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n den vergangenen Jahren hat sich
vieles in der Zahnpraxis verändert:

Zahnärztinnen und Zahnärzte machen längst nicht mehr
alles selber, sondern beschäftigen Zahntechniker, zahn-
ärztliche Helferinnen und Prophylaxehelferinnen oder
Dental Hygienists. Als Chef eines Betriebes mit einer Rei-
he von Angestellten müssen Sie dafür sorgen, dass Ihre
Mitarbeiterinnen die richtigen Dinge tun; deren Aufgabe
wiederum ist es, dieses Fachwissen auch richtig umzu-
setzen.

Es ist in der Zahnmedizin gar nicht so einfach, selbst in
einem relativ überschaubaren Arbeitsbereich auf dem
Laufenden zu bleiben. Ständig werden neue Behand-
lungsmethoden, Materialien, Arbeitsmittel und Instrumen-
te eingeführt, mit denen man sich auseinandersetzen
muss. Diese Veränderungen erfordern eine ständige
Anpassung an die Gegebenheiten, und dazu werden
aktuelle Informationen und Entscheidungshilfen benötigt.
Gerade in einer so technisierten Disziplin wie der Zahn-
heilkunde ist Fortbildung daher ein unverzichtbarer
Bestandteil der medizinischen Tätigkeit – das gilt für den
Chef ebenso wie für die Mitarbeiter. Gute und erfolgreiche
Arbeit wird also leisten, wer sich kontinuierlich weiterbil-
det und das neu gewonnene Wissen dem gesamten zahn-
ärztlichen Team zugänglich macht.

Mehr denn je gibt es heute die Möglichkeit in Kursen, auf
Tagungen oder im Internet an hochwertige Fachinforma-
tionen zu gelangen. Und es gibt dieses Magazin prophy,
das Ihnen – von der fachgerechten Wartung von Prophy-
laxeinstrumenten bis hin zum Überblick über die heimi-
sche Ausbildungslandschaft – nützliche Informationen für
Ihre tägliche Arbeit geben will.

Ihr
Univ.-Prof. Dr. Peter Städtler

Texte, die mit diesem Symbol gekennzeichnet sind, wurden entweder von Mitgliedern des wissenschaftlichen Beirats
verfasst oder durch diese inhaltlich auf ihre wissenschaftliche Haltbarkeit überprüft.
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sein Abwehrsystem durch diese festsitzenden bzw.
abnehmbaren Geräte sehr leicht verändern kann. Aus
diesem Grund sind regelmäßige Vorsorgeuntersuchun-
gen unbedingt notwendig.

Empfehlung
Vor der Therapie mit festsitzenden Geräten empfehlen
wir allen Patienten einen Speicheltest, bei dem der Säu-
regehalt, eine Keimbestimmung und damit auch eine
Karies- und Parodontitisrisikodiagnose durchgeführt
werden. Der Behandler erlangt damit Einblick, auf wel-
che prophylaktischen Maßnahmen besonders Wert
gelegt werden sollte: Säurereduktion (also Ernährung im
basischen Bereich), Bakterienreduktion, verstärkte
Mundhygiene etc.

Während der KFO-Behandlung
Die stärkste Gefahr für das Biotop Mundhöhle besteht in
den ersten vier Monaten nach Eingliederung einer fest-
sitzenden Apparatur. Selbst bei einer guten Mundhygie-
ne sind in diesem Zeitraum Zahnfleischentzündungen
und Plaqueansammlungen verstärkt zu beobachten, die
sich vor allem an den rauen Randzonen der festsitzenden
Apparatur bilden.

Unter den Brackets selbst bleibt der Zahn durch das
moderne Befestigungsmaterial weitgehend geschützt.
Entfernt man diese Plaque nicht, bilden sich an diesen
Stellen dann weißliche Demineralisationen, eine Vorstufe
zu Karies, die dann bei Abnahme der Brackets den
gewonnenen Gesamteindruck wieder zerstören.

Systematische Pflege*
Gerade unter solchen erschwerten Bedingungen, wie sie
bei festsitzenden Geräten vorliegen, ist eine systemati-
sche Pflege besonders wichtig. Mundduschen dienen
der Entfernung loser Speisereste, Zahnzwischenraum-
bürstchen entfernen unter den Drähten die Plaque.
Besonders bewährt haben sich auch Schallzahnbürsten,

Jetzt erst recht!
Prophylaxe vor und während kieferorthopädischer Behandlung

Kieferorthopädie ist aus der modernen Zahnheilkunde nicht mehr
wegzudenken. Nicht nur Kinder und Jugendliche, auch immer
mehr Erwachsene nützen die Möglichkeiten, die diese Behand-
lungsmethode bietet.

ntscheidend ist sowohl bei der abnehmbaren wie
auch bei der festsitzenden Kieferorthopädie immer die
richtige Begleitbehandlung, damit nicht durch die
Behandlung Folgeschäden entstehen.

Prophylaxe ist nicht nur die Vorbedingung für eine kie-
ferorthopädische Behandlung. Der Patient muss auch
während der Therapie regelmäßig zur Mundhygiene
angehalten und motiviert werden. Natürlich wäre es
sinnvoll, wenn die Prophylaxemaßnahmen während der
kieferorthopädischen Behandlung bei dem behandeln-
den Kieferorthopäden vorgenommen werden. Wenn dies
nicht möglich ist, ist die Prophylaxe bei dem überwei-
senden Kollegen, der auch die regelmäßigen Kontrollen
und Kariesdiagnose macht, durchzuführen.

Wie auch immer, eine KFO-Behandlung ohne Prophy-
laxe ist aus heutiger Sicht fast schon als Kunstfehler 
einzustufen!

Vor der KFO-Behandlung
Vor der Behandlung muss der Patient umfassend über
die zwingende Mundhygiene aufgeklärt und informiert
werden. Ist der Patient dazu nicht bereit, so stellt dies
eine Kontraindikation zur Behandlung dar. Bevor also
eine festsitzende Behandlung begonnen werden kann,
muss ein einwandfreier Mundhygienezustand bereits
erreicht sein, und es muss gewährleistet sein, dass der
Patient diesen Status auch während des gesamten
Behandlungszeitraums halten kann.

Dem Patienten muss klar gemacht werden, dass das
Biotop der Mundhöhle über ein fein abgestimmtes Kon-
trollsystem verfügt, es aber von ihm abhängt, ob dieses
System gestärkt oder geschwächt wird. Eine Schwä-
chung erfolgt beispielsweise durch falsche Ernährung,
Medikamente, mangelnde Mundhygiene aber auch
durch das Einbringen von kieferorthopädischen Geräten.
Der Patient muss sich darüber im Klaren sein, dass sich

DDr. Ronald Ringl
Zahnarzt und
praktischer Arzt 
in Wien

von

MEDGeprüftWISS
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wobei dem Patienten aber mitzuteilen ist, dass sich bei
festsitzenden Geräten die Haltbarkeit der Bürstenauf-
sätze um die Hälfte reduziert.

Die Mundhygienesitzungen sind in jedem Fall engma-
schiger als bei einem Nicht-KFO-Patienten zu setzen.
Abstände von 3-4 Monaten haben sich bei uns bewährt.

Während der Haltephase (Retentionsphase)
Auch nach Abnahme der Geräte besteht durch den zu
tragenden Retainer oder die mit Fixationsdraht verkleb-
ten Vorderzähne ein erhöhtes Risiko zu Parodontitis und
Karies, auf das der Patient aufmerksam gemacht werden
muss. Gezielte Maßnahmen zur Remineralisation können
ebenfalls in dieser Phase durchgeführt werden.

Abschließend wäre zu sagen, dass die modernen Metho-
den der Kieferorthopädie heute wunderbare Wege eröff-
nen, um den Patienten sowohl funktionell als auch
optisch perfekt zufriedenzustellen. Dies kann aber nur
mit einer vollständigen Aufklärung und der unbedingten
Mitarbeit des Patienten ein Weg zu einem strahlenden
Lächeln sein.

Spezialfall KFO-Patient
Vor der Behandlung: Motivation, Erziehung zur Mund-
hygiene, professionelle Zahnreinigung und Ernährungs-
lenkung, ev. Speicheltests

Während der Behandlung: enge Mundhygienekontrol-
len, regelmäßige Fluoridierung, Ernährungslenkung; spe-
zielle Putzschulung, den Geräten angepasst

Während der Haltephase: Mundhygienekontrollen,
regelmäßige Fluoridierung, ev. Remineralisationsmaß-
nahmen, Ernährungslenkung

* Anmerkung der Redaktion: Hinweis auf die Relevanz einer regelmäßi-
gen Intensivfluoridierung mit F-Gelen.

fokus

Abbildungen: Richtige Reinigung bei 
kieferorthopädischer Versorgung
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um den Zahn sondiert wird und die tiefsten Messungen in
der Nähe der Referenzpunkte eingetragen werden. Als ST
gilt der Abstand zwischen Gingivarand und dem Stopp-
Punkt der Sonde; als GN (Gingivaniveau, Rezession) der
Abstand zwischen der Schmelz-Zement-Grenze und dem
Gingivarand. Aus der Summe beider Größen ergibt sich
der Attachmentverlust (AN).

Bei gut sichtbarer Schmelz-Zement-Grenze sind die Mes-
sungen meist unproblematisch. Bei karies- oder restaura-
tionsbedingtem Verlust der Schmelz-Zement-Grenze ist
ein anderer Referenzpunkt zu notieren. Bei sogenannten
„negativen“ Rezessionen (der Gingivarand liegt höher als
die Schmelz-Zement-Grenze) muss der entsprechende
Messwert von der Sondierungstiefe subtrahiert werden 
(z. B. ST 5 mm – GN 3 mm = AN 2 mm).

Blutung bei Sondierung und Suppuration
Während des Sondierens auftretende Blutungen („blee-
ding on probing“; BOP) und/oder Eiteraustritt sind Anzei-
chen dafür, dass die Tasche aktiv ist. Beide Parameter
sollten nach erfolgreicher Therapie deutlich reduziert sein
bzw. ganz ausbleiben. Wird dies nicht erreicht, ist die wei-
tere Prognose jedenfalls ungünstig.

Furkationsbefall
Ein weiterer wichtiger Faktor, der die folgende Therapie
wesentlich beeinflusst, ist ein allfälliger Furkationsbefall.
Vorhandensein, Lage und Ausmaß der Furkationen wer-
den mit einer gekrümmten in 3 mm Schritten kalibrierten
Nabers-Sonde gemessen.

Plaquebefall und Mobilität
Neben der Mobilität jedes Zahnes wird im Schema auch
der Plaquebefall vermerkt – entweder als ja/nein-Ent-
scheidung oder als Approximalraumplaqueindex (API). Die
Dokumentation des Plaquebefalls ist nicht nur für die
Therapieplanung wichtig, sondern dient auch der Motiva-
tion und als Grundlage für die Langzeitkontrolle.

Dr. Corinna 
Bruckmann, MSc
Bernhard-Gottlieb-
Universitätszahnklinik 
in Wien

von

Für die korrekte Diagnose von Parodontalerkrankungen, aber auch im Hinblick auf
eine effiziente Zusammenarbeit im zahnärztlichen Team hat die fachgerechte Doku-
mentation der Untersuchungsbefunde zentrale Bedeutung. Die ÖGP hat zu diesem
Zweck ein Referenzformular aufgelegt.

enn sich im Rahmen einer zahnärztlichen Kontrolle
oder einer Prophylaxesitzung der Verdacht auf eine Paro-
dontalerkrankung ergibt, sollte eine strukturierte Befund-
erhebung folgen, auf deren Basis Diagnose und Thera-
pieplan erstellt werden können. Die Österreichische
Gesellschaft für Parodontologie hat hierzu den „Parodon-
talen Untersuchungsgang“ vorgeschlagen, der grund-
sätzlich bei jedem Parodontalpatienten durchgeführt 
werden soll.

Obligate und fakultative Befunde
Der „Parodontale Untersuchungsgang“ teilt sich in eine
Erstuntersuchung mit Beratungsgespräch zur allgemei-
nen Orientierung des Patienten (Erfassen des Hauptanlie-
gens des Patienten, Gesundheitsfragebogen, Röntgen,
allgemeinmedizinische und zahnärztliche Anamnese,
intra- und extraorale Befunderhebung) und in die
anschließende Parodontalstatuserhebung mit der ent-
sprechenden Dokumentation.

Letztere umfasst obligate Befunde (Plaque, Zahnbeweg-
lichkeit, Sondierungstiefe und Attachmentlevel, Furka-
tionsbefall, Blutung bei Sondierung, Eiteraustritt, Beurtei-
lung der Gingiva, Mundphotographie) und fakultative
Befunde (Artikulator-Modelle, Keimnachweis, genetische
Bestimmung des Parodontalrisikos, erweiterte Mundpho-
tographie), die zusätzliche Informationen liefern können.

Die Abbildung zeigt die Frontseite des von der ÖGP vor-
geschlagenen Befundblattes, mit dem Lokalisation, Aus-
maß und Schweregrad von parodontalen Schäden doku-
mentiert werden können. Es folgen einige Hinweise für
die korrekte Befunderhebung und Dokumentation:

Sondierungstiefe und Attachmentlevel
Die Sondierungstiefe (ST) wird mit einer kalibrierten Paro-
dontalsonde und einer Kraft von 0,25 N erhoben. Pro
Zahn sind zumindest 4 (bei Molaren besser 6) Messun-
gen erforderlich. Dabei ist darauf zu achten, dass rund

Befundung des Parodontalstatus
Praxisinformationen zum „Parodontalstatus-Befundblatt“ der ÖGP

6
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Abkürzungen

AN: Attachmentniveau = Summe aus ST und GN

ST: Sondierungstiefe; soll an jeweils 6 Stellen des
Zahnes gemessen werden. Messungen von 
4 mm oder mehr werden eingetragen.

GN: Das Gingivaniveau bezeichnet den Abstand 
zwischen Gingivasaum (Margo gingivalis) und
Schmelzgrenze und wird an denselben Stellen
wie die ST gemessen. Im Fall einer Rezession
erhält man positive Werte, bei einer Hyperpla-
sie negative Werte.

Mobilität: 0 = physiologisch
1 = 0,2 bis 1 mm horizontal
2 = 1-2 mm horizontal
3 = mehr als 2 mm horizontal oder vertikal

Furkation: Grad I: horizontaler Attachmentverlust im 
Furkationsgebiet bis max. 3 mm
Grad II: horizontaler Attachmentverlust im 
Furkationsgebiet mehr als 3 mm, aber nicht 
durchgängig
Grad III: durchgängige Furkation

Blutung: Blutung auf Sondierung (Bleeding on probing;
BOP) wird mit „•“ angezeichnet.

Plaque: Zahnbelag wird mit „+“ markiert.

Pack-Years: 1 Pack-Year entspricht dem Konsum von 
durchschnittlich 1 Packung (20 Stk.) 
Zigaretten für die Dauer eines Jahres,
z.B.: 20 Zigaretten tgl. x 10 Jahre = 
10 Pack-Years,
40 Zigaretten tgl. x 1 Jahr = 
2 Pack-Years usw.

Zahnbezogene Diagnose:

Gingivitis (G): ST max. 3 mm oder bis 4 mm ohne 
Attachmentverlust und BOP

Parodontitis (P): ST zumindest 4 mm, BOP,
Attachmentverlust, Knochenverlust

Parodontitis mit Komplikationen (P + K):
ST zumindest 4 mm, BOP, Attachmentverlust, einer oder mehrere 
der folgenden Befunde: Knochenverlust bis zu mehr als der Hälfte 
der Wurzellänge; vertikale Knochendefekte; Mobilitätsgrad II oder III; 
Furkationsbefall Grad II oder III

+ gut vorhersagbares Behandlungsergebnis
± fragliches Behandlungsergebnis
– Zahn nicht sinnvoll zu behandeln

professionell
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Dipl. DH Alexandra
Erhard 

Kontakt:
praxis.schuetze@aon.at

von

uverlässigstes Zeichen einer gingivalen Entzündung
ist die Blutung. Gemeint ist damit die Tatsache, dass
eine Zahnfleischtasche bei Sondierung mit einer „Paro-
Sonde“ eine Spontanblutung zeigt. Für die Sondierung
darf nur ein leichter und konstanter Druck von 0.2 bis
0.25 N (20-25 g) angewandt werden.

Dieses Zeichen der Blutung, genannt BOP (die engli-
sche Abkürzung von Bleeding On Probing), erfasst den
Entzündungszustand und damit die Behandlungsnot-
wendigkeit der parodontalen Tasche.

Bluten heißt Entzündung
Bei der Parodontitis handelt es sich um eine Entzündung
aufgrund von Mikroorganismen. Diese sind in einem
sogenannten Biofilm auf der Zahnoberfläche organisiert
und bewirken durch ihre Ausschüttung von Stoffwech-
seltoxinen eine fortschreitende Entzündung in die Tiefe.

Durch die massive Vermehrung der Keime kommt es
zum Fortschreiten des Krankheitsverlaufes, d.h. die
Taschentiefen nehmen zu, die Entzündungsproblematik
verschlimmert sich, und es beginnt die weitere
Destruktion mit Knochenabbau. Nach dem Motto: je tie-
fer die Tasche, umso größer die Anzahl der Mikroorga-
nismen und um so schneller der Fortschritt der Entzün-
dung in die Tiefe. Damit beginnt ein Prozess, der in der
Regel mit dem Zahnverlust endet.

Was können Arzt und Prophylaxeassistentin
bewirken?
1. Die konventionelle Parodontitisbehandlung: Das
bedeutet die mechanische Zahnreinigung mit unseren
Handinstrumenten oder auch unseren Maschinen zur
Entfernung der Beläge – oberhalb und unterhalb des
Zahnfleischsaumes. Wir sind damit mehr oder minder
erfolgreich. Ab einer Taschentiefe von > 6 mm bleiben
sicherlich sehr viele Reste unentdeckt zurück. Unter-
stützend wirken Spüllösungen (CHX). Hier spielt uns
aber das Sulkusfluid „einen Streich“, siehe Paro-Kon-
gress St. Wolfgang 2008: Die Full mouth desinfection
ist nicht mehr unumstritten.

2. Die chirurgische Parodontitisbehandlung: Ab einer
gewissen Taschentiefe muss der Arzt entscheiden, ob
eine chirurgische Intervention notwendig ist. In unserer
Praxis macht das mein Chef immer seltener. Auch 
treten manchmal kosmetische Probleme auf. Auch hier
ist der Erfolg nicht immer zufriedenstellend.

3. Antibiotika: Wir wissen über den Nutzen Bescheid,
aber die vielen Nebenwirkungen und die Resistenzge-
fahr halten uns immer öfter von einem Einsatz ab.
Unsere Patienten lehnen auch meist im Vorhinein den
Antibiotika-Einsatz ab. In Zeiten des Internets wissen
die Menschen ganz genau Bescheid, sind sehr kritisch
und hinterfragen die Sinnhaftigkeit von Therapien.

Parodontalerkrankungen sind bei Erwachsenen die häufigste Ursache für Zahnverlust. Doch es
besteht in Österreich derzeit ein deutliches Missverhältnis zwischen dem statistisch ermittelten
Behandlungsbedarf und der Anzahl der tatsächlich durchgeführten Therapien (OEGP).

 Fallbeispiel 12.02.08:
Patient klagt über Schmerzen an den Papillen; 
Befunderhebung: Taschentiefenmessung 5-7 mm;
Parodontitis marginalis; massive Entzündungszei-
chen: Bluten auf Sondieren.

Fallbeispiel 12.03.08:
nach sub- und supragingivaler Reinigung (scaling
und rootplaning) und 2-maliger antimikrobieller
photodynamischer Therapie; Patient ist beschwerde-
frei; keine Entzündungszeichen!
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am puls
Dokumentation
Oberste Priorität in unserer Dokumentation hat, neben
der Taschentiefenmessung, der Wert des BOP (Bleeding
On Probing). Das Auftreten und auch das Verschwinden
der Blutung sind die Parameter für das Fortschreiten
der Erkrankung oder die Ausheilung. Mit diesen Merk-
malen ist auch der Patient zu überzeugen und zu moti-
vieren.

Und jetzt macht Paro Spaß
In unserer Ordination wird bereits seit Jahren die anti-
mikrobielle photodynamische Therapie (HELBO®) bei
Parodontitis-Patienten angewandt. Die Anwendung ist
höchst einfach und sofort erlernbar. Nach genauer pro-
fessioneller Reinigung im supra- und subgingivalen
Bereich wird eine Farblösung in die Zahnfleisch- und
Knochentaschen appliziert.

Die Farbstoffmoleküle heften sich an die Bakterien-
membran, sodass die Bakterien angefärbt werden.
Durch das Laserlicht einer bestimmten Wellenlänge

kommt es in Kombination mit dem lichtaktiven Farbstoff
zur Bildung von aktivem Sauerstoff. Die Bakterienmem-
bran wird geschädigt, und so die Bakterien zerstört.

Entscheidend, aber auch faszinierend dabei ist, dass
durch die Zerstörung der pathogenen Mikroorganismen
die klinischen Entzündungszeichen (Blutung, Schwel-
lung, Schmerzen etc.) schnell und nachhaltig gestoppt
werden. Damit kann in relativ rascher Zeit eine Aushei-
lung im Zahnfleischbereich beobachtet werden.

Diese einfache und schnelle Therapie verhindert in vie-
len Fällen den Einsatz von Antibiotika oder chirurgi-
schen Maßnahmen. Das ist in vielen wissenschaftlichen
Veröffentlichungen und auch Studien nachgewiesen
und bestätigt. Den Heilungsverlauf kontrollieren wir im
Wesentlichen über den Parameter BOP (als das ent-
scheidende Kriterium). Wo kein Bluten, da keine Ent-
zündung! Der Heilung steht nichts mehr im Wege.

Literatur beim Verfasser
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Grundausbildung zur zahnärztlichen 
Assistentin

Wegweiser durch die heimische Ausbildungslandschaft

Dr. Albert Brugger
prophy-Redaktion 

von

(approbierten Zahnarzt oder Dentisten) sowie ausreichen-
de Deutschkenntnisse.

Die Kosten der Grundausbildung zur zahnärztlichen Assis-
tentin übernimmt, gemäß der bundeseinheitlichen Rege-
lung, der Dienstgeber. Auch ist die für den Besuch dieser
Fachausbildung erforderliche Zeit vom Dienstgeber, unter
Fortbestand des Gehaltsanspruches, freizugeben und
darf auch nicht in den Urlaub eingerechnet werden.

Weiterbildung zur „Diplom-Zahnarzthelferin“
Zur freiwilligen Diplomausbildung sind zahnärztliche 
Assistentinnen zugelassen, die eine zumindest dreijährige
Berufspraxis und den positiven Abschluss des Grundlehr-
gangs vorweisen können. Für die Zertifizierung durch die
Zahnärztekammer müssen Kurse im Ausmaß von minde-
stens 200 Stunden absolviert werden, darunter 6 Pflicht-
seminare (mindestens 140 Stunden) und weitere Wahlse-
minare (60 Stunden) zu vorgegebenen Themenbereichen.

Neben den angeführten Stellen erteilen die Landes-
zahnärztekammern Auskünfte über die Fortbildungsan-
gebote in den jeweiligen Bundesländern. Die Möglichkei-
ten der freiwilligen Diplomausbildung zur Prophylaxeassi-
stentin in den einzelnen Bundesländern werden in der
kommenden prophy-Ausgabe näher beleuchtet.

Die Grundstruktur des Ausbildungsweges für zahnärztliche Helferinnen ist bundeseinheitlich
geregelt. Die konkrete Ausgestaltung bleibt den einzelnen Anbietern überlassen.

ie Ausbildung für zahnärztliche Assistentinnen teilt
sich in Österreich aktuell in die Grundausbildung zur
zahnärztlichen Assistentin und in die anschließende „frei-
willige Diplomausbildung“, nach deren Absolvierung das
Zertifikat der „Diplom-Zahnarzthelferin“ (DZH) der Öster-
reichischen Zahnärztekammer erlangt werden kann.

Ausbildung nach dem dualen System
Die Grundausbildung zur zahnärztlichen Assistentin dau-
ert 3 Jahre und ist nach dem dualen System gegliedert:
1) Die praktische Ausbildung erfolgt durch die Beschäfti-
gung als Auszubildende bei einem Facharzt für Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (bei einem approbierten
Zahnarzt) oder Dentisten; kann aber auch an einer zahn-
ärztlichen Universitätsklinik erfolgen.
2) Die theoretische Ausbildung erfolgt, neben ihrer prak-
tischen Ausbildung, im Rahmen eines anerkannten Fach-
kurses.

Die Zulassungsvoraussetzungen zum Grundkurs variieren
zwischen den Anbietern leicht, umfassen aber in der
Regel einen Pflichtschulabschluss, die körperliche und
gesundheitliche Eignung, österreichische Staatsbürg-
schaft bzw. Zulassung zum österreichischen Arbeits-
markt, ein aufrechtes Ausbildungs- und Arbeitsverhältnis
bei einem Facharzt für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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Lehrgang zur zahnärztlichen Assistentin Landes-
zahnärztekammer Kärnten
Der nächste Ausbildungslehrgang im ÖZÄK Ausbildungs-
zentrum des LKH Klagenfurt startet am 13. September
2008 und endet im Juni 2009. Kursleiter ist 
Dr. Gernot Lach.
Kontakt: Karin Brenner
Tel.: 050511-9022
Mail: brenner@ktn.zahnaerztekammer.at

Lehrgang zur zahnärztlichen Assistentin der Nieder-
österreichischen Fortbildungsakademie „Für den
Zahnarzt und sein Team“
Der nächste Grundkurs beginnt im Februar 2009. Die
Ausbildung erfolgt berufsbegleitend an voraussichtlich 
18 Samstagen. Der theoretische Teil des Kurses findet in
der Fachhochschule St. Pölten, der praktische Teil im
Ambulatorium der NÖGKK St. Pölten statt; begrenzte 
Teilnehmerzahl.
Kontakt: Frau Verena Prirschl
Tel.: 050511-3100
Mail: prirschl@noe.zahnaerztekammer.at

Schule für zahnärztliche Assistentinnen am AKh-Linz
Der nächste Kurs findet von 1. September 2008 bis 
22. Juni 2009 statt. Kursort ist das Medizinische Ausbil-
dungszentrum am AKh-Linz, Leiter ist Prim. Univ.-Prof. Dr.
Bernd Gattinger.
Kontakt: Frau Elke Badegruber 
Tel.: 0664/521 71 71
Mail: oegzmkooe@eunet.at

Schule für Zahnarztassistentinnen, Salzburg
Der nächste Kurs (2 Semester) findet ab Anfang Februar
2009 unter der Leitung von Dr. Wolfgang Ecker in den
Räumlichkeiten der Krankenpflegeschule der Landes-
krankenanstalten Salzburg statt. Pro Semester stehen
110 Ausbildungsplätze zur Verfügung.
Kontakt: Fr. Marion Stadlbauer 
Tel.: 0664/469 40 00 
Mail: marionstadlbauer@gmail.com

Lehrgang für zahnärztliche Assistentinnen an der
Universitätsklinik für ZMK Graz
Die von der Schule für allgemeine Gesundheits- und
Krankenpflege des Landes Steiermark in Kooperation mit

der Grazer Universitätszahnklinik veranstaltete Ausbildung
dauert 3 Jahre und umfasst 812 Stunden theoretische
Ausbildung, 955 Stunden theoriebegleitende Übungen
und Praktika im Umfang von 2.185 Stunden.
Kontakt: Fr. Brigitte Pall 
Tel.: 0316/385-81425
Mail: brigitte.pall@med.uni-graz.at

Schule für zahnärztliche Assistentinnen an der 
Universitätsklinik für ZMK Innsbruck
Die Innsbrucker Zahnklinik bildet jährlich ca. 40 zahnärzt-
liche Assistentinnen aus. Für die Ausbildung gibt es zwei
Möglichkeiten: 13-monatige Ausbildung an der Zahnklinik
(soll künftig auf drei Jahre verlängert werden); Ausbildung
in einer zahnärztlichen Praxis, kombiniert mit wöchent-
lichen Vorlesungen an der Innsbrucker Zahnklinik;
gemeinsam mit den Schülerinnen, die an der Klinik aus-
gebildet werden.
Kontakt: Fr. Gabi Scheiflinger
Tel.: 0512/504-27154
Mail: gabriela.scheiflinger@uki.at

Lehrgang zur zahnärztlichen Assistentin der Landes-
zahnärztekammer Vorarlberg
Die 3-jährige Ausbildung sieht im 2. Ausbildungsjahr
neben der Tätigkeit in der Ordination, den Schulbesuch
an einem Nachmittag pro Woche mit Prüfungen zu jedem
Semesterende vor. Der Unterricht findet in den Kursräum-
lichkeiten des Wirtschaftsförderungsinstitutes (WIFI) in
Dornbirn statt. Die Lehrgangsleitung liegt bei Dr. Klaus
Wurzinger.
Kontakt: Frau Simone Walch 
Tel.: 050511-6850 
Mail: walch@vlbg.zahnaerztekammer.at

Lehrgang für zahnärztliche Helferinnen am ZAFI Wien
Das Institut für Zahnärztliche Fortbildung der Landeszahn-
ärztekammer Wien bietet derzeit drei 2-semestrige Lehr-
gänge an, von denen zwei im September 2008 und einer
im Februar 2009 starten. Die theoretische Ausbildung
erfolgt jeweils an einem Halbtag pro Woche 
(8.00 bis 12.30 Uhr). Lehrgangsleiter ist Dr. Frederick
Mayrhofer-Krammel.
Kontakt: Fr. Eva Girkinger, Fr. Sabine Eder 
Tel: 01/597 33 57-10 oder 12 
Mail: girkinger@zafi.at, eder@zafi.at

Anbieter Grundausbildung

Serie/Teil 1
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K ennen Sie das? Es ist einer dieser üblichen Tage in
der Praxis. Das Telefon läutet oft genug. Sie vereinbaren
mit Routine neue Termine oder planen Bestehende um.
Sie geben Auskünfte und erledigen Bestellungen. Plötz-
lich wird an Sie die folgende Frage gerichtet: „Hello, do
you speak English?“ Schock! Unbehagen! Ihre Nacken-
haare sträuben sich, und Verzweiflung lässt Ihr professio-
nelles Lächeln kurzfristig „einfrieren“ (auch „frozen face“
genannt). Sie ringen nach Worten und suchen krampfhaft
nach den passenden Redewendungen, denn es geht
darum, Ihre Kompetenz zu beweisen. Oft vergeblich, mehr
als das hilflose Aneinanderreihen von einzelnen Vokabeln
will Ihnen in diesem Moment einfach nicht gelingen.

Und auch das kennen Sie: Spätestens kurz nach diesem
Telefonat oder längstens gegen Ende des Tages fallen
Ihnen die passenden Sätze dann plötzlich ein. Und da ist
er dann; der Ärger über diese Verzögerung, und dabei
wissen Sie auch, dass Sie im Grunde diese Vokabeln und
Redewendungen kennen.

Richtig! Sie haben ein ganz ausgezeichnetes „passives
Wissen“ und genau das ist der Haken: Es gilt, dieses Wis-
sen aus der „passiven“, weil selten gebrauchten Schubla-
de, in die „Aktiv-Lade“ umzulegen – und dabei wollen und
werden wir Ihnen behilflich sein. Hier nun zwei erste Bei-
spiele, die Ihnen zeigen sollen, wie einfach es sein kann:

Prophylaxe-english lesson 1
Patient: „Hello or good morning, do you speak English?“
Assistentin häufig: „Äh, yes, no, äh, just a little bit …!“
Assistentin besser: Good morning, yes, I do. Not perfect,
but I’ll do my best. How can I help you?

Der Vorteil Ihrer mutigen Antwort: Der Anrufer freut sich
über Ihr Bemühen und spricht automatisch deutlicher und
langsamer.

ACHTUNG!
Auf die Frage „How do you do?“ gibt es nur eine einzige
Antwort: „How do you do.“

Im Unterschied zur Frage: „How are you?“ Hier werden
Sie tatsächlich gefragt, wie es Ihnen geht.
Ihre Antwort: „Thank you, I’m fine. How can I help you?“
(Danke, mir geht es gut. Wie kann ich Ihnen helfen?)
PatientIn: „I need an appointment.“ (Ich brauche einen
Termin.)

Solide Kenntnisse in den Bereichen Business-English
und Medical-English mit einer Spezialisierung auf das
entsprechende Fachvokabular für den Prophylaxe-
Bereich erarbeitet man sich am besten im Rahmen von
themenspezifischen Gruppenseminaren, bei denen
gleichzeitig auch die Umsetzung geprobt und automati-
siert werden kann.

Seminare zum Thema „Do you speak English?“ mit 
Barbara Jelic bietet die Elser-Praxisberatung an.

Nächster Termin: 3. und 4. Oktober 2008 in Wien.
Genaue Informationen über Inhalt und weitere Termine
erhalten Sie unter www.elser.at

In der nächsten Ausgabe lernen Sie dann die entspre-
chenden Redewendungen für eine perfekte Terminver-
einbarung in englischer Sprache.
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service
Mit der zunehmenden Globalisierung und Internationalisierung suchen – vor allem im urbanen
Bereich – immer öfter auch englischsprachige Patienten die österreichischen Zahnarztpraxen
auf. Darauf sollten auch die Prophylaxeassitentin gut vorbereitet sein.

Barbara Jelic
Praxisberatung Elser
in St. Wolfgang
www.elser.at

von

Welcome to your first lesson
Professionelles Englisch für Terminvereinbarungen

Serie/Teil 1
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„       ntschuldigung, junge Frau, glauben Sie an Gott?“,
fragt mich eine ältere Dame, und ehe ich mich versehe,
befinde ich mich im ersten Gespräch des Tages – sie ist
offensichtlich von den Zeugen Jehovas. Ich hätte eigent-
lich später mit den Gesprächen gerechnet, denn ich war-
te hier auf dem Parkplatz eines Zahnarztes auf die char-
mante Dame aus dem Zahnarzt-Außendienst, die ich
heute begleiten darf. Wenige Minuten später, ich stehe
kurz davor ein zweites Mal getauft zu werden, fasst mir
von hinten eine Hand auf die Schulter. Es ist meine „Erlö-
serin“ – die steirische Antwort auf den Tiroler Zahnarzt-
außendienst: Sonja.

Uns bleibt nicht viel Zeit zu reden. Der erste Zahnarzt war-
tet schon auf uns. Auf dem Weg zu ihm bekomme ich erste
Eindrücke über ihre Arbeit. „Ich besuche am Tag zwischen
8 und 10 Ordinationen, je nach Gesprächsdauer und
Anfahrtszeit. Es kann schon mal vorkommen, dass ich 
2 Stunden unterwegs bin, bevor ich zum ersten Gespräch
komme. Und das kann dann zwischen 5 Minuten und einer
ganzen Stunde variieren.“ Eine ganze Stunde denk ich mir,
das ist verdammt viel Zeit zum Reden. Das schaffe ich nur,
wenn ich über Schuhe reden darf!

„Vor Ort“, erklärt mir die hübsche Schwarzhaarige, „begin-
ne ich entweder sofort mit dem Vorstellen neuer Produkte
oder erinnere an Produkte, die etwas in Vergessenheit
geraten sind. Manchmal ergeben sich natürlich auch War-
tezeiten, weil nicht gleich jeder Zeit hat. In so einem Fall
setze ich mich ins Wartezimmer und schau mir die Bro-
schüren der Konkurrenz an“. Aha, das ist interessant:
Industriespionage – das hat fast ein bisschen was von
James Bond. Hm, James Bond, Pierce Brosnan, Sean
Connery, Daniel Craig... halt, Moment, jetzt bloß nicht den
Faden verlieren, wir sind hier beim Zahnarzt! 

Beim Betreten der Zahnarztpraxis passiert mir das, was
mir immer passiert, wenn ich eine Arztpraxis betrete: Ich
bekomme Fluchtreflexe. Woher das kommt, weiß ich

nicht. Trotzdem gehe ich eigentlich gerne zum Zahnarzt;
nicht zuletzt deshalb, weil ich als Kind dort immer ein
kleines Geschenk bekommen habe, wenn ich brav war.
Noch heute stehe ich nach der Behandlung am Empfang
herum in der Hoffnung, dass die Zahnarzthelferin
erkennt, wie brav ich war und mir etwas schenkt. Seit 
15 Jahren mache ich das allerdings vergebens.

Wir müssen nicht lange warten und wir werden von
einer netten Dame in Weiß in die Küche gebeten. Ja,
auch Zahnärzte müssen offensichtlich mal etwas essen.
Und jetzt wird’s spannend: Sonja stöbert in ihren Unter-
lagen und zieht gekonnt einen Stapel an Informationen
heraus. Kurz davor hat sie mir erklärt, dass es heute
einfacher sein wird als sonst, weil sie ein neues Pro-
dukt, die elmex® INTENSIVREINIGUNG vorstellen darf;
die meisten interessiert das brennend. Und genau so ist
es dann auch. Mittlerweile hören 3 Zahnarzthelferinnen
gespannt zu, stellen Fragen und bestellen Muster.
Sonja verteilt Muster, Infomaterial, Poster, Stempel,
Preislisten und Terminblöcke.

Als wir die Praxis verlassen, atmet die Außendienstmit-
arbeiterin erleichtert auf. „Das war ein guter Besuch. Wir
hatten Zeit unser Produkt vorzustellen.“ „Ach“, meine
ich zögerlich, „ist das nicht immer so?“ „Nein, leider
nicht. Oft fahre ich 2 Stunden zu einer Praxis, und die
haben dann keine Zeit mit mir zu sprechen.“ Nicht leicht
der Job im Außendienst, aber trotzdem schön, denke ich
mir. Ich verabschiede und bedanke mich für den netten
Tag und bin erleichtert – ich war beim Zahnarzt und er
hat nicht einmal gebohrt!

E

Auf Visite
Einblicke in den Alltag einer Außendienstmitarbeiterin

Sie haben stets ein Lächeln auf den Lippen und Geschenke im Gepäck; präsentieren Wissens-
wertes zu Produktneuheiten und Bewährtem in kürzester Form und ersparen Ihnen dadurch viel
Zeit. Grund genug Außendienstmitarbeiter freundlich in der Ordination zu begrüßen.

Sonja 
Marx-Pfeiler
Zahnarzt-
außendienst 
bei Gebro 
Pharma GmbH

von
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Der RDA-Wert (engl. relative/radioactive dentine abrasion), umgangssprachlich auch als „Abra-
sionswert“ bezeichnet, sorgt immer wieder für lebhafte und kontroverse Diskussionen. Wer sich
beteiligen will, sollte mehr über den „RDA“ wissen, als dass es „Hohe“ und „Tiefe“ gibt. 
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ls Abrasion bezeichnet man in der Zahnmedizin den
Verlust von Zahnhartsubstanz durch mechanische Ein-
flüsse, z.B. beim Zähneputzen. Zur Quantifizierung dieses
Materialabtrags wird eine international gültige Norm (DIN
EN ISO 11609) herangezogen; sie beschreibt, wie der
durch Zahnpasten verursachte Substanzabrieb auf Dentin
(oder Schmelz, dann als REA – relative enamel abrasion
– bezeichnet) zu messen ist.

In einem als „radio-tracing“ bezeichneten Verfahren wer-
den Dentinproben mit hoher Energie bestrahlt, sodass
enthaltene Phosphor-Atome radioaktiv werden. Nach
einem standardisierten Protokoll werden die Proben nun
in einer Bürstmaschine mit den zu testenden Zahnpasten
sowie einer Standard-Vergleichspaste gebürstet. Die
Menge des abradierten Dentins kann dann einfach durch
die Messung der Strahlungsaktivität im Zahnpasten-
schaum bestimmt werden.

Je höher die Strahlung desto mehr Substanz wurde von
den Dentinproben abgetragen – desto höher die Abrasi-
vität. Abschließend wird der Wert der Standard-Vergleichs-
paste gleich 100 gesetzt und die Abrasion der Testpasten
in Prozent dieses Standardwertes ausgedrückt. Dieser
Prozentwert ist die RDA-Zahl, welche die Abrasivität einer
Zahnpaste auf Dentin in vitro angibt (z.B. bedeutet ein
RDA von 70, dass die Zahnpaste nur 70% der Abrasivität
des verwendeten Standardabrasivs aufweist.)

Der RDA ist ein Relativwert
Wichtig zu wissen ist, dass viele Schritte des genannten
Messverfahrens nicht sehr präzise beschrieben sind und
Varianzen in der Durchführung zulassen. Mit der Folge,
dass die Messungen der drei zur Zeit führenden Labore
zu abweichenden Ergebnissen führen; auch wenn es sich
um ein und dieselbe Zahnpaste handelt. (Dabei sind die
Werte der beiden Labors in den USA in etwa vergleichbar,
wohingegen das Labor in der Schweiz deutlich niedrigere
RDA-Werte misst).

Der RDA-Wert
Relative Dentinabrasion von Zahnpasten

Der RDA-Wert ist demzufolge nur ein Relativwert und der
Vergleich der RDA’s verschiedener Zahnpasten nur dann
zulässig, wenn diese im selben Labor gemessen wurden.
Leider fehlt auf den meisten Zahnpasten, auf denen ein
RDA angegeben wird, der Hinweis auf das Testlabor.

Aber es wird noch komplizierter: RDA-Messungen weisen
auch innerhalb eines Labors eine relativ große Standard-
abweichung auf, die bis zu +/- 15% betragen kann! Die
Angabe auf Zahnpastatuben bezeichnet daher Mittelwer-
te. Zum Beispiel schwanken bei einem RDA von ~100 die
Messwerte zwischen 85 und 115. Einen fixen Messwert
gibt es nicht! Idealerweise ist dies auf der Tube vermerkt,
sodass die vollständige und vergleichbare Angabe 
z.B. „RDA ~80 (Missouri)“ lauten sollte.

Klinische Relevanz des RDAs
Die Messung des RDAs im Labor erfolgt unter „worst
case“-Bedingungen in einem stark vereinfachten Modell.
Faktoren wie die Zahnbürste, Putztechnik, Putzdruck etc.
können nicht berücksichtigt werden, weshalb das Modell
die Realität auch nur sehr bedingt abbildet. Unter in vivo
Bedingungen (also beim täglichen Zähneputzen) geht
nämlich viel weniger Substanz verloren als im Labor.

Man sollte sich stets dessen bewusst sein, dass der RDA
die Abrasion auf Dentin angibt. Er ist daher nicht ohne
Weiteres auf Schmelz übertragbar! Auch das härteste
Material des menschlichen Körpers muss beim Zähne-
putzen Substanzverluste verzeichnen. Diese werden aller-
dings bis zu einer Stärke von 100 µm als klinisch irrele-
vant angesehen. Hochrechnungen gehen davon aus, dass
2-maliges Putzen pro Tag für jeweils 2 Minuten über eine
Zeitdauer von 100 Jahren(!) zu einem Verlust von ledig-
lich etwa 50 µm führt. Zum Vergleich: Im zervikalen
Bereich weist unser Zahnschmelz eine Stärke von ca.
130 µm auf!

Achtung! Sobald Dentin freiliegt, ist Vorsicht geboten.

Dr. Daniel 
Bachteler
MedWiss GABA
International

von

MEDGeprüftWISS
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Schon „ganz normale“ Zahnpasten für den täglichen
Gebrauch können hier schnell zu klinisch bedeutsamen
Materialverlusten führen. Die falsche Putztechnik und die
falsche Zahnbürste verstärken diesen Effekt noch. Bei
Patienten mit freiliegenden Zahnhälsen ist unbedingt auf
eine schwach-abrasive Zahnpaste zu achten. RDA-Werte
zwischen 30-50 gelten hier als akzeptabel (z.B. von
elmex® SENSITIVE). Fehlt die Angabe des RDAs auf Tube
oder Verpackung, sollte beim Hersteller nach RDA und
Testlabor gefragt werden. Verweigert dieser die Angabe,
ist man mit einer anderen Zahnpaste sicherlich besser
beraten.

Entfernung von Verfärbungen
Noch ein Wort zu sogenannten Intensivreinigungspasten:
Sinn und Zweck solcher Spezialzahnpasten ist die scho-
nende Entfernung extrinsischer (oberflächlicher) Verfär-
bungen bzw. der Erhalt der natürlichen Zahnfarbe, z.B.
nach einer professionellen Zahnreinigung. Wer hier „whi-
tening“ erwartet, also eine Zahnaufhellung über die
natürliche Zahnfarbe hinaus, liegt vollkommen daneben!

Generell korreliert die Reinigungsleistung einer Zahnpa-
ste mit dem Abrasionswert. Von einer höher abrasiven
Paste darf man daher eine bessere Zahnreinigung erwar-
ten, als von einer niedriger Abrasiven. Eine Spezialpaste
mit RDA ~160 (z.B. elmex® INTENSIVREINIGUNG) entfernt
Beläge und Verfärbungen also besser als eine Standard-
paste mit RDA ~100. Wird sie damit aber auch „gefähr-
licher“ für den Zahn? 

Nicht unbedingt, da der Schmelzabtrag aufgrund des höhe-
ren „Schmirgeleffektes“ theoretisch ebenfalls höher ist,
dürfen diese Produkte nicht täglich angewendet werden
(bei der elmex® INTENSIVREINIGUNG 1-2 x pro Woche). Erst

dann können klinische Schäden am Zahnschmelz ausge-
schlossen werden. Dies gilt aber ausschließlich für den
gesunden Zahn und nur wenn den Anwendungsempfeh-
lungen des Herstellers Folge geleistet wird. Fluoride und
Polierkörper in der Formulierung sorgen außerdem für
Kariesschutz und erschweren die Anlagerung von Plaque-
bakterien durch eine sehr glatte Zahnoberfläche. Freilie-
gendes Dentin oder übermäßiges, vielleicht sogar tägli-
ches Putzen mit Intensivreinigungspasten kann schnell zu
Zahnhartsubstanzdefekten führen! In diesem Falle sollte
von einer Anwendung abgesehen oder zumindest die Pro-
phylaxeassistentin bzw. der Zahnarzt konsultiert werden.

Fazit
• Der RDA ist ein Maß für die Abrasion auf Dentin und 

hat damit für den Zahnschmelz nur eine 
eingeschränkte Aussagekraft.

• Der Verlust von Zahnschmelz durch Zähneputzen ist 
selbst auf Lebenszeit zu vernachlässigen.

• Vorsicht ist bei freiliegendem Dentin geboten. Unbe-
dingt eine Zahnpaste mit sehr niedrigem bis niedrigem
RDA verwenden (ca. 30 bis 50).

• Der Vergleich von RDA-Werten verschiedener Zahnpa-
sten ist nur dann zulässig, wenn die Pasten im selben
Messlabor getestet wurden.

• Auch hochabrasive Intensivreinigungspasten (z.B.
elmex® INTENSIVREINIGUNG) können auf gesundem 
Zahnschmelz bedenkenlos angewendet werden; aber
bitte maximal 1-2 Mal pro Woche!

Literatur beim Verfasser
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Das Medizinproduktgesetz gilt nunmehr seit vielen Jahren. In diesem Regelwerk gibt es auch Richtli-
nien zur Instrumentenaufbereitung, allerdings nur in sehr allgemeiner Form. In diesem Gesetz ist auch
eine Verordnung zur praktischen Durchführung der Instrumentenaufbereitung gefordert.
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Auch wenn die einzelnen Aufbereitungsschritte derzeit nicht
eindeutig geregelt sind, ist es nicht wirklich schwer, sich auf
„der sicheren Seite“ zu bewegen. (Anm.: Die zu recht heiß
umstrittenen Themen Dokumentation, Chargenkontrolle,
Validierung usw. werden allerdings im Folgenden aus Grün-
den der Übersichtlichkeit ausgespart).

Grundsatz: Jedes Instrument – nach jeder Anwen-
dung
Jedes Instrument muss nach der Anwendung am Patient
gereinigt, desinfiziert und ev. auch sterilisiert werden. Eine
„Vorreinigung“ erfolgt noch mit der Schutzausrüstung (Maske,
Handschuhe) am Arbeitsplatz zwischen den Anwendungen
und am Ende der Verwendung. Sie beschränkt sich im
Wesentlichen auf das Abwischen von Blut, Plaque oder
Sekretresten mittels Speichelrolle oder Tupfer.

Thema 1: manuelle Aufbereitung
Bei einer manuellen Aufbereitung (Tauchdesinfektion) wer-
den die Instrumente anschließend in die Desinfektionswan-
ne blasenfrei mittels Greifzange oder angehobenen Siebes
eingelegt (nicht einwerfen!). Dort müssen sie über die
gesamte Einwirkzeit vollständig untergetaucht liegen.

ACHTUNG! Wanne nicht überfüllen. Einwirkzeit beginnt ab
dem letzten eingelegten Instrument. Liegezeit am besten mit
Kurzzeitwecker überwachen. Die Liegezeit hängt vom
jeweils verwendeten Desinfektionsmittel ab und ist der
Bedienungsanleitung zu entnehmen. Nach Ende der Ein-
wirkzeit die Instrumente zusätzlich manuell reinigen:
trocknen, verpacken und mit dem geeigneten Verfahren 
(S oder B Klasse) autoklavieren.

Manche Instrumente (Spiegel, Pinzetten etc.) müssen nicht
unbedingt sterilisiert werden. Solche Instrumente müssen
aber nach der manuellen Reinigung nochmals in die Desin-
fektionsmittelwanne zur Hauptdesinfektion gelegt werden.
Dazu empfiehlt sich eine zweite Wanne, die nur mit gereinigten
Instrumenten beschickt wird.

iese „Hygieneverordnung“ – letztlich wird sie unter einer
anderen Bezeichnung in Kraft treten – wird seit Jahren erar-
beitet und ist aus verschiedensten Gründen noch immer
nicht in Kraft. Zum Glück könnte man sagen, denn ihre Aus-
wirkungen werden ein zentrales Thema in den Zahnarztpra-
xen der kommenden Jahre sein und abermals erhebliche
Mehrkosten für alle Ordinationen verursachen. Vielerorts
wird ohnedies schon nach neuesten Standards gearbeitet.

Für einige Ordinationen sind sicherlich künftig Änderungen
notwendig. Leider werden von „selbst ernannten Experten“
bzw. auch echten Experten mit großen kommerziellen Inter-
essen zum Teil haarsträubende Dinge gefordert oder
behauptet, die keiner wissenschaftlich sachlichen Betrach-
tung standhalten. Im Folgenden soll versucht werden, einen
kurzen Leitfaden für die Aufbereitung, der in der Prophylaxe
relevanten Instrumente, zu geben.

Alle anfallenden Medizinprodukte müssen künftig in
folgenden Gruppen eingeteilt werden:

- unkritische:
nur Kontakt mit gesunder Haut 
(Gesichtsbogen, Anmisch-Spatel)

- semikritische:
Kontakt mit Schleimhaut oder krankhaft
veränderter Haut
A: ohne Hohlräume (darunter fallen die meisten 
Handinstrumente)
B: mit Hohlräumen (Hand- und Winkelstücke, alle anderen
Übertragungsinstrumente sowie Saugerkanülen etc.)

- kritische:
gewebsdurchdringende Anwendung
A: ohne Hohlräume (chirurgische Instrumente, Scaler,
Küretten etc.)
B: mit Hohlräumen (z.B. Implantatfräsen mit Innenkühlung)
C: für Zahnarztordinationen nicht von Bedeutung

Saubere Sache!
Perfekte Instrumentenaufbereitung in der Prophylaxe
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Dr. Franz 
Hastermann
Facharzt für Zahn,
Mund- und Kiefer-
heilkunde in Wien
Experte für betriebs-
technische Auflagen
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Thema 2: maschinelle Aufbereitung
Bei einer maschinellen Aufbereitung (Thermodesinfektion)
müssen die Instrumente nach entsprechender Vorreinigung
unter Verwendung der passenden Körbe und Halterungen in
die Maschine gelegt werden. Wegen der Verletzungsgefahr
empfiehlt sich die Verwendung von „Waschtrays“. Nach
Ende des Programms erfolgt die optische Reinigungskon-
trolle. Im Anschluss daran können Spiegel, Pinzetten usw.
wieder verwendet werden. Zu sterilisierende Instrumente
(Scaler, Küretten, chirurgische Instrumente usw.) müssen
wiederum verpackt und mit dem geeigneten Verfahren (S
oder B Klasse) autoklaviert werden.

Thema 3: Hand- und Winkelstücke
Die Aufbereitung von Hand- und Winkelstücken, aber auch
der speziellen Übertragungsinstrumente für die Prophylaxe
und Parodontologie (Ultraschall, Airflow etc.), erfordert
besondere Arbeitsschritte. Prinzipiell ist eine „ausreichende“
Desinfektion zwischen jedem Patienten gefordert (Ausnah-
me: chirurgische Anwendung – Sterilisation). Leider ist die-
se „ausreichende Desinfektion“ in der Praxis nur äußerst
schwierig zu erreichen.

Grundsätzlich ist der wichtigste Schritt eine Außen- und
Innenreinigung. Während die Außenreinigung manuell oder
maschinell relativ gut durchführbar ist, ist eine gute Innen-
reinigung nur mittels spezieller Geräte möglich (z.B. W&H –
Assistina; Scican – Statmatic; Kavo – Quattrocare). Bei
manchen dieser Geräte wird auch gleichzeitig die notwendi-
ge Ölung der Instrumente durchgeführt. Dieser Reinigungs-
vorgang ist die Grundvoraussetzung für eine gute Desinfek-
tion, aber auch Sterilisation. Somit sei mit dem oft gemach-
ten Denkfehler aufgeräumt: „Wir sterilisieren ohnedies alle
Ansätze, daher ist alles o.k.“ Ohne Reinigung ist auch die
Sterilisation unter Umständen wirkungslos!

Übertragungsinstrumente können auch unter Verwendung
spezieller Ansätze im Thermodesinfektor gereinigt und des-
infiziert werden. Allerdings ist dieses Verfahren lange nicht
so sicher wie behauptet (Innenreinigung ist nicht gut zu kon-
trollieren), und die Instrumente werden rascher kaputt.
Zusätzlich muss dann auch noch händisch geölt werden.
Die mit Abstand teuerste, aber relativ problemlose Aufberei-
tung ist die Methode des DAC Universal. Darin werden die
Instrumente außen und innen gereinigt, geölt und sterilisiert.

Thema 4: Ultraschall- und Airflow-Instrumente
Ein derzeit ungelöstes Problem ist die Aufbereitung der
Ultraschall- und Airflow-Instrumente. Von den Herstellern
wird zwar immer deren Sterilisation gefordert, der Umstand
einer vorher erforderlichen (Innen-)Reinigung wird aber
meist völlig ignoriert. Diese Instrumente können wegen der
Bauart und der fehlenden Kupplungsnormen auch nicht im
DAC, Assistina oder anderen Geräten behandelt werden.
Hier steht uns lediglich die Thermodesinfektion mit allen
bereits erwähnten Problemen zur Verfügung oder eine mit
Geschick und Improvisationsgabe durchgeführte manuelle
Außen- und Innenreinigung mit einer anschließenden Ste-
rilisation im B- oder S-Klasse Autoklaven.

In der Regel sind die in der Prophylaxe verwendeten 
Instrumente semikritisch A oder B, da ja nur in der Paro-
dontalchirurgie „gewebsdurchdringend“ (dies wäre dann
kritisch A) gearbeitet wird (z.B. deep scaling). Bei der
durchschnittlichen Prophylaxearbeit findet aber oft ein
intensiver Blutkontakt der Instrumente sowie eine reichliche
Kontamination mit Plaque und Mundkeimen statt. Da es
sich in der Regel um Instrumente ohne Hohlräume (Scaler,
Küretten etc.) handelt, ist deren Aufbereitung in der Regel
kein Problem.

Die Sterilisation aller Parodontalinstrumente zwischen
jedem Patienten ist ein Standard, der keinesfalls unter-
schritten werden sollte.

Trotz aller beschriebenen Probleme bei der Aufbereitung
von Übertragungsinstrumenten (Hand und Winkelstücke,
US, Airflow etc.) ist bei der Sterilisation der Spitzen sowie
möglichst guter Reinigung und wo technisch möglich auch
Sterilisation der Griffstücke eine „Cross-Infection“ (= Infek-
tion von Patient zu Patient) auszuschließen.

Thema 5: Polierkelche
Wegen der materialtechnischen Problematik ist die Sterili-
sation von Polierkelchen o.ä. zwar technisch möglich aber
nicht empfehlenswert. Dies betrifft nicht nur die „Infektions-
gefahr“, sondern auch die Materialveränderung (= hart und
brüchig werden). Hier gilt es, zwischen Aufbereitung und
Wiederverwendung bzw. der Verwendung ausschließlich
neuer Polierkelche sehr kritisch abzuwägen. Im Zweifelsfall
ist der Einmalverwendung der Vorzug zu geben.
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Prophylaxe pur
Die erste Prophylaxe-Praxis Österreichs hat geöffnet

Dafür werden viele Annehmlichkeiten geboten. Im Mittel-
punkt steht hier der Mensch. Und das ist schon beim Betre-
ten der Praxis zu spüren. Patienten sollen sich hier wohlfüh-
len und nicht das typische - oft Angst einflößende - Ambien-
te einer Zahnarztpraxis erleben.

Die Patienten werden mit chilliger Buddhabar-Musik, guten
Gerüchen und Aromen sowie einer Teebar empfangen. Ein
eigener Recreation-Room steht für gestresste Menschen zur
Verfügung, um sich mental zu lockern und auf die folgende
Behandlung einzustimmen. Dazu gehört auch ein eigener
Vorbereitungsraum, in dem alle nur erdenklichen Mundhy-
giene-Hilfsmittel zur Verfügung gestellt werden, und indem
man sich vor der eigentlichen Mundhygienesitzung noch
selbst oral bzw. dental erfrischen kann.

Ganz wichtig ist Dr. Wiesinger aber auch die ganzheitliche
Betrachtung des Patienten. Aus ihrer Sicht müssen die
Zusammenhänge mit Allgemeinerkrankungen viel mehr in
den Vordergrund gerückt werden. Und so gibt es hier auch
ganz spezifische Beratung und Prophylaxeprogramme für
Patienten mit Diabetes oder Herzerkrankungen.

„Auch die Aufklärung von werdenden Müttern betreffend
der Risiken für die Geburt durch eine Parodontalkeim-
belastung bzw. von Müttern mit ihren Kleinkindern ist ein
absoluter Schwerpunkt bei uns“, meint Dr. Wiesinger. In
Zukunft wird es deshalb in Zusammenarbeit mit interes-
sierten Gynäkologen und Internisten auch spezielle Fort-
bildungen für diese Patientengruppen geben. Ein eigener

A

Die Prophylaxe ist in Österreich noch immer ein Stiefkind; ungeachtet der Tatsache, wie wichtig eine
professionelle Zahnreinigung 2-mal jährlich ist. Grund genug für Dr. Sabine Wiesinger in Wien eine
Zahnarztpraxis zu gründen, die sich nahezu ausschließlich der Prophylaxe widmet.

Dr. Sabine
Wiesinger
Zentrum für
Mundhygiene 
in Wien

von

Die ganzheitliche Betrachtung und die
individuelle Betreuung der Patienten liegt
Frau Dr. Wiesinger besonders am Herzen.

lles ist neu, und alles ist anders im ersten Mundhygie-
nezentrum im Herzen Wiens. In der Wipplingerstraße im
ersten Wiener Gemeindebezirk hat 2008 die erste echte
„Prophylaxe-Praxis“ Österreichs seine Pforten geöffnet.

Gründe dafür gab es für Dr. Sabine Wiesinger sehr viele:
Nach 8 Jahren zahnärztlicher Arbeit an über 18.000 Patien-
ten war klar, dass beim Thema der professionellen Mundhy-
giene im internationalen Vergleich nach wie vor großer
Nachholbedarf besteht. Grund genug sich für die Zukunft
exklusiv auf diesen wichtigen Bereich der Zahnmedizin zu
konzentrieren.

Vor dem Hintergrund einer immer höher werdenden
Lebenserwartung wird die professionelle Dentalprophylaxe
immer wichtiger. Je profunder und regelmäßiger sie im Lau-
fe eines Lebens stattfindet, umso später treten auch kosten-
intensive Behandlungen im Alter auf. So gesehen wird eine
richtige Mundhygiene in dieser Praxis auch als „Kostenpro-
phylaxe“, aber auch als wesentliches Standbein einer
gezielten Anti-Aging-Strategie, gesehen.

In den Räumlichkeiten von Dr. Wiesinger wird auf über 300
Quadratmetern – mit ganz wenigen Ausnahmen – weder
gebohrt, noch werden kieferorthopädische Arbeiten zu
beobachten sein. Das ganze Augenmerk liegt hier auf dem
Thema „Gesunderhaltung der Zähne und des Zahnhalteap-
parates“ und nicht im Bereich der klassischen Reparatur-
medizin, die in unserem Gesundheitssystem sonst meist im
Vordergrund steht.
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Vortragsraum ist dafür bereits im Entstehen. Und dann bei
der eigentlichen Prophylaxesitzung geht es äußerst pro-
fund zur Sache. In vier, den modernsten Anforderungen
entsprechenden Arbeitseinheiten wird ein absolut profes-
sionelles Prophylaxeprogramm abgearbeitet. Dafür stehen
Dr. Sabine Wiesinger auch bestens ausgebildete Prophy-

laxeassistentinnen unterstützend zur Seite. „Die Patienten
sollen gerne zum nächsten Besuch zu uns kommen, sich
bei uns wohlfühlen und auch verwöhnen lassen. Damit
wird die regelmäßige professionelle Zahnprophylaxe bei
uns so angenehm und selbstverständlich wie ein 
Friseurbesuch.“

- Anamnesebogen betreffend Allgemeinerkrankungen
- Anamnese des Zahnzustandes bzw. des Zahnhalte-

apparates (subjektive und objektive Wahrnehmung)
- Panorama- und Bissflügelröntgen
- Sichtbarmachung von eventuellen Zahnbelägen mittels

spezieller chemo-elektrischer Methode aus den USA
- Dokumentation von API, PBI und PGU
- Entfernung von Zahnstein und Konkrementen mit 

hochwirksamen Ultraschall 
- Polishing mit drei verschieden Pasten (grob, mittel, fein)
- Polieren jedes einzelnen Zahnes
- Einsatz von Finierstreifen und Zahnseide mit CHX im 

Interdentalbereich
- Fluoridierung der Zähne mit Fluoridlösung
- Instruktion für die individuelle häusliche Zahnpflege 

(Zungenschaber!)

Die Gewinnerin ist...
Siegerin eines Wohlfühl-Wochenendes in Ratschings 
aus der prophy-Ausgabe 2/2008

Die prophy-Redaktion gratuliert Magdalena Althaler aus Ellbögen ganz herzlich zu ihrem Gewinn und 
wünscht ein vitales und zugleich genussvolles Wochenende im 4-Sterne-Hotel GasteigerHof.

prophy – gesucht & gefunden

intern

Die professionelle Jobbörse für Prophylaxe- und zahnärztliche Assistentinnen

Suche Versierte Prophylaxeassistentin für gut eingeführte Gemeinschaftspraxis mit Schwerpunkt PARO und KFO
in Salzburg gesucht. Angenehme Arbeitsbedingungen, Voll- oder Teilzeit. Tel.: 0664 / 185 23 30 

Wie in den eigenen vier Wänden und doch beim Zahnarzt:
Die erste Prophylaxe-Praxis Österreichs setzt auf Wohlfühlatmosphäre.

Die professionelle Prophylaxesitzung  nach Dr. Wiesinger:
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