zureden, dass es endlich den Mund aufmacht. Nehmen Sie
sich die Zeit, mit dem Kind ein wenig zu spielen und mit
ihm SpaB zu haben und zu lachen. Wenn ein Kind in die
Ordination kommt, begriiBen Sie es mit seinem Namen,

Tipps fur die Kinderprophylaxe

m Sich Zeit nehmen.
® Den Kindern mit Freundlichkeit

| Kindern Zeit geben, ein wenig spielen
zu konnen (z. B. mit dem Sauger

entgegenkommen.

| Kinder loben und fiir gute Leistungen
belohnen.

m Die Bezugsperson mit einbeziehen.

| Sehr kleine Kinder eventuell auf dem
SchoB der Mutter betreuen.

® Bindung zum Kind aufbauen (s muss
nicht immer gleich in der ersten Sit-
zung in den Mund geschaut werden).

Wasser aus dem Becher saugen etc.).
m Vielleicht bunte Arbeitskleidung flir die
Kinderbehandlung (z. B. ein lustiges

T-Shirt).

| Zeigen Sie den Kindern, dass auch
lhnen manchmal Kleine Fehler passie-
ren und Sie nicht immer perfekt sind.

und gehen sie in die Knie, damit Sie in Augenhdhe mit dem
Kind kommunizieren kénnen. Allerdings sollte man beim
ersten Kontakt dem Kind nicht zu nahe kommen, da die
Intimsphére eines Kindes sehr viel groBer ist als die eines
Erwachsenen. Das Kind soll das Geftihl haben, dass es will-
kommen ist und respektiert wird. Kinder sollten auch eini-
ge Minuten vor der Behandiung Zeit haben, sich auf das
Kommende einstellen zu kénnen. Haben Sie in Ihrer Ordi-
nation nicht genug Zeit fiir die kleinen Patienten, so wére
es sinnvoll, dariiber nachzudenken, ob eine Kinderbehand-
lung tberhaupt angeboten werden soll.

»Erlebniswelt“ Ordination

Die Ordination kann f(ir die Kleinen eine Erlebniswelt sein.
Durch bildliche Sprache I8sst sich das einfach umsetzen.
,Mit einem Fahrstuhl fahrt man nach oben, das Licht ist die
Sonne, die sich die Zahne anschauen mdchte, und aus der
Wasserpistole kommt Wind und Wasser ...“. Bei der Ent-
wicklung der bildlichen Sprache ist Ihre Fantasie gefordert.
Und es macht SpaB, mit den Kindern zu lachen und spiele-
risch mit ihnen das Z&hneputzen lernen.

Zahnpflege ist eine Kulturleistung wie Lesen, Schreiben
oder Klavierspielen. Sie muss wie andere Kulturleistungen
auch im jungen Alter gelernt und regelmaBig getibt wer-
den, damit sie zur Gewohnheit wird und auch kritische
Lebensphasen tberdauert! Kiinkel (2000)

Die Kleinsten sind unsere Zukunft

Wir haben die Méglichkeit, in der Praxis unseren kleinen
Patienten zu helfen, ihr Zahnputzverhalten zu verbessern
und ihnen damit fiir inre Zukuntft ein kleines Stiick Lebens-
qualitat zu schenken. Die Betreuung der Kleinsten macht
viel SpaB, und ich kann Ihnen aus eigener langjahriger
Erfahrung sagen, dass Sie zu diesen Patienten eine beson-
dere Bindung aufbauen.

Dies macht sich nach vielen Jahren bemerkbar, wenn die
Kleinen zu GroBen werden und Sie mit ihnen Gber die
friheren Erfahrungen plaudern und lachen kénnen.

Viel Spal3 dabei!
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Polierpasten und -techniken im Uberblick

ittels einer Politur versucht man, eine moglichst glatte
Zahnoberfléche herzustellen; weiters kdnnen nicht-patho-
gene extrinsische Verfarbungen entfernt und Patienten auf
diese Weise zusétzlich zu einer optimalen individuellen tag-
lichen Mundhygiene motiviert werden. Nach jeder Zahnrei-
nigung wird individuell bestimmt, ob eine Politur notwendig
ist. Die Zahnpolitur soll jedenfalls selektiv und mit minimal-
dentinabrasiven Pasten durchgeflihrt werden.

Wahl der Polierpaste

Die Polierpaste bestimmt die Reinigungskraft und den
Poliereffekt der gesamten Politur durch ihre Abrasivitat.
Eine Polierpaste ist im Vergleich zu einer Zahnpaste viel
abrasiver und hat deshalb héhere RDA-Werte. Zahnpasten
mit einem RDA Wert >100 werden als stark abrasiv
bezeichnet. Die RDA-Werte von Polierpasten liegen zwi-
schen 120 und 240.

Die neuesten Entwicklungen gehen aber in eine andere
Richtung! Nach neuester Literatur werden bei Standard-
polituren RDA-Werte von 120 absteigend empfohlen. Eine
neue Polierpasta einer Firma fir die Feinpolitur hat gar nur
einen RDA-Wert von 7.

Bedauerlicherweise geben einige Hersteller nicht die RDA-
Werte an und beschrénken sich auf unklare Angaben wie
,grob”, ,mittel” und ,fein“.

Die Wahl der Polierpaste hat sich nach dem zu bearbeiten-
den Material zu richten. Es ist darauf zu achten, keine allzu
abrasive Paste zu verwenden, um eine Beschédigung des
zu polierenden Materials zu vermeiden. Daher gibt es Polier-
pasten, die speziell fir die Politur von Gold oder Amalgam
oder Composit-Fillungen geeignet sind. Vor der Applikation
von Fluoridlack (z. B. Duraphat) soll man eine ganz feinkor-
nige und Olfreie Polierpaste wie z. B. Kreide verwenden.
Bimsstein ist wegen zu hoher Abrasivitat nicht geeignet.

Eine grobe Polierpaste kann eine rauere Zahnoberfldche
verursachen als vor der Anwendung. Wenn eine solche
Paste wahrend mehrerer Jahre regelméBig angewendet
wird, ist der Verlust von Zahnmaterial substanziell. Speziell

bei Kindern ist dieser Effekt groB, da der Schmelz kurz nach
Zahndurchbruch noch nicht vollig mineralisiert ist. Auch
Zement und Dentin sind im Vergleich zu Zahnschmelz wei-
cher und pordser, sodass wahrend der Politur mehr an
Substanz entfernt werden kann als bei Schmelz.

Bei der Wahl der Polierpaste bevorzugt man eine fluoridier-
te Paste, da wahrend der Politur die fluoridhaltige Zahn-
oberschicht entfernt wird.

Gumminapfe und Biirsten

Flr die Politur stehen Gummindpfe und Brsten in groBer
Auswahl zu Verfligung. Gummindpfe sind geeignet, um
Beldge und Verfarbungen auf allen gut erreichbaren Zahn-
oberfldchen zu entfernen, Birsten, um hartnickige Ver-
farbungen zu entfernen und die okklusalen Bereiche zu
reinigen. Kegelformige Gummindpfe werden approximal
verwendet.

Vorgehen beim Polieren

m Der Winkelsttickgriff wird mit der modifizierten Bleistift-
halterung festgehalten.

m Konsequente Fingerabstlitzung.

m Paste mit Gumminapf auf dem Zahn verteilen.

m Zahn mit Gumminapf unter unterbrochenen, leichten
Bewegungen (von zervikal Richtung inzisal) mit geringer
Drehungsanzahl (4.000) polieren.

m |eichter Druck (Seiten des Gumminapfs diirfen sich nur
leicht aushiegen).

m Napf darf nicht I&nger als 1-2 Sekunden mit der Zahn-
oberflache in Kontakt bleiben (um Erhitzen und Abrasion
Zu vermeiden).

cev

Anne-Claire

van der Lans
Registrierte Dental-
Hygienikerin (RDH)
in Wien
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Karin Schrott-
Ratschiller
Didtologin und Gesund-
heitsmoderatorin,
Hall in Tirol

Prim. Univ.-Lektor

DDr. Elmar Favero
Arztlicher Leiter der
Ambulatorien fir Zahn,
Mund- und Kiefer-
heilkunde der TGKK,
Innsbruck

Definition: organische Verbindungen aus zucker- und starkehéltigen

Pflanzenteilen.

eit Urzeiten gilt die Geschmacksqualitét ,stB* als Inbe-
griff von Wohlbehagen, Geborgenheit und Gliick. In der
Umgangssprache bedeutet das Wort ,siB* Hinwendung
und Liebe wie ,das siiBe Kind“ oder ,das finde ich siiB
von dir". Diese allgemeine positive Wertvorstellung wird
verstarkt durch die Werbung der Zuckerindustrie.
Klinische Beobachtungen von Arzten, epidemiologische
Studien und wissenschaftlich gesicherte Experimente

beweisen seit langem aber auch die Wechselwirkung zwi-
schen Zuckerkonsum und Kariesaktivitat (siehe Kasten).
Fiir die allgemeine Gesundheit ist es nattirlich wichtig, die
Gesamtaufnahme an StiBigkeiten zu reduzieren oder spar-
sam, aber mit Genuss damit umzugehen.

Gesamtes Essverhalten hinterfragen
Zuckeraustauschstoffe und SiiBstoffe bieten die Moglich-

\\Nechselwirkiing zwischen /Lickerkonsum und Kariesakdiviat

W Ber(ihmt wurde die Vipeholm-Studie aus Schweden (1),
die mit einem Erndhrungsexperiment in einer kontrol-
lierten Studie nachweisen konnte, dass haufige, iber
den ganzen Tag verteilte Kkleine Zuckerdosen
(Zwischenmahizeiten) viel gefahrlicher fiir die Zahnge-
sundheit sind als groBe Mengen SiiBigkeiten, die auf
einmal gegessen werden (Abbildung 1).

W Imfeld (2) konnte 1977 nachweisen, dass die Plaque-
Bakterien schon bei Zufuhr sehr geringer Zuckermen-
gen so viel Sdure bilden, dass der Plaque-pH absinkt.
Praktisch gesehen ist somit eine Tasse Kaffee, die mit
einem halben Loffel Zucker gesuBt ist, nicht zwangs-
[aufig weniger schadlich fiir die Z&hne als eine mit drei
Loffeln gestiBte Tasse Kaffee (Abbildung 2).
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Abhéngigkeit der Kariesentstehung von der Einnahmefrequenz
und Konsistez des Zuckers (nach Gustafson et al., 1954)

Zuckeraustauschstofie

m besitzen teils gleiche, teils hohere SiiBkraft als Saccharose

(Haushaltszucker).

Negative Eigenschaften:

m Energiegehalt liegt bei 2 bis 4 kcal pro Gramm Zuckeraustauschstoff
(Saccharose enthalt 4 kcal pro Gramm).

m VVerzehrsmengen zwischen 10 g und 50 g Zuckeraustausch pro Tag
konnen massive Blahungen und Durchfélle verursachen.

m Zuckeralkohole umgehen den Energiestoffwechsel, werden vermehrt
der Lipogenese (Fettaufbau) zugefiinrt.

Vertreter: Fruchtzucker,

Zuckeralkohole (Sorbit, Xylit, Mannit, Isomalt, Maltit).

Positive Eigenschaften:

m zahnschonend, nicht aufspaltbar durch Mikroorganismen im Mund,
dadurch keine Bildung entmineralisierender Sduren bzw. Plaque.

m belasten den Blutzuckerspiegel weniger als Traubenzucker.

m werden ohne Insulin im Kérper verwertet.
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keit, Lebensmittel ,gestinder” zu gestalten, das heiBt,
zuckerfrei und kaloriendrmer anzubieten. Ohne Zweifel
kénnen ,Light-Produkte” den Einstieg in eine zucker-
armere Kost erleichtern und (iber die ersten Hiirden hin-
weghelfen. Auf Dauer begeht man mit solchen Produkten
allerdings nur Selbstbetrug, da die fehlerhafte — zu siiBe
— Eréhrung, die zu Karies oder Ubergewicht fihrte, nicht
umgestellt wird. Haufig wird (bersehen, dass nicht ein-

DUIS

zelne Lebensmittel schuld am Erkranken sind, sondern
vielmehr ein falsches Essverhalten.

Literatur

(1) Gustafson B et al. (1954) Vipeholm dental caries study. The effekt of
different levels of carbohydrate in take on caries activity in 436 indivi-
duals observed for five years. Acta odontol Scand 11232—365.

(2) Imfeld T (1977) Evaluation of the cariogenicity of confectionary by
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Abbildung 2 Abbildung 3
5mi 15ml 5mi B |ioml [ 5™ |10 |
@@ = %ﬁ@\?} e G *
P / Keine Gefahr
pH V qi d @I |;P§| Die Séurefreisetzung
kann durch den Speichel 'saurer Bereich
74 abgepuffert werden
(bei normalem Karies Risiko).
6 -

54 Gefahr fiir die Zéhne
Die hdufigen stiBen Zwischen-
44 pal = Kauen dbf Paraffinwabhs mahizeiten erhohen die Karies-
3% U = Mundspiilung mit neutralisierender Losung gefahr. Wenn die Sduren oft
— und in hohem Ausmas frei-

—T—TT T T T
a4 T LA LU

Zeit (Minuten)

T T
FAR L ]

Abhéngigkeit der Kariesentstehung von der Zuckerkonzentration
(pH-Absenkung; nach Imfeld T, 1977)

T
104 108 113

gesetzt werden, konnen sie
den Zahnschmelz schédigen.

Stephankurve — erndhrungsbedingte pH-Absenkungen im Tagesprofil

Definition: chemische Verbindungen mit 10- bis 500-facher

SiiBkraft von Saccharose.

Vertreter: Saccharin: 400- bis 500-fache StiBkraft, metallisch
bitterer Nachgeschmack; Cyclamate: geringere StiBkraft als
Saccharose; als Saccharin-Cyclamat-Verbindung: 100-fache
StiBkraft; Aspartam: 200-fache StiBkraft von Haushaltszucker;
Acesulfam-K: 130- bis 200-fache StBkraft, sehr zuckeréhnlich

im Geschmack.
Positive Eigenschaften:
m Der Kaloriengehalt ist gleich null.

Sul3stoffe

m zahnschonend.

m Zuckeralternative fiir Diabetiker.

Negative Eigenschaften:

m fehlender Lerneffekt im Umgang mit SiiBem.

m Verzehr groBerer Mengen von StiBstoffen kann zu
HeiBhungerattacken flihren.

m WHO-Dosierungsempfehlungen ,ADI (Acceptable-Daily-Index)*
berticksichtigen.

m Beispiel: Saccharin ADI 5 mg/kg Korpergewicht entspricht
ca. 30 Tabletten Saccharin/Tag bei 70 kg Korpergewicht.
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professionelle Zahnreinigung

Ultraschallreinigung oder Reinigung mit Handinstrumenten?

aschinelle Reinigung
Bei den Ultraschallgerdten, die mit Frequenzen von
18.000-45.000 Schwingungen pro Sekunde arbeiten,
unterscheidet man weiter zwischen dem magnetostrikti-
ven und dem piezoelektrischen Prinzip. Pneumatisch
angeregte Gerate schwingen im Schallbereich:

W Magnetostriktion: Durch das Einleiten von Strom wird
ein ferromagnetischer Stab in eine elliptische Schwin-
gung versetzt. Frequenzbereich: 18.000-45.000 Hz
Beispiele: Cavitron, Cavitron SPS

W Piezoelektrisch: Durch das Einleiten von Strom wird
ein Keramikstab in eine lineare Schwingung versetzt.
Frequenzbereich: 25.000—45.000 Hz
Beispiele: EMS, Satelec, Vector

B Schall: pneumatisch angeregt, im Schallbereich oszil-
lierend, elliptisch mit transversalen Komponenten
Frequenzbereich: unter 6.500 Hz
Beispiele: Sonicflex

Zu beachten: Die Einheit ,Hertz“ (Hz) gibt immer die
Anzahl der Schwingungen pro Sekunde an. Dagegen
beziehen sich die Angaben der so genannten ,Schallbiirs-
ten” auf Schwingungen pro Minute. Die momentan am
Markt gefiinrten ,Schallbirsten” haben also weder mit
Ultraschall noch mit Schallschwingung zu tun!

Konkremententfernung & Zahnhartsubstanzabtrag
Der Ultraschallantrieb erzeugt an der Arbeitsspitze ein Auf-
schwingen, was beim Berilhren von Konkrementen zur
Zerstorung und Entfernung fiihrt. Ein weiterer Effekt ist die
Bildung von Gasblasen, die durch reflektierte Ultraschall-
wellen zum Platzen gebracht werden. Von diesem Mecha-
nismus kann eine antibakterielle Wirkung ausgehen.

Der Zahnhartsubstanzabtrag ist bei Ultraschallansétzen
Kleiner als bei Handinstrumenten, die bei addquater Tech-
nik eine gleichwertig glatte Oberflache schaffen konnen.

Hinsichtlich des Substanzverlustes kam eine Studie von

Jepsen (Clin Periodontol 2004) zu folgenden Ergebnissen:

M Die Defekttiefen magnetostriktiver Ultraschallsysteme
lagen abhadngig vom lateralen Druck zwischen 6,3
und 23,6 um (0,3 N) beziehungsweise zwischen
7,4 und 55,9 um (0,7 N).

B Die schlechteren Ergebnisse erbrachten dabei die
breiteren Scalerspitzen.

W Piezoelektrische Systeme lagen durchwegs zwischen
den magnetostriktiven Grenzwerten.

Handinstrumente

Man unterscheidet Scaler, Universalkiiretten und Gracey-
Kiiretten, die durch ihre an die jeweiligen Z&hne ange-
passte Formgebung eine besonders effektive und gleich-
zeitig Substanz schonende Arbeitsweise ermdglichen.
Gracey-Kiretten: Bei diesen Spezialkiiretten handelt es
sich um Instrumente mit abgeschragter Fazialflache, die
hierdurch nicht wie bei den Universalkiiretten mit
90 Grad, sondern im Winkel von 70 Grad der Wurzel-
oberflache anliegen. Der Kopf ist abgerundet und an
giner Seite geschliffen. Das Instrument wird durch eine
Drehbewegung aus dem Unterarm aktiviert und in einer
Ziehbewegung bis nach supragingival gefiihrt. Beim
Zurlickflihren der Kiirette in den Taschenfundus erlau-
ben die grazilen Instrumente aufgrund der sehr guten
Taktilitdt eine Beurteilung eventuell noch vorhandener
Rauigkeiten. Die Ziehbewegung wird so lange wieder-
holt, bis die Wurzeloberfldche glatt erscheint. Hierbei ist
auf eine leicht (iberlappende Instrumentierung zu ach-
ten, um Bearbeitungsliicken zu vermeiden. Eine End-
kontrolle mit der Hakchensonde bzw. mit der Kuhhorn-
sonde fur Furkationen ist unerldsslich.

Resiimee
Fiir Behandler und Patienten ist die Reinigung mit kurzen,
pinselartigen, sich (iberlappenden Bewegungen bei der



Ultraschallreinigung weniger anstrengend als bei Reini-
gung mit Handinstrumenten, da die von koronal nach
apikal durchgefiihrte Wurzelreinigung die Energie des
Ultraschalls niitzt. Die korperliche Arbeit mit Kiiretten
wird hier von einer flihrenden, leichten Beriihrung mit
dinnen Instrumentenflachen abgeldst. Auch wird das
Weichteilgewebe deutlich weniger traumatisiert, was
unnétigen Attachmentverlust und eine Verletzung der
biologischen Breite verhindern hilft. Die grazile Form
ahnlich einer gebogenen Parosonde erleichtert dartiber
hinaus den Zugang zu anatomisch schwierigen Stellen
wie Wurzelkonkavitdten oder Furkationen. Die wenig
aggressive Therapie macht eine Anésthesie tberfliissig.
Ubrigens: Beim Vector-System kommt es nicht, wie oft

<ONKret

falschlicherweise angenommen, zu weniger Substanzver-
lust. Der Vorteil liegt aber darin, dass das Schmerzempfin-
den des Patienten geringer ist, was der PAss ermdglicht,
sorgfaltig und effizient bis zum Taschenfundus vorzudrin-
gen und zu reinigen (1, 2). Es gibt aber bereits Entwicklun-
gen verschiedener Systeme, die eine selektive Entfernung
des Konkrementes ermdglichen, ohne groBen Material-
abtrag entstehen zu lassen.

Literatur

(1) Kocher Th et al. (2005) A new ultrasonic device in maintenance thera-
py: perception of pain and clinical efficacy. J Clin Periodontol 32:425—429.
(2) Hoffman A et al. (2005) Use of the Vector™ scaling unit in supportive
periodontal therapy: a subjective patient evaluation. J Clin Periodontol
32:1089-1093.
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Dr. Daniel Bachteler

trusker und Agypter benutzten bereits vor mehr als
3.000 Jahren Instrumente zur Gebiss- und Zahnreinigung:
Zahnstocher aus Federkielen, Holz, Dornen oder gar aus
Metall. Kratzspuren auf den Zahnen und sogar auf den
Kieferknochen bei archdologischen Funden deuten auf
einen intensiven Gebrauch dieser Werkzeuge hin.

Von Zahnstochern und Kauhdlzern

Der erste Schritt in Richtung Zahnbiirste waren so
genannte Zahn- oder Kauholzer. Die Enden fingerdicker
Aste wurden biirstenartig aufgefasert und so fiir die
Zahnreinigung nutzbar gemacht. Es ist wahrscheinlich,
dass ,Zahnreinigung“ in diesem Falle lediglich der Ent-
fernung unangenehmer Empfindungen im Mund diente —
nichtsdestotrotz ein friihes Zeugnis von Mundhygiene.
Wer glaubt, dass Zahnholzer heute ausgedient hatten,
irt. In einigen Teilen der Welt wird diese Art der Zahn-
pflege nach wie vor extensiv betrieben.

Im arabisch-islamischen Kulturkreis erlangten Zahnholzer
unter der Bezeichnung ,Miswak® (arabisch flr Zahnbirs-
te oder Holz) sogar religiose Bedeutung, da wahrend des
Putzvorganges Gebete rezitiert wurden. 15-min(itiges
Zahneputzen war demzufolge &quivalent mit 70 Gebeten.
Doch auch aus zahnmedizinischer Sicht ist Miswak,
gefertigt aus dem Holz des Arrakbaumes (Salvadora per-
sica, ,Zahnbirstenbaum®), interessant. Neben Mineral-
stoffen und keimhemmenden Substanzen enthélt das
Holz sowohl Kristalle (mdgliche Putzkorper) als auch
einen Fluoridgehalt von 8 bis 22 ppm.

Von Arzten und Gelehrten

Uber die Jahrhunderte hinweg blieb Mundhygiene ein The-
ma, das Arzte und Gelehrte beschéftigte. Die Ideen und
Vorschldge, die zur Erhaltung gesunder Zahne aufgebracht
wurden, erscheinen heute mitunter kurios: Hippocrates

Die mechanische Plaqueentfernung ist so alt wie die menschliche Zivilisation

(460 v. Chr.) empfahl eine in Honig getauchte Wollkugel als
Zahnbdrste, in Spanien war es 500 Jahre spéter abge-
standener Urin, der gleichsam als Zahnpaste und Mund-
splilung Anwendung fand und die Z&hne stérken sollte.

In anderen Bereichen der Zahnmedizin wurden aber auch
Fortschritte erzielt. Der persische Arzt Rhazes (850-932)
war einer der ersten, der das Fiillen von Kavitdten emp-
fahl. Abulcasis (1050-1122), ein arabischer Chirurg,
beschrieb detailliert die Anwendung einer Art Schaber zur
Zahnbelagsentfernung. Nach wie vor blieb allerdings der
Zusammenhang zwischen Beldgen und Zahnkrankheiten
im Verborgenen. Der italienische Arzt Giovanni Archoli
dokumentierte im 15. Jahrhundert als einer der Ersten die
Verbindung von Erndhrungsgewohnheiten und Zahnfaule.
Seine ,10 Regeln zur Zahnhygiene® beinhalteten bereits
das Zahneputzen nach den Mahizeiten.

Bizarr und wenig zahnfreundlich mutet hingegen diese
unter englischen Barbieren gangige Methode an: Mecha-
nisch von Beldgen befreite Zahne wurden mit Salpeter-
sdure (,aqua fortis*) behandelt. Mit fatalem Ergebnis:
belaglose, weiBe Zdhne mit schwersten Erosionsschaden.

Von Biirsten und Borsten

Die ZahnbUrste, wie wir sie heute kennen, wurde um 1500
in China entwickelt. Inr Griff bestand aus Bambus und war
mit Tierborsten bestlickt. Der Engldnder William Addis
erkannte, dass Wasser die Festigkeit des Holzes reduzier-
te und erfand — 290 Jahre nach den Chinesen — die
,moderne” Handzahnbirste mit einem kndchernen Griff.
Dieser blieb auch im Wasser hart und stabil. Solche Zahn-
birsten mit Naturborsten entwickelten sich schnell zum
Standard in Europa. Aufgrund der hohen Produktions-
kosten blieb die Zahnbirste vorerst ein Luxusartikel, den
sich nur wenige leisten konnten. Weniger Betuchte pfleg-
ten ihre Z&hne — wenn (berhaupt — mit Schwammen.
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So genannte Zahn- oder Kauholzer waren der erste Schritt in Richtung Zahnbiirste, wie wir sie heute kennen.

Weitere 100 Jahre spater war das Bewusstsein um die
Bedeutung von Plaque bzw. sauberen Z&hnen weiter
gestiegen. Studien untersuchten den Zusammenhang von
Mundhygiene und Zahnféule, der Slogan ,A clean tooth
never decays“ machte in Amerika die Runde.

Moderne Kunststoffe revolutionierten im friihen 20. Jahr-
hundert die ZahnbUrstenindustrie. Sie sind flexibel ein-
setzbar und leicht zu verarbeiten. ,Pro-phy-lac-tic* war
eine der ersten Birsten mit Kunststoffgriff und die erste
Zahnbirste (berhaupt, die aus hygienischen Griinden
einzeln verpackt war. Heute stehen bei der Entwicklung
neuer Griffe ergonomische Aspekte im Vordergrund, die
ein sicheres Flhren der Blrste im Mund zulassen, sowie
immer wieder Federmechanismen, deren Wirksamkeit
sicherlich in Frage zu stellen ist.

Auch die Borsten entwickelten sich weiter: Tierhaare for-
derten nicht nur das Bakterienwachstum, sondern drohten
mit ihren scharfen Enden auch die gingivale Schleimhaut
zu schadigen. 1939 wurden die ersten Nylonfilamente von
DuPont erfunden — der noch heute einer der groBten Pro-
duzenten von Filamenten ist. Sie waren zwar weniger anfl-
lig flir bakterielles Wachstum, aber rau und hart. Zahnme-
diziner gingen daher wieder dazu Uber, die weicheren
Naturborsten zu empfehlen. Ab 1950 gelang es schlieBlich,
weichere Filamente mit abgerundeten Enden herzustellen,
die die oralen Gewebe weniger traumatisierten.

Als noch schonender, insbesondere bei irritiertem Zahn-
fleisch, haben sich doppelt zugespitzte konische Filamente
(,meridol®-Borsten”) erwiesen. lhre mikrofeinen Borsten-
enden legen sich bei geringstem Druck um und minimie-
ren somit das Verletzungspotenzial. Trotzdem haben diese
Borsten eine ausgezeichnete Reinigungsleistung.

Fazit

Zahnarzte oder Prophylaxe-Assistentinnen miissen immer
individuell entscheiden, welche Zahnbiirste sie welchem
Patienten empfehlen — je nach Alter und Indikation.
Ubrigens, die richtige Zahnbirste alleine ist noch keine
Garantie fir eine gute Plaqueentfernung. Die Putztechnik
spielt eine ebenso groBe Rolle, wenn es um sanfte und
gleichzeitig griindliche Reinigung geht, wie die Wahl der
richtigen Zahnpasta.

Das A und O fiir gesunde Zahne bildet aber in jedem Fall
die regelmaBige Anwendung des gesamten Mundhygiene-
Equipments. ()

Weiterfiihrende Literatur:

Hyson, JM (2003) History of the toothbrush. J Hist Dent 51(2): 73-80.
Smith, C (2000) Toothbrush Technology. Even the Pharaohs Bruhed their
Teeth. J Dent Technol 17(4): 26-27.

Golding, PS (1982) The development of the toothbrush. A short history
of tooth cleansing. Part 1. Dent Health 21(4):25-27.

Golding, PS (1982) The development of the toothbrush. Part 2. The
modern toothbrush. Dent Health 21(5):10-11, 14-15.
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Wer raucht, ist nicht

Prophylaxeschwerpunkt Raucherberatung

Is duBerst effektiv fir den Einstieg in eine ,Anti-
Rauch-Beratung“ bietet sich das Thema ,Zahnverfarbun-
gen“ an. Hier haben nahezu alle Patienten einen akuten
Leidensdruck, sind doch unschéne Zahnverfarbungen flir
jeden leicht sichtbar und zeugen in Zeiten, in denen &sthe-
tisches Aussehen (auch im Mund!) angestrebt wird, von
einer schlampigen Einstellung zur eigenen Mundhygiene.

Mundgesundheit im Fokus

Der Schwerpunkt Ihrer Beratungsleistung sollte aller-
dings nicht nur dem Anspruch auf ein gepflegtes Ausse-
hen gerecht werden, sondern vor allem dahin gehen, bei
Patienten eine Einsicht flr die gesundheitliche Notwen-
digkeit eines ,Rauchstopps® zu erwirken. In diesem
Zusammenhang helfen alle Argumente, die Rauchern
den schédlichen Einfluss des Rauchens auf ihre ,Mund-
gesundheit” vor Augen fiihrt (siehe Tabelle 1).

Spezialfall ,,Paropatient
Anders verhdlt sich die Situation bei Rauchern mit Paro-

dontalerkrankungen. Hier liegt akute und medizinisch
dringliche Notwendigkeit vor, das Rauchen so schnell wie
mdglich aufzugeben, da der Behandlungserfolg bzw. der
Heilungsverlauf (siehe Tabelle) geféhrdet wird. Daher ist
es notwendig, diese Patienten tber die unterschiedlichen
Méglichkeiten aufzukléren, die heutzutage den Rauchern
unterstitzend zur Verfiigung stehen (siehe Tabelle 2). Im
Vordergrund stehen dabei nattirlich die unterschiedlichen
Methoden einer Nikotinersatztherapie.

Recall als Chance

AuBerdem haben Sie im Rahmen des Recalls relativ
engmaschig die Moglichkeit, motivierend auf Parodontal-
patienten einzuwirken. So sollte die Raucherberatung bei
diesen Patienten immer ein fixer Bestandteil der Prophy-
laxesitzung sein. Eine Chance, die unbedingt genutzt wer-
den sollte. Dabei ist es wichtig, die Raucher positiv zu
motivieren, ihren Erfolg zu hinterfragen und gegebenen-
falls alternative Methoden zur bisherigen aufzuzeigen, um
die Erfolgschancen zu erhdhen.

Wie-Rauchen.die
Mundgesundheit schadigt

m Raucher haben eine stérkere Besiedelung
mit krankheitserregenden Keimen.

m Raucher leiden signifikant hdufiger an
unangenehmem Mundgeruch.

m Rauchen fihrt in vielen Fallen zu Mund-
trockenheit.

m Rauchen ist der Ausloser flr u. a. Krebsformen
in der Mundhohle.

m Rauchen verschlechtert den Heilungsverlauf
einer Parodontitis.

m Rauchen verursacht meist unschone
Zahnverfarbungen.

m Rauchen kann zu Zahnfleisch- bzw. Knochen-
schwund beitragen.

Unterstiitzung.bei-der
Raucherentwohnung

m Nikotin-Kaugummi: Nikotin wird durch
die Mundschleimhaut aufgenommen.
Mehrere Starken (2 und 4 mg) und
Geschmacksrichtungen (z. B. Mint-
oder Fruchtgeschmack) verfiigbar.

m Nikotin-Pflaster: Nikotin wird durch
die Haut aufgenommen. Es sind
16-Stunden- bzw. 24-Stundenpflaster
verfligbar.

m Nikotin-Nasenspray: Gelostes Nikotin
wird mittels Pumpspray in die Nase
gespriht und via Nasenschleimhaut
aufgenommen.

m Nikotin-Inhalator: Nikotin wird mittels
Kunststoffinhalator inhaliert, gelangt
dabei aber nicht in die Lunge.

m Nikotin-Sublingualtabletten: Die
Tablette wird unter die Zunge gelegt
und I6st sich dort auf (nicht kauen
oder schlucken!) — Nikotin wird (iber
die Mundschleimhaut absobiert.

m Medikamentose Therapie: Wirkstoff
Bupropion (Zyban®) ist in Tabletten-
form als rezeptpflichtiges Medikament
verflighar und mildert Rauchverlangen
und Entzugssymptome.

m Alternative Terapieformen: Akupunk-
tur hat sich in der Raucherentwohnung
als Unterstiitzung mittlerweile etabliert.
Hypnose und Psychotherapie konnen
helfen, der Erfolg ist aber von Patient
zu Patient unterschiedlich.
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Auf dieser Seite steht Innen Dr. med. DENTIKUS wieder mit Rat zur Seite.
Aus den Zusendungen, die uns erreicht haben, haben wir interessante
und praxisrelevante Fragestellungen ausgewéhlt und beantwortet.

,Dr. Dentikus“ freut sich weiterhin iiber zahlreiche Zuschriften.

Dr. med. DENTIKUS rat!

Beantwortung interessanter Fragen aus der taglichen Praxis

Immer wieder hore ich von Patienten, dass Zahn-
fleischbluten im Winter ausgepragter wére als im
Sommer. Steckt Einbildung dahinter, oder ist was
dran an diesen Berichten?

Andrea W., Prophylaxe-Assistentin aus Graz

Dr. med. DENTIKUS rét: Die korpereigene Immunabwehr
ist neben der Mundhygiene und der Veranlagung ein
wichtiger Faktor bei Parodontalerkrankungen. Es ist daher
durchaus plausibel, dass sich in Phasen erhohter Bean-
spruchung des Immunsystems (grippale Infekte, weniger
Sonnenlicht, oft auch mangelnde Bewegung etc.) Zahn-

fleischprobleme haufen kénnen — Anhnliches wird auch im
Zusammenhang mit Kopfschuppen oder Fieberbldschen
berichtet. Ein Vitaminmangel kommt als Ursache zwar
grundsatzlich in Frage (Zahnfleischbluten war auf Segel-
schiffen friiher ein gefirchtetes Warnsignal fur die Vita-
minmangelkrankheit Skorbut), sollte bei halbwegs ver-
niinftiger Erndhrung aber keine Rolle spielen (Vorsicht
allerdings bei alteren Menschen mit eingeschrénkten Ver-
dauungsfunktionen). In jedem Fall gilt: Eine konsequente
hausliche Mundhygiene, professionell unterstiitzt durch
das zahndrztliche Team, ist Sommer wie Winter die beste
Garantie fir ein gesundes Zahnfleisch. ()

-
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Mit Nikotin-Geschmack und dem 24h-Pflaster zum Nichtraucher

Der neue Nicotinell® Kaugummi mit Nikotin-Geschmack

setzt bereits wahrend des Kauens Nikotin frei und kann so
jederzeit das Nikotinverlangen stoppen und Entzugssymptome
spurbar lindern. Nicotinell® Kaugummi kann auch in Kombination
mit dem 24h-Depot-Pflaster verwendet werden.

Kostenlose Patientenbroschiiren und Rauchertagebiicher
anfordern unter: 05354 56335 0 oder novartis@gebro.com

) NOVARTIS

Novartis Consumer Health -
Gebro GmbH, A 6391 Fieberbrunn

Uber Wirkung und mégliche unerwiinschte Wirkungen informieren Gebrauchsinformation, Arzt oder Apotheker.

NIC 060502
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Dr. Gernot Wimmer
Klinische Abteilung
flir Zahnersatzkunde
— Arbeitsgruppe flr
Parodontologie
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Eine umfassende parodontale Behandlung reduziert nicht nur die lokalen
Symptome der parodontalen Erkrankung, sondern verbessert auch eine
gleichzeitig vorliegende Diabetes-Erkrankung. Die parodontale Therapie
muss ein integrativer Bestandteil der Betreuung von Diabetespatienten sein.

Wechselseitige Beziehung

Zusammenhange und gegenseitige Beeinflussung von
parodontalen Erkrankungen und Diabetes mellitus

iabetes mellitus bezeichnet eine Reihe von Stoffwech-
selerkrankungen, deren gemeinsamer Befund die Blutzu-
ckererhohung (Hyperglykdmie) ist. Schwere Hyperglykdmie
fuhrt von Klassischen Symptomen (erhdhte Harnausschei-
dung, Durstgefiinl, unerklarlicher Gewichtsverlust), Sehsto-
rungen und Infektanfalligkeit bis hin zu Stoffwechselentglei-
sungen und zur Gefahr des Komas. Chronische Hyperglyka-
mie flihrt zu Storungen der Sekretion und/oder Wirkung von
Insulin, jenes fiir den Abbau des Blutzuckers verantwort-
lichen Hormons. Dies ist assoziiert mit Langzeitschaden und
Funktionsstorungen verschiedener Gewebe und Organe
(Augen, Nieren, Nerven, Herz und BlutgefdBe). Die fort-
schreitende Entwicklung einer Parodontitis wird heute als
Spatkomplikation des Diabetes mellitus anerkannt.

Einteilung diabetischer Stoffwechselstérungen

Die Einteilung erfolgt heute in vier Typen (Insulinabhéngig-
keit stellt keine Klassifikation dar):

1. Typ-1-Diabetes (gestorte Insulinsekretion durch immu-

elmex

Einfithrung in die
Individualprophylaxe
Seminarleitung: Univ.-Lektor

DDr. Elmar Favero und Team
Veranstaltungsort: Steiermarkische GKK,
Friedrichgasse 18, 8010 Graz

Termin: Freitag, 15. September:
14:00-19:00 Uhr, Samstag,

16. September: 08:30—17:00 Uhr

Der Paropatient

14:00-19:00 Uhr,

Seminarbeitrag: EUR 370,— inkl. MwSt.
Teilnehmer: Einsteigerinnen in die
Individualprophylaxe

Unterkunft: Wird noch bekannt gegeben

mit Berufserfahrung

Seminarleitung: Univ.-Lektor DDr. Elmar
Favero, Dr. Anton Mayer mit Teams
Veranstaltungsort: Tiroler GKK,
Klara-Polt-Weg 2, 6020 Innsbruck
Termin: Freitag, 6. Oktober:

Samstag, 7. Oktober: 08:30—17:00 Uhr

Seminarbeitrag: EUR 370,— inkl. MwSt.
Teilnehmer: Prophylaxeassistentinnen

Unterkunft: Wird noch bekannt gegeben

nologisch zerstorte, Insulin-produzierende Bauchspei-
cheldriisenzellen).

2. Typ-2-Diabetes (vorwiegend Stérung der Insulinwirkung
mit meist relativem Insulinmangel).

3. andere spezifische Diabetesformen (z. B. bei Tumoren).

4. Gestationsdiabetes (in der Schwangerschaft erstmals
aufgetretene Glukosetoleranzstérung).

Wie wird Diabetes diagnostiziert?

Die Diagnose wird, unabhdngig von Alter und Geschlecht,
durch Messung mehrfach erhohter Blutzuckerwerte an
zumindest zwei verschiedenen Tagen gestellt. ,Normale*
Blutglukosewerte sind derzeit als unter 100 mg/dl
(5,6 mmol/l) im vendsen Plasma definiert. Der Wert des
glykosylierten Hamoglobins (HbA1C) — bei Stoffwechselge-
sunden im Bereich von 4-6 % — dient nur zur Verlaufs-
kontrolle und sollte bei der parodontalen Therapie auch als
Gradmesser der Mitarbeit des Patienten bei seiner ,Zucker-
erkrankung” miterfasst werden.

Update in der
Individualprophylaxe
Seminarleitung: Dr. med. Walter
Wadsak und Team

Veranstaltungsort: Ordination

Dr. Walter Wadsak,

LiechtensteinstraBe 8, 1090 Wien
Termin: Freitag, 20. Oktober:
14:00-19:00 Uhr, Samstag,

21. Oktober: 09:00-16:00 Uhr
Seminarbeitrag: EUR 395,— inkl. MwSt.
Teilnehmer: Prophylaxeassistentinnen
mit Berufserfahrung

Unterkunft: Wird noch bekannt gegeben

Bitte melden Sie sich per Fax oder per E-Mail bei Frau Trixl an. Telefax: 05354/53 00-733; E-Mail: daniela.trixi@gebro.com
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Diabeteszahlen steigen rasant

Typ-2-Diabetes ist — und zwar vorwiegend in den west-
lichen, industrialisierten Landern — zur Massenerkrankung
geworden. Hauptursachen sind Ubererndhrung, Bewe-
gungsmangel und das daraus resultierende Ubergewicht.
Mit dem weit verbreiteten Vorkommen parodontaler
Erkrankungen treten augenscheinlich zwei Erkrankungen
vermehrt in Verbindung!

Diabetes und Parodontitis

Eine ganze Anzahl an Querschnitts- und Longitudinalstu-
dien berichten, dass Diabetes-Patienten signifikant haufi-
ger und schwerere parodontale Erkrankungen aufweisen.
Es konnte auch gezeigt werden, dass die Parodontitis mit
Andauer des Diabetes schwerer wird, was im Einklang mit
anderen Spatkomplikationen des Diabetes steht. Interes-
santerweise sind Diabetes-Komplikationen bei Patienten
mit schwererer Parodontitis deutlich hoher als bei paro-
dontal Gesunden. Daraus lasst sich schlieBen, dass die
parodontale Erkrankung nicht nur eine Komplikation von
Diabetes sein kann, sondern dass sie, wie die Verstarkung

der Diabetes-Komplikation zeigt, umgekehrt auch selbst
zur Verschlimmerung des Diabetes beitragt.

Konsequenzen fiir die Therapie

Die Kontrolle der chronischen parodontalen Infektion und
somit des entziindlich-destruktiven parodontalen Prozesses
solite Teil der Standardbehandlung von Diabetespatienten
sein! Sie reagieren kurzfristig auf nicht-chirurgische und
chirurgische Paro-Therapie vergleichbar wie Nichtdiabetiker.
Langfristig zeigen schlecht eingestellte Diabetiker ungtinsti-
gere Therapieerfolge, was die motivierende Mitarbeit sowohl
aus internistischer als auch parodontaler Sicht unterstreicht.
Erfolge kdnnten vom zahnérztlichen Team eventuell durch
ein strenges Recall-Programm verbessert werden.
Zahlreiche Studien zeigen auch, dass eine systemische
Antibiotikagabe nicht nur ein besseres Klinisches Ergebnis,
sondern auch eine Verbesserung der diabetischen Stoff-
wechsellage ergeben. Es scheint, dass neben dem lokalen
mechanischen Effekt ein zusétzlicher systemischer Begleit-
effekt, ausgedriickt durch eine Verbesserung der Diabetes-
Kontrolle, erzielt werden kann.

The Winneris .

In unserer prophy-Ausgabe 3/2005 hatten
Sie die Mdglichkeit, an unserem ersten
prophy-Ratsel
Wochenende zu gewinnen.

mitzumachen und ein

genieBen!

Frau Tamara Spatzenegger aus Seekir-
chen hat das groBe Gliick gehabt, unter

orophy”

den Einsendungen als Gewinnerin gezogen
zu werden. Zu zweit heiBt es daher nun im
Naturhotel Waldklause im Tiroler Otztal:
entspannen, sich verwohnen lassen und

Das prophy-Team wiinscht Wohlfiihl-SpaB.
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meridol

Eine zahnmedizinische Empfehlung fir
lhre Gingivitis- und Parodontitis-Patienten:

Die meridol° Zahnburste

An eine Zahnbirste, die fir Gingivitis- sie aufBerordentlich weich und flexi-
und Parodontitis-Patienten gleicher-
mafen geeignet ist, werden beson-
dere Anforderungen gestellt. Die
meridol® Zahnbirste ist das Ergebnis
jahrelanger Forschungsarbeit. lhre
Besonderheit besteht in den mikro-
feinen Borstenenden. Diese weisen ein
optimales Verhdltnis zwischen effizienter

Reinigungsleistung und minimalem Gingiva-

bel, bieten aber gleichzeitig genu-
gend Stabilitat fir eine sehr gute
Reinigung.

Bei BerGhrung mit den Zahnober-
flichen legen sich die Filamente
an ihrem mikrofeinen, hochflexiblen
Ende um. Eine Verletzung des Zahn-
fleisches ist damit nahezu ausgeschlossen.

verletzungspotenzial auf. Dank optimaler Kontakteigenschaften reinigt die

Der Durchmesser der Filamente betrdgt an der Basis meridol® Zahnbirste besonders grindlich auch am
0,18 mm, an der Spitze aber nur 0,05 mm. Damit sind Zahnfleischsaum.

Uberzeugender Leistungsnachweis in klinischen Untersuchungen
Die meridol® Zahnbiirste wurde in mehreren wissenschaftlichen Studien untersucht. Diese belegen eindeutig ihre

Reinigungsleistung bis an den Zahnfleischsaum bei gleichzeitiger Schonung des Zahnfleisches.

Signifikant bessere Plaqueentfernung Minimales Zahnfleischverletzungs-
am Zahnfleischsaum potenzial

Reinigungsleistung am Zahnfleischsaum in vitro Zahnfleischverletzungspotenzial in vivo

N Anzahl kleiner Zahnfleisch-
Durchschnittliche Lange (mm) Yankell et al. (2003) verletzungen (s 5 mm) von Bethlenfalvy et al. (2002)

1,0

meridol® Zahnbiirste ADA Referenz-Zahnbirste meridol® Zahnbiirste ADA Referenz-Zahnbiirste

Durchschnittliche Lange kiinstlicher Plaque, die vom Zahnfleischsaum entfernt wurde.

Yankell SL, Shi X, Emling RC: von Bethlenfalvy ER, Kugel B, Pioch T, Dérfer CE:
Laboratory analysis of two toothbrushes for gingival margin cleaning. Einfluss unterschiedlicher Filamente auf die Gingivitisreduktion zweier
J Clin Dent. In press (2003) Handzahnbiirsten. Parodontologie 13 (3), 286-287 (2002)
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