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Der Deutsche Zahniarztetag 2021
im Zeichen von , Herausforderungen”

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Deutsche Zahnérztetag ist traditionell ein Stelldichein unserer tiber 40
Fachgesellschaften und Gruppierungen der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), das dem Generalisten einen prdgnan-
ten Uberblick iiber aktuelle Themen aus der gesamten Zahnmedizin prisen-
tiert. Ich war in den letzten 25 Jahren zwanzigmal da und habe die familidre
Atmosphire und den wissenschaftlichen und kollegialen Austausch tiber die
Fachergrenzen hinweg stets als Bereicherung empfunden. Die Kooperation
DGZMK-LZKH-BZAK funktionierte dabei immer reibungslos.

Im Pandemiejahr 1 zeichnete sich recht schnell ab, dass das traditionelle
Konzept des Deutschen Zahnérztetages im Jahr 2020 wohl nicht umsetzbar
sein wiirde. Obwohl wir lange tiberlegten, den Deutschen Zahnérztetag wie so
viele andere Veranstaltungen dhnlicher Grofie komplett ausfallen zu lassen,
entschieden wir uns im Sommer dann mehr oder weniger spontan dazu, eine
Miniaturausgabe — den ,Deutscher Zahndrztetag online kompakt” — zu ver-
anstalten. Zu diesem Zeitpunkt hatten wir noch wenig Erfahrung mit digitalen
Kongressen. Dennoch schauten im November 2020 doch tiber 3000 Kollegin-
nen und Kollegen online dort vorbei — obwohl das urspriingliche Programm
auf lediglich drei Vortréage plus virtuelle Podiumsdiskussion eingedampft wor-
den war.

Wir alle waren im Sommer 2020 natiirlich fest davon iiberzeugt, dass im
November 2021 der Covid-19-Schrecken schon lange vorbei sein wiirde, und
planten seitdem in mehreren Meetings des Kongresskomitees einen traditio-
nellen Prasenzkongress. Doch spdtestens im Frithsommer 2021 wurde immer ; f \1
Kklarer, dass — unabhdngig von Impfquote und Schnelltests — die Abstands- f AN I.q
regelungen wohl das komplette Jahr 2021 andauern wiirden. Es gab nun meh-
rere Optionen: 1.) Wir hétten einfach weiterplanen und dabei fiir den Fall ei- '
ner spateren Absage extrem hohe Stornokosten von Kongresszentrum und Ta- Prof. Dr. Roland Frankenberger
gungshotel in Kauf nehmen konnen. Ich hétte es als Prasident jedoch nicht Foto: R. Frankenberger
verantworten konnen, in der Mitgliederversammlung zu erkldren, dass wir aus
Naivitdt einen sechsstelligen Betrag geopfert hétten. 2.) Wir konnten zur Um-
gehung der Stornokosten zundchst stornieren und spéter entscheiden, ob wir
es doch in Prdsenz versuchen. Dies klappte jedoch nicht, weil sich ein anderer
Veranstalter in Frankfurt einbuchte.

Beide Varianten sind heute schon wieder Geschichte. Und mal im Ernst:

Bei Einhaltung von Abstandsregeln wire im Frankfurter Kongress-Zentrum ei-
ne maximale Belegung von 500 Personen moglich — wer wollte das schon?
Langer Rede kurzer Sinn: Der Deutsche Zahnarztetag 2021 wird erneut online
stattfinden, diesmal aber mit dem kompletten 2-Tages-Programm. Unter der
Uberschrift ,,Herausforderungen“ wird es um eine Vielzahl tiglicher Themen
in der zahnérztlichen Praxis gehen: Um die Beherrschung tiefer Kavitdten in
der Zahnerhaltung zum Beispiel, um Zahnmedizin an der Schnittstelle zur Me-
dizin, navigierte Endodontie, navigierte Implantologie u.v.m. Zusétzliche Ho-
hepunkte sind brandaktuelle Zukunftsthemen wie Medizin-Apps, Kiinstliche
Intelligenz und seltene Erkrankungen.

Bitte merken Sie sich also den 5./6. November 2021 in Ihrem Kalender vor.
Ich werde Sie personlich aus dem Studio begriilen — wir freuen uns auf Sie
beim Deutschen Zahniarztetag 2021 ONLINE!

-

Thr Professor Dr. Roland Frankenberger
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Titelbildhinweis: Aus dem Beitrag von Julia Blank und Christian Hannig, Abbildung 2a: Beispiel fiir die Folgen einer konven-
tionellen Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich

(Abb.: UZM, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden)

Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung weitgehend verzichtet.
Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter.

EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Zahnarztliche Aspekte
bei strahlentherapeutisch
behandelten Patienten

Editors’

Pick

In diesem Heft befassen sich zwei Arbeiten mit dem strahlentherapeutisch be-
handelten Patienten in der zahnérztlichen Praxis, ndmlich ein Praxisletter auf
S. 268ff. von Herrn Matthias G. Hautmann sowie eine Ubersichtsarbeit des Au-
torenteams Julia Blank und Christian Hannig auf den Seiten 281 ff.

Der Praxisletter erkldrt zundchst relevante physikalische Aspekte der Strah-
lentherapie, die fiir die Interpretation und Risikoabschdtzung und damit das
Verstdndnis der biologischen Auswirkungen der angewendeten Bestrahlungs-
parameter erforderlich sind. Unter anderem bespricht der Autor in diesem Zu-
sammenhang Tumoren der Mundhohle und Speicheldriisentumoren.

In ,Erginzung” dazu konzentriert sich die Ubersichtsarbeit auf konkrete Fol-
gen einer Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich. Zunéchst tritt bei der Mehrzahl der
strahlentherapierten Personen eine zum Teil ausgepragte Mukositis auf, die sehr
schmerzhaft ist und insbesondere die Nahrungsaufnahme wesentlich ein-
schrankt. Hervorzuheben ist auch die Gefahr einer partiellen oder vollstindigen - -
Xerostomie, welche langfristig gravierende Folgeerscheinungen fiir die Lebens- ST ,'I'
qualitdt der betroffenen Patientinnen und Patienten hat. ’ ’ w.-‘"_"
Unseres Erachtens ergdnzen sich beide Arbeiten in hervorragender Weise, ==l
sowohl was das Verstandnis der den Schdden im Kopfhalsbereich zugrunde lie- 'l"w::
genden Mechanismen strahlentherapeutischer Mainahmen betrifft als auch de-
ren potentieller Prophylaxe und Therapie. Das Lesen beider Beitrdge lohnt sich! Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen Griifien
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke
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Zahnarztliche Mafdnahmen bei
strahlentherapeutisch behandelten

Patienten

Dental measures in patients treated with radiotherapy

Fragestellung

Wie werden die strahlentherapeuti-
schen Informationen im Hinblick auf
zahndérztliche Mafinahmen bei thera-
peutisch bestrahlten Patienten richtig
interpretiert?

Hintergrund

Die aktuell giiltigen interdisziplina-
ren Leitlinien ,Infizierte Osteoradio-
nekrose des Kiefers” (S2k ) und ,Im-
plantatversorgung zur oralen Rehabi-
litation im Zusammenhang mit Kopf-
Hals-Bestrahlung” (S3) regeln unter
anderem die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Zahnérzten und
Strahlentherapeuten [8, 13]. So heifst
es zum Beispiel unter Empfehlung
Nummer 8 in der Leitlinie ,Infizierte
Osteoradionekrose des Kiefers” [8]:
yDer Sanierungsplan vor Beginn der
Strahlentherapie soll interdisziplindr
unter Einbeziehung der Informatio-
nen des behandelnden Strahlenthera-
peuten, Zahnarztes und - wenn an
der Behandlung beteiligt — Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgen erstellt
werden. Der Strahlentherapeut soll
insbesondere die Informationen be-
ziiglich geplanter Bestrahlungsdosis,
voraussichtlichem Zielvolumen, so-
wie Dringlichkeit der Therapieeinlei-
tung und Kurabilitdt tibermitteln.”
Zudem ist festgehalten, dass ,[...] der
interdisziplindren Betreuung von Pa-
tienten mit Radiatio [...] eine sehr
wichtige Bedeutung [...]“ zukommt

und, dass ,[...] zumindest der Strah-
lentherapeut [...] und behandelnde
Zahnarzt dringend mit einbezogen
werden.”

In der Leitlinie ,Implantatversor-
gung zur oralen Rehabilitation im Zu-
sammenhang mit Kopf-Hals-Bestrah-
lung” ist unter anderem vorgegeben
[13]: ,Bei positiver Indikationsstel-
lung fiir Implantate werden vom Ra-
dioonkologen folgende Daten erfragt:
[...] Mit diesen Angaben gelingt, in
Abschitzung der onkologischen Ge-
samtprognose des Patienten, die Zu-
ordnung in ein individuelles Risiko-
profil [...]“. Von solchen sog. starken
Empfehlungen (,soll“-Empfehlung)
darf nur in begriindeten Einzelfdllen
abgewichen werden. Aufgrund dieser
geforderten interdisziplindren Zusam-
menarbeit kann und wird es vorkom-
men, dass dem Zahnarzt spezifische
strahlentherapeutische Informatio-
nen oder sogar Behandlungsplane zur
Verfligung gestellt werden [13].

Die Leitlinien beziehen die Zahn-
medizin eindeutig in die Behandlung
mit ein. Ignorierung oder Missach-
tung von Grundsdtzen der Leitlinien
kénnte u.a. in juristischen Verfahren
fiir die beteiligten Arzte und Zahnirz-
te negativ ausgelegt werden. Von da-
her ist es ratsam, sich im Vorfeld mit
einigen Grundsitzen der Strahlenthe-
rapie zu befassen. Ziel dieses Artikels
soll es sein, dem Zahnmediziner Tipps
und Hintergrundinformationen zum

besseren Verstandnis der spezifischen
strahlentherapeutischen Informatio-
nen an die Hand zu geben.

Begriffskldarung

Dosis

Dosis beschreibt die Strahlenmenge,
die an eine bestimmte Masse abge-
geben wird [10]. Unter einer Einzel-
dosis verstehen wir die pro Bestrah-
lungssitzung  applizierte Bestrah-
lungsmenge gemessen in Gray [Gy].
Die Gesamtdosis beschreibt die
Summe der insgesamt applizierten
Bestrahlungsmenge, das heif3t die
Summe der Einzeldosen [10].

Fir die Auspriagung beziehungs-
weise das Risiko des Entstehens von
Toxizitaten spielt eine Rolle, mit
welchen Einzeldosen die Gesamtdosis
erreicht wurde. So entspricht z.B. die
Wirksamkeit einer Bestrahlung von
10 Bestrahlungssitzungen mit einer
Einzeldosis (ED) von je 3 Gy (Ge-
samtdosis 30 Gy) nicht einer Bestrah-
lung mit 15 Bestrahlungssitzungen
mit einer Einzeldosis von je 2 Gy (Ge-
samtdosis ebenfalls 30 Gy). Haufig
wird in diesem Zusammenhang von
biologischer Wirkung oder biolo-
gisch &dquivalenter Dosis gespro-
chen. Im Extremfall ist die biologi-
sche Wirkung einer Einzeitbestrah-
lung mit 30 Gy sehr viel hoher als die
einer Bestrahlung mit arbeitstaglich
2 Gy bis zu einer Gesamtdosis von

Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie, Universitatsklinikum Regensburg: Dr. Hautmann MG, PD
Zitierweise: Hautmann MG: Zahnirztliche MaBnahmen bei strahlentherapeutisch behandelten Patienten. Dtsch Zahnarztl Z 2021; 76: 268-272

DOl.org/10.3238/dzz.2021.0019
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10,0 Gy)

Abbildung 1 Beispiele der unterschiedlichen Fraktionierungsschemata

30 Gy [7, 10]. Wir kénnen uns dieses
Phidnomen analog am Beispiel des Al-
koholkonsums  veranschaulichen.
Wiirde eine Person zum Beispiel ei-
nen Liter hochprozentigen Alkohols
ad hoc auf einmal konsumieren, hat-
te sie vermutlich eine schwere Alko-
holvergiftung. Wenn sie einen Liter
Alkohol allerdings verteilt tiber viele
Tage mit kleinen tdglichen Mengen
konsumiert, passiert ihr wenig bzw.
sie bemerkt nichts.

Fraktionierung

In diesem weiteren Zusammenhang
wird hdufig auch von Fraktionierung
gesprochen. Wichtig ist es hierbei, den
Begriff der Normofraktionierung zu
kennen. Normofraktionierung bedeu-
tet die 5-mal wochentliche Bestrah-
lung mit einer Einzeldosis von
1,8 - 2,0 Gy. Dies entspricht einer ku-
mulativen wochentlichen Dosis von
9,0 - 10,0 Gy. Sehr viele Referenzwerte
fiir die Gesamtdosis beziehen sich auf
die Normofraktionierung. Bei abwei-
chenden Einzeldosen kann mithilfe
des sogenannten linearquadratischen
Modells eine entsprechende Umrech-
nung auf eine biologisch dquivalente
Dosis erfolgen [15].

An alternativen Fraktionierungs-
schemata werden beispielsweise die
Hyperfraktionierung (Aufteilung auf
eine groflere Zahl an Bestrahlungssit-
zungen bei gleichbleibender wochent-
licher kumulativer Dosis von
9 - 10 Gy, beispielsweise 2-mal tdg-
liche Bestrahlung mit 1,0 Gy), die Hy-
pofraktionierung (ebenfalls gleichblei-

bende wochentliche Dosis auf weniger
Fraktionen aufgeteilt, zum Beispiel
3-mal wochentlich 3,0 Gy) und die
Akzelerierung (Erhdhung der wo-
chentlichen kumulativen Dosis) ange-
wendet. Die Akzelerierung wird in der
Regel durch eine hyperfraktioniert ak-
zelerierte oder hypofraktioniert akzele-
rierte Bestrahlung erreicht. Moglich
ware auch die Applikation einer sechs-
ten wochentlichen Bestrahlung [2, 7,
15] (Abb. 1).

Zielvolumen

Ein weiterer Begriff, der hdufig Ver-
wendung findet, ist der Begriff des
Zielvolumens. In Fachkreisen werden
mehrere Arten von Zielvolumen un-
terschieden (Abb. 2). Relevant fiir die
Mitbeurteilung der strahlentherapeu-
tischen Informationen ist vor allem
das sogenannte PTV (planning target
volume). Auf das PTV erfolgt die Do-
sisverschreibung, das heifst das PTV
soll die volle geplante Dosis erhalten.
Ergdnzend zu erwdhnen ist, dass das
PTV im Verlauf der Bestrahlung hiu-
fig angepasst beziehungsweise ver-
kleinert wird (sogenannte Boost-
bestrahlung) [10]. Anzumerken ist
hier zudem, dass der Begriff des
»Strahlenfeldes”, heutzutage nicht
mehr verwendet werden sollte bzw. in
aller Regel obsolet ist. Moderne Be-
strahlungstechniken verwenden sehr
hédufig eine sogenannte ,inverse Pla-
nung”, bei der keine klassischen Felder
mehr abgestrahlt werden. Bei den in-
versen Bestrahlungen werden dem Be-
strahlungsplanungssystem  (speziali-

Normofraktionierte Bestrahlung (2.B. 5 x wochentlich 1,8 Gy; wichentliche Dosis 9,0 Gy)
Hypofraktionierte Bestrahlung (z.B. 3 x wichentlich 3,0 Gy; wiichentliche Dosis 9,0 Gy)

Hyperfraktionierte Bestrahlung (z.B. 2 x téglich 1,0 Gy; wichentliche Dosis 10,0 Gy)

Akzelerierte Bestrahlung (z.B. durch Applikation einer 6. wichentlichen Fraktion;
wochentliche Dosis = 10,0 Gy)
Hypofraktionierte akzelerierte Bestrahlung (z.B. 5 x wochentlichen 3,0 Gy; wichentliche
Dosis > 10,0 Gy)

Hyperfraktionierte akzelerierte Bestrahlung (z.B. 2 x taglich 1,5 Gy; wochentliche Dosis >

sierte Computerprogramme) Vorgaben
gemacht, welche Dosis im Zielvolu-
men erreicht werden soll beziehungs-
weise welche Dosen bei den Risiko-
organen nicht tiberschritten werden
sollen. Uber das Planungssystem er-
folgt eine inverse Berechnung, wie die
Bestrahlung am besten erfolgen kann.
Hierbei gibt es verschiedene Freiheits-
grade wie individuelle Blendenoff-
nung, Einstrahlrichtungen, Rotations-
geschwindigkeit und Subsegmentbil-
dungen von ,Bestrahlungsfeldern”,
die das Planungssystem variiert. Hau-
fig kommen hierbei Rotationstech-
niken zum Einsatz. Die Dosis an be-
stimmten Punkten kann nicht mehr
manuell nachvollzogen werden, eine
Kontrolle ist nur {iber komplexe Kon-
trollmechanismen moglich (zum Bei-
spiel Phantommessungen oder Nach-
rechnung tiber ein unabhéngiges zwei-
tes Planungssystem).

IMRT, VMAT

Bei VMAT oder rapid arc handelt es
sich um Rotationsbestrahlungen mit
dynamischer Blendenotffnung. Bei
der IMRT hingegen fihrt das Geridt
bestimmte festgelegte Winkel an und
zerlegt die entsprechenden Felder in
Subsegmente oder arbeitet mit dyna-
mischer Blendenoéffnung [6, 7].

Interpretation und Risiko-
abschiatzung mittels
Bestrahlungsparametern
Viele Informationen kénnen der be-
reits erwdhnten interdisziplindren
Leitlinie entnommen werden. Dieser
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270

PRAXIS / PRACTICE

PRAXISLETTER / CLINICAL PRACTICE CORNER

GTV (,Gross Tumaor Volume')

CTV (,Clinical Target Vialume')

PTV {,Planning Target Volume’)

Behandeltes Volumen

Bestrahltes Volumen

Risikoorgan

Abbildung 2 Vereinfachte Darstellung der Zielvolumenkonzepte: Das s.g. GTV (rot
dargestellt) ist die makroskopisch sichtbare Tumorausdehnung (inspektorisch oder in
der Bildgebung). Ein GTV kann es daher nur bei einer priméren Bestrahlung geben
(nicht in der adjuvanten Situation). Das s.g. CTV beinhaltet das GTV und berlicksichtigt
eine mikroskopische Invasion. Zudem werden z.B. Lymphknotenregionen mit hohem
Befallsrisiko eingeschlossen. In der adjuvanten Situation entspricht das CTV dem Opera-
tionsareal. Das s.g. PTV berticksichtigt die Organbeweglichkeit (z.B. Atembeweglichkeit
an der Lunge) und die Lagerungsunsicherheit des Patienten. Das PVT entspricht dem
CTV mit einem Sicherheitssaum. Dazu kommen technisch bedingt noch ein behandel-
tes Volumen, das aber mit der modernen inversen Planung klein gehalten werden kann,
und ein bestrahltes Volumen (bedingt durch die Einstrahlrichtungen, Streuungseffekte
etc.). Es konnen auch Risikoorgane in unmittelbarer Nédhe liegen. Die Dosisverschrei-

bung erfolgt auf das PTV.

Unterpunkt soll vornehmlich dazu
dienen, dem Leser praktische Hinwei-
se zur Handhabung zu eroffnen.
Einschitzung des lokalen Risi-
kos bei invasiven zahnmedizi-
nischen Eingriffen von zuvor be-
strahlten Patienten: Hier sind die
oben erwdhnten Begriffe von Bedeu-
tung. Bei einem Blick in die aktuelle
Literatur scheint die Gesamtdosis
ein wichtiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer infizierten Osteo-
radionekrose zu sein. Dies gilt aller-
dings nicht uneingeschrdnkt. Die
Gesamtdosis kann nur in Kenntnis
der Fraktionierung beziehungswei-
se der applizierten Einzeldosen kor-
rekt interpretiert werden. Auch wenn
die vorliegende Literatur keinen ein-
deutigen Nachweis erbringt, dass al-
ternative Fraktionierungsschemata
das Risiko einer infizierten Osteora-
dionekrose signifikant beeinflussen,
ist es doch generell so, dass erhdhte
Einzeldosen hohere Spitnebenwir-
kungen befiirchten lassen. Bei diskret
erhohten Einzeldosen (<3 Gy) ist

dieser Effekt fiir die zahnmedizi-
nische Versorgung vermutlich von
untergeordneter Bedeutung [8]. Bei
deutlich erhdhten Einzeldosen von
zumindest 3 Gy ist eine Kontaktauf-
nahme mit dem vorbehandelnden
Strahlentherapeuten sinnvoll. Er
kann {tiber das linearquadratische
Modell eine Umrechnung auf eine
biologisch dquivalente Dosis durch-
fiihren [2].

Gesamtdosen unter 40 Gy schei-
nen relativ unproblematisch zu sein.
Uber 50 Gy scheint das Risiko signifi-
kant zu steigen [8 9].

Die in Arztbriefen angegebene Ge-
samtdosis entspricht der Dosis,
die im Zielvolumen appliziert
wurde. Auch wenn noch nicht ein-
deutig feststeht, welches Risikoorgan
fiir die Entwicklung einer infizierten
Osteoradionekrose den grofiten Anteil
hat, ist doch davon auszugehen, dass
die Dosis am Ort des geplanten zahn-
medizinischen Eingriffs entscheiden-
de Bedeutung hat. Daher spielt es eine
wichtige Rolle, wie die Lagebeziehung
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zwischen dem ehemaligen Zielvolu-
men und dem Ort des geplanten
zahnmedizinischen Eingriffs ist. Den
besten Uberblick hieriiber kénnen
Ausdrucke aus dem ehemaligen Be-
strahlungspldnen bringen. Dort sind
die Isodosenlinien ersichtlich. Mit-
tels dieser Isodosenlinien kann pro-
zentual oder absolut abgeschitzt wer-
den, welche Gesamtdosis an bestimm-
ten Punkten appliziert wurde
[1,9 - 11] (Abb. 3).

Sollte im Einzelfall ein bestimm-
tes Areal von besonderem Interesse
sein, kann der Strahlentherapeut
iiber das Bestrahlungsplanungssys-
tem auch im Nachgang detaillierte
Dosisparameter bestimmen. Dies ist
aufwendig und geschieht durch die
Konturierung sogenannter ROI (re-
gion of interest) und anschlief}ende
Berechnung der Dosisparameter (z.B.
mediane, minimale oder maximale
Dosis im entsprechenden ROI).

Zeitliche Koordination von
Strahlentherapie und zahn-
medizinischen Eingriffen

Oft wird bzgl. des idealen Zeitpunktes
eines zahnmedizinischen Eingriffs
nach durchgefiihrter Strahlenthera-
pie gefragt. Diese Frage ist nicht ein-
fach zu beantworten, zumal verschie-
dene Faktoren eine Rolle spielen.

Unter laufender Strahlentherapie
und bis zum Abheilen der strahlen-
therapeutischen Akutnebenwirkun-
gen (z.B. enorale Mukositis) ist mit
hohen Komplikationsraten zu rech-
nen. Alle invasiven zahnmedizi-
nischen Mafinahmen sollten auf Not-
falle beschrankt werden [8, 13].

Viele Spatnebenwirkungen wer-
den nach Monaten oder Jahren Kkli-
nisch relevant. Hierzu gehort z.B. die
Schleimhautatrophie oder eine Ge-
fafirarefizierung im Knochen- und
Weichteilgewebe. Damit einher-
gehend ist eine verzdgerte und kom-
plikationstrachtigere Wundheilung.
Diese besteht lebenslang. Von einer
s.g. Erholung nach vielen Jahren
kann nicht ausgegangen werden. Im
Gegenteil scheint es strahlenbiolo-
gisch eher so zu sein, dass das Risiko
grofler wird, je linger eine Strahlen-
therapie zurtickliegt [2, 7]. Eine rele-
vante positive Beeinflussung der
Wundheilung mittels Therapeutika
gibt es nicht.
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Der giinstigste Zeitpunkt fiir inva-
sive  zahnmedizinische Eingriffe
scheint der Zeitraum zwischen dem
Abheilen der radiogenen Akuttoxizi-
taten und der klinischen Manifesta-
tion relevanter Spdttoxizititen zu
sein. Dies entspricht meist 3 Mona-
ten bis ca. 18-24 Monaten nach
Strahlentherapieende (2, 3].

Ein weiterer Aspekt, der insbeson-
dere bei elektiven zahnmedizinischen
Eingriffen (z.B. Implantatversorgung)
relevant ist, ist die Prognose des Pa-
tienten. Bei Kopf-Hals-Tumoren tre-
ten Rezidive am hdufigsten in den
ersten 2 bis maximal 3 Jahren nach
Therapie auf. Spitrezidive sind sehr
selten. Fiir elektive Maflinahmen be-
deutet das, dass es sinnvoll ist, diesen
Zeitraum abzuwarten. Fiir solche
elektiven Maflnahmen wire dem-
zufolge in Zusammenschau der o.g.
Argumente ein Zeitraum zwischen 18
und 24 Monaten nach Bestrahlungs-
ende iiberlegenswert [5, 12].

Relevanz der klinischen
Untersuchung

Bei Patienten, bei denen die Strahlen-
therapie linger zurtickliegt, kann die
eingehende klinische Inspektion mit
besonderem Augenmerk auf strahlen-
therapeutische Spattoxizititen einen
weiteren Hinweis auf die Ausdehnung
des Zielvolumens bzw. die Dosisbelas-
tung geben. Die Palpation des Halses
mit der Frage nach Fibrosen kann ei-
nen Anhalt geben, ob uni- oder bila-
teral bestrahlt wurde; bei Mannern
ebenso die Inspektion oder Frage
nach dem Bartwuchs (Alopecia barba-
rea) [4, 9]. In der Mundhohle ist es
z.B. moglich, dass die Auspragung der
Schleimhautatrophie Hinweise auf die
hochbelasteten Areale geben kann [3].

Aufbewahrungspflichten
und Dokumentation
Strahlentherapeutische Behandlungs-
pline miissen 30 Jahre archiviert wer-
den. Daher sollte es auf absolute Aus-
nahmen begrenzt sein, dass keine
Unterlagen angefordert werden kon-
nen [14].

Einschdtzung der Zielvolu-
mina anhand haufiger
Tumorentititen

Sollten in einem Ausnahmefall tat-
sdachlich keine Bestrahlungsunterla-

Abbildung 3 Isodosenlinien eines Bestrahlungsplans: Rot und orange wurden die Ziel-
volumina konturiert. Zudem sind verschiedene Risikoorgane (z.B. Glandula submandi-
bularis, Spinalkanal und Glandula parotidea) eingezeichnet. Die 100 %-Isodosenlinie
(hier kommen 100 % der verschriebenen Dosis an) ist dunkelgriin. Hellgriin ist die
95%-lIsodosenlinie und hellblau die 90%-Isodosenlinie dargestellt. Bis hin zu dunkelblau
werden in dieser Darstellung noch die 80%-, 70%-, 50%- und 10%-Isodosenlinien dar-
gestellt.

gen verfligbar sein (z.B. bei einer

Strahlentherapie im Ausland) sowie

als erste Einschdtzung kann folgende

Auflistung eine Hilfestellung geben

(4,7, 11]:

e Tumoren der Mundhéhle oder bei
relevanter Infiltration der Mund-
hohle (z.B. durch ein Oropha-
rynxkarzinom): In der Regel war
die gesamte Mundhohle im Zielvo-
lumen eingeschlossen. Mit einer
relevanten Dosis an den gesamten
Zahnreihen ist zu rechnen.

e Tumoren des Oropharynx (ohne
Mundhohleninfiltration): In der
Regel lagen die Frontzihne aufler-
halb des Zielvolumens. Bei der
Aufsdattigung  (Boostbestrahlung)
liegen oft auch die Pramolaren
nicht im Zielvolumen. (An den
Pramolaren ist dennoch mit einer
Dosis von >40-50 Gy zu rech-
nen. Die Frontzahne weisen oft-
mals eine Dosisbelastung von
<40 Gy auf.)

e Tumoren des Larynx oder Hypo-
pharynx: Die Frontzihne lagen
auflerhalb des Zielvolumens. Auch
die Prdmolaren sollten oftmals au-
Rerhalb des Zielvolumens gelegen
haben. Dies betrifft insbesondere
die Pramolaren des Oberkiefers.
Das bedeutet, dass die Pramolaren
vielfach eine kumulative Dosis un-
ter 40 Gy erhalten haben.

e Tumoren des Nasopharynx (ohne
Infiltration des Oropharynx): Die
Frontzahne lagen in aller Regel au-
erhalb des Zielvolumens. Oftmals
wurden die Pramolaren des Unter-
kiefers ebenfalls nicht ins Zielvolu-
men eingeschlossen. Hier ist ein
besonderes Augenmerk auf den
Oberkiefer zu richten. Auch, wenn
die infizierte Osteoradionekrose
deutlich hédufiger am Unterkiefer
auftritt, zeigt die Literatur, dass
speziell bei den Nasopharynxkarzi-
nomen ein signifikant erhdhtes Ri-
siko am Oberkiefer besteht.
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(Abb. 1-3: Hautmann MG)
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¢ Speicheldriisentumoren: Spei-
cheldriisenkarzinome werden hau-
fig unilateral bestrahlt. Dies liegt
daran, dass eine Kkontralaterale
Lymphknotenmetastasierung sel-
ten auftritt.

e Unbekannte Priméartumoren
(cancer unknown primary [zer-
vikales CUP-Syndrom]): Hier gibt
es unterschiedliche Behandlungs-
strategien. In manchen Institutio-
nen wird nur unilateral bestrahlt,
um das lokale Rezidivrisiko zu sen-
ken. Andere Institutionen wihlen
bzw. wihlten die s.g. ,grofle Lo-
sung”. Das beinhaltet die Bestrah-
lung des gesamten Mund- und Ra-
chenraumes mit dann relevanter
Dosis im Bereich der gesamten
Mundhohle. Ein spezieller Fall sind
die pl6-positiven CUP-Syndrome,
also die CUP, die virusassoziiert
sind. Hier wird in aller Regel der
Oropharynx (Tonsillenlogen und
Zungengrund) mitbestrahlt.

Statement

Auch wenn die S3-Leitlinie festhilt,
dass nach Vorliegen der strahlenthe-
rapeutischen Behandlungsunterlagen
»die Zuordnung in ein individuelles
Risikoprofil“ gelingt, stellt sich die Si-
tuation in der Realitdt komplexer dar.
Die korrekte Interpretation strahlen-
therapeutischer Informationen beno-
tigt - zumindest ein gewisses — Hin-
tergrundwissen. Daher beschriankt
sich dieser Artikel bewusst auf die In-
terpretation strahlentherapeutischer
Informationen. Empfehlungen zum
Vorgehen bei festgestelltem Risiko-
profil kénnen den entsprechenden
Leitlinien entnommen werden. Viele
strahlentherapeutische =~ Parameter
konnen nur in ihrer Gesamtheit Kor-
rekt interpretiert werden. Im Zweifel
oder bei Unsicherheit hinsichtlich
der Interpretation strahlentherapeuti-
scher Informationen empfiehlt sich
die direkte Kontaktaufnahme mit
dem Strahlentherapeuten im Sinne
einer personlichen Riicksprache. Ge-

meinsam koénnen hierdurch gute
Konzepte fiir die Patienten erarbeitet
werden.

Interessenkonflikte

Der Autor erklart, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien
des International Committee of Me-
dical Journal Editors besteht.
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Jens C. Turp

Der Zeitschriften-Impact-Faktor

2020*

The Journal Impact Factor 2020

Am 30. Juni 2021 veroffentlichte
der Medienkonzern Clarivate in sei-
nen Journal Citation Reports fiir das
Jahr 2020 die Ranglisten der wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften mit
Impact-Faktor. Im Berichtsjahr wei-
sen 12.279 der 20.932 berticksich-
tigten Zeitschriften einen Journal
Impact Factor (JIF) auf. Die Berech-
nung des JIF ist in Abbildung 1 dar-
gestellt.

Im Folgenden werden die aktuel-
len JIF der zahnmedizinischen Zeit-
schriften prédsentiert, gefolgt von
den wissenschaftlichen Zeitschrif-
ten mit dem hochsten JIF. Die jdhr-
liche Ubersicht wird mit einer Kriti-
schen Diskussion zum JIF abge-
schlossen.

Eingeschlossene Zeitschriften
und allgemeine Entwicklung

In der Fachkategorie Zahnmedizin
(Dentistry, Oral Surgery & Medicine)
gibt es 91 Zeitschriften mit einem JIF
(Tab. 1), wie bereits in den Berech-
nungsjahren 2019 und 2020. Erst-
mals berticksichtigt ist Japanese Den-
tal Science Review; nicht mehr gelis-
tet ist Brazilian Oral Research.

Die JIF-Werte des Jahres 2020 er-
strecken sich zwischen 0,125 (die
deutschsprachige Zeitschrift Implan-
tologie) und 8,728 (Journal of Clini-
cal Periodontology). Bei letzterem
Wert handelt es sich um den bislang
hochsten JIF, der fiir eine zahnmedi-
zinische Fachzeitschrift jemals erzielt
wurde; der Spitzenwert des Vorjahres
(7,718, Periodontology 2000) wurde
um 1,01 Punkte tbertroffen. Ledig-
lich 2 Zeitschriften (Periodontology
2000 und Journal of Adhesive Denti-
stry) weisen einen (unbedeutend)

JIF-
Ran

2020

O 0 N O u BN

—_
o

11
12
13
14
15
16
17
18
19

g _
1

Journal of Clinical Periodontology
Periodontology 2000

Journal of Periodontology
International Journal of Oral Science
Journal of Dental Research

Clinical Oral Implants Research

Oral Oncology

Dental Materials

Journal of Evidence-Based Dental Practice
International Endodontic Journal
Japanese Dental Science Review
Journal of Prosthodontic Research
Journal of Periodontal Research
Journal of Dentistry

Journal of Oral Pathology & Medicine
Journal of Endondontics

Caries Research

Clinical Implant Dentistry and Related Research

Journal of Oral Rehabilitation

8,728
7,589
6,993
6,344
6,116
5,977
5,337
5,304
5,267
5,264
5,093
4,642
4,419
4,379
4,253
4,171
4,056
3,932
3,837

5,241
7,718
3,742
3,047
4,914
3,723
3,979
4,495
2,426
3,801
2,662
2,926
3,242
2,495
3,118
2,186
3,396
2,304

JIF-
Rang
2019

17
13
10
20
11
30

25

Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) fiir das Jahr 2020 fiir die 91 in der Kategorie
Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralmedizin) gelisteten Zeitschriften mit
Vergleich des |IF des Vorjahres (n = 91).

IE =

Zahl der i Kalenderjahr x in Fachzeitschrifien erfolgien 2tterungen von Publikationen aus Zeltschrift A,
welche in den vorhergehenden 2 [ahren in Zeftschrift A erschienen waren

Zahl der in Zeitschrift A publizierten Artikel in den Kalenderjabren (x — 1) und (x = 2)

Zahl der im Kalenderjahr 2020 in Fachzeltschriften erfolgien Zitlerungen von Publikationen aus Zeitschrift A
welche 20019 und 2018 in Zeitechrift A erschienen waren

IIF =

Abbildung 1 Formel zur Berechnung des Journal-Impact-Faktors (JIF) einer Zeit-

Zahl der in Zeitschrift A publizierten Artikel in den Kalenderjahren 2019 und 2018

schrift A: Allgemeines Prinzip und, davon abgeleitet, Berechnung fiir das Jahr 2020.

Universitares Zentrum fir Zahnmedizin Basel, Klinik fir Oral Health & Medicine, Mattenstrasse 40, CH-4058 Basel, Schweiz, Prof. Dr. Jens C. Turp
*Deutsche Version der englischen Erstveréffentlichung Tiirp JC: The Journal Impact Factor 2020. Dtsch Zahnarztl Z Int 2021; 3: 195-199
Zitierweise: Turp JC: Der Zeitschriften-lmpact-Faktor 2020. Dtsch Zahnérztl Z 2021; 76: 274-279

DOl.org/10.3238/dzz.2021.0020
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Rang Rang
2020 2019 2020 8728

20 Journal of the American Dental Association 3,634 2,803 16 2019 5,241
21 Clinical Oral Investigations 3,573 2,812 15 2018 4164
22 Molecular Oral Microbiology 3,563 2,905 14 2017 4,046
23 Oral Diseases 3,511 2,613 19 2016 3,477
24 International Journal of Paediatric Dentistry 3,455 1,993 35 2015 3,915
25 Journal of Prosthetic Dentistry 3,426 2,444 21
2014 4,010
26 Community Dentistry and Oral Epidemiology 3,383 2,135 31
2013 3,610
27 Dental Traumatology 3,333 1,530 57
2012 3,688
28 European Journal of Oral Implantology 3,123 2,619 18
2011 2,996
29 European Journal of Orthodontics 3,075 2,202 28
2010 3,933
30 Gerodontology 2,980 1,339 69
2009 3,549
31 Journal of Esthetic and Restorative Dentistry 2,843 1,786 45
. . . 2008 3,193
32 International Journal of Oral and Maxillofacial 2,804 2,320 24
LT[PIEITES 2007 2,678
Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North
33 el gery 2,802 1,554 55 2006 2,380
34 International Journal of Oral and Maxillofacial 2,789 2,068 33 2005 2,225
Surgery
2004 1,644
35 BMC Oral Health 2,757 1,911 38
Journal of Prosthodontics — Implant, Esthetic, 2003 1,582
E and Reconstructive Dentist 270 | ZlEr 2z
Y 2002 1,736
37 Progress in Orthodontics 2,750 1,822 42
2001 1,641
38 Journal of Applied Oral Science 2,698 1,797 43
2000 1,426
American Journal of Orthodontics and
39 Dentofacial Orthopedics HERY | 20 2D 1999 1,873
40 Odontology 2,634 1,840 41 1998 1,679
41 Archives of Oral Biology 2,633 1,931 37 1997 1,812
42 Journal of Periodontal and Implant Science 2,614 1,847 40 Tabelle 2 Entwicklung des JIF der Zeit-
. schrift Journal of Clinical Periodontology
43 European Journal of Oral Sciences 2,612 2,220 26 Awischen 1997 und 2020.
44 Oral Surgery,_OraI Medicine, Oral Pathology 2589 1,601 51
and Oral Radiology
45 International Dental Journal 2,512 2,038 34
46 International Journal of Dental Hygiene 2,477 1,229 75 geringeren JIF auf als im Vorjahr; bei
. allen anderen Journalen ist der JIF ge-
47 Implant Dentistry 2,454 1,452 64 .
stiegen.
48 Operative Dentistry 2,440 2,213 27 Die ersten drei Pldtze teilen sich
49 Dentomaxillofacial Radiology 2,419 1,796 44 parodontologische Fachzeitschriften
; ; — ein Novum in der Geschichte des
50 International Journal of Implant Dentistry 2,384 2,111 32 JIF-Rankings. Tabelle 2 illustriert
51 Journal of Adhesive Dentistry 2,359 2,379 23 den JIF-bezogenen Aufstieg des
ournal of Clinical Periodontology;
52 European Journal of Dental Education 2,355 1,050 82 J 8y
der Sprung um fast 3,5 JIF-Punkte
53 Acta Odontologica Scandinavica 2,331 1,573 54 von 2019 auf 2020 ist bemerkens-
54  Australian Dental Journal 2,291 1,401 66 wert.
) Zur ,Einordung” im Vergleich mit
55 Journal of Dental Education 2,264 1,322 71 anderen wissenschaftlichen Fach-
Fortsetzung Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) fiir das Jahr 2020 fiir die 91 in der gebieten zeigt Tabelle 3 die 20 wissen-
Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralmedizin) gelisteten Zeitschrif- schaftlichen Zeitschriften mit den
ten mit Vergleich des JIF des Vorjahres (n = 91). héchsten JIF-Werten.
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JIF-
Rang

2020

56
57
58
59
60
61
62

63

64

65
66
67
68
69
70

71

72
73
74
75
76
77
78
79

80

81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

European Journal of Paediatric Dentistry
Head & Face Medicine

Dental Materials Journal

Journal of Dental Sciences

Angle Orthodontist

Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery

Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal

Cranio — The Journal of Craniomandibular
Practice

Journal of Orofacial Orthopedics — Fortschritte
der Kieferorthopadie

Journal of Advanced Prosthodontics

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery
International Journal of Computerized Dentistry
Pediatric Dentistry

Journal of Oral Facial Pain & Headache

Oral Radiology

International Journal of Periodontics & Restora-
tive Dentistry

Orthodontics & Craniofacial Research

Journal of Public Health Dentistry

Journal of Oral Implantology

International Journal of Prosthodontics
Quintessence International

Australian Endodontic Journal

British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery
British Dental Journal

Journal of Stomatology, Oral and Maxillofacial
Surgery

Journal of Oral Science

American Journal of Dentistry

Cleft Palate-Craniofacial Journal
Korean Journal of Orthodontics
Community Dental Health

Journal of the Canadian Dental Association
Oral Health & Preventive Dentistry
Journal of Clinical Pediatric Dentistry
Seminars in Orthodontics
Australasian Orthodontic Journal
Implantologie

Brazilian Oral Research
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2,231
2,151
2,102
2,080
2,079
2,078
2,047

2,020

1,938

1,904
1,895
1,883
1,874
1,871
1,852

1,840

1,826
1,821
1,779
1,681
1,677
1,659
1,651
1,626

1,569

1,556
1,522
1,433
1,372
1,349
1,316
1,256
1,065
0,970
0,226
0,125

1,500
1,882
1,359
1,034
1,549
1,766
1,596

1,173

1,286

1,504
1,642
1,714
1,594
1,260
0,540

1,513

1,455
1,743
1,424
1,490
1,460
1,120
1,061
1,306

1,152

1,200
0,957
1,347
1,326
0,679
1,200
0,920
0,798
0,625
0,113
0,123
1,633

60
39
67
83
56
46
52

78

73

59
49
48
53
74
89

58

63
47
65
61
62
80
81
72

79

76
84
68
70
87
76
85
86
88
91
90
50

Fortsetzung Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) fir das Jahr 2020 fiir die 91 in der
Kategorie Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralmedizin) gelisteten Zeitschriften
mit Vergleich des |JIF des Vorjahres (n = 91).

.Die vorliegende Analyse
disqualifiziert den JIF,
die Zitierhaufigkeit
einer Zeitschrift oder eines Artikels
addquat zu reprasentieren.”

Priv.-Doz. Dr. Tobias Kisslich et al., Salzburg [4]

Kritik am JIF

Das Lese- und Publikationsverhalten
hat sich im Laufe der vergangenen
wenigen Jahrzehnte grundlegend ver-
andert. Nestor et al. [6] bemerken:
»Abgesehen von personlichen Abon-
nements, die ein Forscher gehabt ha-
ben mag, bedeutete die Durchfiih-
rung einer Primdrliteraturrecherche
frither einen Besuch in der Ortlichen
Bibliothek, das Durchgehen der In-
haltsverzeichnisse und Indizes der
einzelnen Zeitschriften, das Finden
von Artikeln, die von Interesse wa-
ren, und das Anfertigen von Notizen
und Kopien fiir die weitere Verwen-
dung. Wenn eine Bibliothek vor Ort
kein Exemplar einer bestimmten Zeit-
schrift besafy, musste man Tage bis
Wochen warten, bis man ein solches
iber eine Fernleihbestellung erhielt.
Der JIF war in dieser Zeit sehr niitz-
lich, da eine Bibliothek ihr begrenztes
Budget dadurch am besten nutzen
konnte, um eine Auswahl solcher
Zeitschriftenabonnements zu halten,
die den meisten Bediirfnissen ihrer
Kunden entsprachen.”

Die Autoren [6] fiihren weiter aus:
»Mit der Verbreitung von Computern
und dem Internet kdnnen wir heute
innerhalb von Millisekunden tausen-
de relevante Ergebnisse generieren.
Die Filterung nach Erscheinungsjahr,
Schliisselwort, Autoren und verschie-
denen anderen Variablen ermoglicht
eine fein abgestimmte Suche. Mit ein
paar Klicks kann fast jeder Artikel he-
runtergeladen und gespeichert wer-
den, auch wenn der Zugang oft kos-
tenpflichtig ist. Die Feinheit und
Breite, die durch die moderne Form
der Literaturrecherche ermoglicht
wurde, haben die Suchmechanismen
von zeitschriften- zu artikelorientiert
verschoben, und damit hat der JIF an
Wert verloren.”

Das renommierte University Col-
lege London bemerkte im August
2020 in einer Verlautbarung: ,In der
vordigitalen Ara war die Vertriebsein-
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JIF-Rang
2020

,,Obwohl viele Nachteile und Falle falscher Anwen-
dung des JIF bekannt sind, wird der JIF immer noch
in Zeitschriften-Rankings und bei der Berechnung
der Forschungsproduktivitat verwendet, was zu
Ungenauigkeiten bei diesen Bewertungen fiihrt. “

,Der Journal-Impact-Faktor hat wenig bis keinen
Zusammenhang mit den Studienergebnissen

,Der JIF ist eine auBerordentlich schlecht genutz-
te Metrik, was einige Beobachter zu der Vermu-
tung veranlasst hat, dass er der Eckpfeiler einer
ungesunden Forschungskultur sein konnte,
welcher das Potenzial innewohnt, den wissen-

,Die durchschnittliche Zahl der Zitate pro Beitrag
in einer Zeitschrift tGber zwei Jahre klingt einfach
— nur ist das nicht ganz die Art, wie der JIF be-

Durchschnittswerte werden normalerweise berech-
net, indem die Summe der Werte fiir eine Stichpro-
be von Beobachtungen (Zahler) durch die Anzahl
dieser Beobachtungen (Nenner) geteilt wird. Be-
achten Sie, dass einfache Durchschnitte normaler-
weise symmetrisch sind — was bedeutet, dass die
Summe der Stichprobe nur auf den Beobachtun-
gen basiert, die im Nenner gezahlt werden. Der |JIF
wird jedoch nicht auf diese Weise berechnet.
Stattdessen basiert der Zahler — die Summe der
Zitierungen — auf allen Zitierungen von Beitragen
in einer bestimmten Zeitschrift. Dazu gehéren
Artikel und Ubersichtsarbeiten, aber auch Leser-
briefe, Kommentare und andere Beitrage, die kei-
ne primaren Forschungsartikel sind, sogar Nach-
richten und Nachrufe, wahrend der Nenner nicht
auf der Zahl der zitierten Beitrage, sondern nur
auf Artikeln und Ubersichtsarbeiten basiert. Der
Impact-Faktor einer Zeitschrift wird also nicht
ausschlieRlich durch ihre Forschungsartikel be-
stimmt, sondern durch das zusatzliche Begleit-
material in der Zeitschrift aufgeblaht. Dieses wird
zwar nicht immer sehr héufig zitiert, fligt aber in
der Regel einige zusatzliche Zitierungen hinzu.”

,Der JIF ist eine unzuverlassige, unausgewogene
und von Natur aus fehlerhafte Methode zur Mes-
sung der Qualitat, der Zuganglichkeit und des
Wertes einer Fachzeitschrift. Wahrend der JIF in

CA-A Cancer Journal for Clinicians 508,702
P EliitlggeyReviews Molecular Cell 94,444
3 New England Journal of Medicine 91,245
4 Nature Reviews Drug Discovery 84,694 oder der methodischen Qualitat.”
5 Lancet 79,321
6 Nature Reviews Clinical Oncology 66,675
7 Nature Reviews Materials 66,308 schaftlichen Prozess zu verzerren.”
8 Nature Energy 60,858
9 Nature Reviews Cancer 60,716 rechnet wird.
10 Nature Reviews Microbiology 60,633
11 Chemical Reviews 60,622
12 MMWR Surveillance Summaries 58,769
13 f&t;(r)r;?alltci):;r’:he American Medical 56,272
14 lﬁ/ll;lc\)/l\'/tlz Recommendations and 55,857
15 Nature Biotechnology 54,908
16 Chemical Society Reviews 54,564
17 Reviews of Modern Physics 54,494
18 Nature Medicine 53,440
19 Nature Reviews Genetics 53,242
20 Nature Reviews Immunology 53,106

Sen-l Gakkaishi (Journal of the So-

12.279 ciety of Fiber Science and Tech- 0,013

nology, Japan)

Tabelle 3 Die 20 wissenschaftlichen Zeitschriften mit dem

hochsten Journal-Impact-Faktor (JIF) sowie das Schlusslicht des

Rankings im Berichtsjahr 2020.

den vergangenen sechs Jahrzehnten eine wichti-
ge und wertvolle Rolle dabei gespielt hat, Wissen-
schaftlern bei der Suche nach und dem Erwerb
von Wissen zu unterstiitzen, hat unser Weg in
das digitale und fachiibergreifende Zeitalter die
Bedeutung des JIF vermindert, weil sich die Art
und Weise, wie wir Wissen suchen und erhalten,
grundlegend verandert hat.”

,Der |JIF sollte nicht dazu verwendet werden, die
Qualitat und den Einfluss einzelner wissenschaft-
licher Arbeiten zu bewerten.”

Tabelle 4 Kritische Aussagen zum |JIF

Mech et
al. [5]

Saginur
etal. [7]

University
College
London
[10]

University
College
London
[10]

Nestor et
al. [6]

Asaad et
al. [1]

Tab. 1-5, Abb. 1: J.C. Tirp

heit fiir die Wissenschaft der physi-
sche Zeitschriftenband. Bibliotheken
mussten Entscheidungen dariiber
treffen, welche Journale sie kaufen
und behalten sollten, und so wurde
der JIF entwickelt, aber ohne die Ab-
sicht, die Forschungsqualitit wider-

zuspiegeln, sondern vielmehr die Le-
serschaft und die Nutzung der betref-
fenden Zeitschriften. Es war davon
auszugehen, dass eine Zeitschrift mit
einem hohen Impact-Faktor eine ho-
he Zahl potentieller Leser hatte und
sie stark genutzt wurde. [...] Weil der

Impact-Faktor so lange die einzige
verfligbare zitationsbasierte Metrik
war, wurde er als Qualititsmafstab
populédr [...]. Aber Metriken lassen
sich jetzt leicht direkt einzelnen Arti-
keln zuordnen — wir konnen zidhlen,
wie viele Leute einen Zeitschriften-
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Allgemeine Aussagen

Der JIF ist nur ein bedingt gutes MaR fiir die Qualitat von Zeitschriften.

Der JIF ist kein valides Mal fiir die Qualitat einzelner Publikationen und/oder Autoren.

Der JIF beriicksichtigt nicht die schiefe Zitationsverteilung, die sich aus einzelnen,
haufig zitierten Artikeln ergibt. Daher kann er keine verlasslichen Aussagen dariiber
machen, wie haufig ein publizierter Artikel in der Zukunft zitiert werden wird.

Der |IF verleitet Leser dazu, einzelne Zeitschriften mit niedrigem oder keinem JIF un-
berticksichtigt zu lassen, obwohl diese eine Reihe hochqualitativer Artikel enthalten

konnen.

Die Validitat und Reliabilitat des JIF sind fiir einen diszipliniibergreifenden Vergleich

eingeschrankt.

Berechnung des JIF

Die zur Berechnung des JIF verwendete Datenbank (Science Citation Index) bertick-
sichtigt keine Zitierungen aus Zeitschriften auRerhalb der eigenen Datenbank.

Die Auswahl der Zeitschriften, die in die Datenbank aufgenommen werden, ist nicht

transparent.

Die Definition dessen, was bei der |IF-Berechnung als ,zitierfahig” zahlt, ist unklar.

Zahler und Nenner weisen unterschiedliche Inhalte auf.

Der JIF kann leicht manipuliert werden, um héhere Werte zu erhalten, z.B. dadurch,

dass

— Herausgeber oder Gutachter den Autoren Artikel schicken, die sie in die Zitationen

einbeziehen sollen;

— der Nenner minimiert wird, indem bestimmte Publikationen aus der Gesamtzahl
der veroffentlichten Artikel herausgerechnet werden;

—der , Typ” eines Artikels gedndert wird, um die Wahrscheinlichkeit zu erhéhen, dass
die Publikation aus dem Nenner ausgeschlossen wird.

Zuriickgezogene Artikel werden weiterhin im JIF-Score beriicksichtigt.

Falsch referenzierte Artikel konnen bis zu einem Drittel der Referenzen ausmachen,
was die Wahrscheinlichkeit korrekt gezéhlter Zitierungen verringert.

Verzerrungen aufgrund von Sprache und Artikeltyp

Es gibt eine Praferenz fiir in den Vereinigten Staaten und GroRbritannien veréffent-

lichte englischsprachige Zeitschriften.

Artikel, die in englischer Sprache oder von einem Autor mit einem konventionellen
englischen Namen veréffentlicht wurden, erhohen die Wahrscheinlichkeit, zitiert zu

werden.

Es besteht eine Priferenz fiir Ubersichtsartikel.

Der JIF ermutigt Selbstzitierungen (Selbstreferenzierungen), ohne eine solche Strate-

gie zu korrigieren.

Zeitbezogene Verzerrung

Der JIF wird durch den Zeitpunkt der Veroffentlichung beeinflusst.

Der gemessene 2-Jahres-Zeitraum lasst die Unterschiede der Publikationsprozesse in
den verschiedenen Wissenschaftsbereichen unberticksichtigt.

Das 2-Jahres-Zeitfenster berticksichtigt nicht die Varianz der Zitierraten zwischen den

Publikationstypen.

Eine schnellere Verbreitung von ,heifen” Themen wird beginstigt.

Tabelle 5 Nachteile des JIF [5-6, 10]

artikel lesen, herunterladen und zitie-
ren. Das bedeutet, dass wir den Im-
pact von Artikeln nicht mehr schét-
zen miissen, wenn wir diese Daten di-
rekt, informativer und genauer erhal-
ten konnen.” [10].

Allgemeine Empfehlung

In der Fachliteratur besteht bereits
seit Jahren kein Zweifel mehr daran,
dass sich der von Eugene Garfield
entwickelte JIF [3] tiberlebt hat (Ta-
bellen 4 und 5). Daher haben die ers-
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ten akademischen Institutionen in-
zwischen Konsequenzen gezogen. So
teilte das renommierte University
College London mit, dass es kiinftig
auf die Verwendung des JIF als Indi-
kator fiir die Qualitdt eines Artikels
verzichten wird.

Deutschsprachige Hochschulen
haben inzwischen ebenfalls reagiert.
So werden gemaf} Habilitationsregle-
ment der Medizinischen Fakultédt der
Universitdt Bern (vom November
2019) bei der Bewertung der wissen-
schaftlichen Leistung der Kandidaten
weder die Zeitschriften, in denen die-
se ihre Arbeiten veroffentlicht haben,
noch deren jeweiliger JIF berticksich-
tigt [8]. Stattdessen basiert die Bewer-
tung ,,auf dem wissenschaftlichen In-
halt der Arbeit” [9]. Auch in Antrdagen
an den Europdischen Forschungsrat
darf neuerdings kein JIF-Faktor mehr
gelistet werden.

All diese Institutionen folgen da-
mit der ,San-Francisco-Vereinbarung
iiber die Forschungsbewertung”
(DORA: San Francisco Declaration on
Research Assessment) aus dem Jahre
2012, in welcher als allgemeine Emp-
fehlung festgehalten wird: , Verwen-
den Sie keine journalbasierten Metri-
ken, wie z.B. Journal Impact Factor,
als Ersatz fiir die Bewertung der Qua-
litdt einzelner Forschungsartikel, um
die Beitrdge einzelner Wissenschaftler
zu bewerten, oder um Entscheidun-
gen tUuber Einstellung, Beforderung
oder Finanzierung zu treffen.” [2].

Interessenkonflikte

Der Autor erkldrt, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des
International Committee of Medical
Journal Editors besteht.
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Treten Sie einin eine neue Ara
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Das speziell fir Zahnarzte entwickelte Invisalign Go
System soll es Ihnen ermdglichen, lhren Patienten
umfassendere Behandlungsplane mit minimalinvasiven
Eingriffen anzubieten.
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Uberdenken, wie lhre Patienten vom Invisalign System
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PERMADENTAL
Webinare im Herbst - kompakt,
kompetent und praxisnah

Mit vier aktuellen Themen und einem
Hands-On-Kurs meldet sich Permaden-
tal nach einer kurzen Sommerpause
mit einem spannenden Webinar-
Herbst zuriick, vom hochmodernen
Intra-Oral-Scanner i700 von Medit
und dem digitalen Designvorschlag
permaView iiber die FI.T. Forma Injek-
tionstechnik bis hin zum indikations-
bezogenen Protrusionsschienenpro-
gramm Respire. Folgen Sie bequem von daheim oder aus
der Praxis den knapp einstiindigen Vortrdgen erfahrener
Fachleute und erhalten Sie Fortbildungspunkte ohne auf-
wandiges Reisen. Wihlen Sie noch heute
Thre Wunschtermine fiir Praxismitarbei-
ter aus und melden Sie sich zu den kos-
tenlosen Webinaren oder einem weiter-
fihrenden digitalen Hands-On-Kurs an
unter www.permadental.de/webinarreihe/

Permadental GmbH
Marie-Curie-StraRe 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 10065, info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.

GEISTLICH
Kampf der Periimplantitis

In der Reihe ,Konzepte zur Therapie &
Pravention von Periimplantitis” erldu-
tern die Regenerationsexperten von
Geistlich Biomaterials im zweiten Teil,
yPeriimplantdre Erkrankungen und de-
ren Therapien”, wie Sie Ihr Behandlungs-
konzept optimieren kénnen. Denn die
Erkrankung des Implantats ist keine Sel-
tenheit: Neueste Ubersichtsarbeiten zei-
gen, dass die periimplantire Mukositis
ca. 43 % und die Periimplantitis rund
22 % der Implantatpatienten betrifft [1].
In der aktuellen Ausgabe werden sowohl
konkrete Handlungsempfehlungen vor-
gestellt als auch der praktische Einsatz
von Geistlich Biomaterialien bei der Pe-
riimplantitis-Therapie erldautert. Behand-
ler/innen kénnen den Inhalt der Ausgabe abrufen oder ihr
Exemplar herunterladen unter geistlich.de/Teil2.

[1] Stein ] M, Kémmerer P W: Periimplantdre Entziindungen - die Herausforde-
rung unserer Zeit? wissen kompakt 14, 1-2 (2020)

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden,Tel. 07223 9624-0
info@geistlich.de, www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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ALIGN TECHNOLOGY
Technology Growth Summit im
Zeichen digitaler Innovation

Uber 800 Teilnehmer aus
Europa und der Welt nah-
men am virtuellen Align
Technology Growth Sum-
mit 2021 fiir Zahnérzte teil.
Digitale Trends und Inno-
vation in den Bereichen
Consumer Experience, Fu-
turismus, Marketing und Branding, Fiithrungsqualititen
und Einflussnahme standen im Zentrum der Veranstal-
tung. Die Referenten hoben einige der neuesten digitalen
Tools hervor, die Zahnarztpraxen dabei unterstiitzen, ihre
Patienten effektiver zu versorgen und ihren Teams Antrieb
zu geben. Raj Pudipeddi, Chief Innovation, Product and
Marketing Officer und Senior Vice President bei Align
Technology: ,Die Align Digital Platform wurde entwickelt,
um die fiir das Invisalign System und die iTero Intraoral-
scanner geschulten Zahnirzte dabei zu unterstiitzen, die
Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern.”

Align Technology
Direner Stralte 405, 50858 Koln
www.invisalign-go.de

MEDENTIS
Wer plant, gewinnt!

medentis medical konzeptio-
niert mit zukunftsweisenden
Produkten die Implantologie
in der Zahnarztpraxis kon-
sequent durch. Das digitale
Implantat-Behandlungskon-
zept ICX-IMPERIAL® ermog-
licht es Behandlern nun, ,al-
les aus einer Hand” zu bezie-
hen. Die Vorteile des ICX-Im-
perial Konzepts liegen in den
Moglichkeiten fiir die Planung. Die 3D-Bildgebung vermit-
telt diagnostische Sicherheit, die 3D-Planungssoftware er-
moglicht vorhersagbare Ergebnisse. So konnen Zusatz-
operationen vermieden, Behandlungs- und Operationszei-
ten verkiirzt und die Nebenwirkungen fiir den Patienten
minimiert werden. medentis liefert die DVT-Planung und
bis zu drei Bohrschablonen, die Implantate und die Abut-
ments sowie das fertig gefrdste Provisorium direkt zur OP,
Sie erhalten ein gedrucktes 3D-Modell sowie die CAD/
CAM-gefraste ICX-SmileBridge und das perfekte Befesti-
gungsmaterial!

DIE EVOLUTION

medentis medical GmbH

Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120, info@medentis.de,
www.icx-shop.de
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Julia Blank, Christian Hannig

Orale Folgen von Bestrahlung im
Kopf-Hals-Bereich und ihre
Bedeutung fiir die Nachsorge

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Mundhohlenkarzinome stellen die
wohl schwerwiegendste Erkrankung
innerhalb der Zahnmedizin dar.

Der Artikel soll Zahnarzten helfen,
Betroffenen posttherapeutisch eine
addquate Unterstiitzung zu bieten.

Zusammenfassung: Die Bestrahlung ist bei der Behandlung von bdsartigen
Tumorerkrankungen im Kopf-Hals-Bereich neben der chirurgischen Interven-
tion und Chemotherapie nach wie vor von zentraler Bedeutung. Trotz der zu-
nehmend computergestiitzten Planung und Steuerung der Photonenbestrah-
lung stellen die zahlreichen therapiebedingten Nebenwirkungen erhebliche
Herausforderungen bei der zahnmedizinischen Betreuung dieser Patienten-
klientel dar.

Die Protonenbestrahlung scheint mit deutlich weniger lokaler Schadigung
verbunden zu sein; umfassende klinische Studien hierzu liegen jedoch noch
nicht vor.

Zu den wichtigsten radiogenen Langzeitnebenwirkungen gehoren Xerosto-
mie, Strahlenkaries und Osteoradionekrosen. Diesen Erkrankungen sollte

im Rahmen eines strukturierten, interdisziplindr besetzten Nachsorgepro-
gramms begegnet werden. Die Etablierung einer optimalen Mundhygiene
stellt in allen Fillen die Therapiegrundlage dar. Die Xerostomie kann phazr-
makologisch mit Pilocarpin oder durch externe Benetzung der Mundschleim-
haut gelindert werde. Zur Vermeidung eines progredienten Kariesbefalls sind
bei erwachsenen Patienten in der Nachsorge Zahnpasten mit 5000 ppm eine
sehr gute Option. Bei entsprechender Adhdrenz kommen hoch konzentrierte
pH-neutrale Fluoridgele in Applikatorschienen zum Einsatz. Osteoradione-
krosen konnen durch Beachtung spezieller Kautelen vor und nach Radiatio
vermieden werden.

Eine grofle Herausforderung stellen in der Nachsorge nach Kopf-Hals-Tumor-
Erkrankungen die limitierte Compliance der Patienten sowie das Fehlen
systematischer klinischer Studien zu zahlreichen Aspekten des Themenfel-
des dar.

Schliisselworter: Strahlentherapie; Protonentherapie; Xerostomie; Pravention

Européische Fachhochschule (EUFH) Campus Koln, Professur fiir Dentalhygiene & Praventionsmanagement: Prof. Dr. Julia Blank
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Zitierweise: Blank |, Hannig C: Orale Folgen von Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich und ihre Bedeutung fiir die Nachsorge. Dtsch Zahnérztl Z 2021; 76: 281-302
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Oral side effects of radiation in the head and neck area and concepts for follow-up care

Oral side effects of radiation in the
head and neck area and concepts
for follow-up care

Abstract: Therapy of malignant tumours in the head and neck area is still
based on radiation beside chemotherapy and surgical intervention. Despite
computer-based control of radiation and the increasing adoption of par-
ticle therapy, the numerous therapy-associated side effects still represent

a considerable challenge with respect to dental follow-up care of these
patients. Thereby, particle therapy seems to have significantly less side
effects though clinical studies are lacking. Xerostomia, radiation caries and
osteoradionecrosis are the most important long-term side effects. These
symptoms should be addressed by a consequent and well-structured inter-
disciplinary follow-up care.

Implementation of good oral hygiene is a prerequisite for successful ther-
apy. Xerostomia can be relieved pharmacologically by application of Pilo-
carpin or by external moistening. In order to avoid rapid progression of
caries, dentifrices with 5000 ppm are a good option for grown-up patients.
Another approach are highly concentrated fluoride gels applied with indi-
vidual splints. Infected osteoradionecrosis can be avoided if specific stan-
dards are respected.

A great challenge in the follow-up care after radiation in the head and neck
area is the often limited compliance. Furthermore, there is a lack of clinical

studies on many aspects of the topic.

Keywords: particle therapy; radiation; xerostomia; prevention

1. Einleitung

Maligne Tumoren im Mund-Rachen-
Bereich stellen bei Minnern in
Deutschland die ftinfthaufigste Krebs-
erkrankungsart dar, bei Frauen ran-
giert Mundhohlenkrebs auf dem
15. Platz. Die grofite Bedeutung
kommt dabei dem Plattenepithelkar-
zinom zu, es macht tiber 90 % aller
bosartigen Neoplasien im Bereich der
Mundhohle aus. Jahrlich treten in
Deutschland etwa 10.000 Neuerkran-
kungen auf [151]. Neben Alkohol-
und Nikotinabusus sind humane Pa-
pillomaviren und chronische Infek-
tionen mit dem Epstein-Barr-Virus
mafigebliche Ursachen fiir Plattenepi-
thelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich
[124, 151]. Ebenfalls relevant sind
u.a. Sarkome, Lymphome, Adenokar-
zinome der Speicheldriisen, aber
auch Metastasen unterschiedlicher
Tumoren.

Die Therapie der Neoplasien ist
abhingig von Art, Lage, Grofle und
Ausbreitungstendenz des Tumors,
vom Allgemeinzustand des Patienten

sowie den voraussichtlichen funktio-
nellen und &dsthetischen Beeintrachti-
gungen durch die Behandlung. Chi-
rurgische Intervention, Bestrahlung
und Chemotherapie werden indivi-
duell angepasst an den Ausgangs-
befund in wunterschiedlicher Kom-
bination und Reihenfolge durch-
gefiihrt [111].

Die vollstindige chirurgische Tu-
morresektion mit Sicherheitsabstand
inklusive Entfernung eventuell befal-
lener Lymphknotenstationen ist bei
Karzinomen und Sarkomen anzustre-
ben [111]. Lage und Ausdehnung der
Neoplasie erfordern zudem hiufig ei-
ne adjuvante oder alleinige Strahlen-
therapie [21, 111, 121]. Trotz um-
fangreicher Schutzmafinahmen
kommt es im Rahmen der Radiothe-
rapie zu einer Schddigung gesunder
Nachbargewebe. Hiervon sind ins-
besondere die 4duflere Haut, die
Mundschleimhaut, die Muskulatur
sowie die Speicheldriisen, aber auch
Augen und Zahnhartsubstanzen be-
troffen (Abb. 1-3) [141, 151]. Da
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neue Therapieverfahren bessere Uber-
lebensraten in Aussicht stellen [135],
ist davon auszugehen, dass zukiinftig
mehr Patienten nach tumortherapeu-
tischer Bestrahlung in der zahnarzt-
lichen Praxis langfristig betreut wer-
den missen. Eine addquate Behand-
lung dieser vulnerablen Patienten-
gruppe erfordert dabei Kenntnisse
iber die zahlreichen therapiebeding-
ten Beeintrdchtigungen der Mund-
gesundheit sowie tiber wirksame Ver-
fahren, ihnen zu begegnen. Vor die-
sem Hintergrund soll der vorliegende
Artikel eine Orientierungshilfe fiir die
Einbindung von tumortherapeutisch
bestrahlten Patienten in ein struktu-
riertes Nachsorgeprogramm bieten.
Dazu werden die hédufigsten strahlen-
therapiebedingten Einschrankungen
von Patienten mit oral manifestierten
Malignomen sowie die entsprechen-
den zahndérztlichen Behandlungs-
moglichkeiten in der praventiven
und therapeutischen Tumornachsor-
ge beschrieben.

2. Konventionelle und

moderne Techniken

der Bestrahlung im

Kopf-Hals-Bereich
Giangiges Verfahren in der Radiothe-
rapie ist seit Jahrzehnten die Photo-
nentherapie. Energiereiche elektro-
magnetische Wellen (Wellenlangen-
bereich 10-2nm) werden auf die vom
Tumor betroffenen Gewebe auf-
gebracht. Im Strahlengang befind-
liches Gewebe wird relativ unspezi-
fisch geschéddigt. In Abhédngigkeit von
der Dichte des Gewebes wird die
Energie nach und nach abgegeben, je
tiefer die elektromagnetischen Wel-
len in den Kérper eindringen. Damit
verbunden sind die bekannten Kolla-
teralschiden wie Mukositis, Mund-
trockenheit und Osteoradionekrose
[8]. Die Dosis von 65-72 Gray wird
im Rahmen sog. konventioneller
Fraktionierung tber 7 Wochen an
5 Tagen pro Woche in Tagesdosen
von 1,8 bis 2 Gy perkutan oder iiber
einen implantierten Katheter appli-
ziert [90, 112, 133]. Seit einigen Jah-
ren kommen dabei spezielle Verfah-
ren zum Einsatz, um die strahlenbe-
dingten Gewebeschdden zu reduzie-
ren. So wird bei der sog. Konforma-
tionsbestrahlung das Tumorgewebe
durch Blenden und Filter moglichst
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Folgen der Radiatio im Kopf-Hals-Bereich (Auswahl)
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Abbildung 1 Auswirkungen einer Radiatio im Kopf-Hals-Bereich auf die Mundhdéhle, modifiziert nach [94]

gezielt bestrahlt. Bei der stereotak-
tischen Bestrahlung wird durch
Strahlenapplikation aus verschiede-
nen Richtungen eine hohe Dosis im
Tumor bei gleichzeitig niedriger Dosis
in der Umgebung realisiert. Ein wei-
terer Ansatz ist die intensitdtsmodu-
lierte Radiotherapie (IMRT). Die Be-
strahlung der Zielregion erfolgt hier-
bei aus unterschiedlichen Richtungen
mit modulierter Intensitit [133].

Letztendlich erlauben moderne
bildgebende Verfahren und eine
computergestiitzte Planung und
Steuerung der Bestrahlung aus ver-
schiedenen Richtungen und in ver-
schiedenen Intensititen ein wesent-
lich gezielteres Vorgehen als frither
[9]. Dies fithrt zu weniger Schadi-
gungen umgebender oraler Gewebe
[168]. Durch die Anwendung von
Strahlenschutzschienen bzw. Schleim-
hautretraktoren soll die lokale Dosis-
iiberh6hung durch Riickstreuung ins-
besondere an Metallen ergdnzend
vermindert werden.

Alternativ zur Radiotherapie mit
Photonen kann eine Partikel- oder
Protonentherapie angewendet wer-
den [9, 78, 107, 146]. Der Protonen-
strahl kann dreidimensional aus-
gerichtet und die Eindringtiefe ins
Gewebe prézise gesteuert werden. Das

erlaubt eine gezielte Applikation auf
das Tumorgewebe. Von elementarer
Bedeutung ist dabei das physikalische
Phdanomen des Bragg-Peak: Je starker
die Protonen abgebremst werden,
desto mehr Energie geben sie ab. Den
Tumor umgebende gesunde Struktu-
ren werden somit wesentlich weniger
geschadigt als bei konventioneller
Photonenbestrahlung. Vor dem Tu-
mor wird folglich weniger Energie an
das gesunde Gewebe abgegeben als
am Tumor selbst, hinter dem Tumor
kommt keine Strahlung mehr an.
Dies ist insbesondere bei Tumoren im
Neuro- und Viszerokranium sehr vor-
teilhaft. Im Gegensatz zur weitver-
breiteten Bestrahlung mit Photonen
ist die Bestrahlung mit Protonen auf-
grund der sehr aufwendigen und teu-
ren technischen und baulichen Vo-
raussetzungen (Teilchenbeschleuni-
ger) nur an wenigen Zentren in
Deutschland moglich (Berlin, Dres-
den, Essen, Heidelberg, Miinchen)
[185].

Aus zahnmedizinischer Sicht rele-
vant ist, dass Metalle aus dem mit
Protonen zu bestrahlenden Bereich
entfernt werden miissen, da Streu-
strahlenartefakte die zur Planung und
Ausrichtung der Bestrahlung notwen-
digen bildgebenden Verfahren beein-

trachtigen [148]. Dies betrifft Fiillun-
gen, Kronen, Briicken, Suprakons-
truktionen, aber auch Implantate.
Umfassende Implantatversorgungen
sind somit eine Kontraindikation fiir
die Protonentherapie. Man geht da-
von aus, dass die Protonentherapie
wesentlich weniger langfristige orale
Nebenwirkungen hat als die Photo-
nentherapie [9, 78, 146]. Daher fin-
det sich unter den Patienten in der
Protonentherapie ein iiberproportio-
nal hoher Anteil an Kindern und Ju-
gendlichen [175, 185], die wiederum
in der oralprdventiven Nachsorge be-
sonders berticksichtigt werden mdiis-
sen. Umfassende Studien hierzu ste-
hen jedoch noch aus.

3. Speichel und orales Milieu
Durch eine Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich kommt es zu einer irre-
versiblen Schddigung des im Strah-
lengang liegenden Parenchyms der
groflen und kleinen Speicheldriisen
und damit verbunden zu einer dras-
tischen Reduktion des Speichelflusses
[167, 183]. Nicht nur die Quantitit,
sondern auch die Qualitdt des Spei-
chels verdndert sich. In einer dlteren
Studie wurden ausgewdhlte und
funktionell relevante Proteine im
Speichel von bestrahlten Patienten
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im Vergleich zu gesunden Probanden
untersucht. Beriicksichtigt wurde
die relative Menge von prolinreichen
Proteinen, Cystatinen, Histatinen,
Staherin und Amylase. Die relative
Menge der fiir die Oberflicheninter-
aktionen relevanten prolinreichen
Proteine war reduziert [52, 56, 57].
Moderne Proteomanalysen bestdtigen
einen Einfluss der Bestrahlung auf
die Protein- und Peptidzusammenset-
zung des Speichels (Abb. 1) [76, 77,
178]. Auch wird eine unterschied-
liche Pradisposition zur Entwicklung
einer Mukositis in Abhangigkeit vom
Speichelproteom aufgezeigt. Welche
funktionellen Interaktionen hierbei
eine Rolle spielen, ist jedoch noch of-
fen [76, 77]. Es ist davon auszugehen,
dass im deutlich verdnderten oralen
Milieu von bestrahlten Patienten
auch eine alterierte Pellikelbildung —
sowohl auf den Zahnen als auch auf
den oralen Weichgeweben auftritt.
Dies hat potenziell Auswirkungen auf
die protektiven Eigenschaften dieser
physiologischen Schutzschichten an
den Grenzflichen von Zihnen,
Schleimhéuten und oralen Fliissigkei-
ten. Zusammensetzung, Funktion
und Ultrastruktur der Pellikel bei be-
strahlten Patienten wurden jedoch
bislang nicht untersucht.

Durch die Bestrahlung und ins-
besondere durch die Verdnderung
von Speichelzusammensetzung und
Speichelfluss, aber auch aufgrund der
verdnderten Erndhrung kommt es zu
einer nachhaltigen Verdnderung der
oralen Mikroflora. Dies wurde zu-
ndchst mit konventionellen mikro-
biologischen Verfahren (Kultivie-
rung) untersucht. Trotz einer groflen
Heterogenitdt der Ergebnisse zeigen
die Studien im Wesentlichen, dass es
zu einer Zunahme pathogener Spe-
zies kommt. Dies betrifft vor allem
Candida-Spezies, Enterokokken, aber
auch Laktobazillen und andere Kka-
riespathogene und kariesassoziierte
Streptokokkenspezies [106, 165, 177].
In diesem Kontext ist die Bedeutung
von Candida-Spezies fiir die Karies-
progression zu beachten [98-100].
Demgegentiber wird ein Riickgang
anderer Streptokokkenspezies in ver-
schiedenen Studien beobachtet [106,
177]. Insbesondere zu den Strepto-
kokken sind die Befunde jedoch un-
einheitlich [180]. Angesichts der sehr

hohen Prdvalenz von Candida-Infek-
tionen ist zu berticksichtigen, dass
die Wirkung topischer Antimykotika
limitiert ist [106]. Aktuelle Unter-
suchungen mit Verfahren der Mikro-
biomanalytik (Hochdurchsatz-Gen-
sequenzierung, Sequenzierung der
16S-rRNA) vermitteln weitergehende
Kenntnisse zum Einfluss der Strah-
lentherapie auf das Okosystem
Mundhohle; auch nicht kultivierbare
Spezies werden erfasst [68, 69]. In Ab-
héingigkeit von der Dosis werden Ver-
schiebungen des Mikrobioms fest-
gestellt, die Anzahl operationaler ta-
xonomischer Einheiten nimmt dabei
ab [42, 68, 162]. Die Studien zur Mi-
krobiomanalytik belegen aber auch
die grofe interindividuelle Variabili-
tdt des oralen Mikrobioms, die mit ei-
ne Ursache fiir die unterschiedlich
starke Auspragung von Mukositis, Ka-
ries und Parodontitis bei den Patien-
ten ist [42].

Bei IMRT ist die Verschiebung des
oralen Mikrobioms weniger stark aus-
geprdgt als bei konventioneller Be-
strahlung, was die Vorteile moderner
gezielter Formen der Strahlenapplika-
tion belegt [162].

Zunehmend werden umfassende
Daten zu Mikrobiom, Metabolom, Li-
pidom und Proteom des Speichels
und der Pellikel generiert. Die Ana-
lytik der funktionell relevanten Gly-
koproteine (Muzine) bedarf noch ein-
gehender Untersuchungen. Neben
gesunden Probanden miissen dabei
auch Patienten nach Tumorthera-
pie beriicksichtigt werden. Uber die
blofle Bestandsaufnahme hinaus ist
jedoch eine vernetzte und funktio-
nelle Betrachtung dieser sehr umfas-
senden Daten erforderlich, um eine
addquate Grundlage u.a. fiir die Ent-
wicklung eines geeigneten Kunstspei-
chels zu schaffen.

Elektronenmikroskopische Unter-
suchungen zeigen eine nachhaltige
und ldngerfristige Alteration oraler
Epithelien durch Bestrahlung. Die ty-
pische Mikroplicae-Struktur war in
vielen Biopsien zerstort [5]. Dies hat
im Zusammenspiel mit der verdnder-
ten Speichelzusammensetzung po-
tenziell Auswirkungen auf die Ausbil-
dung der protektiven mukosalen Pel-
likel auf den oralen Weichgeweben.
Das kann unter Umstdnden patholo-
gische Verdnderungen der oralen
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Weichgewebe begiinstigen. Die Zu-
sammensetzung und Struktur der
mukosalen Pellikel sind jedoch auch
bei Gesunden bislang nur sehr unzu-
langlich untersucht [52].

4. Mukositis

Die orale Mukositis ist eine der hdu-
figsten Nebenwirkungen der Therapie
maligner Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich. Sie tritt bei nahezu allen Pa-
tienten unter Radiotherapie auf, ca.
30 % der Betroffenen entwickeln
schwerwiegende Symptome [26, 48,
179]. Die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten schwerer Mukositissympto-
me steigt bei Patienten, die eine adju-
vante Chemotherapie erhalten, dlter
als 65 Jahre sind und unter Komorbi-
dititen wie Diabetes mellitus leiden
[119]. Demgegeniiber kann eine In-
tensitdtsmodulation der Bestrahlung
oder die Anwendung von Protonen
das Ausmafd der Mukositis reduzieren
[127], auch bei Protonentherapie
kommt es jedoch dosisabhédngig zur
Mukositis [185].

Ausgelost wird die Entziindung
der Mukosa durch eine Kombination
aus direkter Strahlenschddigung der
schnell proliferierenden Epithelzellen
(Storung des Zellzyklus und Apoptose
der epithelialen Basalzellen), einer
proinflammatorischen =~ Immunant-
wort des Gewebes (verstarkte Produk-
tion und Freisetzung von Zytokinen
und katabolen Enzymen) sowie einer
lokalen Abwehrschwiche (Neutrope-
nie und fehlender Speichel) [166].
Das Ausmaf} der resultierenden Ge-
webeschaddigung ist variabel. Zu ihrer
Beschreibung werden unterschied-
liche Klassifikationen verwendet, die
das klinische Erscheinungsbild sowie
die subjektiven Beschwerden und
funktionellen Einschriankungen der
Betroffenen berticksichtigen [149,
150].

Allgemein zeigen sich circa 2 Wo-
chen nach Beginn der Bestrahlung
bei einer kumulativen Strahlendosis
von ca. 15 Gy erste Entziindungs-
symptome an der Schleimhaut. Ne-
ben einem Erythem kommt es zu
Mundbrennen oder leichten Schmer-
zen. Mit zunehmender Bestrahlungs-
dauer bilden sich lokale Desquama-
tionen und Ulzerationen, die konflu-
ieren und mit pseudomembrandsen
Beldgen bedeckt sind. Im weiteren
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Verlauf treten bei steigender
Schmerzintensitit Gewebenekrosen
und Spontanblutungen auf. Die
Schleimhautldsionen persistieren in
der Regel bis 2 Wochen nach Ende
der Bestrahlung und heilen dann
langsam ab. Etwa 8 Wochen nach Be-
strahlungsende ist eine Restitutio ad
integrum zu erwarten [25, 47, 149,
150, 158-160].

Obwohl reversibel, stellt die orale
MukKkositis eine ernstzunehmende
Komplikation der Tumortherapie dar,
die sich signifikant auf das Behand-
lungsergebnis und die Uberlebensrate
der Patienten auswirkt. So fiihren die
schmerzhaften Ladsionen der Mund-
schleimhaut zu einer erschwerten
und letztlich reduzierten Nahrungs-
aufnahme, die im Extremfall eine
parenterale Erndhrung notwendig
macht. Hieraus resultieren ldngere
stationdre Behandlungszeiten und
ein schlechterer Gesundheitszustand
der Betroffenen [20]. Zudem stellen
die Ulzerationen eine Eindringpforte
fiir pathogene Mikroorganismen dar,
wodurch gravierende Sekundirin-
fekte entstehen konnen. Ausgeprigte
Mukositissymptome machen mit-
unter eine Unterbrechung der Radio-
und/oder Chemotherapie erforder-
lich, sodass es in dieser Zeit zu einem
ungehinderten Wachstum resistenter
Krebszellen kommen kann [49, 119].

Aufgrund dieser weitreichenden
Bedeutung fiir das Therapieergebnis
spielen Pravention und Therapie der
Mukositis eine zentrale Rolle bei der
Betreuung von Patienten mit ma-
lignen Tumoren im Kopf-Hals-Be-
reich. Derzeit existieren jedoch kaum
evidenzbasierte Handlungsempfeh-
lungen. Konsens besteht lediglich
uber die Notwendigkeit der Etablie-
rung einer suffizienten Mundhygiene
sowie einer geeigneten systemischen
Schmerzmedikation [109].

Fir die Durchfithrung der tédg-
lichen Mundpflege werden weiche
Zahnbiirsten, fluoridhaltige Zahnpas-
ta und Interdentalbiirsten oder Zahn-
seide empfohlen. Zusitzlich kann die
mehrfache tédgliche Spiilung der
Mundhohle mit alkoholfreien, ge-
schmacksneutralen Losungen hilf-
reich sein. Da Studien keine Uber-
legenheit einzelner Wirkstoffe in
Mundspiilungen zeigen konnten,
wird aus Kostengriinden der Einsatz

medikamentenfreier Losungen wie
Kochsalz oder Bikarbonat bzw. klares
Wasser empfohlen [24, 48, 139]. Ins-
besondere kann auf die standard-
mafige Anwendung von Chlorhexi-
din wahrend der Bestrahlung verzich-
tet werden [142], zumal diese Spiillo-
sungen aufgrund ihres scharfen Ge-
schmacks von Betroffenen ohnehin
meist abgelehnt werden. Wichtig ist,
dass Patienten unter Radiochemo-
therapie im Kopf-Hals-Bereich regel-
mafiig unterstiitzende professionelle
Maflnahmen und Anleitung durch
geschultes Fachpersonal erhalten.
Kashiwazaki et al. konnten dazu zei-
gen, dass Tumorpatienten, bei denen
regelmaflig professionelle dentalhy-
gienische Mafinahmen bereits wah-
rend der Bestrahlung durchgefiihrt
wurden, ein signifikant geringeres Ri-
siko fiir das Auftreten schwere Muko-
sitissymptome haben [81].

Zur Kontrolle der mukositis-
bedingten Schmerzen empfiehlt sich
eine Stufentherapie, die mit nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR)
beginnt und {ber verschiedene
Opioidanalgetika gesteigert werden
kann. Zusatzlich konnen bei Bedarf
Oberflichenandsthetika eingesetzt
werden [58].

Dartiber hinaus wird eine Reihe
v.a. topisch anzuwendender Substan-
zen zur Pravention oder Therapie der
oralen Mukositis diskutiert. Neben
rein pflanzlichen Prdparaten wie Sal-
bei-, Cistus- oder Kamillentees geho-
ren hierzu auch verschiedene phar-
makologische Substanzen [24, 117,
158-160]. Unter diesen wird lediglich
die Mundspiilung mit dem nichtste-
roidalen Antirheumatikum Benzyda-
min zur Prdvention von radiogener
Mukositis empfohlen. Benzydamin
wirkt entziindungshemmend, lokal-
andsthesierend sowie leicht bakteri-
zid/fungizid und konnte in Studien
eine effektive Reduktion der Muskosi-
tissyptome von bestrahlten Patienten
erzielen [85].

Demgegeniiber ergab sich durch
die Applikation von Wachstumsfak-
toren auf die Mundschleimhaut kei-
ne ausreichende Wirkung bei der Pra-
vention oder Therapie der Mukositis
[17]. Diese Substanzen (z.B. Palifer-
min oder Keratinozyten bzw. Granu-
lozyten/Makrophagen stimulierende
Wachstumsfaktoren) fordern die Pro-

liferation von Fibroblasten, Endothel-
zellen und Immunzellen und kénnen
so einen positiven Einfluss auf die
Regenerationsfahigkeit der Mund-
schleimhaut ausiiben. Neben dem
fehlenden Nachweis eines klinischen
Nutzens in der Mukositistherapie
sind Wachstumsfaktoren bei Tumo-
ren der Mundhohle kontraindiziert,
da epitheliale Tumorzellen ebenfalls
Rezeptoren fiir diese Substanzen be-
sitzen, wodurch eine Beschleunigung
des Tumorwachstums zumindest
theoretisch moglich wére [20].

Ebenso wird die Kryotherapie
(z.B. das Lutschen von Eiswiirfeln),
welche sonst in der Krebstherapie zur
Verringerung der Mukositissympto-
me erfolgreich eingesetzt wird, bei
Mundhohlentumoren nicht generell
empfohlen. Hintergrund ist die An-
nahme, dass eine kiltebedingte Vaso-
konstriktion die Effektivitit der Tu-
mortherapie am Wirkort beeintrdch-
tigt [20].

Der systemische oder lokale Ein-
satz von antibakteriellen, antiviralen
oder antifugalen Medikamenten soll-
te Fillen mit diagnostizierter Super-
infektion durch den entsprechenden
Erreger vorbehalten bleiben. Eine pra-
ventive Gabe der antimikrobiellen
Substanzen zeigte sich nicht effektiv
zur Vermeidung oder Therapie der
Mukositis und sollte daher aufgrund
der zahlreichen Nebenwirkungen und
der Gefahr der Resistenzbildung un-
terlassen werden [20]. Gleiches gilt fiir
den Einsatz von Steroiden [131, 132].

Gelegentlich wird auch die Appli-
kation schutzfilmbildender Cremes
zur Linderung der Schmerzen oder
Forderung der Heilung bei Mukositis-
patienten empfohlen. Die Prdparate
auf der Basis von Saccharosesulfat
(Sucralfat) bzw. Polyvinylpyrrolidon
(Gelclair®) sowie nattirliche Produkte
wie Honig oder Aloe-Vera-/Zinkpas-
ten konnten zwar in Einzelfallberich-
ten oder kleineren Studien eine Re-
duktion der Mukositissymptome be-
wirken [85, 130, 143], jedoch fehlen
zuverldssige Daten, um einen stan-
dardmafigen Einsatz bei der Behand-
lung von Patienten mit Kopf-Hals-
Tumoren zu rechtfertigen. Praparate
auf der Basis von Honig sollten auf-
grund ihres kariogenen Potenzials
ohnehin unbezahnten Patienten vor-
behalten bleiben.
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5. Xerostomie - langerfris-
tige klinische Folgen und
praventive MaBnahmen

Trotz grofler Fortschritte in der Be-
strahlungstechnologie stellt die durch
radiogene Schidigung der Speichel-
driisen verursachte Xerostomie nach
wie vor eine der hdufigsten lebens-
langen Bestrahlungsfolgen dar.

Die Mundtrockenheit fiihrt bei
den Betroffenen zu Schwierigkeiten
beim Sprechen sowie beim Kauen
und Schlucken von Nahrungsmit-
teln. In Kombination mit einer Dege-
neration der Zungenpapillen und re-
sultierendem Geschmacksverlust so-
wie einem mangelhaften Sitz heraus-
nehmbarer prothetischer Versorgun-
gen kommt es durch die Xerostomie
hédufig zu einer Mangelerndihrung
oder einer Verschiebung der Ernah-
rungsgewohnheiten zugunsten wei-
cher, kohlenhydratreicher und damit
kariogener Kost (Abb. 1). Betroffene
vermeiden zudem oft das Essen oder
sogar Sprechen in der Offentlichkeit,
was in extremen Fillen zu sozialer
Isolation fiihren kann [23]. Durch die
fehlende lubrifizierende Speichel-
schicht wird die Mundschleimhaut
sprode und verletzungsanfallig. Pa-
thogene Mikroorganismen werden
nicht ausreichend abtransportiert, so-
dass es leicht zu einer sekundéren In-
fektion der vorgeschadigten Schleim-
hautbezirke kommt [73].

Die Pathogenese der radiogenen
Xerostomie ist bis heute nicht voll-
standig gekldrt, zumal Speicheldrii-
senzellen wenig mitoseaktiv sind und
daher nur in geringem Mafle von der
Radiotherapie in Mitleidenschaft ge-
zogen werden sollten. Ahnlich wie
bei Muskelgewebe kann es aber zu ei-
ner Fibrosierung des Driisenparen-
chyms kommen. Da zudem szintigra-
fische Studien zeigen konnten, dass
das Zellvolumen innerhalb der Spei-
cheldriise nach Bestrahlung konstant
bleibt [152], geht man heute von ei-
ner selektiven Schadigung der Zell-
membran mit nachfolgender Sekre-
tionshemmung aus, von der serdse
Driisen wie die Glandula parotis be-
sonders betroffen sind [103]. Die
Strahlenschddigung setzt bereits in
den ersten Tagen der Radiatio ein
und nimmt bis zum Ende der Be-
strahlung kontinuierlich zu. So
kommt es zu einer sukzessiven Re-

duktion der Speichelflie8rate; der ver-
bleibende Speichel wird zahfliissiger
und saurer [23].

Das Ausmafd der Speicheldriisen-
schadigung ist abhdngig von der ap-
plizierten Strahlendosis und vom be-
strahlten Gewebevolumen. Ist es also
moglich, tiber intensititsmodulierte
Bestrahlungsverfahren die Gesamt-
strahlendosis zu reduzieren oder die
Speicheldriisen chirurgisch aus dem
Strahlenfeld heraus in eine andere
Mundhohlenregion zu verlagern (z.B.
Transfer der Glandula submandibua-
ris in die Submentalregion), kann die
Gewebeschadigung signifikant redu-
ziert werden [114, 128].

Eine pharmakologische Moglich-
keit, die strahlenbedingte Xerostomie
zu reduzieren, stellt der Einsatz des
zytoprotektiven Arzneimittels Amifos-
tin dar. Die Substanz kann in aktivier-
ter Form in die Zellkerne von Korper-
zellen eindringen und dort als Radi-
kalenfdnger vor DNA-Schdden durch
die Bestrahlung schiitzen. In Tumor-
zellen kann aufgrund des Fehlens al-
kalischer Phosphatasen und der sau-
ren Umgebung keine Aktivierung
von Amifostin erfolgen, sodass das
Medikament selektiv schiitzend auf
gesunde Korperzellen wirkt [23]. Stu-
dien zeigten, dass die intravendse
Amifostin-Gabe unmittelbar vor jeder
Bestrahlung Inzidenz und Schwere-
grad der Xerostomie signifikant redu-
zieren kann. Allerdings ist der Einsatz
durch die hohe Toxizitdt des Arznei-
mittels limitiert. So fithrt Amifostin
bei etwa der Hilfe der Patienten zu
starker Ubelkeit und Erbrechen und
kann zudem schwere Hypotonien
auslosen [116].

Um die Beschwerden bei eingetre-
tener Xerostomie zu lindern, ist zu-
ndchst herauszufinden, ob bei den
Betroffenen noch eine stimulierbare
Restaktivitdt der Speicheldriisen vor-
handen ist. In diesem Fall kann der
Speichelfluss durch gustatorisch-mas-
tikatorische Mafnahmen (Verzehr
kauaktiver fester Nahrungsmittel,
Kauen zuckerfreier Kaugummis mit
Geschmack, regelméfiige Zufuhr von
Wasser oder ungesiiitem Tee) ange-
regt werden. Zur Pravention von Ero-
sionen sind dabei sdurefreie Speisen
und Getrdinke zu empfehlen. Als
pharmakologisches Stimulans steht
das Parasympatikomimetikum Pilo-
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carpin zur Verfiigung. Pilocarpin bin-
det an cholinerge Muskarinrezepto-
ren und stimuliert so die Sekretions-
leistung endokriner Driisen. In meh-
reren Studien konnte die Effektivitat
von Pilocarpin zur Behandlung der ra-
diogenen Xerostomie bestdtigt wer-
den. So zeigte die 3 x tdgliche orale
Gabe von 2,5-5 mg eine signifikante
Reduktion der Xerostomiesymptome
[115], wobei die Behandlung mog-
lichst friih nach Beendigung der
Strahlentherapie beginnen sollte und
lebenslang beibehalten werden muss
[171]. Aufgrund seiner systemischen
Wirkung weist Pilocarpin allerdings
auch ein Spektrum an Nebenwirkun-
gen auf (Bradykardie, Bronchospas-
men, vermehrter Harndrang, Hyper-
hidrosis, Rhinitis, trdnende Augen,
Ubelkeit und Erbrechen), von denen
insbesondere das verstirkte Schwit-
zen bei Patienten gelegentlich zu
Therapie- bzw. Studienabbriichen
fiihrt [18]. Zudem ist die Substanz bei
Asthmatikern oder Patienten mit
Herzinsuffizienz kontraindiziert. Um
die weitreichenden systemischen In-
teraktionen einer lebenslangen Pilo-
carpineinnahme zu reduzieren, kann
die Substanz auch lokal als Lutschtab-
lette oder Mundspiilldésung (z.B. Bi-
karbonatspillung mit 0,1 % Pilocar-
pin) appliziert werden. Einzelne Stu-
dien zeigten hierdurch positive Effek-
te auf die Xerostomie [97], wobei die
Wirksamkeit dieser Methode fiir eine
generelle Behandlungsempfehlung
noch nicht ausreichend untersucht
ist. Als Alternative zu Pilocarpin wird
hdufig der muskarinerge Agonist
Cevimelin genannt, der jedoch in
Deutschland aktuell noch nicht er-
héltlich ist und {ber ausldndische
Apotheken bestellt werden muss. Ce-
vimelin wird bereits erfolgreich in der
Therapie des Sjogren-Syndroms ein-
gesetzt und zeigte auch bei radio-
gener Xerostomie eine signifikante
Symptomreduktion bei milderem Ne-
benwirkungsprofil als Pilocarpin [13].
In der Literatur wird auch die ge-
zielte elektrische Stimulation der ve-
getativen Innervation der Speichel-
driisen beschrieben. Dies betrifft Aku-
punktur, akupunkturartige transkuta-
ne Reizapplikation [195] oder die in-
traorale Insertion von Zahnersatz mit
stimulierenden Elektroden in der Ni-
he der afferenten und efferenten Ner-
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ven der sublingualen und submandi-
buldren Speicheldriisen [34, 105, 169,
170]. Fallberichte belegen die Effekti-
vitdt der lingualen Elektrosimulation
mit dem sogenannten GenNarino-
System® [192]. Dabei konnte auch ei-
ne stimulationsunabhédngige Steige-
rung des Speichelflusses beobachtet
werden. In anderen Studien wurde
fiir die Elektrostimulation kein Effekt
nachgewiesen [39]. Fiir Akupunktur
konnte in einzelnen Studien mit ge-
ringem Evidenzniveau eine subjekti-
ve Beschwerdelinderung durch die
Probanden gezeigt werden [164]. Die
Anwendung solcher Techniken hangt
allerdings von der individuellen Ak-
zeptanz der Patienten ab; zudem
muss noch intaktes Driisenparen-
chym vorhanden sein.

Ist dieses nicht vorhanden und ei-
ne Stimulation der Speichelproduk-
tion somit nicht moglich bzw. nicht
ausreichend oder wird von den Pa-
tienten nicht akzeptiert, so muss eine
Benetzung der Mundschleimhaut
durch exogene Substanzen erfolgen.
Hierzu stehen verschiedene Agenzien
und Prdparate zur Verfiigung, die
stets auch im Hinblick auf ihre Wir-
kung auf die Zahnhartsubstanz be-
trachtet werden miissen. Einen rein
befeuchtenden Effekt hat die Mund-
spiilung mit Wasser. Aufgrund der ge-
ringen Substantivitdt von Wasser ist
dieser jedoch nur von kurzer Dauer.

Einige Patienten empfinden Spii-
lungen mit Ol, das sog. Olziehen, als
wohltuend fiir die Mundschleimhé&u-
te (Mandelol, Distel6l). Teilweise wird

Abbildung 2a-c Beispiel fir die Folgen einer konventionellen Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich. Bereits nach 3 Monaten zeigen sich verstarkte Plaqueakkumulation,
trockene Schleimhaute und progrediente Karies (Pfeil).

die Applikation gekiihlter Butter
empfohlen (pers. Mitteilung Prof. Na-
dine Schliiter, Universitdt Freiburg).
Das hédngt sehr stark von den indivi-
duellen Vorlieben ab. Unabhédngig
von der praventiven Betreuung von
bestrahlten Patienten wird das Olzie-
hen als antibakterielle und antiin-
flammatorische Mafinahme in der Al-
ternativmedizin empfohlen. Wissen-
schaftliche Evidenz gibt es dafiir je-
doch kaum [88]. Vielmehr scheinen
Olspiilungen die bakterielle Kolonisa-
tion sauberer Zahnoberflaichen bei
Gesunden nicht zu verzogern und die
erosionsprotektiven  Eigenschaften
der Pellikel werden nicht optimiert
[53, 55, 88]. Ursache dafiir konnte die
in ihrer Dichte reduzierte Pellikel-
schicht sein.

In vielen Fillen behelfen sich die
Patienten in Abhédngigkeit von der
individuellen Prdferenz mit unter-
schiedlichen Tees. Dabei sind Tees
und Teedrogen zu empfehlen, die ei-
ne antibakterielle, antivirale, anti-
phlogistische oder leicht adstringie-
rende Wirkung haben. Dies ist bei
polyphenolhaltigen Pflanzenextrak-
ten bzw. Tees teilweise gewdhrleistet.
Denkbar sind Kamille, Salbei, Cistus,
Griiner Tee oder auch Schwarzer Tee
(Abb. 4) [6, 43, 54, 62, 63, 155, 187,
191]. Durch bestimmte Polyphenole
konnen die protektiven Eigenschaf-
ten der Pellikel optimiert werden.
Die Pellikel ist elektronendichter, di-
cker und stellt damit einen optimier-
ten Schutz vor sauren Noxen dar.
Auch wird die bakterielle Kolonisa-

tion der Zahnoberfliche verzogert
[63, 187]. Dies konnte im Rahmen
von In-situ-Studien an gesunden Pro-
banden gezeigt werden, Unter-
suchungen an bestrahlten Patienten
stehen noch aus. In einem Einzelfall
konnten die Autoren bei einem Pa-
tienten mit hohem Teekonsum
(Griin- und Schwarztee) und guter
Adhédrenz nach Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich einen eher blanden Ver-
lauf der Strahlenkaries beobachten.
Die Lasionen waren weniger stark
progredient, das braun verfirbte
Dentin  grofitenteils sondenhart
(Abb. 4). Zu beriicksichtigen ist in
diesem Kontext sicherlich auch der
Fluoridgehalt von Griinem und
Schwarzem Tee [6, 43]. Demgegen-
tber sollten saure Tees oder Getrdn-
ke, aber auch die vielfach noch emp-
fohlenen sauren Drops vermieden
werden, da diese zu rasch progre-
dienten dentalen Erosionen fiihren.
Angepasst an die Bedirfnisse der Pa-
tienten konnen stattdessen Tees mit
viskositdtsmodulierenden Schleim-
stoffen sinnvoll sein (Eibisch) [172].
Fiir schwere Formen der Xerosto-
mie stehen dartiber hinaus Speichel-
ersatzmittel zur Verfiigung, die in ih-
rer Konsistenz und in ihren biolo-
gischen Eigenschaften dem natiir-
lichen Speichel weitgehend entspre-
chen sollen. Die Substanzen unter-
scheiden sich dabei in ihrer che-
mischen Zusammensetzung und der
Darreichungsform. Als Basisstoffe
kommen Zellulose (Carboxymethyl-
oder Hydroxyethylzellulose), tie-
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risches Muzin, Leinsamendl, Poly-
ethylenoxid oder Sorbitol zum Ein-
satz. Beigefiigt sind hdufig Calcium-,
Phosphat- und Fluoridionen in un-
terschiedlichen Konzentrationen
sowie diverse Enzyme und Ge-
schmacksstoffe. Zur Anwendung
kommen die Préparate als Mundspiil-
l6sung, Gel, Spray oder Zahnpasta
[92, 95]. Da in vergleichenden Stu-
dien zwar insgesamt eine Linderung
der Xerostomiesymptome durch den
Einsatz von Speichelersatzmitteln
festgestellt werden konnte, jedoch
keine signifikanten Unterschiede
zwischen den verschiedenen Sub-
stanzen erkennbar waren [125],
bleibt die Auswahl des geeigneten
Mittels eine Einzelfallentscheidung.
Umso wichtiger ist es, darauf zu ach-
ten, dass das gewdhlte Préparat keine
schddigende Wirkung auf die Zahn-
hartsubstanz ausiibt. So sollten bei
bezahnten Patienten Speichelersatz-
mittel eingesetzt werden, die mit
Calcium- und Phosphationen {iiber-
sdttigt sind, Fluoridionen enthalten
und einen anndhernd neutralen pH-
Wert aufweisen [92, 95]. Wissen-
schaftliche Evidenz fiir die verschie-
denen Prdparate in Form Kklinisch
kontrollierter Studien gibt es nicht.

6. Alterationen der

Zahnhartsubstanzen

und der Pulpa
Deutlich reduzierter Speichelfluss,
Verdanderungen der oralen Mikroflora
und Verschiebungen der Speichel-
zusammensetzung sind ebenso wie
die schlechte Mundhygiene und die
kohlenhydratreiche Kost elementare
Trigger fiir die rapide Kariesprogres-
sion nach Bestrahlung im Kopf-Hals-
Bereich [50, 51, 64, 71] (Abb. 2 u. 3).

Inwieweit die Radiatio mit Photo-
nen direkt die Zahnhartsubstanzen
alteriert, ist Gegenstand eines um-
fangreichen wissenschaftlichen Dis-
kurses; die Befunde sind z.T. wider-
spriichlich [112]. In einer aktuellen
Ubersichtsarbeit wird deutlich, dass
es auch zur unmittelbaren Schidi-
gung  der  Zahnhartsubstanzen
kommt [112]. Dabei werden 2 Aspek-
te von den Autoren klar herausgear-
beitet: Zum einen besteht eine aus-
geprdgte Dosisabhdngigkeit aller be-
obachteten Effekte, zum anderen
scheinen die Effekte in vivo, d.h. im

Abbildung 3a-c Entwicklung des zahnérztlichen Befundes im Rahmen der Therapie
eines Plattenepithelkarzinoms (mittelgradig differenziertes, plump-zapfenférmig inva-
sives, gering verhornendes Plattenepithelkarzinom). a) Befunde vor Bestrahlung unmit-
telbar nach der Tumorresektion; Entfernung des Alveolarforsatzes, Teilentfernung des
knochernen Gaumens. b) Zustand 6 Monate nach Entfernung des endodontisch behan-
delten 46 und anschlieBender Bestrahlung; multiple kariose Lasionen, Randkaries, z.B.
an 26 distal. ) Zustand 4 Jahre nach Bestrahlung; der Patient befand sich im eng-
maschigen Recall; aufgrund von multiplen, stark progredienten kariésen Lasionen war
eine umfangreiche Fillungstherapie erforderlich. Mehrere Zdahne konnten nicht erhalten
werden und mussten unter Antibiose extrahiert werden (stationare Aufnahme). Da sich
der Allgemeinzustand des multimorbiden Patienten kontinuierlich verschlechterte, wur-
de eine zahnmedizinische Palliativtherapie durchgefiihrt (Glasionomerzementfillungen,
Abdeckung frakturierter, endodontisch behandelter Wurzelreste mit Fillungsmaterial,
Fluoridapplikation). Der Patient verstarb 12 Monate nach Anfertigung des 3. OPG. Zu
beachten ist die verzogerte kndcherne Durchbauung der Extraktionsalveole des pra
radiationem extrahierten 46 (Pfeil).
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Mundhoéhlenmilieu, ausgepragter zu
sein, als es in vitro simuliert werden
kann [3, 45, 93, 96].

Innerhalb von 3 Monaten nach
Strahlentherapie ist klinisch die Des-
truktion der Hartsubstanzen sichtbar:
Porositidten und Einbriiche der Ober-
flaiche des Zahnschmelzes, aber auch
Abfrakturen grofler Teile des Schmelz-
mantels und beginnende Dentinka-
ries (Abb. 2) [27, 91, 163, 182, 184].
Trotz der Destruktion sind teilweise
auch Remineralisationsprozesse de-
tektierbar [101, 112].

Interessant ist, dass unmittelbar
nach Bestrahlung ultrastrukturelle Al-
terationen der azelluldren Prismen-
struktur des Zahnschmelzes beobach-
tet werden konnten, was fiir primére
Strahleneinwirkung  spricht [46].
Dementsprechend zeigen sich auch
andere Demineralisationsmuster als
am unbestrahlten Schmelz. Bestrahl-
ter Schmelz ist anfélliger gegeniiber
Sauren, und in einigen Untersuchun-
gen konnten Einfliisse auf die bio-
mechanischen Eigenschaften gezeigt
werden [96]. Haufig beobachtet man
daher bei den Patienten erosionsdahn-
liche Effekte (Abb. 5). Typisch ist zu-
dem eine deutliche Beeintrdchtigung
des Verbundes von Schmelz und Den-
tin [45]. Die fiir unbestrahlte Zéhne
charakteristischen scharfen Konturen
der Schmelz-Dentin-Grenze fehlen,
die Ultrastruktur ist diffus und insta-
bil [45]. Das Dentin selbst weist nach
Bestrahlung eine reduzierte Mikrohar-
te auf, einige Studien zeigen eine De-
generation der Odontoblasten, ande-
re Untersuchungen kénnen diese Er-
gebnisse nicht bestdtigen und fanden
intakte Kollagenstrukturen. Es ist da-
von auszugehen, dass die Bestrahlung
die anorganische und insbesondere
die organische Matrix der Zihne an-
greift. Ein Indikator hierfiir ist die
oft beobachtete Schwidchung des
Schmelz-Dentin-Verbundes [112].

Umfangreiche Untersuchungen
sind erforderlich, um zundchst die Ul-
trastruktur und die organischen Kom-
ponenten der Zahnhartsubstanzen
vollumfédnglich zu erfassen. Dies ist
die Grundlage fiir das Verstdndnis der
strahleninduzierten Beeintrdchtigung
der Zahnhartsubstanzen und die Ent-
wicklung neuer Strategien fiir die op-
timale Remineralisation bzw. Regene-
ration von Hartsubstanzdefekten.

Es gibt wenige und z.T. wider-
spriichliche Studien zum Einfluss von
konventioneller Bestrahlung auf das
Pulpagewebe [36, 181]. Altere tier-
experimentelle Studien zeigen bei ho-
her Strahlendosis Alterationen der
Pulpa [181]. In einer aktuellen Studie
wurde erstmals das Pulpagewebe
frisch extrahierter Zdhne von be-
strahlten und nicht bestrahlten Zah-
nen histologisch untersucht. Die
physiologischen pulpalen Gewebere-
aktionen auf die Karies waren auch
bei den bestrahlten Zihnen vorhan-
den, die Mikromorphologie der Pul-
pa-Dentin-Einheit war auch nach Be-
strahlung nicht alteriert [36].

Offen ist, in welchem Ausmaf}
Protonenstrahlung die Zahnhartsub-
stanzen und die Pulpa angreift. Erste
Beobachtungen deuten auf deutlich
geringere bzw. keine Schidden an den
Zihnen [136].

7. Strahlenkaries

Eine zentrale Herausforderung ist die
Strahlenkaries; nachhaltige Konzepte
zum Umgang mit diesem rasch pro-
gredienten Phdnomen fehlen nach
wie vor (Abb. 2).

7.1 Praventive MalRnahmen

Die umfassend dokumentierte ero-
sions- und Kkariespraventive Wirkung
der Fluoride bei gesunden Patienten
wird trotz einer limitierten Studienla-
ge auf die Anwendung bei bestrahl-
ten Patienten extrapoliert [32, 64]. So
konnte beispielsweise in einer dlteren
Studie kein klarer Effekt der Fluorid-
gelapplikation (5000 ppm) auf die
Kariesprogression bei bestrahlten Pa-
tienten aufgezeigt werden, was auch
auf die Heterogenitdt der Patienten-
klientel und die limitierte Complian-
ce zurilickgefiihrt wurde [32]. Gleiches
gilt fiir die lokale antimikrobielle und
damit kariespraventive Wirkung von
Chlorhexidin [64].

Es ist dabei zu beriicksichtigen,
dass trotz der verschiedenen Erkla-
rungsmodelle die genauen Wirk-
mechanismen und  physikoche-
mischen Interaktionen der Fluoride
an der Zahnoberfliche noch nicht
vollumfianglich gekldrt werden konn-
ten. Dies gilt insbesondere fiir die Ef-
fekte im oralen Milieu bestrahlter Pa-
tienten. Nach aktuellen Modellvor-
stellungen geht man von verschiede-

nen Effekten aus. Durch regelméflige
Fluoridapplikation kommt es zur An-
reicherung von Fluoriden in vorhan-
dener Plaque, aber auch in Form von
Calcium-Fluorid-Deckschichten an
der Zahnoberflache. Diese foérdern die
Remineralisation, hemmen die Demi-
neralisation und beeinflussen den
Stoftwechsel kariespathogener Mikro-
organismen. Auch koénnen Fluoride
die bakterielle Biofilmbildung bzw.
die bakterielle Kolonisation der Zahn-
oberflaiche hemmen. Sowohl die Bio-
mineralisation als auch der bakteriel-
le Biofilm werden maf3geblich durch
Zinnionen in den Fluoridprdparaten
glinstig beeinflusst [41, 74, 86, 87,
145, 188], die Effekte sind konzentra-
tionsabhidngig [28, 72, 86, 120, 153].
Wihrend der Phase der Bestrah-
lung und auch danach werden Fluori-
de mit Fluoridierungsschienen appli-
ziert. Sie sind nicht mit den Strahlen-
schutzschienen zu verwechseln. Ub-
licherweise werden Fluoridierungs-
schienen mit hoch konzentrierten
Fluoridgelen (12.500 ppm) beschickt
und 1 x taglich fiir 5-10 Minuten ge-
tragen. Einerseits sind Fluoridgele mit
leicht saurem pH-Wert (pH 4-4,5) be-
sonders effektiv, andererseits sind die
oralen Weichgewebe bei Tumorpa-
tienten hdufig sehr empfindlich. In
diesen Fillen ist der Einsatz pH-neu-
traler Gele ein sehr sinnvoller Ansatz.
Zur Wirksamkeit der Fluoridierungs-
schienen wird hdufig auf die éaltere
Studie von Dreizen verwiesen. Durch
tagliche Applikation von 1% Na-
triumfluoridgel konnte im Vergleich
zu Kontrollen ohne derartige Fluorid-
gabe eine sehr effektive Kariespraven-
tion erzielt werden. Uber einen Zeit-
raum von 36 Monaten nahm in der
Kontrollgruppe der DMFS um im Mit-
tel 22,21 zu, wiahrend in der Fluorid-
schienengruppe mit reguldrem Zu-
ckerkonsum eine Zunahme des DMFS
um lediglich 3,67 beobachtet wurde,
bei zuckerarmer Kost nahm der DMFES
sogar nur um 0,55 zu [27]. Es han-
delte sich um pH-neutrales Gel. Eine
klinische Studie mit Nachuntersu-
chungszeitrdumen von bis zu 10 Jah-
ren bestdtigt die kariespriaventive
Wirkung der tédglichen Applikation
von Fluoridgelen (1 %) mithilfe von
Schienen [65]. Weitere Studien bele-
gen den positiven Effekt der hoch
konzentrierten Fluoridgele. Bestrahlte
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Patienten mit schlechter Compliance
wiesen hinsichtlich der Fluoridapp-
likation wesentlich ausgeprigtere
Strahlenkaries auf als die Patienten
mit guter Compliance, was jedoch
auch Erndhrung und genereller Zahn-
pflege geschuldet sein konnte [1].

In vielen Fillen diirfte die Adha-
renz der Patienten die Langzeit-
anwendung von Fluoridierungsschie-
nen deutlich limitieren. Daher sollte
fir die langfristige Kariesprdvention
nach alternativen Konzepten gesucht
werden. Fluoridierte Zahnpasten mit
5000 ppm Fluorid sind dabei von be-
sonderem Interesse, da sie im Rah-
men der normalen tédglichen Zahn-
pflege ohne Fluoridierungsschiene
angewendet werden konnen [38]. Es
gibt klinische Studien, die fiir Zahn-
pasten mit S000 ppm eine hohere Ef-
fektivitat bei der nicht invasiven Be-
handlung von Wurzelkaries oder zur
Kariesprdvention bei bebdnderten Pa-
tienten im Vergleich zu niedriger
konzentrierten Prdparaten dokumen-
tieren [2, 28, 190]. Diese Studien
wurden allerdings nicht bei bestrahl-
ten, sondern bei Patienten mit nor-
maler Speichelfliefirate durchgefiihrt.
Es kann dennoch empfohlen wer-
den, Zahnpasten mit 5000 ppm nach
Radiatio im Kopf-Hals-Bereich anzu-
wenden [28], da eine Fluoridzahn-
paste mit 5000 ppm beispielsweise
auch bei pflegebediirftigen Senioren
in Heimen eine deutlich hohere Ef-
fektivitat zeigte als das Kontrollpra-
parat mit 1450 ppm [29]. Erfahrungs-
gemafd zeigt diese Klientel auch das
Phdnomen der Mundtrockenheit
[28]. Bei alten Patienten ohne Be-
strahlung im  Kopf-Hals-Bereich
konnte in einer anderen Studie ge-
zeigt werden, dass durch Zahnpasten
mit 5000 ppm ein noninvasives Ka-
riesmanagement realisierbar ist. Ins-
besondere bei gesundheitlich stark
kompromittierten Patienten nach
Tumortherapie, bei denen eine Fiil-
lungstherapie nur noch sehr einge-
schrinkt moglich ist, sind somit
auch derartige Therapieansdtze zu
berticksichtigen [110].

Verschiedene Studien bestétigen,
dass angesichts des sehr hohen Ka-
riesrisikos die gleichzeitige Anwen-
dung von Chlorhexidin sinnvoll ist,
um synergistische Effekte zu erzielen
[7, 44, 64, 79]. Durch die Chlorhexi-

dinanwendung wird angestrebt, ka-
riespathogene Mikroorganismen deut-
lich zu reduzieren, auch wenn die
Studienlage hierzu bei bestrahlten Pa-
tienten uneinheitlich ist [31, 64, 79,
123]. In einer kleineren Pilotstudie an
7 bestrahlten Probanden wurden ver-
schiedene Kombinationen von Spii-
lungen getestet (Fluorid und Chlor-
hexidin). Aus den vielversprechen-
den Daten lassen sich keine Kli-
nischen Empfehlungen ableiten; sie
sind jedoch eine sehr gute Grundlage
fiir weitere Entwicklungen [44].

Generell ist zu beachten, dass bei
dieser Patientenklientel eine indivi-
duell angepasste praventive Strategie
erarbeitet werden muss, die sich am
Kariesrisiko, am Allgemeinzustand
und an der Compliance orientiert
[32]. Insbesondere bei Patienten mit
schlechtem Allgemeinzustand wird
man versuchen, die Kariesprogres-
sion durch Applikation von Fluorid-
und Chlorhexidingelen in der Praxis
zu verlangsamen, wenn eine Fiil-
lungstherapie nur noch sehr einge-
schrankt moglich ist (palliative Stra-
tegie, Abb. 3). Grundsitzlich ist in
diesem Kontext auch die Anwen-
dung von Silberdiaminfluorid zur
nachhaltigen Arretierung von Kkario-
sen Lisionen denkbar [61, 134, 161].
Nach Applikation derartiger Prapara-
te blieben die Ladsionen tiber bis zu
24 Monate stabil. Nachteilig ist die
Schwarzfarbung der Zdahne. Zudem
ist aktuell in Deutschland lediglich
ein Produkt erhiltlich, welches sei-
tens des Herstellers nur zur Behand-
lung von Dentinhypersensibilitdten
freigegeben ist.

7.2 Fullungstherapie

Einerseits weisen Patienten nach Ra-
diatio im Kopf- und Hals-Bereich ei-
nen sehr hohen zahnmedizinischen
Restaurationsbedarf unter den denk-
bar schwierigsten Rahmenbedingun-
gen auf (Abb. 2-5). Andererseits gibt es
kaum Kklinische Studien zu dieser The-
matik [66, 67, 122, 196]. Laut einer
aktuelleren klinischen Studie zeigen
Kompositfiillungen in Klasse-V-Kavita-
ten eine hohere strukturelle Integritét,
wahrend konventionelle Glasiono-
merzemente einer Auswaschung un-
terliegen, aber unter klinischen Rah-
menbedingungen eine Kkariesinhibie-
rende Wirkung zeigen [19].
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Ublicherweise wird heute die
Mehrzahl der direkten Versorgungen
bzw. Fiillungen mit adhdsiven Werk-
stoffen realisiert — so auch bei Patien-
ten mit strahleninduzierter Xero-
stomie. Allerdings scheinen orales
Milieu, Kariesaktivitdt und insbeson-
dere strahleninduzierte Alterationen
der Zahnhartsubstanzen limitierend
auf den Haftverbund und die Stand-
zeit der Fillungen zu wirken, auch
wenn die Studienlage hierzu nicht
einheitlich ist (Abb. 3-5) [4, 40, 118].

In kritischen Situationen, in de-
nen keine optimale Trockenlegung
realisierbar ist, werden nicht selten
Glasionomerzemente verwendet, de-
ren Haftverbund zu den Zahnhart-
substanzen jedoch deutlich geringer
ist.  Auch wunterliegen sie Aus-
waschungseffekten und weisen bei
Klasse-II-Fillungen eine limitierte
mechanische Belastbarkeit auf, wie
fir unbestrahlte Patienten gezeigt
wurde [154]. Bei Patienten mit aus-
gepragter Radioxerostomie kann es
zu Erosion und Dehydrierung des
Fillmaterials kommen [66, 67, 122,
196]. Saure Fluoridprdparate konnen
die Oberflachen angreifen [196]. An-
dererseits wird die Fluoridfreisetzung
aus Glasionomerzementen gerade bei
Patienten mit sehr hohem Kariesrisi-
ko positiv bewertet [66, 67, 122, 196].
Bei Patienten, die tiber ldngere Zeit
kein Tumorrezidiv zeigen, empfehlen
einige Autoren die Abdeckung aus-
gewaschener Glasionomerzementfiil-
lungen mit Komposit im Sinne einer
Sandwichfiillung [19].

Amalgame sind prinzipiell als Fil-
lungsmaterial denkbar. Angesichts
des ,, phase down” dieses Materials ist
fraglich, ob Amalgam fiir die Fil-
lungstherapie bei bestrahlten Patien-
ten in Zukunft eine Rolle spielen
wird; in einer dlteren Studie zu Klas-
se-V-Fillungen zeigten sie dhnlich
schlechte Ergebnisse wie Glasiono-
merzemente [196].

Versorgungen mit Kronen wird
man bei ldngerer Rezidivfreiheit und
einer gewissen gesundheitlichen Sta-
bilitdit der Patienten bei sehr um-
fangreich gefiillten Zihnen in Be-
tracht ziehen (Abb. 5). Bei den hiu-
fig subgingival gelegenen Defekten
sind Kronen aus NEM bzw. Edel-
metalllegierungen (keramisch ver-
blendet/unverblendet) eine verldss-
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Abbildung 4a-d Patient Jahrgang 1951, Z.n. Bestrahlung bei Tonsillen-Karzinom 2007, die Adhérenz ist sehr gut. Der Patient zeigt
eine sehr gute Mundhygiene und lehnt regelmaRige Zahnreinigungen ab. Im Rahmen des 3-monatigen Recalls werden Fluoridierun-
gen und erforderliche Fiillungsreparaturen bzw. Flllungen durchgefiihrt. Die verfarbten, aber sondenharten Fazialflichen der Unterkie-
ferschneidezahne wurden vor 5 Jahren auf Wunsch des Patienten mit Komposit abgedeckt. Der Patient wiinscht eine zurtickhaltende
Therapie. Es besteht eine ausgepragte Kariesanfalligkeit an den Randern élterer prothetischer Versorgungen. Der Patient konsumiert

sehr viel Griinen bzw. Schwarzen Tee.

liche Therapieoption. Es handelt
sich hierbei nicht um eine evidenz-
basierte Aussage, sondern um eine
Empfehlung aus der klinischen Er-
fahrung heraus.

In vielen Fillen wird man bei den
Patienten mit deutlich reduziertem
Allgemeinzustand im Rahmen des
engmaschigen Recalls (alle 2-4 Mo-
nate) die vielfdltigen Moglichkeiten
der Fillungsreparatur nutzen.

8. Trismus

Trifft die Strahlung auf Strukturen des
Kauorgans, bewirkt sie in der Musku-
latur eine Storung der Bindegewebs-
proliferation mit nachfolgender Fi-
brosierung. Es kommt zu einer to-
nischen Muskelkontraktion. Die so
entstehende narbige Mobilitédtsein-
schrankung der Mandibula kann
durch radiogene Schadigung der ver-
sorgenden Nerven zusdtzlich ver-
starkt werden [147].

Klinisch auflert sich dieser Prozess
in einer Einschrankung der Mundoff-
nung von betroffenen Patienten, die
als Trismus bezeichnet wird. Da die
Mundoffnung interindividuell auch
bei Gesunden variabel ist, existieren
unterschiedliche Definitionen fiir die
Erkrankung. In der aktuelleren Litera-
tur wird meist von Trismus gespro-
chen, wenn die maximale Schneide-
kantendistanz (max. SKD) unter
35 mm liegt [22]. Aufgrund der un-
einheitlichen Definition variieren
auch die Angaben zur Trismuspréva-
lenz nach Strahlentherapie im Kopf-
Hals-Bereich deutlich. Abhdngig von
der Grofie und Lokalisation des be-
handelten Tumors sowie von der ap-
plizierten Gesamtstrahlendosis wer-
den Werte von tiber 60 % angegeben
[147]. Dabei ist eine Korrelation zwi-
schen der von der Kaumuskulatur ab-
sorbierten Strahlenmenge und der
Haufigkeit sowie dem Ausmafl der

Mundoffnungsbeeintrachtigung zu
erkennen. So konnten Studien ein
hoheres Trismusrisiko bei Mehrfach-
bestrahlung aufgrund von Tumorrezi-
diven feststellen, wahrend eine In-
tensitdtsmodulation der Radiothera-
pie die Pravalenz von 25 % auf 5 %
senken konnte [108].

Die Hypomobilitdt der Mandibula
zeigt sich in der Regel einige Wochen
nach Ende der Bestrahlung und setzt
sich im Verlauf der folgenden 24 Mo-
nate oft kontinuierlich fort. Nach
dieser Zeitspanne ist eine Befundpro-
gression seltener, gelegentlich kommt
es zu einer spontanen Verbesserung
[147].

Die beeintrichtigte und hdufig
schmerzhafte Mundoffnung fiihrt bei
den Betroffenen zu Sprachproblemen
und erschwert die Nahrungsaufnah-
me, sodass auf passierte/fliissige Kost
oder Sondenerndhrung zuriickgegrif-
fen werden muss. Erfolgt das nicht,
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kann es aufgrund der reduzierten
Kaufdhigkeit zur verstirkten Aspira-
tion von unzerkleinerten Nahrungs-
bestandteilen kommen. Die individu-
elle hdusliche Mundhygiene und die
Ein- und Ausgliederung von Zahn-
ersatz stellen oftmals eine Herausfor-
derung dar. Gleiches gilt fiir zahnme-
dizinische Behandlungen und Kon-
trolluntersuchungen. Durch die limi-
tierte Inspizierbarkeit der Mundhdohle
konnen auch Tumorrezidive schlech-
ter diagnostiziert werden.

Wihrend eine Prdvention von
Trismusereignissen bisher nicht mog-
lich ist, konnen frithzeitig einsetzen-
de therapeutische Maflinahmen die
Mundoffnung nachhaltig verbessern.
Zur Anwendung kommen hier Thera-
pieverfahren, die das Ziel haben, die
Elastizitdt und Durchblutung der Kie-
fermuskulatur zu verbessern. Syste-
misch oder lokal verabreichte Medi-
kamente sind dabei lediglich als anal-
getische Begleittherapie zielfiihrend.
So konnte keine Wirkung durch
die Gabe von Pentoxicillin- oder Vita-
min-E-Prdparaten festgestellt werden,
wéahrend die Injektion von Botu-
linumtoxin in die Kaumuskulatur
zwar keine Verbesserung der Mund-
offnung, jedoch eine signifikante
Schmerzreduktion erzielte [16, 59].

Erfolgversprechender sind physi-
kalische Therapiemafinahmen, sofern
sie frith einsetzen, regelmafiig durch-
gefiihrt werden und horizontale wie
vertikale Bewegungsiibungen umfas-
sen. Der Therapieerfolg sollte regel-
mafig tiber die Messung der maxima-
len Schneidekantendistanz sowie ins-
besondere iiber eine Erfragung der
subjektiven Wahrnehmung des Pa-
tienten kontrolliert werden. Die Be-
wegungsiibungen konnen durch phy-
sikalische Mobilisierungshilfen wie
Holzspatel, Therabite® oder Dyna-
splint® unterstiitzt werden, wobei fiir
keines der Verfahren eine signifikante
Uberlegenheit festgestellt werden
konnte [80]. Die forcierte Kieferoff-
nung in Intubationsnarkose fiihrt
nur zu kurzfristigen Therapieerfolgen
und geht zudem mit einem hohen
Risiko fiir Weichgewebsverletzungen
und Alveolarfortsatzfrakturen einher,
weshalb die Mafinahme zur Trismus-
therapie nicht empfohlen wird [11].

Wird mithilfe der konservativen
Therapieverfahren keine Verbes-

serung der Mundoéffnung erreicht,
kann die chirurgische Coronoidekto-
mie erwogen werden. Hiernach zeigt
sich haufig eine deutliche Steigerung
der maximalen Schneidekantendis-
tanz, jedoch ist die Malnahme auf-
grund ihrer Invasivitét therapierefrak-
taren Situationen vorbehalten [11].

9. Infizierte Osteoradio-
nekrose (IORN)

Eine der schwerwiegendsten Kompli-
kation nach Radiotherapie ist die in-
fizierte Osteoradionekrose (IORN)
des Kiefers. Sie entsteht, da die Strah-
lung im Alveolarknochen vitales or-
ganisches Material wie Knochenzel-
len, Gefdfle und Kollagenstrukturen
zerstort. Es resultieren eine Sklerosie-
rung des Knochens und eine vermin-
derte Vaskularisation. Kommt es in
diesem stoffwechselinaktiven, ab-
wehrgeschwéchten Knochenareal zu
einer bakteriellen Kontamination
(z.B. lber Ldsionen der Mund-
schleimhaut oder dentogene Entziin-
dungen), entstehen infizierte Kno-
chennekrosen mit unterschiedlichen
klinischen Erscheinungsformen. Das
Leitsymptom der IORN ist dabei der
dauerhaft (> 3 Monate) freiliegende
Kieferknochen. Daneben kann sich
die Erkrankung mit Rotungen,
Schwellungen sowie Abszess- und
Fistelbildung an der umgebenden
Schleimhaut manifestieren. Héiufig
findet sich eine Hypdésthesie im Aus-
breitungsgebiet des Nervus alveolaris
inferior. Im fortgeschrittenen Stadi-
um konnen Zahnlockerungen, Se-
questerbildung und pathologische
Frakturen auftreten [35].

Die Prdvalenz der IORN ist in der
Literatur mit bis zu 20 % angegeben
und wird von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst [157]. Als anerkann-
te Risikofaktoren gelten unzureichen-
de Mundhygiene, begleitender Niko-
tin- und Alkoholkonsum sowie Pro-
thesendruckstellen durch insuffizien-
ten Zahnersatz. Generell ist der Un-
terkiefer hdufiger von der IORN be-
troffen, insbesondere nach erfolgter
Tumorresektion mit Osteotomie.
Auch die im Rahmen der Therapie
applizierte Strahlendosis beeinflusst
die Entstehung der Knochennekro-
sen. So konnten Studien zeigen, dass
sich mit steigender Gesamtstrahlen-
dosis auch das Risiko fiir eine IORN
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erhoht, wahrend die Erkrankung bei
Bestrahlungen < 50 Gy selten auftritt
[126, 129].

Besteht im Rahmen der Tumor-
nachsorge der Verdacht auf eine
strahlenbedingte Kiefernekrose, ist
dieser umgehend abzukldren. Neben
der Anamneseerhebung und der Kkli-
nischen Inspektion sollten hierzu
dreidimensionale Bildgebungsverfah-
ren wie CT oder MRT eingesetzt wer-
den. Bei Identifikation suspekter Be-
funde ist die histologische Unter-
suchung zur Diagnosesicherung und
zum Ausschluss einer Tumormanifes-
tation obligat.

Die Therapie einer IORN richtet
sich dann nach der Ausdehnung des
Befundes. Umschriebene Knochenne-
krosen sollten zundchst Konservativ
mittels lokaler antiseptischer Maf3-
nahmen behandelt werden, ggf. kon-
nen auch umschriebene Dekortikatio-
nen mit lokaler plastischer Deckung
die Heilungstendenz verbessern. Be-
gleitend ist bei der Behandlung einer
IORN eine systemische Antibioti-
katherapie erforderlich. Hierbei soll-
ten anaerobierwirksame Substanzen
mit breitem Wirkungsspektrum einge-
setzt werden. Aufgrund der bestrah-
lungsbedingt verdnderten Zusam-
mensetzung der Mundflora sind eine
mikrobiologische Untersuchung und
die Erstellung eines Antibiogramms
empfehlenswert [140].

Bei ausgedehnten IORN-Befun-
den sollte u.a. zur Vermeidung patho-
logischer Frakturen eine operative Be-
handlung mit vollstandiger Entfer-
nung der nekrotischen Knochenarea-
le erfolgen. Dieses invasive Verfahren
macht in der Regel eine stationdre
Aufnahme, die intravenotse Antibioti-
kagabe und eine vortibergehende
Sondenerndhrung erforderlich.

Fir den Nutzen alternativer Ver-
fahren zur Behandlung der IORN wie
der Hyperbaren Sauerstofftherapie
(HBO), der Anwendung von Ozon
oder der systemischen Gabe von
rheologischen oder antiinflammato-
rischen Medikamenten wie Pentoxy-
fillin besteht in der Literatur keine
Evidenz [104].

Da die konservative Behandlung
nur in ca. 60 % der Fille zur Aushei-
lung der Befunde fiihrt [194] und die
chirurgische Therapie mit ausgedehn-
ten Knochenverlusten und entspre-
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chenden dsthetischen und funktio-
nellen Beeintrachtigungen einher-
geht, kommt der Prdvention von
IORN-Ereignissen eine besondere Be-
deutung zu. Dabei gilt es, durch zahn-
arztliche und dentalhygienische Maf3-
nahmen die auf den Kieferknochen
wirkende bakterielle Belastung mog-
lichst gering zu halten. Insbesondere
die beiden Hauptrisikofaktoren fiir die
Entwicklung einer IORN, Prothesen-
druckstellen und Extraktionswun-
den des Kiefers sollten intra und post
radiationem durch prophylaktische
Mafinahmen vermieden werden.

Vor Beginn der Strahlentherapie
ist dazu neben der Etablierung einer
sehr guten Mundhygiene die zeit-
nahe Sanierung aller Infektionsherde
und bakteriellen Eintrittspforten in
der Mundhohle erforderlich. Wenn
es auch das Ziel ist, eine Zahnentfer-
nung nach Bestrahlungsbeginn zu
vermeiden, rit die DGMKG in ihrer
Leitlinie explizit nur zu Maffnahmen,
die auch ohne Strahlentherapie not-
wendig sind [104]. Diese sollten je-
doch zeitnah durchgefiihrt werden,
sodass die Wundheilung vor Beginn
der geplanten Radiatio abgeschlossen
ist. Dazu sollte der Arzt, welcher die
Indikation zur Bestrahlung stellt, die
zahnérztliche Vorstellung des Patien-
ten veranlassen.

Nach der Bestrahlung sind bei
chirurgischen Eingriffen am Kiefer-
knochen lebenslang spezielle Kaute-
len zu beachten. Perioperativ sollte
eine systemische Antibiotikagabe mit
1-2 g Amoxicillin bzw. 600 mg Clin-
damycin 3 x tédglich erfolgen, begin-
nend mindestens eine Stunde vor
dem Eingriff, bei Anzeichen einer in-
traossdren Infektion bereits friiher.
Zudem ist ein atraumatisches Opera-
tionsverfahren mit geringer Periost-
verletzung, sorgféltiger Gldttung
scharfer Knochenkanten und einem
plastischen, epiperiostalen Wundver-
schluss zu wihlen [104].

10. Diskussion: Mogliche
Konzepte fiir eine
systematische zahnmedi-
zinische Begleitung und
ein strukturiertes
Nachsorgeprogramm

Wie oben beschrieben, verursacht die

tumortherapeutische Bestrahlung der

Kopf-Hals-Region eine pathologische

Alteration zahlreicher Mundhoéhlen-
gewebe und fiihrt so zu z.T. gravie-
renden Einschrankungen, denen be-
reits therapiebegleitend und in der
Nachsorge Rechnung getragen wer-
den muss. Dazu ist ein Team aus spe-
ziell ausgebildeten Fachkriften erfor-
derlich.

MaRnahmen vor
Bestrahlungsbeginn

Als Grundlage fiir ein strukturiertes
Nachsorgeprogramm ist es notwen-
dig, den Patienten unmittelbar nach
Indikationsstellung zur Strahlenthe-
rapie einem zahnmedizinischen Be-
handlungsteam vorzustellen. Hier
reicht es nicht, die Betroffenen auf
die notwendige Vorstellung bei ihrem
Hauszahnarzt hinzuweisen. Die Tat-
sache, dass 90 % der Patienten mit
Mundhoéhlenkarzinomen zusidtzlich
unter oralen Erkrankungen wie Karies
oder Parodontitis leiden, ohne sich
einer zahnmedizinischen Behand-
lungsnotwendigkeit bewusst zu sein,
zeigt, dass bei einem Grofiteil der Be-
troffenen keine addquate hauszahn-
arztliche Betreuung stattfindet [193].
Die indikationsstellenden Mediziner
sind daher angehalten, gemeinsam
mit dem Patienten ein geeignetes
zahnmedizinisches Behandlungsteam
fiir die weitere Betreuung zu finden
und eng mit diesem zu kooperieren.
In diesem Rahmen kénnen dann die
weiteren Prdventions- und Therapie-
mafinahmen geplant und durch-
gefiihrt werden.

Da einer effektiven Plaquekon-
trolle bei der Vermeidung zahlreicher
strahlenbedingter Komplikationen
eine entscheidende Rolle zukommt,
ist die Etablierung einer suffizienten
Mundhygiene bereits vor Bestrah-
lungsbeginn unerldsslich. Hierzu be-
darf es einer intensiven Instruktion
und Motivation durch Dentalhygie-
niker. Zunéchst sollten den Patienten
das 2 xtdgliche Zahneputzen mit
fluoridierter Zahnpasta und die tag-
liche Reinigung der Zahnzwischen-
raume mit geeigneten Hilfsmitteln
(Interdentalraumbiirsten oder Zahn-
seide) als Goldstandard empfohlen
werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei
Erstvorstellung des Patienten prd ra-
diationem ist die ausfiihrliche Kli-
nische und radiologische Diagnostik

durch den Zahnarzt. Ziel sind die
Identifizierung therapiebediirftiger
Erkrankungen der Mundhohle und
deren zeitnahe Behandlung. Vor Be-
strahlungsbeginn sollen alle kariosen
Lasionen mit Fiillungen versorgt, pul-
pitische oder avitale Zahne endodon-
tisch behandelt bzw. extrahiert und
erkrankte Parodontien einer systema-
tischen PA-Therapie zugefiihrt wer-
den. Insbesondere zur Prophylaxe ei-
ner IORN sollte herausnehmbarer
Zahnersatz auf seine Passgenauigkeit
uberpriift und bei Bedarf adaptiert
werden; nicht erhaltungsfdhige oder
retinierte Zdhne mit Periokoronitis
miissen entfernt werden. Zehn Tage
vor Bestrahlungsbeginn sollte die in-
vasive zahndrztliche Behandlung ab-
geschlossen sein [70].

Die chirurgische Zahnsanierung
als Maflnahme zur IORN-Prophylaxe
stellt fiir den betreuenden Zahnarzt
eine besonders verantwortungsvolle
Aufgabe dar, zumal konkrete evidenz-
basierte Empfehlungen fiir oder ge-
gen den Erhalt von erkrankten Zdh-
nen vor Bestrahlung in der Literatur
selten sind [30]. Neben dem funktio-
nellen Zustand des Zahns spielen
Mundhygiene und Compliance des
Patienten sowie die Lokalisation im
Kiefer bei der Extraktionsentschei-
dung eine Rolle.

In der klinischen Praxis hat sich
das Vorgehen durchgesetzt, Zahn-
extraktionen vor Bestrahlungsbeginn
durchzufiihren, da sie post radiatio-
nem z.B. aufgrund von Trismusereig-
nissen und des erhohten Risikos fiir
das Auftreten von Kiefernekrosen er-
schwert sind. Dabei ist es jedoch
nicht nachgewiesen, dass Zahnentfer-
nungen vor Bestrahlungsbeginn das
IORN-Risiko reduzieren. Einige Auto-
ren fanden sogar eine Zunahme der
Inzidenz durch prd radiationem
durchgefiihrte  Extraktionen [1S5,
186]. In einer Untersuchung von
Beech et al. erfolgten bei tiber 85 %
der Patienten, die unter Radiatio eine
IORN entwickelt hatten, prophylak-
tische Zahnentfernungen vor Be-
strahlungsbeginn. In den meisten
Féllen traten die Nekrosen im Bereich
der ehemaligen Extraktionswunden
auf [10]. Moglicherweise ist der nach
Zahnentfernung in Heilung befind-
liche Knochen mit erhohter Turn-
over-Rate anfilliger fiir IORN-Ereig-
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Abbildung 5a—c Das klinische Bild nach Tumortherapie ist sehr
vielféltig und héngt erheblich von der individuellen Adhérenz
ab. Patient Jahrgang 1955; 1986 Therapie eines Plattenepithel-
karzinoms am Zungengrund (Tumorresektion, Neck dissection,
Bestrahlung); es liegt eine Hyposialie vor; die Mundhygiene ist
gut, der Patient seit Tumorentfernung Nichtraucher. Es bestehen
viele Restaurationen aufgrund von Karies und vor allem auch
Erosionen. Im Studentenkurs erfolgte eine prothetische Versor-

gung mit Bisshebung.

nisse oder die Knochenheilung er-
folgt unter der Bestrahlung nicht re-
gelgerecht (Abb. 4).

Neben Extraktionen stellen auch
endodontische [102] und parodonta-
le Erkrankungen [156] der Zdhne ein
Risiko fiir die Entwicklung einer Kie-
fernekrose dar, weshalb die unverziig-
liche und fachgerechte zahnmedizi-
nische Behandlung dieser Verdnde-
rungen vor Bestrahlungsbeginn uner-
lasslich ist. Hierbei spielt der Thera-
piezeitpunkt eine wichtige Rolle. So
erhohten endodontische Mafinah-
men bis zu 4 Wochen vor Bestrah-
lungsbeginn das IORN-Risiko um den
Faktor 5,8 [70]. Der Erfolg einer pra
radiationem durchgefiihrten Paro-
dontitisbehandlung ist schwer vor-
hersagbar. Dazu zeigten Schuurhuis
et al., dass Parodontalerkrankungen
mit Sondierungstiefen von = 6 mm
einen Risikofaktor fiir die Entstehung
einer IORN darstellten. Fand vor der
Bestrahlung eine initiale Parodonti-
tisbehandlung statt, erhohte sich das
Risiko noch einmal signifikant [156].
Vor diesem Hintergrund und ange-
sichts der Tatsachen, dass Zahne mit
fortgeschrittenem Attachmentverlust

weniger gut auf konservative Thera-
piemaflinahmen ansprechen, sich be-
stehende parodontale Entziindungen
unter Radiatio potenziell eher verstér-
ken und neben dem IORN-Risiko
auch die Inzidenz bzw. den Schwere-
grad von Muskositissymptomen er-
hohen [89], kann bei Zéhnen mit
ausgepragtem parodontalem Gewebe-
verlust (Sondierungstiefen = 6 mm,
Furkationsbeteiligung, ausgedehnte
Knochendefekte) die Empfehlung zur
Extraktion vor der Bestrahlung gege-
ben werden. Jedoch ist bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen den Erhalt
eines parodontal erkrankten, aber
prothetisch wichtigen Pfeilerzahns zu
bedenken, dass ein post extracionem
erforderlicher schleimhautgetragener
Zahnersatz seinerseits das IORN-Risi-
ko erhoht.

In jedem Fall sollten die Patienten
uber die der Extraktionsentscheidung
zugrunde liegende (u.U. geringe) Evi-
denz aufgekldrt und in die Therapie-
planung einbezogen werden, da
nicht davon ausgegangen werden
kann, dass fiir die Betroffenen der
Zahnverlust vor dem Hintergrund der
Tumordiagnose unerheblich ist. Para-
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hoo et al. zeigten in einer Befragung
von tumortherapeutisch bestrahlten
Patienten eine deutliche Beeintrdchti-
gung von Gebissfunktion und Le-

bensqualitdit durch umfangreiche
Zahnentfernungen prd radiationem
[138]. SchlieRlich miissen vor der
Bestrahlung Fluoridierungsschienen
und Strahlenschutzschienen angefer-
tigt werden.

MalRnahmen wihrend der
Bestrahlung

Auch wihrend der Bestrahlung spielt
die effektive Plaquekontrolle ins-
besondere zur Mukositispravention ei-
ne wichtige Rolle, weshalb die eng-
maschige Betreuung der Patienten
durch Dentalhygieniker auch in dieser
Behandlungsphase aufrechterhalten
werden muss [81]. Zunédchst sollte die
eingelibte Mundhygienetechnik wei-
tergefiihrt werden. Wird die Mund-
schleimhaut im Laufe der Bestrahlung
zunehmend schmerzempfindlich und
verletzungsanfallig, miissen die Maf3-
nahmen u.U. modifiziert werden.
Héaufig wird der Geschmack der einge-
setzten Pflegeprodukte als zu scharf
empfunden, sodass auf geschmacks-

(Tab. 1, Abb. 1a-5c¢ : UZM, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden
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I S

Mukositis

Xerostomie

Strahlenkaries

Trismus

IORN

o Effektive Plagquekontrolle und neutrale Mundspu-
lung (z.B. Bikarbonat, Wasser, pH-neutrale Tees)
e Mehrmals tagliche Mundspiilung mit Benzydamin

e Amifostin i.v. vor jeder Bestrahlung
(Cave: Nebenwirkungen)

In Anhéngigkeit von der Compliance:

o Effektive Plaquekontrolle

e Schienen mit 12.500 ppm Fluorid taglich fiir
5-10 Minuten
oder

e Zahnpasta mit 5000 ppm Fluorid zur 2x taglichen
Zahnreinigung

Vor Bestrahlung:

e Etablierung einer effektiven Plaquekontrolle

e Behandlung vorliegender Mundhéhlen-
erkrankungen

e Anpassung von schleimhautgetragenem

Effektive Plaquekontrolle und neutrale Mundspu-
lung (z.B. Bikarbonat, Wasser, pH-neutrale Tees)
Topische/systemische Schmerzmittel

Pilocarpin 3x taglich 5 mg

Befeuchtung mit Wasser, Ol oder pH-neutralen
Tees

Speichelersatzmittel

Kariesmanagement in Anhangigkeit von Defektgrolte
und Allgemeinzustand des Patienten:

Restauration der Zahnhartsubstanz mit Glasiono-
merzementen, Kompositen, bei groRen Defekten
langerfristig mit Kronen

oder

Versaubern und Glatten karioser Lasionen,
Applikation hoch konzentrierter Fluoridgele

[Tagliche Kieferoffnungstibungen

Konservative oder chirurgische Therapie mit
begleitender Antibiotikagabe

Zahnersatz

Nach Bestrahlung:

e Weiterflihrung der effektiven Plaquekontrolle

e Systemische Gabe von 1-2 g Amoxicillin oder
600 mg Clindamycin vor chirurgischen Eingriffen
am Kieferknochen (1 Std. vor Eingriff bis Ab-
schluss der Wundheilung)

Tabelle 1 Praventive und therapeutische MalRnahmen vor, wahrend und nach Strahlentherapie im Kopf-Hals-Bereich

und pH-neutrale Mundspiillosungen
und Zahnpasten (mit Fluorid) zuriick-
gegriffen werden muss. Kommen auf-
grund des milderen Geschmacks Pro-
dukte fiir Kinder zum Einsatz, ist un-
bedingt auf eine ausreichende Fluorid-
konzentration zu achten. Niedrig fluo-
ridierte Zahnpasten fiir Vorschulkin-
der sind fiir die Bediirfnisse bestrahlter
Patienten ungeeignet.

Tolerieren Patienten auch die me-
chanische Reinigung mit der Zahn-
biirste voriibergehend nicht, kann
diese durch die 2 x tdagliche Anwen-
dung von CHX-getrdnkten Gaze-
schwiammen ersetzt werden [75]. Da-
riiber hinaus kénnen die Haufigkeit
und der Schweregrad von Mukositis-
symptomen durch die mehrfachtdg-
liche Mundspiilung mit Benzydamid
reduziert werden. Bei stdrkeren Be-
schwerden an der Mundschleimhaut
sind systemische oder lokale Analge-
tika indiziert [82-84].

Zur Kariesprophylaxe ist wiahrend
und nach der Bestrahlung eine inten-

sive Fluoridapplikation erforderlich,
welche mit Fluoridierungsschienen
oder der tdglichen Anwendung hoch
konzentrierter Fluoridzahnpasten er-
folgen kann. Dazu konnte in einer ak-
tuellen Studie aus Australien gezeigt
werden, dass die Compliance bei der
Anwendung einer Zahncreme mit
5000 ppm erheblich hoher war, als
man es in anderen Studien bei der Ap-
plikation hoch konzentrierter Gele be-
obachtet hat [38]. Die langfristige An-
wendung von Fluoridierungsschienen
nach Bestrahlung erscheint demnach
fraglich, wiahrend das tagliche Zahne-
putzen mit speziellen Pasten als Rou-
tinemaflnahme gut vermittelbar ist.
Wihrend der Bestrahlung (bis et-
wa 8 Wochen nach ihrem Abschluss)
ist das Risiko fiir das Auftreten von
Kiefernekrosen am hochsten. In die-
sem Zeitraum sollten zahnmedizi-
nische Mafnahmen, die mit einer
Schleimhauttraumatisierung  oder
Keimverschleppung in den Kiefer-
knochen einhergehen, moglichst ver-

mieden werden. Zudem ist eine Pro-
thesenkarenz einzuhalten [144]; die
Fluoridierungsschienen sind zu tra-
gen. Bei Zahnschmerzen (Parodonti-
tis apicalis, Pulpitis) sind endodon-
tische Mafinahmen gegentiiber Ex-
traktionen zu bevorzugen, da sie oh-
ne Unterbrechung der Bestrahlung
vorgenommen werden konnen. Die
Langzeitprognose einer fachgerech-
ten endodontischen Therapie ist
nach Lilly et al. auch bei bestrahlten
Patienten giinstig [113].

MaRnahmen nach Ende der
Bestrahlung

Im Vordergrund der Tumornachsorge
stehen ohne Frage die regelmafligen
Kontrolluntersuchungen zur Identifi-
zierung eines lokalen Tumorrezidivs
oder eines metachronen Zweittumors
durch Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gen, Hals-, Nasen-, Ohrendrzte sowie
Radiotherapeuten [104]. Dariiber hi-
naus ist zum Erhalt der Mundgesund-
heit jedoch auch eine regelméafiige
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zahnarztliche Kontrolle erforderlich.
Die Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie des Mundhdohlenkarzinoms fordert
in diesem Kontext explizit, dass die
betroffenen Patienten in der Nach-
sorge eine optimale Zahn- und
Mundpflege erhalten [193]. Inhalte
der zundchst vierteljahrlich empfoh-
lenen Recalltermine sind die Uber-
prifung der Effektivitit der Mund-
hygiene, idealerweise eine professio-
nelle Zahnreinigung sowie die sorg-
faltige intraorale Untersuchung zum
Ausschluss von pathologischen Ver-
dnderungen wie Karies, Parodontitis,
Mundschleimhauterkrankungen oder
Osteoradionekrosen. Bei Bedarf muss
die klinische Diagnostik durch Ront-
genbilder (Panoramaschichtaufnah-
men, Bissfliigelaufnahmen) ergianzt
werden [75]. Aufgrund des sehr ho-
hen Kariesrisikos ist die Indikation
fir Bissfliigelaufnahmen bei bezahn-
ten Patienten mit nicht einsehbaren
Approximalraumen bzw. Restaura-
tionsrandern alle 18-24 Monate gege-
ben. Wichtig ist, dass die Einbindung
in das zahnmedizinische Recallpro-
gramm niederschwellig erfolgt und
die Patienten feste Ansprechpartner
haben, da Studien zeigten, dass ca.
die Halfte aller Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren die Nachsorge bereits
nach einem Jahr abbricht [176].
Demgegeniiber kann eine strukturier-
te Nachsorge durch geschulte Fach-
kriafte die Compliance und die Le-
bensqualitdt der betroffenen Patien-
ten erhéhen und die Therapieergeb-
nisse verbessern [14, 37, 173, 189].

Nach Abklingen der radiogenen
Akuttoxizitit 8 Wochen nach Be-
strahlungsende konnen auch inva-
sive zahnmedizinische Mafinahmen
wieder durchgefiihrt werden, was auf-
grund der raschen Progredienz der
Strahlenkaries héufig erforderlich ist.

Da in den ersten beiden Jahren
nach Bestrahlungsende Trismusereig-
nisse auftreten konnen, sollten in
dieser Zeit regelmaflig die maximale
Schneidekantendistanz bestimmt und
bei Bedarf physikalische Therapie-
mafinahmen (Mobilisierungsiibun-
gen) eingeleitet werden.

Die strahlenbedingte Xerosto-
mie kann durch pharmakologische
(3 x taglich 2,5-5 mg Pilocarpin) oder
gustatorisch-mastikatorische Stimula-
tion der Speicheldriisen sowie alter-

nativ durch eine Benetzung der
Mundschleimhaut mit Wasser, Tees,
Olen oder Speichelersatzmitteln ge-
lindert werden. Durch den reduzier-
ten Speichelfluss ist das Risiko fiir Er-
krankungen der Mundhohle jedoch
trotz dieser Manahmen erhoht, wes-
halb die Aufrechterhaltung einer suf-
fizienten Mundhygiene und die re-
gelméfige topische Fluoridapplika-
tion lebenslang zentrale Bestandteile
der tumortherapeutischen Nachsorge
bleiben [104]. Eine aktuelle Studie
aus China zeigt, dass die Mundhygie-
ne ein wichtiger prognostischer Fak-
tor fiir die generelle Uberlebensrate
von Patienten mit Tumoren im Kopft-
Hals-Bereich ist [14].

Tabelle 1 gibt einen Uberblick
iber den moglichen Ablauf eines
strukturierten Recallprogramms nach
tumortherapeutischer Bestrahlung.

Zukiinftige Perspektiven
Konzepte fiir die einheitliche Thera-
pie von Tumorerkrankungen werden
auf der Basis bundesweiter Netzwerke
erarbeitet. Aufgrund der Komplexitat
und Variabilitdt der oralen Folgen
von Tumortherapien im Kopf-Hals-
Bereich kdnnen addquate zahnmedi-
zinische Therapie-, Nachsorge- und
Praventionskonzepte  letztendlich
auch nur auf der Basis einer standort-
ubergreifenden Datenerfassung ent-
wickelt werden. Dies ermoglicht eine
individualisierte Zahnmedizin fiir die
Patienten; entsprechende Kklinische
Verbundforschungsprojekte sollten
durch die zahnmedizinischen Fach-
gesellschaften initiiert bzw. gefordert
werden.

Fir die spezifische Patientenklien-
tel sind zudem angepasste Produkte
zur Mund- und Zahnpflege erforder-
lich, die den besonderen Rahmenbe-
dingungen in der Mundhohle Rech-
nung tragen. Auch wenn die Umsitze
in diesem Produktsegment limitiert
sind, so ist die Industrie dennoch auf-
gefordert, fiir die schwer erkrankten
Patienten optimierte Praparate in Ko-
operation mit den Wissenschaftlern
an den Universitidten zu entwickeln.
Dies betrifft u.a. verbesserte Fluorid-
zahnpasten fiir die Zahnpflege nach
der Tumortherapie mit erhohtem
Fluoridgehalt [38] und eher mildem
Geschmack und ggf. weiteren wirk-
samen Komponenten wie Calcium
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und Phosphat oder Casein [60, 137].
Gleiches gilt fur die konsequente
Weiterentwicklung von biomime-
tischen Speichelersatzstoffen auf der
Basis neuer Erkenntnisse zu Proteom
und Metabolom des Speichels sowie
fir verbesserte Fiillungswerkstoffe
(optimierte  Glasionomerzemente).
Umfassende wissenschaftliche Unter-
suchungen sind zudem zu den oralen
Langzeitnebenwirkungen der Pro-
tonentherapie erforderlich.

Unabhingig von diesen Uber-
legungen ist zu berticksichtigen, dass
viele betroffene Patienten eine sehr
limitierte Compliance haben [12, 33,
174]. Von den gesetzlichen Kranken-
kassen geforderte niederschwellige
Nachsorgekonzepte konnten hier zu
einer Optimierung beitragen. Neben
der Kkonservierenden und prothe-
tischen Rehabilitation zur Wiederher-
stellung der Kaufunktion durch den
Zahnarzt und einem prdventivzahn-
medizinischen Recall ist in diesem
Kontext eine logopddische/physio-
therapeutische Betreuung zur Verbes-
serung der Kau-, Sprech- und
Schluckfunktion zu beriicksichtigen.
Da zudem einer ausreichenden Kalo-
rienzufuhr - trotz therapiebedingter
Schwierigkeiten bei der Nahrungsauf-
nahme - eine grofle Bedeutung fiir
die Lebensqualitit sowie fiir die Uber-
lebensrate von Tumorpatienten zu-
kommt, ist eine systematische Ein-
bindung von Erndhrungstherapeuten
angezeigt.

11. Schlussfolgerungen
Die Technologie der Strahlentherapie
wurde erheblich weiterentwickelt.
Durch moderne Techniken sind eine
gezieltere Bestrahlung und damit ei-
ne Reduktion der Nebenwirkungen
moglich. Die zahnmedizinische Be-
treuung von Patienten nach Radiatio
im Kopf-Hals-Bereich bleibt jedoch
nach wie vor eine grof3e Herausforde-
rung, da die Bestrahlung zu einer
Schadigung nahezu aller oralen Ge-
webe fiihrt. Konsekutiv kann es so zu
einer deutlichen Reduktion der
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitit kommen und der Allgemein-
zustand der Betroffenen erheblich
verschlechtert werden.

Die haufigsten strahlenbedingten
Komplikationen sind Mukositis,
Xerostomie, Strahlenkaries, Trismus
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und infizierte Osteoradionekrosen
(IORN). Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht
iber die empfohlenen pridventiven
und therapeutischen Mafinahmen
zur Behandlung dieser Erkrankungen.
Die Anwendung der genannten Maf3-
nahmen kann in einem konsequent
durchgefiihrten, interdisziplindr be-
setzten Recallprogramm die therapie-
bedingten Beeintrichtigungen der
Mundgesundheit deutlich reduzieren.
Die Mitarbeit der Patienten ist jedoch
vielfach limitiert; daher sind nieder-
schwellige Nachsorgekonzepte zu
etablieren. Zudem fehlen in einigen
Bereichen addquate Therapeutika
(z.B. Speichelersatzmittel), die auf Ba-
sis umfassender Forschungsarbeit zu
den strahleninduzierten Verdnderun-
gen des Okosystems Mundhohle ent-
wickelt werden miissen.
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Hlsamettin Glinay, Karen Meyer-Wiibbold

Selbstkontrolle zur Verbesserung
der eigenverantwortlichen
hauslichen Mundhygiene bei
Senioren*

Warum Sie diesen Beitrag  Einfithrung: Um ein optimales Ergebnis bei der eigenverantwortlichen hius-
lesen sollten lichen Mundhygiene zu erzielen, sollte ein Patient die Mdglichkeit haben, so-
wohl den Putzvorgang, als auch das Putzergebnis eigenstindig kontrollieren
Die vorliegende Pilotstudie zeigt, = zu konnen. Eine Pilotstudie im Cross-over-Design sollte zeigen, ob ein speziel-
dass durch eine App oder Abakus les Computerprogramm bzw. eine App oder ein Abakus den Patienten bei der
der Patient bei der Selbstkontrolle Umsetzung der Zahnputzsystematik und -technik , KIAZZPlus” wihrend der
seiner hduslichen Mundhygiene eigenverantwortlichen hduslichen Mundhygiene unterstiitzen kann.
unterstiitzt wird, wodurch sich diese
signifikant verbessern lasst. Methode: Es wurden 16 Teilnehmer (8 weiblich, 8 mdnnlich; durchschnitt-
liches Alter: 72,6 + 4,2 Jahre) in die Studie einbezogen. Die Studie wurde in
3 Phasen unterteilt. In jeder Phase wurde ein unterschiedliches Tool (selbst
entwickeltes Computerprogramm/App, ,KIAZZPlus-Abakus”) zur Untersttit-
zung der Selbstkontrolle bei der hduslichen Zahn- und Mundhygiene verwen-
det. Bei der Basisuntersuchung (t0) wurden neben einer allgemeinen Anamne-
se, der DMF-T/S und PSI, QHI und mAPI erhoben. In jeder Phase dokumentier-
ten die Teilnehmer fiir 3 Wochen tédglich die Durchfiihrung ihrer hauslichen
Mundhygiene (Registrierung der gereinigten Zahnflichen/Bereiche). In Pha-
se 1 (t1) erfolgte eine reine Dokumentation tiber eine App. In Phase 2 (t2) er-
folgte ebenfalls eine Dokumentation iiber eine App, welche jedoch im Gegen-
satz zu t1 tiber mehr Funktionen verfiigte. In Phase 3 (t3) wurde die tdgliche
Zahn- und Mundhygiene mithilfe eines Abakus (,, KIAZZPlus-Abakus”) doku-
mentiert. Zusdtzlich wurden die Teilnehmer zu t0, t2 und t3 gebeten, einen
Fragebogen auszufiillen.

Ergebnisse: Bei der Basisuntersuchung (t0) zeigten die Probanden einen
durchschnittlichen QHI,, von 2,1 £ 0,7 und einen durchschnittlichen mAPI,,
von 3,5 = 0,6. Zu t1 zeigten die Probanden im Vergleich zu tO im Mittel signifi-
kant geringere Plaqueindexwerte (PI-Werte) im Bereich der Glatt- und Appro-
ximalflachen (QHI; 1,6 + 0,6; p = 0,004; mAPI; 2,9 £ 0,7; p = 0,003). Zum
Zeitpunkt t2 konnten im Vergleich zu tO und zu t1 erneut im Mittel signifi-
kant geringere PI-Werte sowohl im Bereich der Glatt- (QHI,, 0,8 £ 0,4;

p < 0,0001) als auch Approximalflichen (mAPI,, 1,7 +0,5; p < 0,0001) fest-
gestellt werden. Es konnten 14 Teilnehmer (7 weiblich, 7 mannlich) in Phase 3
einbezogen werden. Die PI-Werte im Bereich der Glatt- und Approximalfld-
chen zum Zeitpunkt t3b waren ebenfalls signifikant geringer sowohl im Ver-
gleich zu t0 als auch im Vergleich zu t1. Zum Zeitpunkt t3b unterschied sich
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der PI-Wert im Bereich der Glattflachen nicht signifikant im Vergleich zu t2
(QHI,—QHI;, ; p = 0,147), jedoch war der PI-Wert im Bereich der Approximal-
flichen signifikant geringer (mAPI,,—mAPI, ; p = 0,024).

Schlussfolgerung: Die Pilotstudie konnte zeigen, dass eine App oder ein Aba-
kus geeignete Mittel sind, Patienten bei der Selbstkontrolle der hduslichen
Mundhygiene zu unterstiitzen, wodurch sich die Mundhygiene signifikant

verbessern ldsst.

Schliisselworter: Selbstkontrolle; eigenverantwortliche hausliche Mund-
hygiene; KIAZZPlus-App; KIAZZPlus-Abakus

Einleitung
Karies und Parodontitis sind Biofilm-
assoziierte Krankheiten mit multifak-
toriellen Ursachen. Bei der Pravention
dieser Erkrankungen spielt neben re-
gelméRigen Zahnarztbesuchen und
einer Erndhrungslenkung speziell die
effiziente Entfernung des oralen Bio-
films eine grofle Rolle. Die Entfer-
nung des Biofilms obliegt dabei nicht
nur dem Zahnarzt, sondern sollte in
erster Linie regelméfig tiber hdusliche
Mundhygienemafinahmen durch den
Patienten erfolgen [5]. Die eigenver-
antwortliche hdusliche Mundhygiene
ist somit ein wichtiger tragender Pfei-
ler zum Erhalt der Mundgesundheit.
Das Mundgesundheitsbewusstsein
der deutschen Bevolkerung hat in den
letzten Jahren signifikant zugenom-
men. In der Finften Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS V) wa-
ren je nach Altersgruppe zwischen
70-85 % der Befragten der Uberzeu-
gung, ,sehr viel” oder ,viel” zum Er-
halt oder zur Verbesserung ihrer ora-
len Gesundheit beitragen zu konnen
[17]. Den Patienten scheint somit
durchaus bewusst zu sein, dass die
Plaque-/Biofilmentfernung im Rah-
men der eigenverantwortlichen haus-
lichen Mundhygiene einen hohen
Stellenwert in der Prdvention von Ka-
ries und Parodontitis einnimmt. Spe-
ziell in der Altersgruppe der jungen Se-
nioren (65- bis 74-jahrige) wurde in
der DMSV ein deutlich gestiegenes
Bewusstsein fiir die eigene Mund-
gesundheit beobachtet [17]. Allerdings
zeigt die DMS V auch, dass noch im-
mer relativ viele Patienten von Karies
(besonders Wurzel- und Kronenrand-
karies) und entziindlichen Parodon-
talerkrankungen  betroffen  sind.
Durch erfolgreiche Praventionskon-
zepte kombiniert mit Fortschritten im

Bereich der restaurativen Zahnheil-
kunde konnen heutzutage die natiir-
lichen Zihne wesentlich linger oder
bis zum Lebensende erhalten werden
[19]. So ist ein deutlicher Trend in
Richtung ,Zahnerhaltung im Alter”
(deutlicher Riickgang der Zahnverlus-
te) zu erkennen [17]. Je mehr Zahne
allerdings erhalten werden, desto
mehr Zahne sind aber auch einem Er-
krankungsrisiko wie Parodontitis oder
Karies ausgesetzt. Die Ursache fiir eine
erhohte Anfilligkeit fiir eine Wurzel-
oder Kronenrandkaries bei &lteren
Menschen ist multifaktoriell (z.B. er-
hohter Anteil an freiliegenden Wur-
zeloberflichen bzw. Kronenridndern,
umfangreiche prothetische Versorgun-
gen, ungentiigende Belagentfernung,
[medikamento6s verursachter] vermin-
derter Speichelfluss, vorausgegangene
Parodontitis-Therapien) [1, 6, 15, 20].
Im Bereich der Parodontitis zeigt
die DMS V, dass 75,4 % der jingeren
Senioren an einer mittelschweren (je-
der zweite; 50,8 %) oder schweren
Parodontitis (mehr als jeder vierte;
24,6 %) und 80,6 % der dlteren Se-
nioren (75- bis 100-jdhrige) an einer
mittelschweren (jeder zweite; 50,5 %)
oder schweren Parodontitis (mehr als
jeder dritte; 30,1 %) leiden [17]. Da
die Erkrankung mit dem Alter jedoch
zunimmt, sollte man aufgrund der
demografischen Entwicklung zukiinf-
tig eher mit einem steigenden Be-
handlungsbedarf rechnen.
Mittlerweile gibt es zahlreiche
Hinweise aus epidemiologischen Un-
tersuchungen sowie aus klinischen
und experimentellen Studien, dass pa-
rodontale Infektionen nicht nur von
systemischen Faktoren beeinflusst
werden, sondern auch selbst syste-
mische Auswirkungen haben kénnen
[18]. Die Mundgesundheit, d.h. die
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uneingeschrankte Funktionalitat und
Entziindungs- bzw. Beschwerdefrei-
heit, ist ein wichtiger Bestandteil der
allgemeinen Gesundheit und einer ge-
sunden Erndhrung und somit eng ver-
kntipft mit der Lebensqualitat [7, 24].
Dem Leitsatz/Motto , Gesund beginnt
im Mund“ kann man nur gerecht
werden, wenn ein gut funktionieren-
des und gepflegtes Kausystem vorhan-
den ist. Die Wirksamkeit einer guten
héduslichen Mundhygiene kombiniert
mit regelmafligen prophylaktischen
zahndrztlichen Mafinahmen hinsicht-
lich der Vorbeugung von Karies und
Parodontitis konnte durch Studien be-
legt werden [2, 5].

Um ein optimales Ergebnis bei der
eigenverantwortlichen  héuslichen
Mundhygiene zu erzielen, sollte ein
Patient die Moglichkeit haben, sowohl
den Putzvorgang selbst als auch das
Putzergebnis eigenstdndig zu beurtei-
len/kontrollieren zu kénnen. Vielen
Patienten scheint es schwerzufallen,
regelmafig eine bestimmte Systematik
bei der tdglichen Zahn- und Mund-
hygiene umzusetzen. Fiir den Patien-
ten gibt es verschiedene Mdglichkei-
ten, eine Selbstkontrolle des Putzvor-
gangs bzw. der Systematik durch-
zufiihren. Im digitalen Zeitalter bieten
eventuell Apps die Moglichkeit, die
Patienten bei der Durchfiihrung der
tdglichen Zahn- und Mundpflege zu
unterstiitzen. Die meisten momentan
auf dem Markt befindlichen ,Zahn-
putz-Apps” sind jedoch nur nutzbar in
Kombination mit einer entsprechen-
den elektrischen Zahnbiirste [16]. Die
Anzahl der Apps, die auch mit einer
Handzahnbiirste verwendet werden
koénnen, ist limitiert und tiberwiegend
an Kinder und Jugendliche gerichtet
[16]. In einer qualitativen Analyse der
aktuell auf dem Markt befindlichen
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kostenlosen Apps, die auch fiir Hand-

Self-monitoring to improve home-
based oral hygiene in seniors

Introduction: In order to achieve an optimal brushing result when per-
forming self-responsible home-based oral hygiene, patients should be able
to self-monitor both their brushing process and the cleaning result. This
pilot study conducted in cross-over design aimed to determine if an app or
an abacus can aid patients in implementing the “CIOTIPlus” tooth brush-
ing system and technique when performing self-responsible home-based
oral hygiene.

Methods: Sixteen participants (8 female, 8 male; average age:

72.6 + 4.2 years) were included in the study. The study was divided into

3 phases. In each phase, a different tool (self-developed app or “CIOTIPlus-
Abacus”) was used to support self-monitor home-based oral hygiene. In
the baseline examination (t0), in addition to the general anamnesis, the
DME-T/S and PSI, QHI and mAPI were recorded. The participants recorded
their home-based oral hygiene for 3 weeks by noting the cleaned tooth
surfaces/areas in each phase. In phase 1 (t1), the documentation was per-
formed solely by using the app. In phase 2 (t2), the documentation ensued
through the use of the app as well, but in contrast to t1, more functions
were accessible on the app. In phase 3 (t3), the daily home-based oral
hygiene was recorded using an abacus (“CIOTIPlus-Abacus”). The partici-
pants were also asked to fill out a questionnaire at t0, t2 and t3.

Results: In the basic examination (t0), the participants showed an average
QHl, of 2.1 £ 0.7 and an average mAPI, of 3.5 £ 0.6. At t1, the subjects
showed significantly lower plaque-index values (Pl values) in the area of
the smooth and proximal surfaces (QHI,; 1.6 + 0.6; p = 0.004; mAPI,,
2.9+0.7; p=0.003). At time t2, compared to t0 and t1, the average

Pl values were again significantly lower in the area of both the smooth
(QHI, 0.8 £ 0.4; p < 0.0001) and proximal surfaces (mAPI,, 1.7 £ 0.5;

p < 0.0001). Fourteen participants (7 female, 7 male) were included in
phase 3. The Pl values in the area of the smooth and proximal surfaces at
time t3b were also significantly lower in comparison to both t0 and t1.

At time t3b, the Pl value in the area of the smooth surfaces did not differ
significantly compared to t2 (QHI,—QHl,5, ; p = 0.147), but the Pl value in
the area of the proximal surfaces was significantly lower (mAPI,—mAPI;, ;
p = 0.024).

Conclusion: The results of this pilot study show that an app or an abacus
are suitable tools for supporting patients to self-monitor their home-based
oral hygiene, which could lead to significantly improved oral health.

Keywords: self-monitoring; self-responsible home-based oral hygiene;
CIOTIPlus-App; CIOTIPlus-Abacus

rungsfunktionen eine regelmaRlige

zahnbiirsten geeignet sind, wurden
5 ,Zahnputz-Apps” miteinander ver-
glichen, wobei sich nur 2 Apps auch
an Erwachsenen richteten [16]. Die
Analyse ergab, dass in allen Apps die
Durchfiihrung einer klaren Systematik
beim Zahneputzen und durch Erinne-

Mundhygiene geférdert wird [16]. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass
»Zahnputz-Apps“ auch fiir Erwachse-
ne das Potenzial bieten, zur dentalhy-
gienischen Aufkldrung beizutragen, je-
doch die meisten Apps zu wenige An-
leitungen beziiglich einer Putztechnik

bereitstellen und andere zu viele Tools
enthalten, die vom eigentlichen
Zweck der Zahn- und Mundhygiene
ablenken [16]. Es sollte auch beriick-
sichtigt werden, dass Apps nicht fiir
jedermann geeignet sind. Gerade viele
dltere Personen nutzen neuere tech-
nische Gerdte weniger als jiingere.
Damit auch diese Patienten eine
Moglichkeit der Selbstkontrolle bei
der hduslichen Mundhygiene haben,
hat unsere Arbeitsgruppe ,zahnérzt-
liche Gesundheitsforderung” zu-
ndchst ein ,Mundhygieneprotokoll”
entwickelt, bei welchem der Patient
taglich die von ihm durchgefiihrte
Systematik dokumentieren kann. Wir
empfehlen den DPatienten speziell
abends die Durchfiihrung der Syste-
matik ,KIAZZPlus“. Bei der Zahn-
putzsystematik , KIAZZPlus” wird zu-
ndchst mit der Kauflichenreinigung
begonnen, danach mit den Innenfla-
chen fortgefahren, und schlief}lich
werden die Auflenflichen gereinigt.
Im Anschluss daran erfolgt die Rei-
nigung der Zunge und der Zahnzwi-
schenrdume. Nach diesem Vorgang
sollen die Patienten sich noch einmal
gesondert mit einer gleich grofien
Menge (erbsengrofl) Zahnpasta min-
destens eine Minute lang die bereits
gereinigten Zahnoberflichen und das
Zahnfleisch systematisch in kleinen
kreisenden Bewegungen reinigen
(Plus) [10-14]. Wir haben die Ver-
wendung der Protokolle in einer Stu-
die evaluiert und konnten zeigen,
dass solche Protokolle fiir eine kurze
Zeit zur Selbstkontrolle des Putzvor-
gangs gut geeignet sind und sich da-
durch die Mundhygiene verbessern
lasst [10]. Allerdings sind solche ein-
fachen Protokolle oftmals fiir den Pa-
tienten auf lange Sicht nicht sonder-
lich attraktiv. Deshalb haben wird zu-
sdtzlich eine Art Abakus (Abb. 1la
und b) entwickelt. Mit diesem Hilfs-
mittel hat der Patient sehr leicht und
auf eine spielerische Art und Weise
die Moglichkeit, die Zahnputzsyste-
matik und -technik , KIAZZPlus” tdg-
lich/wochentlich zu dokumentieren,
was die Motivation, dieses Tool zur
Dokumentation und Selbstkontrolle
auch zu benutzen, steigert. Auch be-
steht bei diesem Hilfsmittel gleichzei-
tig die Moglichkeit, die kognitiven
und motorischen Fihigkeiten zu tes-
ten. Leider kann jedoch keine Aus-
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Abbildung 1a ,KIAZZPlus-Abakus” Vorderseite

wertung Uber einen lingeren Zeit-
raum erfolgen, woraufhin wir zusatz-
lich eine App entwickelt haben (Abb.
2a-d).

Es sollte im Rahmen einer Pilot-
studie im Cross-over-Design evaluiert
werden, ob die oben beschriebene
App oder der ,KIAZZPlus-Abakus”
den Patienten bei der Umsetzung der
Zahnputzsystematik und -technik
,KIAZZPlus“ wéahrend der eigenver-
antwortlichen héauslichen Mund-
hygiene unterstiitzen kann.

Methode
Bei den Teilnehmern handelte es
sich um Patienten des Recall-Systems
(unterstiitzende Parodontitistherapie)
der Klinik fiir Zahnerhaltung, Paro-
dontologie und Priaventive Zahnheil-
kunde der Medizinischen Hochschule
Hannover im Alter zwischen 67 und
79 Jahren. Ein duflerst wichtiges Aus-
und Einschlusskriterium fiir die Wahl
der Teilnehmer war der allgemeine
Gesundheitszustand. Als Ausschluss-
kriterien wurden folgende Krankhei-
ten/Zustdnde definiert:
e schwere Allgemeinerkrankungen,
e geistige oder korperliche Behin-
derungen, die die Mitarbeit nicht
ermoglichen,
e Xerostomie,
e Patient mit nur implantatgetrage-
nem Zahnersatz,
e starke Raucher.
Des Weiteren mussten die Teilnehmer
eine noch ausreichende Restbezah-
nung (mindestens 20 natiirliche Zih-
ne) aufweisen. Die Patienten wurden
zufillig angesprochen und bei Interes-
se mit in das Projekt aufgenommen.
Die Projektteilnahme war freiwillig
und konnte jederzeit ohne Angabe

von Griinden widerrufen werden. Fir
das Projekt liegt ein positives Votum
der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor
(Votum-Nr.: 8512_BO_K_2019).

Beschreibung der
+KIAZZPlus-App*

Auf einem Tablet-PC (Lenova Tab E7
TB-7104F 7“TN Display) wurde eine
selbstentwickelte App installiert. Bei
dem Tablet bestand zu keinem Zeit-
punkt eine Internetverbindung. We-
der auf dem Tablet-PC noch in der
App wurden personliche bzw. patien-
tenbezogene Daten (z.B. Name, Alter,
Geschlecht, Geburtsdatum) dokumen-
tiert oder gespeichert. Die App umfass-
te 2 Phasen. Bei Phase 1 konnte wah-
rend der hduslichen Mundhygiene
durch den Benutzer selbst lediglich
nur dokumentiert werden, welche
Zahnflichen/Bereiche gereinigt wur-
den (Kauflichen, Innenfldchen, Au-
Renflichen, Zunge, Zahnzwischenrau-
me, Plus) (Abb. 2a). Wenn der Benut-
zer das Programm startete, wurden
Tag und Uhrzeit vom Programm regis-
triert. Bis zur Beendigung des Pro-
gramms wurde die Zeit (Zahnputzzeit)
ebenfalls von dem Programm auf-
gezeichnet. In Phase 2 konnte der Be-
nutzer zusdtzlich auf
Informationen zu der Zahnputzsyste-
matik , KIAZZPlus” zugreifen. Der An-
wender hatte nun die Moglichkeit, je-
derzeit Informationen zu der Systema-
tik in Bild-, Schrift- und Videoform
(vertont) zu erhalten (Abb. 2d).

Auch hier dokumentierte der Be-
nutzer wieder die Zahnflachen bzw. Be-
reiche, welche im Rahmen der hdus-
lichen Mundhygiene gereinigt wurden.
Wenn der Benutzer das Programm star-
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Abbildung 1b , KIAZZPlus-Abakus” Riickseite

tete, wurden erneut Tag und Uhrzeit
und bis zur Beendigung des Pro-
gramms die Zeit (Zahnputzzeit) regis-
triert. Auflerdem wurden dem Anwen-
der nach der Dokumentation der ein-
zelnen Zahnflachen/Bereiche durch
das Programm Hinweise darauf gege-
ben, ob eventuell bisher noch Zahnfla-
chen/Bereiche nicht beriicksichtigt
wurden. Der Anwender hatte dann die
Moglichkeit, diese fehlenden Zahnfla-
chen/Bereiche noch zu reinigen und
zusatzlich zu dokumentieren (Abb. 2b).

Beschreibung des
KIAZZPlus-Abakus”

Dieser spezielle Abakus wurde aus
Holz und Metall (robust und feuchtig-
keitsunempfindlich) angefertigt (Abb.
la und b). Er besteht aus 6 Metall-
bogen mit jeweils 7 Holzperlen. Jeder
Bogen représentiert einen Bestandteil
der , KIAZZPlus“-Systematik. Auf dem
Ful des Abakus wurden die entspre-
chenden Abkiirzungen der ,KIAZZ-
Plus“-Systematik vor dem dazugehori-
gen Metallbogen angebracht. Die da-
zugehorigen 7 Holzperlen weisen je
nach Bestandteil der , KIAZZPlus“-Sys-
tematik unterschiedliche Farben auf.
Das Mittelbrett ist auf der Vorderseite
und Riickseite mit Zahlen von 1 bis 7
und mit farbigen Linien versehen.
Nachdem der Teilnehmer seinen
Mundhygienevorgang abends been-
det hat, wird die entsprechende Holz-
perle fiir die Fliche bzw. des Bereichs,
welche der Teilnehmer gereinigt hat,
von der Vor- auf die Riickseite des
Abakus geschoben. Auf der Riickseite
kann der Teilnehmer so seinen tdg-
lichen Putzvorgang kontrollieren. Am
Ende einer Woche hat der Teilnehmer
iiber die Anzahl der auf der Riickseite
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befindlichen Holzperlen einen Uber-
blick dariiber, welche Flichen/Berei-
che er bei der hduslichen Mundhygie-
ne eventuell vernachldssigt. Diese vi-
suelle Hilfe soll die Disziplin fordern.

Studiendesign und erhobene
klinische Parameter

Alle Untersuchungen wurden von ei-
nem Behandler mit Unterstiitzung ei-
ner Assistenz durchgefiihrt. Bei der Ba-
sisuntersuchung (t0) wurden bei allen
Teilnehmern eine allgemeine Anamne-
se, eine eingehende Untersuchung und
der Parodontale Screening Index (PSI)
erhoben. Die dentale Plaque wurde
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mithilfe eines Plaquerevelators (Mira-
2-Ton®, Hager & Werken, D-Duisburg)
sichtbar gemacht und daraufhin un-
ter Zuhilfenahme einer Lupenbrille
(2,5-fach, Orascoptic, Fa. Sigma Dental)
der modifizierte Quigley-Hein Plaque-
index (QHI) nach Turesky [23] und ein
modifizierter Plaqueindex zur Beurtei-
lung der Ausdehnung der Plaque im
approximalen Bereich in Anlehnung
an den Quigley-Hein-Plaqueindex
(modifizierter Approximal-Plaque-In-
dex — mAPI) [11] erhoben. Vor der Ba-
sisuntersuchung wurden die Patienten
gebeten, einen Fragebogen auszufiillen.
Bei den Fragen handelte es sich vor-

Abbildung 2a Im Untermenii ,Begin-
nen der Mundhygiene” der KIAZZPlus-
App kann der Anwender die einzelnen
gereinigten Flachen/Bereiche durch
Beriihren der Késtchen markieren.

Abbildung 2b Bestatigung im Unter-
meni , Beginnen der Mundhygiene” der
KIAZZPlus-App. Hier erfolgt ein Feed-
back, ob die Systematik umgesetzt
wurde. Je nach Anzahl der markierten
Bereiche erscheint ein unterschiedlicher
Smiley. Der ,rote Smiley” kennzeichnet
eine unzureichende Umsetzung der Sys-
tematik. Der ,gelbe Smiley” kennzeich-
net eine verbesserungswirdige Umset-
zung und der ,griine Smiley” eine voll-
standige Umsetzung der Systematik.

Abbildung 2c Im Untermenii ,,Uber-
sicht Zahneputzverlauf” der KIAZZPlus-
App veranschaulicht eine Grafik die durch
den Anwender pro Tag und Tageszeit
durchgefiihrten Bestandteile der Syste-
matik ,KIAZZPlus”.

Abbildung 2d Im Untermeni , Informa-
tion tiber Mundhygiene und Hilfsmittel”
der KIAZZPlus-App hat der Anwender
Zugriff auf Texte und Videos, welche die
einzelnen Schritte der Systematik ,KIAZZ-
Plus” erlautern.

wiegend um Multiple-Choice-Fragen;
sie umfassten Themenkomplexe wie
»Mundhygiene” und ,Beurteilung &
Einschatzung”. Nach dem Ausfiillen
des Fragebogens wurde den Patienten
in einem Vergroflerungsspiegel und
mit einem Mundspiegel die auf ihren
Zahnoberflachen angefiarbte Plaque de-
monstriert und sie wurden gebeten, er-
neut mithilfe eines Fragebogens ihre ei-
gene Mundhygiene einzuschétzen. Um
einheitliche Ausgangsbedingungen zu
schaffen, erhielten die Probanden im
Anschluss eine Professionelle Zahnrei-
nigung (PZR), welche eine Reinigung
und Politur sowohl der Glatt- als auch
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Approximalflichen einschloss. Die
Zahnputzsystematik ,KIAZZPlus” wur-
de erldutert, demonstriert und einge-
iibt. Zusétzlich erhielten alle Teilneh-
mer ein Merkblatt, auf welchem die
Systematik noch einmal in Bild- und
Schriftform erldutert wurde. Dabei wur-
den die Teilnehmer aufgeklart, dass die
Systematik mindestens einmal speziell
abends bei der taglichen Mundhygiene
umgesetzt werden sollte. Alle Patienten
erhielten einen Tablet-PC (Lenova Tab
E7 TB-7104F 7“TN Display), auf dem
die oben beschriebene selbstentwickel-
te App installiert war. Mithilfe der App
sollten die Patienten téglich das syste-
matische Vorgehen im Rahmen ihrer
héuslichen Mundhygiene dokumentie-
ren. Den Patienten wurde die Benut-
zung des Tablet-PCs und des Pro-
gramms erldutert. Zu diesem Zeitpunkt
hatte der Anwender lediglich Zugriff
auf ,Phase 1“ des Programms. Der Teil-
nehmer wurde gebeten, fiir 3 Wochen
taglich die Durchfiihrung seiner héus-
lichen Mundhygiene (Registrierung der
gereinigten Zahnfldchen/Bereiche) mit-
hilfe der App zu dokumentieren.

Nach 3 Wochen erfolgte eine er-
neute Untersuchung (t1), bei welcher
erneut nach Sichtbarmachen der
Plaque die Plaqueindizes QHI und
mAPI erhoben und anschlieend die
Zéhne gereinigt wurden. Danach wur-
de fiir die Teilnehmer auf dem Tablet-
PC im Programm die ,Phase 2“ frei-
geschaltet. Die Probanden wurden ge-
beten, erneut fiir 3 Wochen téglich die
Durchfithrung der hduslichen Mund-
hygiene (Registrierung der gereinigten
Zahnflachen/Bereiche) mithilfe der
App zu dokumentieren.

Nach weiteren 3 Wochen erfolgte
eine erneute Untersuchung (t2), bei
welcher wiederum nach Sichtbarma-
chen der Plaque die Plaqueindizes QHI
und mAPI erhoben und anschlief}end
die Zahne gereinigt wurden. Vor der
Untersuchung wurden die Patienten
gebeten, einen Fragebogen bestehend
aus Multiple-Choice-Fragen zu der
Zahnputzsystematik und der App aus-
zufiillen.

Nach t2 erfolgte zundchst eine
6-monatige Pause im Sinne einer
»Wash-out-Phase” um einen mog-
lichen ,Hawthorne-Effekt“ in Phase 3
(t3) zu vermeiden. Zum Zeitpunkt
t3a erfolgten erneut eine Befundung
(QHI/mAPI), PZR und Fluoridierung.

Die Zahnputzsystematik ,KIAZZPlus”
(+ Merkblatt) und die Anwendung des
,KIAZZPlus-Abakus” (Phase 3) wurden
den Teilnehmern erldutert. Die Doku-
mentation der Perlenanzahl pro Be-
standteil der ,KIAZZPlus“-Systematik
sollte von den Teilnehmern wdchent-
lich auf einem Dokumentations-
blatt (Abb. 3) vorgenommen werden.
Die Teilnehmer wurden gebeten, den
, KIAZZPlus-Abakus“ fiir 3 Wochen
abends bei ihrer hduslichen Zahn-
und Mundhygiene zu benutzen.

Nach diesen 3 Wochen erfolgte
die letzte Untersuchung (t3b), analog
zu t1 und t2 (Erhebung der Plaquein-
dizes QHI und mAPI nach Sichtbar-
machen der Plaque, anschliefiende
Zahnreinigung und Fluoridierung).

In Abbildung 4 ist der zeitliche Ab-
lauf des Projekts zusammengefasst dar-
gestellt.

Datenschutz und Auswertung
Die Auswertungen des Projekts wur-
den anonymisiert. Die Teilnehmer
wurden Uber die Anonymisierung
aller personenbezogenen Daten und
die alleinige Verwendung der gewon-
nenen Daten im Rahmen des Projekts
aufgeklart. Das Tablet war zu keiner
Zeit mit dem Internet verbunden.
Weder auf dem Tablet-PC noch in der
+KIAZZPlus-App” wurden patienten-
bezogene Daten (z.B. Name, Alter,
Geschlecht, Geburtsdatum) doku-
mentiert oder gespeichert. Von jedem
Teilnehmer wurde eine Einwil-
ligungserkldrung unterschrieben.

Die Analyse der Daten erfolgte mit
dem statistischen Auswertungspro-
gramm SPSS/PC Version 25.0® fiir
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Alle erhobenen Daten wurden
pseudononymisiert ausgewertet. Zu-
nachst wurden im Rahmen der de-
skriptiven Statistik Mittelwerte, Stan-
dardabweichungen und Hiufigkeiten
berechnet. Zur Varianzanalyse der er-
hobenen Werte wurde fiir wiederholte
Messungen innerhalb einer Gruppe
der gepaarte T-Test herangezogen. Das
statistische Signifikanzniveau wurde
auf p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse
Klinische Parameter

Es wurden 16 Teilnehmer (8 weiblich,
8 mdnnlich) mit einem durchschnitt-
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lichen Alter von 72,6 + 4,2 Jahren in
die Studie einbezogen. Bei der Basis-
untersuchung (t0) zeigten die Proban-
den einen durchschnittlichen QHI,,
von 2,1 + 0,7 und einen durchschnitt-
lichen mAPI, von 3,5 +0,6. Bei der
zweiten Untersuchung (t1) zeigten die
Probanden im Vergleich zu t0 im Mit-
tel signifikant geringere Plaqueindex-
Werte im Bereich der Glatt- (QHI,
1,6 £ 0,6; p = 0,004) und Approximal-
flaichen (mAPI, 2,9 +0,7; p =0,003).
Bei der dritten Untersuchung konnten
im Vergleich zu tO erneut im Mittel
signifikant geringere Plaqueindexwer-
te sowohl im Bereich der Glatt- (QHI,,
0,8 £0,4; p<0,0001) als auch Appro-
ximalflichen (mAPI,, 1,7 +£0,5;
p <0,0001) festgestellt werden. Die
Plaqueindexwerte im Bereich der
Glatt- und Approximalflichen zum
Zeitpunkt t2 waren ebenfalls signi-
fikant geringer im Vergleich zum
Zeitpunkt t1 (QHI,;—QHI,,; p < 0,001;
mAPI,,-mAPL,; p = 0,033) (Abb. 5).

Es konnten 14 Teilnehmer (7 weib-
lich, 7 mannlich) in die 3. Phase ein-
bezogen werden. Die Teilnehmer wie-
sen zum Zeitpunkt t3a einen durch-
schnittlichen QHI;, von 1,9+0,5
und einen durchschnittlichen mAPI,,,
von 2,9+0,7 auf. Zum Zeitpunkt
t3b wurden bei den Teilnehmern
ein durchschnittlicher QHI;, von
0,7 £ 0,4 und ein durchschnittlicher
mAPI;, von 1,4 +0,6 ermittelt. Die
Plaqueindexwerte im Bereich der
Glatt- und Approximalflaichen zum
Zeitpunkt t3b waren ebenfalls signi-
fikant geringer sowohl im Vergleich
zum Zeitpunkt tO (QHI—QHI;y,;
p < 0,001; mAPI,;—-mAPI,; p < 0,001)
als auch im Vergleich zum Zeitpunkt
tl (QHI;-QHI;,; p<0,001; mA-
Pl,,—mAPI,; p<0,001). Zum Zeit-
punkt t3b unterschied sich der
Plaqueindexwert im Bereich der Glatt-
flachen nicht signifikant im Vergleich
zum Zeitpunkt t2 (QHI,—QHI;;
p=0,147), jedoch war der Plaque-
indexwert im Bereich der Appro-
ximalflachen signifikant geringer
mAPIL,-mAPI,; p = 0,024) (Abb. 5).

Benutzung der
+KIAZZPlus-App” und
Dokumentation der Systematik
Die Patienten wurden zu Beginn der
Phase 1 aufgeklart, dass die Zahn-
putzsystematik ,KIAZZPlus“ mindes-
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Abbildung 3 Dokumentationsblatt fiir Phase 3

tens einmal bei der tdglichen Mund-
hygiene speziell abends durchgefiihrt
werden sollte. Aus diesem Grund
wird im folgenden Abschnitt nur die
Benutzung der App/Dokumentation
der Systematik abends bei der Aus-
wertung der Ergebnisse berticksich-
tigt.

Im Mittel wurde die ,KIAZZPlus-
App” von den Teilnehmern abends in
Phase 1 an 24,9 + 3,3 und in Phase 2
an 18,3 * 2,5 Tagen benutzt.

Per App wurde durch die Teil-
nehmer dokumentiert, welcher An-
teil der Systematik (Kaufldche, In-
nenfliche, Auflenfliche, Zunge,
Zahnzwischenrdume und Plus) in
welcher Reihenfolge durchgefiihrt
wurde. Es erfolgte eine prozentuale
Auswertung bezogen auf die Nut-

zungsdauer der App. Ausgewertet
wurde die Haufigkeit der durch den
Teilnehmer dokumentierten Anteile
der Systematik. Auflerdem wurde re-
gistriert, wie hdufig die empfohlene
Systematik im vollen Mafie und in
der korrekten Reihenfolge umgesetzt
wurde. Es konnte festgestellt wer-
den, dass in der Phase 2 im Ver-
gleich zur Phase 1 signifikant hiufi-
ger von den Teilnehmern die Anteile
der Systematik ,Zunge” (p = 0,037)
und ,Plus” (p = 0,016) dokumentiert
wurden. In Phase 2 wurden laut Do-
kumentation durch die Teilnehmer
zudem verglichen mit Phase 1 sig-
nifikant hédufiger alle Anteile der
Systematik (p =0,003) in der vor-
gegebenen Reihenfolge (p =0,016)
umgesetzt.

Benutzung des
+KIAZZPlus-Abakus” und
Dokumentation der Systematik
Die Patienten wurden zu Beginn der
Phase 3 nochmals aufgeklart, dass
die Zahnputzsystematik ,KIAZZPlus”
mindestens einmal bei der tdglichen
Mundhygiene, speziell abends, durch-
gefiihrt werden sollte. Am Ende einer
Woche sollten die Teilnehmer die An-
zahl der Perlen pro Bestandteil der
Systematik von dem ,KIAZZPlus-Aba-
kus” ablesen und auf einem Doku-
mentationsblatt (Abb. 3) eintragen.
Die Dokumentationsbogen wurden
in Phase 3 von allen Teilnehmern
vollstandig ausgefillt, was darauf
schlieen ldsst, dass der , KIAZZPlus-
Abakus” von allen Teilnehmern in
den gesamten 3 Wochen auch ver-
wendet wurde.

Uber die Dokumentationsbogen
wurde die Hdufigkeit der durch den
Teilnehmer dokumentierten Anteile
der Systematik prozentual ausgewer-
tet. Es konnte festgestellt werden,
dass in Phase 3 im Vergleich zur Pha-
se 1 hdufiger von den Teilnehmern
alle Anteile der Systematik dokumen-
tiert wurden, was sich allerdings
nicht als statistisch signifikant he-
rausstellte. Auch im Vergleich zu Pha-
se 2 wurden in Phase 3 die Anteile
der Systematik bis auf ,Zunge” héufi-
ger dokumentiert, was sich jedoch
ebenfalls nicht als statistisch signifi-
kant herausstellte.

Auswertung der Fragebogen
Alle Teilnehmer (100 %) gaben an,
ihre tdgliche Mundhygiene bereits
vor dem Projekt nach einer bestimm-
ten Systematik durchzufiihren. Die in
dem Projekt durchgefiihrte Systema-
tik ,KIAZZPlus” wiirden alle Teilneh-
mer (100 %) auch zukiinftig weiter
anwenden wollen. Der iiberwiegende
Anteil der Befragten schatzt diese Sys-
tematik als alltagstauglich (93,8 %)
ein und empfindet nach dem Putzen
mit dieser Systematik ein ,besseres
Mundgefiihl” (87,5 %). Alle Teilneh-
mer (100 %) denken, dass ein Kon-
trollmechanismus fiir das systema-
tische Vorgehen besser fiir das Putz-
ergebnis ist.

Knapp zwei Drittel der Befragten
(68,8 %) gaben an, dass die ,KIAZZ-
Plus-App“ sie bei der Selbstkontrolle
ihrer Zahn- und Mundhygiene unter-
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stitzt hat und hilfreich war. Der
Grofiteil der Teilnehmer wiirde auch
zukiinftig die ,KIAZZPlus-App*” wei-
terverwenden (87,6 %) und alle Teil-
nehmer wiirden die App entweder ge-
nerell (81,3 %) oder fiir spezielle Per-
sonengruppen/in speziellen Fillen
(18,8 %) weiterempfehlen wollen.

Alle Teilnehmer (100 %) gaben
an, dass der , KIAZZPlus-Abakus” sie
bei der Selbstkontrolle ihrer Zahn-
und Mundhygiene unterstiitzt hat.
Mehr als die Hilfte der Teilnehmer
(57,1 %) wiirde den ,KIAZZPlus-Aba-
kus” auch weiter zur Unterstiitzung
der tédglichen Mundhygiene benut-
zen. Ein Grof3teil der Befragten
(85,7 %) wiirde den Abakus fiir eine
Selbstkontrolle bei der hé&uslichen
Mundhygiene weiterempfehlen.

Der tiberwiegende Teil der Befrag-
ten gab an, dass der ,KIAZZPlus-
Abakus“ als Tool fiir die Selbstkontrol-
le der hduslichen Mundhygiene ver-
glichen mit der ,KIAZZPlus-App“ ein-
facher zu nutzen war (78,6 %) und
dass sie die den Abakus auch eher als
die App weiter empfehlen wiirden
(64,3 %).

Selbstkontrolle des
Putzergebnisses

In vorliegender Untersuchung konnte
in der Basisuntersuchung (t0) fest-
gestellt werden, dass Patienten ohne
Visualisierung der Plaque ihre eigene
Mundhygiene wesentlich besser ein-
schitzen als nach Visualisierung der
Plaque. Vor der Demonstration der an-
gefarbten Plaque beurteilten 6,3 % der
Patienten ihre Mundhygiene als , sehr
gut” und 93,8 % ,gut”. Nach der De-
monstration der Plaque waren die Pa-
tienten sehr tiberrascht und revidier-
ten ihre Bewertung. 56,3 % der Befrag-
ten bewerteten nun die Mundhygiene
mit ,gut”, 25% mit ,mifig” und
18,8 % mit ,schlecht”. Die Unterschie-
de zwischen den Bewertungen vor und
nach der Demonstration der angefdrb-
ten plaquebehafteten Stellen stellten
sich als statistisch signifikant dar
(p =0,007). Die Selbsteinschédtzung der
Patienten nach der Demonstration der
Plaque spiegelt gut die objektiven Be-
funde der Plaqueindizes wider.

Diskussion
Im digitalen Zeitalter werden bereits
seit einigen Jahren Apps zum Selbst-
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Abbildung 4 Flowchart des Projektes

management und zur Selbstkontrolle
bei chronischen Krankheiten (z.B.
Diabetes mellitus) erfolgreich einge-
setzt [8]. Wie auch in anderen all-
gemeinmedizinischen Bereichen kon-
nen zahnmedizinische Praventions-
konzepte nur erfolgreich sein, wenn
Mitarbeit, Eigenverantwortlichkeit
und Selbstkontrolle seitens des Pa-
tienten gewdhrleistet sind.

Alle Teilnehmer gaben an, dass der
Abakus sie bei der Selbstkontrolle der
héduslichen Zahn- und Mundhygiene
unterstiitzt habe. Nur knapp zwei
Drittel der Befragten gab dahingegen
an, dass sie die ,KIAZZPlus-App“ bei
der Selbstkontrolle der héuslichen
Zahn- und Mundhygiene unterstiitzt
habe. Bei der Interpretation dieses Er-
gebnisses sollte berticksichtigt werden,
dass Apps nicht fiir jedermann geeig-
net sind. Gerade viele dltere Personen
nutzen neuere technische Gerite we-
niger als jlingere. Die Griinde hierfiir
sind vielfdltig. Zum einen haben viele
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Altere weniger Beriihrungspunkte mit
neueren Technologien, da sie mit die-
sen nicht aufgewachsen sind und oft-
mals fehlt das Verstindnis, wie mo-
derne Technologie funktioniert [22].
Zum anderen kénnen aber auch kor-
perliche Herausforderungen, welche
im Alter auftreten, wie beispielsweise
Seh- oder Horbeeintrachtigungen,
Einschrankungen in der Feinmotorik
und kognitive Einschrankungen, eine
Hiirde darstellen [22]. So gaben in ei-
ner Befragungsstudie 41 % von iiber
1000 Personen tiber 65 Jahren an, dass
die Bedienung moderner technischer
Gerdte ihnen schwerfalle [21]. Auch in
der vorliegenden Untersuchung gaben
mehr als zwei Drittel der Befragten an,
dass ihnen die Benutzung eines Aba-
kus leichter falle als die Benutzung ei-
ner App. Ein Abakus scheint gerade
fiir eine Gewdhnung an eine Zahn-
putzsystematik ein geeignetes Mittel
darzustellen. Der Abakus ist perma-
nent prasent und motiviert bzw. erin-
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nert den Patienten, die Systematik bei
der taglichen Zahn- und Mundhygie-
ne umzusetzen. Dabei folgt dieser An-
satz dem ,KISS-Principle”, was fiir
»keep it simple and stupid” steht. Dies
bedeutet, je einfacher etwas zu verste-
hen und zu nutzen ist, desto wahr-
scheinlicher ist es, dass es vom An-
wender bzw. Patienten auch tatsdch-
lich genutzt wird. Die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung unterstiit-
zen diese Annahme. Die Dokumenta-
tionsbogen fiir den ,KIAZZPlus-Aba-
kus” wurden von allen Teilnehmern
vollstindig ausgefiillt. Hieraus kann
man folgern, dass der Abakus auch
von allen Teilnehmern in dem gesam-
ten Untersuchungszeitraum genutzt
wurde. Die Auswertung der App ergab,
dass diese nicht tdglich von den Teil-
nehmern genutzt wurde.

Zum Zeitpunkt t1 benutzten die
Teilnehmer zwar ein technisches Ge-
rdit und dokumentierten die durch-
gefiihrten Bestanteile der Systematik
uber die ,KIAZZPlus-App“, jedoch
handelte es sich dabei um eine reine
Dokumentation vergleichbar mit
Mundhygieneprotokollen. Allein die-
se Dokumentation fiihrte jedoch
schon zu einer verbesserten hdus-
lichen Zahn- und Mundhygiene, was
sich in den signifikant geringeren
Plaqueindexwerten im Bereich der
Glatt- und Approximalflaichen zum
Zeitpunkt t1 verglichen mit tO wider-
spiegelte. Zum Zeitpunkt t2 wurde
von den Teilnehmern nicht nur eine
Dokumentation der Bestandteile der
Systematik via App durchgefiihrt,
sondern die Teilnehmer hatten tiber
die App jederzeit die Moglichkeit, auf
Informationen zur Zahnputzsystema-
tik und -technik , KIAZZPlus“ in Bild-,
Schrift- und Videoform (vertont) zu-
zugreifen. Auflerdem bekam der An-
wender nach der Dokumentation ei-
ne Information dariiber, ob bisher
noch Zahnflaichen bzw. Bereiche
nicht berticksichtigt wurden. Die Pro-
banden hatten dann die Moglichkeit,
diese fehlenden Zahnflachen oder Be-
reiche noch zu reinigen und nach-
traglich zu dokumentieren. Die sig-
nifikant geringeren Plaqueindexwerte
im Bereich der Glatt- und Appro-
ximalflichen zum Zeitpunkt t2 ver-
glichen mit tO und t1 lassen darauf
schlieflen, dass diese zusdtzlichen In-
formationen hilfreich fiir die Selbst-

kontrolle und die Durchfiihrung ei-
ner suffizienten héauslichen Zahn-
und Mundhygiene sind.

Zwischen der Phase 2 und 3 wurde
absichtlich ein ldngerer Zeitraum
(6 Monate) ohne weitere Interventio-
nen gewdhlt, um einen moglichen
,2Hawthorne-Effekt” in Phase 3 zu ver-
meiden. Durch Phase 1 und 2 waren
die Teilnehmer eventuell schon in der
Durchfithrung der Systematik routi-
niert, was die Ergebnisse in Phase 3 ver-
falscht hitte. Um einen ,Hawthorne-
Effekt” auszuschliefen, wurden zu Be-
ginn der Phase 3 (t3a) und vor der Be-
nutzung des ,KIAZZPlus-Abakus” er-
neut die Plaqueindexwerte im Bereich
der Glatt- und Approximalfldchen er-
hoben. Die ermittelten Werte zum
Zeitpunkt t3a zeigen deutlich, dass
kein ,Hawthorne-Effekt” stattgefun-
den hatte, da sich die Werte nicht sig-
nifikant von den zum Zeitpunkt tO er-
mittelten Werte unterschieden.

Zum Zeitpunkt t3 benutzten die
Teilnehmer einen speziellen Abakus.
Der , KIAZZPlus-Abakus” ist anders als
eine App jederzeit am Mundhygiene-
platz prasent und sollte als einfacher
visueller Erinnerungs- und Kontroll-
mechanismus dienen. Beim ,KIAZZ-
Plus-Abakus” erfolgte wie zum Zeit-
punkt t1 auch lediglich eine Doku-
mentation der durchgefiihrten Be-
standteile der Systematik, allerdings
lassen die signifikant geringeren
Plaqueindexwerte im Bereich der
Glatt- und Approximalflaichen zum
Zeitpunkt t3b verglichen mit t1 da-
rauf schlieen, dass eine Dokumenta-
tion mittels Abakus hilfreicher als ei-
ne reine Dokumentation {iiber eine
App bzw. Mundhygieneprotokolle be-
ziiglich der Durchfiihrung einer suffi-
zienten hduslichen Zahn- und Mund-
hygiene zu sein scheint. Bei einem
Abakus erfolgt die Dokumentation
auf eine spielerische Art und Weise,
wobei gleichzeitig eine Beanspru-
chung der Motorik und Sensorik er-
folgt. Dies schien die Teilnehmer der
vorliegenden Untersuchung mehr zu
motivieren und auch zu disziplinie-
ren als die reine Dokumentation per
App oder Mundhygieneprotokolle.

Fir die Dokumentation via App
mussten die Teilnehmer ein tech-
nisches Gerdt benutzen, welches nur
bedingt tiberall einsetzbar ist. Solche
technischen Geréte sind feuchtigkeits-

empfindlich und gerade in Feuchtrdu-
men wie Badezimmern, in denen in
der Regel die tdgliche Zahn- und
Mundhygiene durchgefiihrt wird, der
Gefahr einer unabsichtlichen Zersto-
rung ausgesetzt. Diese Gefahr besteht
bei einem Abakus nicht. Die Doku-
mentation via App ist zudem etwas
anspruchsvoller und nimmt mehr
Zeit in Anspruch, als die Dokumenta-
tion via Abakus. Das technische Gerdt
musste vorher gestartet und zwi-
schendurch auch geladen werden, der
Anwender sollte die einzelnen Be-
standteile der Systematik in der
durchgefiihrten Reihenfolge manuell
eingeben und konnte zusidtzlich auf
Informationen zugreifen oder nach
eventuellen Hinweisen die Zahn- und
Mundhygiene fortfithren. Allerdings
hatte der Anwender per App die Mog-
lichkeit, préazise die von ihm durch-
gefiihrte Systematik taglich, aber auch
noch retrospektiv iiber einen ldngeren
Zeitraum zu betrachten. So gab die
»KIAZZPlus-App” genaue Informatio-
nen dartiber, welche Bestandteile der
Systematik in welcher Reihenfolge
wann durchgefithrt wurden. Dieser
Kontrollmechanismus besteht bei ei-
nem Abakus nicht. Allerdings diirften
diese Vorteile bei den Teilnehmern
der vorliegenden Untersuchung zu-
mindest fiir den kurzfristigen Einsatz
der beiden Tools zur Selbstkontrolle
von 3 Wochen keine grofie Rolle ge-
spielt zu haben. Dies spiegelt sich so-
wohl in den Klinisch erhobenen
Plaqueindexwerten als auch in den Er-
gebnissen des Fragebogens wider.

In der Basisuntersuchung konnte
festgestellt werden, dass es vielen Pa-
tienten schwerfdllt, ihr eigenes Putz-
ergebnis objektiv zu beurteilen. Eine
reine visuelle Kontrolle, selbst mit
Vergrofierungshilfen und optimalen
Lichtbedingungen oder ein ,Zungen-
Fiihl-Test” zur Feststellung eventuell
noch plaquebehafteter Stellen ist
nicht ausreichend und kann gerade
versteckte ,Problem- bzw. Schwach-
stellen” (z.B. Zahnzwischenrdume, die
Zahninnenflichen und die Bereiche
des Zahnfleischsaums) nicht auf-
decken. Wir empfehlen den Patienten
zur Selbstkontrolle des Putzergebnis-
ses deshalb mindestens einmal wo-
chentlich wihrend ihrer hduslichen
Zahn- und Mundhygiene Plaquere-
velatoren (z.B. Farbe-[Kau-|Tabletten,
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Plaquefdrbespiillbsungen) zur Visuali-
sierung der Plaque zu verwenden.
Auch hier sind Plaquerevelatoren mit
einer Unterscheidung in ,neue” und
»alte” Plaque sinnvoll. Die Patienten
sollten sowohl vor Beginn als auch
nach Beendigung der hdiuslichen
Mundhygiene die Plaque sichtbar ma-
chen. Das erste Anfarben dient dabei
als Leitfaden fiir die Durchfithrung
der Mundhygiene, wobei sich die Pa-
tienten direkt auf die ,Problem- bzw.
Schwachstellen” konzentrieren kon-
nen. Das zweite Anfdrben dient dann
der Kontrolle des Putzergebnisses. Ein
zweites Anfdarben nach der Zahnrei-
nigung ist unbedingt empfehlenswert,
da in Untersuchungen festgestellt
werden konnte, dass der Plaque-
revelator zum Teil durch den Putzvor-
gang und Inhaltsstoffe der Zahnpasta
(z.B. Tenside) aus noch vorhandenen
Beldgen herausgewaschen oder ent-
farbt wird und diese fiir die Patienten
dann nicht mehr sichtbar sind [10].
Eine Visualisierung der Plaque hilft
Patienten bei der Einschdtzung ihrer
eigenen Mundhygiene. So konnten
wir in vorliegender Untersuchung
feststellen, dass Patienten ohne Visua-
lisierung der Plaque ihre eigene
Mundhygiene wesentlich besser ein-
schdtzen als nach Visualisierung der
Plaque. Vor der Demonstration der
angefdarbten Plaque beurteilten 6,3 %
der Patienten ihre Mundhygiene als
»sehr gut” und 93,8 % als ,gut”. Nach
der Demonstration der Plaque waren
die Patienten sehr iiberrascht und re-
vidierten ihre Bewertung. 56,3 % der
Befragten bewerteten nun die Mund-
hygiene mit , gut”, 25 % mit , mafdig”
und 18,8 % mit ,schlecht”. Die Un-
terschiede zwischen den Bewertungen
vor und nach der Demonstration der
angefdrbten plaquebehafteten Stellen
stellten sich als statistisch signifikant
dar (p=0,007) [12]. Die Selbstein-
schédtzung der Patienten nach der De-
monstration der Plaque spiegelt gut
die objektiven Befunde der Plaquein-
dizes wider. Vor der Empfehlung einer
Selbstkontrolle des Reinigungsergeb-
nisses muss dem Patienten jedoch
von zahndrztlicher Seite aus demons-
triert und erlautert werden, wie die
,Farbemittel” verwendet werden und
welche rdumlichen Voraussetzungen
bzw. zusdtzlichen Hilfsmittel (z.B.
Mundspiegel, Vergroflerungsspiegel

QHI

w0
mtl

mt3a
" t3b

bt

mAPI

Abbildung 5 QHI und mAPI der Teilnehmer zu den Zeitpunkten t0, t1, t2, t3a und t3b

bzw. Teleskopspiegel mit Lichtquelle)
hierfiir notwendig sind. Die Patienten
haben durch die Visualisierung der
Plaque im Rahmen der Selbstkontrolle
der Putz(Reinigungs-)ergebnisse die
Moglichkeit, eigene Problem- bzw.
Schwachstellen zu erkennen und so
ihre Putzsystematik/-technik kontinu-
ierlich zu verbessern!

Erfolge in Bezug auf die Mitarbeit
eines Patienten diirften ohne weitere
Interventionen eher kurzfristig sein
[3, 4]. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung unterstiitzten die-
se Annahme. Die bei den Teilneh-
mern erhobenen Plaqueindexwerte
zum Zeitpunkt t3a unterschieden
sich nur marginal von denen zum
Zeitpunkt t0. Aufgrund der voran-
gegangenen Interventionen hitte
man jedoch erwarten konnen, dass
die Teilnehmer zum Zeitpunkt t3a be-
reits entsprechend sensibilisiert sind,
was zu einer Verbesserung/Optimie-
rung der hduslichen Zahn- und
Mundhygiene und somit zu deutlich
geringeren Plaqueindexwerten zum
Zeitpunkt t3a verglichen mit tO hitte
fihren sollen. Zwischen der zweiten
(t2) und dritten Phase (t3a) lag je-
doch ein Zeitraum von 6 Monaten
ohne weitere Interventionen. Im
Rahmen der eigenverantwortlichen
hduslichen Mundhygiene kénnte ei-
ne stindige visuelle Erinnerung fiir
die Patienten beziiglich der durch-
zufiihrenden Mafinahmen und der
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Systematik motivierend wirken, wie
beispielsweise in Form der standigen
Prasenz des ,KIAZZPlus-Abakus” oder
in Form eines kleinen Posters im
Badezimmer/am Mundhygieneplatz.
Zukiinftige Langzeitstudien sollten
zudem zeigen, ob eventuell ein Be-
darf an Apps zur Selbstkontrolle der
héduslichen Zahn- und Mundhygiene
mit mehr Funktionen (z.B. ,Live-
Ubertragung” der gereinigten Flichen
von der Zahnbiirste {iber Bluetooth
auf das mobile Endgerédt) besteht, um
die Anzahl der Langzeitnutzer zu er-
hohen und damit Einfluss auf ein
besseres Selbstmanagement der Zahn-
und Mundgesundheit zu nehmen.

Schlussfolgerungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse
sollte berticksichtigt werden, dass es
sich bei der vorliegenden Unter-
suchung um eine Pilotstudie handelt,
welche richtungsweisende Erkennt-
nisse und Uberlegungen zur Selbst-
kontrolle der hduslichen Zahn- und
Mundhygiene liefert. Insgesamt kann
jedoch geschlussfolgert werden, dass
eine App oder ein Abakus geeignete
Mittel darstellen, den Patienten bei
der Selbstkontrolle der hduslichen
Mundhygiene zu unterstiitzen, wo-
durch sich die Mundhygiene signifi-
kant verbessern ldsst. Da allerdings ei-
ne App nicht fiir jeden alteren Patien-
ten geeignet ist, sollte individuell ge-
meinsam mit den Patienten entschie-

(Abb. 1-5: H. Gunay, K. Meyer-Wiibbold)
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den werden, welche Moglichkeit der
Selbstkontrolle (App, Protokolle, Aba-
kus) fiir sie infrage kommen und in-
wieweit eine ,Kontrolle“ bzw. Aus-
wertung der Selbstkontrolle ge-
wiinscht ist. Mit einer App besteht die
Moglichkeit, die Ergebnisse tédglich,
wochentlich oder monatlich auch
iber einen ldngeren Zeitraum retro-
spektiv auszuwerten. Auch die Pro-
tokolle kénnen retrospektiv iiber ei-
nen lingeren Zeitraum ausgewertet
werden. Bei dem Abakus besteht nur
die Moglichkeit einer tdglichen bzw.
wochentlichen Auswertung der Er-
gebnisse. Die vorliegende Studie
konnte zeigen, dass die Integration ei-
ner Selbstkontrolle (z.B. eine App
oder ein Abakus) in ein zahnmedizi-
nisches Praventionskonzept erfolgver-
sprechend ist. Von zentraler Bedeu-
tung fiir eine nachhaltige/dauerhafte
(Verhaltens-)Verdnderung ist bei allen
zahnmedizinischen Praventionskon-
zepten auch die Eigenverantwortung
bei der Mundgesundheit.

Interessenkonflikte

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.
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Selbsteinschatzung von
Studierenden im Fach
Zahnmedizin zum Umgang mit
Patienten mit Behinderung

Warum Sie diesen Beitrag  Einleitung: Die deutsche zahnmedizinische Approbationsordnung fordert bis-
lesen sollten her keinen Unterricht in Behindertenzahnmedizin. Bisher ist wenig bekannt,
welche Erfahrungen Studierende im Fach Zahnmedizin im Umgang mit Men-
Fast alle der befragten Studierenden schen mit Behinderung vor Beginn und auflerhalb ihres Studiums gemacht
im Fach Zahnmedizin sind daran haben. Zur Vorbereitung der Studierenden auf ein Praktikum zur Behinderten-
interessiert, im Studium mehr zahnmedizin wurden diese gebeten, einen entsprechenden Fragebogen aus-
iiber Behindertenzahnmedizin zufiillen. Hauptziel dieser Studie war es zu erfahren, ob Studierende im Fach
zu erlernen.  Zahnmedizin Beriihrungsdngste im Umgang mit Menschen mit Behinderung
haben.

Material und Methode: Die Autorengruppe entwickelte fiir die Studierenden
im Fach Zahnmedizin einen entsprechenden Fragebogen mit 16 geschlosse-
nen Fragen. In den Studienjahren 2016/2017 und 2017/2018 wurden die Per-
sonen, die an der Universitdt Witten/Herdecke im 7. Fachsemester Zahnmedi-
zin studierten, gebeten, diesen Fragebogen auszufiillen.

Ergebnisse: Insgesamt fiillten 90,7 % (n = 68) der o.a. Studierenden den Fra-
gebogen aus. Genau die Hilfte der Studienteilnehmerinnen hatte wiahrend der
Schulzeit Mitschiiler mit einer Behinderung. Aufierhalb der Schule hatten

69,1 % der Studienteilnehmerinnen Kontakt mit Menschen mit Behinderung,
und im Rahmen einer ehrenamtlichen Tatigkeit konnte fast die Halfte der Stu-
dienteilnehmerinnen Erfahrungen im Umgang mit Menschen mit Behin-
derung sammeln. Die Frage, ob Beriihrungséngste mit dieser Personengruppe
bestehen, beantworteten drei Viertel der Befragten mit ,nein”. Fast alle Stu-
dienteilnehmerinnen (89,7 %) bejahten die Frage, ob sie im Studium mehr
zum Thema ,Beruflicher Umgang mit Menschen mit Behinderung” erfahren
mochten.

Schlussfolgerung: Die deutliche Mehrheit der befragten Personen, die an der
Universitdt Witten/Herdecke Zahnmedizin studieren, hat keine Beriihrungs-
angste im Umgang mit Menschen mit Behinderung, und fast alle haben
grofles Interesse an dem Fach Behindertenzahnmedizin.

Schliisselwéorter: Behindertenzahnmedizin; Zahnmedizinstudium; Zahnme-
dizinstudierende; unterstiitzende Zahnpflege; Selbsteinschédtzung
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Self-evaluation of undergraduate
dental students in regard to
patients with disabilities

Introduction: Special care dentistry is not a mandatory part of the Ger-
man curriculum for undergraduate dental students. To date, little in-
formation is available in regard to the experience that undergraduate den-
tal students made in contact with persons with disability prior to and apart
from their dental education. In order to prepare the students for a practical
course in special care dentistry, these persons were asked to complete a re-
spective questionnaire. Main aim of the study was to learn whether under-
graduate dental students have fear of contact with persons with disability.

Material and method: In regard to this the authors developed a ques-
tionnaire comprising 16 closed questions which should be answered by the
dental students. In the study years 2016/2017 and 2017/2018 persons
who studied dentistry in the 7th semester at Witten/Herdecke University
were asked to complete this questionnaire.

Results: The proportion of these students was 90.7 % (n = 68). Prior to
starting the dental education half of the students had schoolmates with a
disability. Outside of primary or secondary school 69.1 % of the study par-
ticipants had contact with persons with disability and working in a honor-
ary capacity nearly half of the study participants was able to gain experi-
ences in contact with persons with disability. Three quarters of the study
participants answered not to have fear of contact with persons with disabil-
ity. Nearly all study participants were interested in learning more about the

professional contact with persons with disability in course of their edu-

cation.

Conclusion: A distinct majority of persons studying dentistry at Witten/
Herdecke University and taking part in the study does not have fear of con-
tact with persons with disability and nearly all of them are very interested
in the discipline of Special Care Dentistry.

Keywords: special care dentistry; undergraduate dental education; dental
students; assisted oral hygiene measures; self-evaluation

Einleitung

Nach Angaben des Statistischen Bun-
desamts belief sich die Zahl der Per-
sonen mit amtlich anerkannter
schwerer Behinderung in Deutschland
Ende des Jahres 2017 auf 7,8 Millio-
nen [23]. Jedoch haben nicht alle die-
se Personen eine zahnmedizinisch re-
levante Behinderung. Eine entspre-
chende Beschreibung erfolgte an an-
derer Stelle [19]. Leider stehen zu die-
sem Personenkreis keine genauen
Zahlen zur Verfiigung. Nach Schit-
zung der Autoren konnte diese Zahl
fiir Deutschland in einem Bereich von
1,5 bis 3 Millionen liegen. Fiir die Ein-

ordnung dieser Grolenordnung ist es
hilfreich, sich die Definition von Be-
hinderung, die in der UN-Behinder-
tenrechtskonvention genannt ist, vor
Augen zu halten. Dort heifdt es im Ar-
tikel 1: Zu den Menschen mit Behin-
derungen zdhlen Menschen, die lang-
fristige korperliche, seelische, geistige
oder Sinnesbeeintrdchtigungen ha-
ben, welche sie in Wechselwirkung
mit verschiedenen Barrieren an der
vollen, wirksamen und gleichberech-
tigten Teilhabe an der Gesellschaft
hindern kénnen [3].
Kariesepidemiologische = Unter-
suchungen zeigen, dass Jugendliche

und Erwachsene mit geistiger Behin-
derung bzw. Kinder, die aufgrund di-
verser Arten von Behinderung eine
Forderschule besuchen, eine hohere
Karieserfahrung und Kariespravalenz
haben als Personen der Allgemeinbe-
vOlkerung in vergleichbaren Alters-
gruppen [4, 11, 17, 18, 20, 22]. Aus
eigenen, noch unverdffentlichten
Untersuchungen geht hervor, dass
die meisten Angehérigen von Men-
schen mit geistiger Behinderung viel
Miihe haben, einen Zahnarzt bzw. ei-
ne Zahnarztin zu finden, der bzw. die
mit Menschen mit geistiger Behin-
derung addquat umgehen kann.

Das Thema Behindertenzahnme-
dizin wird in der bis 2020 allein giilti-
gen Approbationsordnung Zahnme-
dizin aus dem Jahr 1955 nicht er-
widhnt [5]. Deshalb tiberraschen die
Ergebnisse von schriftlichen Befra-
gungen von Zahnidrzten und Zahn-
drztinnen aus Thiiringen und Baden-
Wiirttemberg nicht. Dort berichte-
ten ca. 85 % der Personen, die den
Fragbogen ausfiillten, im Studium
schlecht auf die zahnmedizinische
Behandlung von Menschen mit Be-
hinderung vorbereitet worden zu sein
[14, 21]. Im Gegensatz dazu hat die
Zahnklinik der Universitat Witten/
Herdecke eine langjahrige Tradition
bei der Versorgung von Patienten mit
Behinderung unter Einbeziehung der
Studierenden. Nicht zuletzt daraus re-
sultierte, dass die Universitat Witten/
Herdecke als bisher einzige deutsche
Universitdt einen Lehrstuhl fiir Be-
hindertenorientierte =~ Zahnmedizin
einrichtete, der im Jahr 2015 seine
Arbeit aufnahm. Seitdem erhalten die
Studierenden im Fach Zahnmedizin
in 4 von 5 Studienjahren Unterricht
in behindertenorientierter Zahnme-
dizin (Tab. 1). Im Wintersemester
2016/2017 wurde das Praktikum
,Kommunikation mit Patienten mit
Behinderung” eingefiihrt, das aus
5 Stationen besteht. Alle Teilnehmer
am integrierten klinischen Kurs miis-
sen im 7. Fachsemester in Dreiergrup-
pen an diesem Praktikum teilneh-
men. Diese 5 Stationen haben folgen-
de Schwerpunkte: 1) Kommunikation
mit und Erstuntersuchung von einem
Patienten mit geistiger Behinderung
und dessen Betreuer; 2) Kommunika-
tion mit betreuenden Personen in Be-
zug auf die unterstiitzende Zahn- und
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Veranstaltungstyp

Anzahl der angebotenen
Unterrichtsstunden fiir

jeden Studierenden

Vorlesung im Rahmen der Ring-

1 vorlesung , Einflihrung in die ZMK- 2
Heilkunde”
4 Vorlesung im Rahmen der Vorle- P

Praktikum 1 ,,Kommunikation mit

sungsreihe Praventivzahnmedizin

7 Patienten mit Behinderung” o
8 Vorlesungsreihe ,Behinderten- 30
orientierte Zahnmedizin 1”

9 Vorlesungsreihe ,,Behinderten- 15
orientierte Zahnmedizin 2*

Praktikum 2*: Assistenz bei der
10 Behandlung von Patienten im Wach- 24

zustand und in Allgemeinanasthesie

*nach Absprache konnen Teile dieses Praktikums auch im

8. oder 9. Semester absolviert werden.

Tabelle 1 Unterrichtsveranstaltungen im Fach Behindertenorientierte Zahnmedizin im
Studiengang Zahnmedizin der Universitat Witten/Herdecke

Mundpflege; 3) Kommunikation mit
und Erstuntersuchung von einem Pa-
tienten, der blind ist; 4) Kommunika-
tion mit und Erstuntersuchung von
einem Patienten, der im Rollstuhl
sitzt, und 5) Kommunikation mit
und Erstuntersuchung von einem Pa-
tienten mit infantiler Cerebralparese.
Bisher ist wenig bekannt, welche Er-
fahrungen Studierende im Fach
Zahnmedizin im Umgang mit Men-
schen mit Behinderung vor Beginn
und auflerhalb ihres Studiums ge-
macht haben. Zur Vorbereitung der
Studierenden auf das o.a. Praktikum
wurde ein Fragebogen zur Selbstein-
schidtzung der Studierenden zum
Umgang mit Menschen mit Behin-
derung entwickelt. Hauptziel dieser
Studie war es zu erfahren, ob Studie-
rende im Fach Zahnmedizin Beriih-
rungsangste im Umgang mit Men-
schen mit Behinderung haben. Ein
Nebenziel dieser Studie war es heraus-
zufinden, wie grofd der Anteil der Stu-
dierenden ist, die vor oder auf$erhalb
des Studiums Kontakt zu Menschen
mit Behinderung hatten. Ein weiteres
Nebenziel bestand darin zu ermitteln,

wie grof§ das Interesse der Studieren-
den ist, im Zahnmedizinstudium et-
was iiber den beruflichen Umgang
mit Menschen mit Behinderung zu
erfahren.

Methode

Die Autorengruppe entwickelte einen
Fragebogen, der 16 geschlossene Fra-
gen umfasste. Zwei Fragen bezogen
sich auf Geschlecht und Alter der
Studienteilnehmer und Studienteil-
nehmerinnen, 11 Fragen sollten mit
»ja“ oder ,nein“ beantwortet wer-
den, 1 Frage konnte mithilfe einer
4-stufigen Likertskala beantwortet
werden, und bei 2 Fragen war es
moglich, mehrere Antworten anzu-
kreuzen. Die Fragen sollten 5 ver-
schiedene Bereiche abdecken: a) so-
ziodemografische Angaben, b) Kon-
takte zu Menschen mit Behinderung
auflerhalb des Zahnmedizinstudi-
ums, c¢) das Thema Behindertenzahn-
medizin im bisherigen Verlauf des
Studiums, d) Fragen im Zusammen-
hang mit den 5 Themen, die in dem
Kommunikationspraktikum behan-
delt werden, sowie e) die Selbstein-
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schitzung zum Umgang mit Men-
schen mit Behinderung.

Die Studierenden wurden iiber
die Studie miindlich und schriftlich
aufgeklart. Danach wurden sie gebe-
ten, im Rahmen der schriftlichen Zu-
stimmung auf dem Fragebogen ein
Pseudonym anzugeben. Dies war er-
forderlich, weil die Studierenden
nach der Teilnahme an o.a. Prakti-
kum einen zweiten Fragebogen aus-
fiillen sollten. Uber die Ergebnisse der
zweiten Befragung wird separat be-
richtet werden.

Aus Griinden der Vereinfachung
wird in diesem Text nachfolgend
nicht von Studienteilnehmerinnen
und Studienteilnehmern gesprochen,
sondern es wird die Bezeichnung Stu-
dienteilnehmerinnen fiir die Gesamt-
gruppe der madnnlichen und weibli-
chen Personen, die an der Studie teil-
nahmen, verwendet.

Die Fragebogen der vorliegenden
Studie wurden den Studienteilneh-
merinnen 2 Wochen vor der Teilnah-
me an dem Kommunikationsprakti-
kum ausgehandigt. Dabei handelte es
sich um Personen, die sich im Win-
tersemester 2016/2017 und im Win-
tersemester 2017/2018 im 7. Fach-
semester Zahnmedizin an der Univer-
sitdit Witten/Herdecke befanden und
Teilnehmer des klinischen integrier-
ten Kursus waren.

Es wurden nur die Fragebogen bei
der Auswertung beriicksichtigt, die
bis zum Tag vor der Durchfithrung
des Kommunikationspraktikums zu-
riickgegeben wurden. Fir die vorlie-
gende Studie wurden die Daten an-
onymisiert und in eine MS-Excel-Ta-
belle eingegeben. Mithilfe dieses Pro-
gramms erfolgte die deskriptive Aus-
wertung der Daten.

Vor Beginn der Studie wurde der
Studienplan der Ethikkommission
der Universitat Witten/Herdecke zur
Priifung vorgelegt. Von ihr wurde ein
positives Votum erteilt (174/2016).

Ergebnisse

In den Studienjahren 2016/2017 und
2017/2018 betrug die Zahl der Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen des
7. Fachsemesters Zahnmedizin am in-
tegrierten klinischen Kurs 40 und 35.
Von diesen 75 Personen fiillten 68
(90,7 %) den Fragebogen aus. Der An-
teil der weiblichen Studienteilnehmer
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Teilnehmer am Integrierten Klinischen Kurs im

7. Fachsemester

davon Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen

Anzahl und Anteil der mannlichen Studienteilnehmer

Anzahl und Anteil der weiblichen Studienteilnehmer

mittleres Alter aller Studienteilnehmer
und Studienteilnehmerinnen
Altersbereich

SD

mittleres Alter der mannlichen
Studienteilnehmer
Altersbereich

SD

mittleres Alter der weiblichen Studienteilnehmer

Altersbereich
SD

n=37 n=31 n =68
(92,5%) (88,6 %) (90,7 %)
n=17 n=11 n=28
(45,9 %) (35,5%) (41,2%)
n=20 n=20 n =40
54,1 %) (64,5 %) (58,8 %)
24,2 Jahre 24,2 Jahre 24,2 Jahre
21-29 21-29 21-29
1,98 1,74 1,86

24,4 Jahre 24,5 Jahre 24,5 Jahre
21-29 21-29 21-29
1,97 1,88 1,92

24,0 Jahre 24,0 Jahre 24,0 Jahre
21-28 21-29 21-29
1,97 1,64 1,81

Tabelle 2 Geschlechts- und Altersverteilung der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer im WS 2016/2017 und im
WS 2017/2018. SD bedeutet Standardabweichung.

betrug 58,8 % und der der minn-
lichen Studienteilnehmer 41,2 %. Die
weiblichen Studienteilnehmer waren
im Mittel 24,0 Jahre alt, und das
mittlere Alter der mdnnlichen Studi-
enteilnehmer belief sich auf 24,4 Jah-
re. In Bezug auf die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung gab es zwischen
den beiden Studienjahrgidngen nur
sehr geringe Unterschiede (Tab. 2).
Genau die Halfte der Studienteil-
nehmerinnen hatte wihrend der
Schulzeit Mitschiiler mit einer Behin-
derung (Tab. 3). Die Studienteilneh-
merinnen, die diese Frage mit ,ja“
beantwortet hatten, wurden gebeten,
die Art der Behinderung der Mitschii-
ler anzugeben. Dabei wurde in erster
Linie  dUber  Korperbehinderung
(n = 34), aber auch tiiber geistige Be-
hinderung (n = 20), Horbehinderung
(n = 14) oder Sehbehinderung (n = 5)
berichtet. Au3erhalb der Schule hat-
ten 69,1 % der Studienteilnehmerin-
nen Kontakt mit Menschen mit Be-
hinderung (Tab. 3). Im Rahmen einer
ehrenamtlichen Tatigkeit konnte fast
die Halfte der Studienteilnehmerin-
nen Erfahrungen im Umgang mit

Menschen mit Behinderung sam-
meln (Tab. 3). Fasst man die 3 Le-
bensbereiche, die in den 3 o.a. Fragen
abgebildet sind, zusammen, so zeigt
sich, dass nur 8,8 % (n = 6) der Stu-
dienteilnehmerinnen vor dem Studi-
um keinen ndheren Kontakt zu einer
Person mit Behinderung hatten. Die
Anteile der Studienteilnehmerinnen,
die in 1, 2 bzw. 3 der o.a. Lebens-
bereiche Kontakt mit Menschen mit
Behinderung hatten, belaufen sich
auf 36,8 % (n = 25), 33,8 % (n =23)
bzw. 19,1 % (n = 13).

Die Frage, ob Beriihrungsangste
mit Menschen mit Behinderung be-
stehen, beantworteten drei Viertel
der Befragten mit ,nein” (Tab. 3).

69,1 % der Studienteilnehmerin-
nen waren vor der Teilnahme an dem
Praktikum schon einmal bei der
zahnmedizinischen Behandlung ei-
nes Patienten mit Behinderung anwe-
send (Tab. 3), und 47,1 % gaben an,
schon einmal eine Vorlesung zum
Thema Behindertenzahnmedizin ge-
hort zu haben. Fast alle Studienteil-
nehmerinnen (89,7 %) bejahten die
Frage, ob sie im Studium mehr zum

Thema ,Beruflicher Umgang mit
Menschen mit Behinderung” erfah-
ren mochten (Tab. 3).

Insgesamt 3 Fragen betrafen den
Themenkomplex ,Unterstiitzendes
Zéhneputzen”. Eine der Fragen zielte
darauf ab, in Erfahrung zu bringen,
ob die Studierenden jemals einer er-
wachsenen oder jugendlichen Per-
son die Zdhne geputzt hatten. Dies
wurde von 55,9 % der Studienteil-
nehmerinnen bejaht (Tab. 3). Dieje-
nigen, die diese Frage mit ,ja“ beant-
wortet hatten, wurden gebeten, Aus-
kunft zu geben, ob das Putzen der
Zdhne bei einer anderen Person eine
Uberwindung bedeutet habe. Von
diesen 38 Studienteilnehmerinnen
beantwortete nur eine Person diese
Frage mit ,ja“ (Tab. 3). Mit der drit-
ten Frage in diesem Themenkom-
plex sollte herausgefunden werden,
ob sich die Studierenden selbst als
kompetent einschétzen, eine andere
Person zu beraten, die einer weiteren
Person mit schwerer Behinderung
die Zéhne putzen soll. Hier antwor-
tete knapp die Halfte mit ,ja“
(47,0 %) (Tab. 3).
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Die Mehrheit der Studienteilneh-
merinnen (64,7 %) hatte zum Zeit-
punkt der vorliegenden Befragung
schon einmal einer Person geholfen,
aus dem Rollstuhl auszusteigen und
woanders Platz zu nehmen (Tab. 3).

Unter den Patienten mit Behinde-
rung stellt die Gruppe, die an den
Folgen einer infantilen Zerebralparese
leidet, eine besondere Herausforde-
rung bei der zahnmedizinischen Ver-
sorgung dar. Deshalb wurden die Stu-
dienteilnehmerinnen gebeten, aus ei-
ner Liste von 6 Symptomen, die héu-
fig im Zusammenhang mit einer Ze-
rebralparese auftreten, diejenigen
Symptome anzukreuzen, die ihnen
im Moment bekannt waren. Fast zwei
Drittel der Studienteilnehmerinnen
(62 %) kannten mindestens 3 der auf-
gefithrten Symptome, und den fiibri-
gen 38 % waren O bis 2 Symptome
bekannt.

In Bezug auf Personen mit schwe-
rer oder vollstindiger Sehbehin-
derung schitzten sich 72,1 % der Stu-
dienteilnehmerinnen als sehr oder et-
was unsicher im Umgang mit dieser
Gruppe ein. Diesbeziiglich stuften
sich die tbrigen 27,9 % als sicher
bzw. ziemlich sicher ein.

Diskussion
Die hohe Beteiligungsrate von 90,7 %
aus der Gruppe der infrage kommen-
den Studierenden mag zundchst
iiberraschend erscheinen. In verschie-
denen anderen Studien, in denen
Studierende Fragen im Zusammen-
hang mit ihrem Studium beantwor-
ten sollten, wurden dhnlich hohe Be-
teiligungsraten beobachtet [1, 2, 12,
13, 15, 16]. Anscheinend sind Studie-
rende sehr gern bereit, sich an der-
artigen Studien zu beteiligen. Fiir die
Studienautoren hat dies den Vorteil,
dass keine Uberlegungen erforderlich
sind, ob oder inwieweit die Ergebnis-
se aus derartigen Befragungen repra-
sentativ fiir die untersuchte Gruppe
sind. Die in die vorliegende Studie in-
volvierten beiden Studienjahrgdnge
unterschieden sich nicht in Bezug auf
die Altersstruktur und nur wenig in
Bezug auf die Geschlechtsverteilung
(Tab. 2). Deshalb wurden die Antwor-
ten der beiden Kohorten fiir die Aus-
wertung zusammengefasst.

Die Autoren der vorliegenden
Studie waren sehr iiberrascht fest-

zustellen, dass 91,2 % der Studienteil-
nehmerinnen vor bzw. aufierhalb des
Studiums in verschiedenen Lebens-
bereichen Kontakt zu Menschen mit
Behinderung hatten. Besonders be-
merkenswert ist, dass ein Fiinftel der
Studienteilnehmerinnen in allen 3
angesprochenen Lebensbereichen Er-
fahrungen im Umgang mit Men-
schen mit Behinderung hatte. Zu die-
sen Beobachtungen passt sehr gut,
dass 67,4 % der Studienteilnehmerin-
nen bereits jemandem beim Ausstei-
gen aus dem Rollstuhl geholfen ha-
ben und dass 55,9 % der Studienteil-
nehmerinnen einen Jugendlichen
oder einen Erwachsenen beim Zihne-
putzen unterstiitzt haben. Nimmt
man alle diese Beobachtungen zu-
sammen, so erscheint es sehr plausi-
bel, dass drei Viertel der Studienteil-
nehmerinnen angaben, keine Bertiih-
rungsangste im Umgang mit Men-
schen mit Behinderung zu haben.
Das Ergebnis, dass 89,7 % der Stu-
dienteilnehmerinnen interessiert
sind, mehr iiber den beruflichen Um-
gang mit Menschen mit Behinderung
zu erfahren, sollte nicht nur vor die-
sem Hintergrund gesehen werden. In
den beiden Studien, in der nach dem
besten Wissen der Autoren eine dhn-
liche Frage gestellt wurde, war das In-
teresse der Studierenden im Fach
Zahnmedizin auch hoch [1, 8]. In
diesem Zusammenhang sei auflerdem
erwdhnt, dass der von den Autoren
der vorliegenden Studie entwickelte
Fragebogen inzwischen an 2 anderen
deutschen Universitdten eingesetzt
wurde. Auch dort waren erfreulicher-
weise fast 90 % der Studierenden im
7. Fachsemester Zahnmedizin daran
interessiert, mehr tber den beruf-
lichen Umgang mit Patienten mit Be-
hinderung zu lernen.
Interessanterweise gaben 69,1 %
der Studienteilnehmerinnen an, im
bisherigen Verlauf des Zahnmedizin-
studiums bereits einmal bei der Be-
handlung eines Patienten mit Behin-
derung anwesend gewesen zu sein,
obwohl die entsprechenden Pflicht-
famulaturen erst im 8. bis 10. Semes-
ter stattfinden. Hierfiir gibt es mehre-
re Griinde. Zum einen melden sich
einige Studierende schon im 6. und
7. Fachsemester freiwillig zu einer Fa-
mulatur in der Abteilung fiir Behin-
dertenorientierte Zahnmedizin. Ne-
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ben den reguldren Sprechstunden
von Montag bis Freitag bietet die Ab-
teilung fiir Behindertenorientierte
Zahnmedizin seit vielen Jahren eine
solche auch an einem Samstag in je-
dem Monat an. Dieser Termin ist bei
den Studierenden des 6. bis 10. Fach-
semesters fiir die Ableistung einer
freiwilligen Famulatur sehr beliebt.
Des Weiteren findet parallel zu diesen
Samstagssprechstunden auch der re-
guldre Wochenendnotdienst in der
Universitdts-Zahnklinik statt. Dort
nehmen die Studierenden im Fach
Zahnmedizin vom 1. Studienjahr an
in verschiedenen Funktionen teil und
haben an den o.a. speziellen Sams-
tagen teilweise die Moglichkeit, bei
der Behandlung eines Patienten mit
Behinderung anwesend zu sein.

Bei der zahnmedizinischen Versor-
gung von Patienten mit geistiger und/
oder Mehrfachbehinderung stellt man
auflerordentlich hdufig fest, dass diese
keine addquate Mund- und Zahnpfle-
ge durchfiihren kénnen und dass die
betreuenden Personen grofle Schwie-
rigkeiten haben, die entsprechende
Unterstiitzung in ausreichendem Maf}
zu leisten. Aufgabe des Zahnarztes
bzw. der Zahnirztin ist es deshalb, Pa-
tienten mit Behinderung und mehr
noch deren Betreuungspersonen in
Bezug auf die unterstiitzende Mund-
und Zahnpflege zu schulen. Diese ist
bei Jugendlichen und Erwachsenen
sehr viel schwieriger durchzufiihren
als bei Kindern, weshalb in der ent-
sprechenden Frage ausdriicklich nach
den bisherigen Erfahrungen jenseits
vom Kindesalter gefragt wurde. Es
spricht sehr fiir die Ehrlichkeit der Stu-
dienteilnehmerinnen, dass die Mehr-
heit zugab, diesbeziiglich noch nicht
gut genug Bescheid zu wissen.

Die zahnmedizinische Versorgung
von Personen mit infantiler Zerebral-
parese stellt eine besondere Heraus-
forderung fiir das gesamte zahnmedi-
zinische Team dar. Aufgrund der Teil-
lahmung zahlreicher Muskelgruppen
haben diese Personen in der Regel
mehrere Beeintrdchtigungen, die in
einer breiten Spannbreite von leicht
bis schwer ausgeprédgt sein kdonnen
[10]. Deshalb wurde die Kommunika-
tion mit und die Erstuntersuchung
von einem solchen Patienten Thema
einer der 5 Stationen des Praktikums.
Es ist erfreulich, dass fast zwei Drittel
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Gab es in den Schulen, die Sie wahrend lhrer Schulzeit besucht
haben, Mitschilerinnen oder Mitschiiler, von denen Sie wuss-
ten, dass sie eine Behinderung hatten?

Hatten Sie auBerhalb der Schule Kontakt mit Menschen mit
Behinderung, sei es in der Verwandtschaft oder im Bekannten-
und Freundeskreis oder in der Nachbarschaft?

Haben Sie im Rahmen einer ehrenamtlichen Tatigkeit Erfahrun-
gen im Umgang mit Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen
mit Behinderung sammeln kénnen?

Haben Sie Berlihrungsdngste im Umgang mit Menschen mit
Behinderung?

Waren Sie im bisherigen Verlauf des Zahnmedizinstudiums bei
einer zahnarztlichen Behandlung von einer Patientin bzw. ei-
nem Patienten mit Behinderung dabei?

Haben Sie im bisherigen Verlauf des Zahnmedizinstudiums
schon einmal an einer Vorlesung im Fach Behindertenorientier-
te Zahnmedizin teilgenommen?

Wiirden Sie gern in lhrem Studium mehr tiber den beruflichen
Umgang mit Menschen mit Behinderung lernen?

Waren Sie schon einmal in der Situation, dass Sie bei einer an-
deren Person im Jugend- oder Erwachsenenalter die Zahne ge-
putzt haben?

Wenn Sie Frage 9 mit ja beantwortet haben: War es fir Sie eine
Uberwindung, dies zu tun?

Als Zahnmedizinstudentin bzw. Zahnmedizinstudent sind Sie
sehr gut dartiber informiert, wie man sich die Zahne optimal

putzt. Fiihlen Sie sich in der Lage, eine Person zu beraten, die
bei einer Person mit schwerer Behinderung die Zahne putzen
soll?

Haben Sie schon einmal einer Person, die im Rollstuhl sitzt, ge-
holfen, aus dem Rollstuhl auszusteigen und woanders Platz zu
nehmen?

Anzahl und Anteil

der Antworten

mit ,ja”

n=34
50,0 %

n=47
69,1 %

n=29
42,6 %

n=15
22,1 %

n=47
69,1 %

n=32
47,1 %

n=61
89,7 %

n=38
55,9 %

n=1
2,6 %

n=32
47,0 %

n =44
64,7 %

Anzahl und Anteil

der Antworten
mit ,nein”

keine Angabe

n=234 n=0
50,0 % =
n=20 n=1
29.4 % 1,5%
n =39 _
57,4 % n=Y
n=>51 n=2
74,9 % 3,0 %
n=20 n=1
29.4 % 1,5%
n=36

52,9 % 0=
n=6 n=1
8,8 % 1,5%
n=29 n=1
42,6 % 1,5%
n=37

97,4 % 0
n=33 n=3
48,5 % 4,5 %
n=24

35,3 % 0=y

Tabelle 3 Ergebnisse zu den 11 Fragen, die mit ,ja” oder ,nein” beantwortet werden sollten.

(Tab. 1-3: AG Schulte)

der Studienteilnehmerinnen mindes-
tens die Halfte der angegebenen
Symptome im Zusammenhang mit
einer infantilen Zerebralparese kann-
te, obwohl die Vorlesung zu diesem
Thema erst im 8. Fachsemester statt-
findet.

Die letzte Frage bezog sich auf die
Selbsteinschédtzung der Studierenden

zum Umgang mit Personen mit
schwerer Sehbehinderung oder Blind-
heit. Hier waren die Autoren dieser
Studie tiberrascht, dass 72,1 % der
Studienteilnehmerinnen  angaben,
sich im Umgang mit dieser Patienten-
gruppe sehr oder etwas unsicher zu
fihlen. Moglicherweise hdngt dies
damit zusammen, dass die Zahl der

Menschen, die blind sind, mit ca.
150.000 in Deutschland im Vergleich
zu anderen Behinderungen relativ ge-
ring ist [9]. Somit ist die Wahrschein-
lichkeit, vor dem Studium einer sol-
chen Person begegnet zu sein, nicht
sehr hoch. Dazu passt auch, dass nur
5 der Studienteilnehmerinnen be-
richteten, einen solchen Mitschiiler
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oder eine solche Mitschiilerin gehabt
zu haben. Umso wichtiger ist es, im
Zahnmedizinstudium auf die beson-
deren Bedirfnisse dieser Patienten-
gruppe bei der zahnmedizinischen
Versorgung einzugehen. An der Uni-
versitdt Witten/Herdecke erfolgt dies
im Rahmen des Kommunikations-
praktikums und als Bestandteil der
Vorlesungsreihe = Behindertenorien-
tierte Zahnmedizin. Als Konsequenz
aus den Ergebnissen dieser Studie ist
seit dem WS 2018/2019 bei der Vorle-
sung ,Spezielle Aspekte bei der zahn-
medizinischen Versorgung von Men-
schen mit starker Sehbehinderung
oder Blindheit” regelmafig eine Mit-
arbeiterin der Universitit Witten/
Herdecke, die blind ist, mit ihrem
Blindenfiihrhund anwesend. Sie wird
in den interaktiven Teil der Vorlesung
eingebunden und steht den Studie-
renden fiir Fragen zur Verfiigung.

Aus mehreren Griinden ist es sehr
bedauerlich, dass auch in der neuen
Approbationsordnung Zahnmedizin,
die am 1.10.2020 in Kraft treten soll,
das Thema ,Zahnmedizinische Ver-
sorgung fiir Menschen mit Behin-
derung” nur an einer Stelle erwdhnt
wird. In der Verordnung zur Neurege-
lung der zahnérztlichen Ausbildung
aus dem Jahr 2019 heifst es in Para-
graph 62: ,Im dritten Abschnitt der
Zahnadrztlichen Priifung sollen auch
die Besonderheiten bei der Behand-
lung spezieller Patientengruppen ge-
prift werden. Zu den speziellen Pa-
tientengruppen zdhlen insbesondere
junge Menschen, alte Menschen und
versehrte Menschen, Menschen mit
Behinderungen sowie Menschen mit
fir die zahnérztliche Behandlung
relevanten seltenen Erkrankungen.”
[6]. Zum einen haben Menschen mit
Behinderung dasselbe Anrecht, medi-
zinisch genauso adédquat versorgt zu
werden wie Menschen ohne Behinde-
rung. Im Paragraph 3 Absatz 3 des
Grundgesetzes der Bundesrepublik
Deutschland heifst es: ,Niemand darf
aufgrund seiner Behinderung diskri-
miniert werden.“ Die Vereinten Na-
tionen duflern sich im Paragraph 25
ihrer Behindertenrechtskonvention
zur Gesundheitsversorgung von Men-
schen mit Behinderung [3]. Dort wird
gefordert, dass Menschen mit Behin-
derung nicht nur ein Recht auf die
gleiche Qualitdt und das gleiche Aus-

mafl an medizinischer Versorgung
wie Menschen ohne Behinderung ha-
ben, sondern auch Anspruch auf me-
dizinische Mafnahmen haben, die
sie aufgrund ihrer Behinderung beno-
tigen.

Bereits im Jahr 2005 berichteten
Dao et al. iiber eine Befragung von
Zahndrzten aus dem US-amerikani-
schen Bundesstaat Michigan zum
Thema Behindertenzahnmedizin [7].
In jener Studie zeigte sich, dass Zahn-
drzte umso eher bereit sind, Men-
schen mit Behinderung zu behan-
deln, je besser sie im Studium darauf
vorbereitet sind. Vor diesem Hinter-
grund ist die eindeutige Aussage fast
aller unserer Studienteilnehmerin-
nen, mehr iber behindertenorientier-
te Zahnmedizin im Studium erlernen
zu wollen, als sehr positiv zu bewer-
ten. Die Autoren der vorliegenden
Studie interpretieren dieses Ergebnis
so, dass die nachwachsende Zahn-
arztgeneration dieser speziellen Be-
vOlkerungsgruppe sehr offen gegen-
tibersteht. Leider ist unklar, wie viele
der deutschen Universitatskliniken
fir ZMK-Heilkunde seit den Studien
von Heinrich-Weltzien et al. und
Schulte et al. [14, 21], in denen fast
alle befragten Zahndrzte tiber eine
unzureichende Ausbildung in Behin-
dertenzahnmedizin berichteten, die-
ses Fach in ausreichendem Maf} in
ihr Curriculum aufgenommen ha-
ben. Deshalb wird vorgeschlagen,
dass die Dozenten in allen deutschen
Universitatskliniken fiir ZMK-Heil-
kunde tiberpriifen, ob ihre Studieren-
den in Bezug auf die zahnmedizi-
nische Versorgung von Patienten mit
Behinderung ausreichend vorbereitet
werden. Sollte dies nicht der Fall sein,
ware es sehr hilfreich, wenn die Do-
zenten der o.a. Universitdtskliniken
diesbeziiglich ein gemeinsames Kon-
zept entwickeln wiirden.

Schlussfolgerung

Die deutliche Mehrheit der befragten
Personen, die an der Universitat Wit-
ten/Herdecke Zahnmedizin studie-
ren, hat keine Beriihrungsdngste im
Umgang mit Menschen mit Behin-
derung, und fast alle haben grof3es
Interesse an dem Fach Behinderten-
zahnmedizin. Die Autoren dieser Stu-
die treten entschieden dafiir ein, dass
das Thema Behindertenzahnmedizin
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sobald wie moglich wesentlich mehr
Berticksichtigung in der ab 1.10.2020
giltigen Fassung der Approbations-
ordnung Zahnmedizin findet.

Interessenkonflikte

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.
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Online-Kongress
zum Deutschen Zahnarztetag
blickt auf ,Herausforderungen”
fiir den Praxisalltag

Hochkaritig besetztes Programm am 5. und 6. November -
DGZMK-Prisident Prof. Frankenberger und BZAK-Prisident
Prof. Benz: Berufsstand muss mit einer Stimme sprechen

Ein besseres und treffenderes Leitthe-
ma hitte sich fiir die aktuellen Zeiten
kaum finden lassen: ,Herausforde-
rungen” kennzeichnen das wissen-
schaftliche Programm des Kongresses
zum Deutschen Zahnérztetag (DZT) -
und die erste davon besteht schon in
der Durchfithrung. Rein digital wird
der zweitdgige Kongress am 5. und 6.
November 2021 veranstaltet. ,Wir
sind aus Fragen des wirtschaftlichen
und organisatorischen Risikos diesen
sicheren Weg gegangen und davon
iiberzeugt, ein absolut sehenswertes
Programm auf die Beine gestellt zu
haben”, zeigt sich der Prasident der
mitveranstaltenden Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK), Prof. Dr.
Roland Frankenberger (Uni Marburg),
tiberzeugt und hofft auf moglichst
viel Zuspruch und hohe Teilnehmer-
zahlen. Gemeinsam mit dem Pra-
sidenten der Bundeszahnirztekam-
mer (BZAK), Prof. Dr. Christoph Benz
(Uni Minchen), schaut er auf den
Kongress und die Zukunft des Deut-
schen Zahnirztetages.

~Herausforderungen” bieten sich
derzeit ja reichlich. Welche im
zahnmedizinischen Bereich des
Programms halten Sie fiir die der-
zeit groBlte?

Prof. Benz: Das Programm des DZT
2021 ist breit und hochkaritig be-
setzt. Da fdllt die Auswahl schwer. Fiir
eine der am stdrksten alternden Ge-
sellschaften in der Welt erscheint mir
fir Deutschland die zahndirztliche
Versorgung multimorbider und pfle-
gebediirftiger Menschen als besonde-
re Herausforderung. Gleichzeitig bie-

tet sich mit dieser Patientengruppe
ein ,Dach”, unter dem sich viele wei-
tere Themen versammeln lassen.

Prof. Frankenberger: Wie immer ha-
ben alle adressierten Referentinnen
und Referenten sofort spontan zuge-
sagt, was uns als DGZMK immer sehr
freut, denn jeder ist gerne dabei. Fast
alle Vortrage beschiaftigen sich mit
ernstzunehmenden Herausforderun-
gen in der Zahnmedizin, daher wihle
ich bei dieser Frage den Beitrag zu
meinem Herzensthema, der interzel-
luldren Interaktion in der Oralen Me-
dizin. Wenn wir Zahnmedizin gene-
rell so verstehen, werden wir die Zu-
kunft unseres Fachs erfolgreich ge-
stalten. Nicht umsonst heif3t das
neue Motto der DGZMK ,Dentistry
matters”.

Digitale Prozesse und Kl sind si-
cher eine der Herausforderungen
der Zukunft. Welche Entwicklung
erwarten Sie hier mittelfristig
und wie wirkt sich das auf die
Praxen aus (Stichwort Praxissoft-
ware)?

Prof. Benz: KI und Digitalisierung
sind Buzzworter unserer Zeit. Da
stellt sich dann immer die Frage, was
ist Wunsch und was Wirklichkeit.
Elon Musk, der aus meiner Sicht den
Buzz ausgelost hat, musste kiirzlich
sein Scheitern beim autonomen Fah-
ren eingestehen: ,Nothing has more
degrees of freedom than reality”.
Schoner kann man es nicht sagen,
und deshalb erwarte ich auch eher
kleinere Brotchen: bei der digitalen
Restauration oder auch Diagnosehil-
fen, wie sie Ada Health z.B. mit Ex-
pertenwissen fiittert. Schon eine ein-
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zige Krankheit wie die aktuelle Pan-
demie bietet offensichtlich zu viele
Freiheitsgrade, als dass KI und Big Da-
ta wirklich helfen kénnen.

Prof. Frankenberger: 1ch halte diese
Themen deshalb fiir so wichtig, da-
mit uns fithrende Experten die objek-
tiv erwartbare Realitdt schildern und
uns vor allem die Angst davor neh-
men. Wenn man mitbekommt, dass
heute ein guter Computer Rontgen-
bilder besser auswerten kann als ein
Radiologe mit 30 Jahren Berufserfah-
rung, dann kann einem das als Arzt
schon einen gewissen Schrecken ein-
jagen. Wir wissen aber bereits heute,
dass KI und Big Data ein wichtiger
Schritt zur personalisierten Medizin
sind. Ich freue mich daher aufier-
ordentlich auf diese Session des Deut-
schen Zahndirztetages.

Nachdem Corona im vergangenen
Jahr Kongress und Deutschen
Zahnirztetag regelrecht dahinge-
rafft hat: Welche Erwartungen
setzen Sie auf die aktuellen Ver-
anstaltungen zum Zahnarztetag?

Prof. Benz: Es gibt ja schon einige
Beispiele fiir Zahnédrztetage, die sehr
erfolgreich auf dem Bildschirm statt-
gefunden haben. Ich bin iiberzeugt
davon, dass auch der Deutsche Zahn-
drztetag diese Erfolgsgeschichte fort-
setzen wird.

Prof. Frankenberger: Bereits der
letzte Deutsche Zahnarztetag ,,Online
kompakt” war iberraschend erfolg-
reich. Im Vergleich zu 2020 haben
wir nun auf dem digitalen Sektor ge-
zwungenermafien viel gelernt; nicht
zuletzt an den Universititen haben
wir es quasi tiber Nacht geschafft,
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von Hoérsaalbewohnern zu Online-
Dozenten zu mutieren. Natiirlich war
es unser Traum, der Deutsche Zahn-
arztetag 2021 konne eine der ersten
postpandemischen  Vollprasenzver-
anstaltungen mit dementsprechen-
dem Erfolg werden und der Traum
lebte auch eine gewisse Zeit. Dass es
nun ein weiterer Online-Kongress ge-
worden ist, war nicht unser Wunsch,
aber wir werden es gemeinsam be-
stimmt gut hinbekommen. Das Pro-
gramm hatte es zumindest verdient.

Konnen digital oder als Hybrid
durchgefiihrte Veranstaltungen
die Prasenzangebote auf Dauer
wirklich komplett ersetzen?

Prof. Benz: Alles, was mit Sehen
und Horen zu tun hat, lasst sich gut
iiber den Bildschirm transportieren
und intensiv diskutieren, aber selbst
tiben, das geht eher nicht. Deshalb
kann ich mir vorstellen, dass in der
Zukunft einige Veranstaltungen hy-
brid angeboten werden konnen - live
oder am Bildschirm. Die fiir unseren
Beruf ganz besonders wichtigen
Hands-on-Formate miissen aber live
bleiben.

Prof. Frankenberger: Die routine-
maflige Installation hybrider Konzep-
te war doch eigentlich ldngst tiberfal-
lig, oder? Denken Sie nur an Themen
wie Elternzeit und Kinderbetreuung —
eine Ausschopfung des Besucher-
potenzials kann daher nur hybrid
wirklich gelingen. Aber es ist im post-
gradualen Bereich fast ebenso wie an
der Uni: Reine Stoffvermittlung kann
meist ganz gut online gelingen, so-
bald es aber an die praktische Umset-
zung geht, bleibt Prdsenz das Mittel
der Wahl - Gott sei Dank!

Eine der Herausforderungen der
Zukunft liegt fiir diese Gesell-
schaft in der Versorgung alterer
und alter Menschen; sie wird auch
im Programm mit dem Vortrag
von PD Dr. Barbe auftauchen. Wie
weit ist die Zahnmedizin in
Deutschland darauf vorbereitet?
Prof. Benz: Das ist ja das Schone
an einem freien Beruf mit vielen Ein-
zel-,Unternehmen”, dass dann ganz
viele kreative Ideen und Konzepte
entstehen. Ich lehne mich mal weit
aus dem Fenster und sage, dass kein
Land so gut auf die Alters(r)evolution

-~ |
Abbildung 1 Prof. Dr. Roland Franken-
berger, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK)

vorbereitet ist wie Deutschland. Den-
noch heif$t das nicht, dass wir schon
gut genug sind und uns entspannt
zuriicklehnen konnen. Allein der gro-
e Trend zur hduslichen Pflege —
2019 lebte nur noch einer von finf
Menschen mit Pflegegrad im Heim —
stellt die Zahnmedizin vor ganz be-
sondere Herausforderungen.

Prof. Frankenberger: Fiir mich als
Zahnarzt steht bei diesem Thema die
»Quality of Life” der Patienten ganz
klar an Nummer 1 in der Prioritdten-
liste. Alterszahnmedizin heif3t, auch
mal Kompromisse eingehen. Solange
die QoL der Patienten nicht leidet,
ist das m.E. auch vollkommen in
Ordnung. Wie tiberall in der Medizin
und Zahnmedizin ist es gerade der
interdisziplindare Ansatz, der hier
durchaus noch verbessert werden
kann, vor allem auch die ,Aware-
ness” der Medizinerkollegen, dass
Mundgesundheit weder unwichtig
ist noch eine ,Black Box“, sondern
ein fundamentaler Aspekt moderner
Medizin.

Nachdem der Deutsche Zahnirz-
tetag zuletzt an verschiedenen
Orten durchgefiihrt wurde: Wie
sehen Sie die Zukunft dieser Ver-
anstaltung, werden Kongress und
die Versammlungen der Standes-
organisationen wieder vereint?
Prof. Benz: Wir sind ein kleiner Be-
ruf, der jede politische Schlagkraft
verliert, wenn er sich zersplittert. Na-
tarlich ist es mein Wunsch, dass sich

Foto: R. Frankenberger

Abbildung 2 Prof. Dr. Christoph Benz,
Prasident der Bundeszahnarztekammer
(BZAK)

der ganze Berufsstand regelméaflig an
einem Ort trifft. Andererseits haben
wir gerade mit dem DZT die Erfah-
rung gemacht, dass, wenn alles zeit-
gleich stattfindet, doch jeder nur in
seinem Biotop bleibt. Verschiedene
Orte und Termine geben viel mehr
Gelegenheit, sich dann auch voll und
ganz auf eine Veranstaltung konzen-
trieren zu konnen. Gerade die Pande-
mie hat gezeigt, wo wir landen, wenn
wir kakophon sprechen. Deshalb
meine dringende Bitte: Lasst uns
mehr zusammenkommen, mehr dis-
kutieren und mehr starke Meinungen
bilden!

Prof. Frankenberger: Ich war und
bin ein grofier Fan eines gemein-
samen Deutschen Zahnérztetages —
und zwar inhaltlich und rdumlich.
Wir konnen zwar nicht digitalen
Konzepten den Mund reden und
dann verlangen, dass alles an einem
Ort sein muss, aber: Ich bin davon
uberzeugt, dass die politische Aufien-
wirkung eines an einem Ort stattfin-
denden gemeinsamen Deutschen
Zahnirztetags von BZAK und
DGZMK und auch KZBV als sicht-
bares Feuerwerk unseres Berufsstan-
des untibertroffen wére. Ich erlebe es
im wissenschafts- und gesundheits-
politischen Deutschland jede Woche:
Nur wer mit einer Stimme spricht,
wird gehort. Denn es gibt nur eine
Zahnmedizin.

Die Fragen an Prof. Benz
und Prof. Frankenberger
stellte Markus Brakel
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Qualitatssicherung Vollkeramik -

ein Asset der AG Keramik
CSA und Praxisbefragung auf der Jahrestagung der ADT

Die 49. Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft Dentale Technologie
e.V. (ADT) vom 3. bis zum 5. Juni
dieses Jahres — mit {iber 750 registrier-
ten Teilnehmern — sprach mit dem
Thema ,Patientenorientierte Diag-
nostik und Therapie im Team - von
analoger Kompetenz bis kinstliche
Intelligenz” viele Teams aus Zahnme-
dizin und Zahntechnik an. Auch die
Vortrage der AG Keramik, gehalten
vom Vorsitzenden Dr. Bernd Reiss
und dem Kuratoriumsmitglied und
Zahntechniker Dipl.-Ok. Jiirgen Det-
tinger, M.A., prasentierten zu diesem
Themenspektrum Ergebnisse zweier
zentraler AG-Keramik-Projekte, die
sich der Qualitat von keramischen
Restaurationen verschrieben haben:
der Ceramic Success Analysis (CSA)
und der Praxisbefragung.

Die Ceramic Success Analysis
(CSA) sowie die Praxisbefragung der
AG Keramik sind zwei Langzeitstu-

adthalle Nurtingen

ZT, Dipl.-Ok. Jiirgen Dettinger, M.A.

dien, die fortlaufend klinische Daten
direkt aus den Praxen erfassen und
periodisch auswerten. Die Teilnahme
ist jeweils freiwillig, anonym und
kostenlos. Dr. Bernd Reiss, Mitgriin-
der und Vorsitzender der AG Kera-
mik, erlduterte: ,Seit fast 25 Jahren
erfassen wir quantitativ und qualita-
tiv, was mit den keramischen Restau-
rationen in den deutschen Zahnarzt-
praxen tatsachlich passiert. CSA ist
das wichtigste Qualitdtssicherungs-
projekt fiir die Vollkeramik in der
Zahnmedizin. Vergleichbare Studien
direkt aus der Praxis mit einer sol-
chen Breite und Historie gibt es
nicht.”

An der kritischen, multizentri-
schen Feldstudie CSA sind rund 150
niedergelassene Zahnarztinnen und
Zahnirzte beteiligt. Sie berichten re-
gelmiflig von ihren Behandlungsver-
fahren und eingesetzten Werkstoffen,
beobachten viele ihrer Fille auch im

Zusammenfassung Frage 2-6:

Verlauf der Jahre und konnen damit
klinische Erfolge und Misserfolge di-
rekt aus der Praxis dokumentieren. So
liefert die CSA wertvolle Langzeit-
ergebnisse, bildet praxisrelevante Er-
gebnisse ab und spiegelt all das in die
Praxen zuriick, indem die Angaben
eines jeden Teilnehmers immer mit
denen der Gesamtgruppe verglichen
werden. Als objektiver Mafstab die-
nen dafiir die Ereignisanalyse und die
Erfolgsanalyse mit kumulierten Uber-
lebenskurven (Kaplan-Meier).

CSA: Die Erfolgsanalyse
braucht Misserfolge

Nur im Vergleich der Verarbeitungs-
arten und eingesetzten Materialien
kann man den Griinden fiir einen
Defekt oder Verlust einer vollkerami-
schen Restauration auf die Spur kom-
men. Dafiir bildet die Erhebung der
CSA mit ihrer langen Datenhistorie
die Grundlage. Dr. Bernd Reiss mach-

L7

Aus diesen Werkstoffen wurden 2.242 Arbeiten erstellt.
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Abbildung 1 Vortrag der AG Keramik auf der ADT 2021: ZT Dipl.-Ok. Jiirgen Dettinger, M.A., Kuratoriumsmitglied der AG Keramik,
stellte live vor Ort und per Onlinelibertragung die Ergebnisse des letzten Erhebungszeitraums der Praxisbefragung vor.
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te deutlich, wie wichtig die Fehler-
analyse fur den Erfolg ist: ,In den
Misserfolgen steckt immer auch das
Optimierungspotenzial. Daher sind
wir nicht an reinen Erfolgsgeschich-
ten interessiert. Wir wollen analysie-
ren, warum etwas nicht funktioniert,
um ganz prdzise Handlungsempfeh-
lungen geben zu kénnen!” Er nannte
zahlreiche Beispiele, mit denen Zu-
sammenhidnge und Wirkweisen auf-
gedeckt und beziffert sowie Risiken
genauer eingeschdtzt werden konn-
ten. So liegt laut den CSA-Auswertun-
gen die jahrliche durchschnittliche
Misserfolgsrate vollkeramischer Res-
taurationen bei 1,0-1,5%. Rund die
Hailfte davon sind Frakturen. Bezogen
auf die Versorgungsart verzeichnete
die CSA die hochste Defektquote bei
den Kronen. Uber einen Zeitraum
von 20 Jahren lag bei ihnen der Vita-
litatsverlust bei 4,3 %.

Auffallend sind die {tiberdurch-
schnittlichen Misserfolgsraten bei
Kronen auf avitalen Zdhnen. Daraus
leitet Dr. Bernd Reiss die Empfehlung
ab, genau die maximal notwendige
Invasivitdt eines jeden Falls zu eror-
tern und Kronen — wo moglich - zu
vermeiden.

Interessant sind die Erkenntnisse
zum Einsatz unterschiedlicher Mate-
rialien in der Praxis. Im Vergleich zu
anderen vollkeramischen Versorgun-
gen schneiden monolithische Vollzir-
konoxid-Kronen eindeutig besser ab.
Beim Blick auf die Verarbeitung fillt
jedoch auf, welchen groflen Einfluss
das Sintern und die Befestigung auf
die Haltbarkeit haben. Vergleicht man
Zirkonoxid mit Lithiumdisilikat als
Restaurationsmaterial fiir Kronen, so
sind beide Materialien ungefahr gleich
stark belastbar. Im Einsatz fiir Inlays
und Onlays schneidet Zirkonoxid al-
lerdings schlechter ab. Auch die Adha-
sivtechniken sind nachweislich aus-
schlaggebend fiir das Vermeiden von

Problemen mit den Restaurationen.
Dr. Bernd Reiss schilderte die Lernkur-
ve in seiner eigenen Praxis: ,Bei mei-
nen Patienten sind die Aufbissproble-
me mit dem Einsatz der neuen Adha-
sivprodukte sehr viel seltener gewor-
den. Seither achte ich besonders auf
die Einhaltung der Materialempfeh-
lungen und die Artikulation, das Be-
wegungsmuster des Patienten.”

Praxisbefragung: quantitative
Erhebung als Bestands-
aufnahme und Trendscout

Die Praxisbefragung zum Therapie-
einsatz in Deutschland erfasst regel-
maflig die tatsachlich vorgenomme-
nen festsitzenden Versorgungsarten
in deutschen Zahnarztpraxen. Dabei
werden die verwendeten Werkstoffe
und Befestigungsmaterialien sowie
kiinftige Restaurationstrends aus
Sicht der Praxis abgebildet. Grund-
lage fiir diese Erhebung sind die Da-
ten aus den Praxen zu einem jeweils
4-wochigen Beobachtungszeitraum.
Kirzlich ist die Erhebung in einem
komplett neuen Onlineauftritt aktua-
lisiert und erweitert worden. Die Teil-
nahme wurde dadurch wesentlich
vereinfacht. Jirgen Dettinger stellte
in seinem Vortrag die Ergebnisse der
Praxisbefragung im letzten Erhe-
bungszeitraum 2015-2019 vor.

Demnach machten Kronen mit
61 % den grofiten Anteil der Restau-
rationen aus. Der Anteil von Teilkro-
nen mit Inlays und Onlays zusam-
men lag bei nur 10% aller Restaura-
tionsarten. Der Einsatz von Briicken
war riickldufig und der Einsatz von
Implantatprothetik nahm entspre-
chend zu.

Interessant ist die Verteilung der
verwendeten Werkstoffe: Bei insge-
samt 2242 erfassten Arbeiten aller
Restaurationsarten lag der Anteil an
Vollgussarbeiten aus Nichtedelmetall
(NE) oder Edelmetall noch immer bei

10%. Arbeiten aus Zirkonoxid domi-
nierten klar mit Anteilen von 22%
verblendeten und 13% monolithi-
schen Restaurationen. Lithiumdisili-
kat wurde nur fir 15% aller Arbeiten
verwendet. Erstaunlich ist der Anteil
der Restaurationen aus verblendetem
NE: Er lag bei 24% und ist in den
letzten Jahren angestiegen. Das Ver-
héltnis Vollkeramik zu Metallkeramik
lasst sich insgesamt mit 56 % zu 44 %
angeben.

Weitere Ergebnisse liefern Auf-
schliisse zur Arbeitsweise in Praxis
und Labor: Rund 57 % der Arbeiten
wurden im digitalen Verfahren herge-
stellt. 35% aller Teilnehmer an der
Praxisbefragung lieffen Zahnersatz in
inldndischen Dentallaboren fertigen,
13% im Ausland. Der Anteil der Pra-
xislabore liegt derzeit bei 24 %. 19 %
aller Restaurationen sind chairside
entstanden und 9% im Fertigungs-
zentrum. (Diese Angaben basieren
auf der Anzahl des gefertigten Zahn-
ersatzes, nicht auf seinem Wert und
Arbeitsumfang.)

Dr. Caroline Gommel

Wer sich fiir eine Teilnahme an der CSA
oder der Praxisbefragung interessiert,
kann sich hier informieren, anmelden
und teilnehmen:
https://agk-umfrage.ag-keramik.org/
https://csa-online.net/de

agkeramik
ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR

KERAMIK IN DER

ZAHNHEILKUNDEE. V.
Geschiftsstelle
Postfach 11 60, 76308 Malsch
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.de

»Veranstaltungen”.

Tagungskalender der DGZMK

Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter ,Zahnarzte” und dann unter dem Reiter

3ZMK

DG
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Zahnerhaltung auf den Punkt

DGZ legt neuen Mitglieder-Newsletter auf

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-
erhaltung (DGZ) versorgt ihre Mit-
glieder seit Oktober dieses Jahres mit
einem Newsletter. Damit will sie ihre
Mitglieder dabei unterstiitzen, sich
von der zunehmenden Informations-
flut abzugrenzen und dennoch fach-
lich auf dem Laufenden zu bleiben.
Die Info-Mails werden von Expertin-
nen und Experten der deutschen
Universititszahnkliniken  verfasst.
Sie berichten exklusiv von interes-
santen Entwicklungen aus ihrer ak-
tuellen Forschungsarbeit und brin-
gen die Ergebnisse kompakt und gut
verstindlich auf den Punkt. In dem
vierteljahrlich erscheinenden
Newsletter wird es jeweils ein Schwer-
punktthema geben — mit passenden,
praktischen Tipps fiir den Patienten-
alltag. Zudem geben die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler
in einem Interview personliche Ein-
blicke in die Entwicklungen ihrer For-
schungstatigkeit.

Thema KI

Den Auftakt bildet der Oktober-
Newsletter zum Thema Kiinstliche
Intelligenz (KI). Autor ist Professor
Dr. Falk Schwendicke, Direktor der
Abteilung Orale Diagnostik, Digitale
Zahnheilkunde und Versorgungsfor-
schung an der Berliner Charité.
Schwendicke forscht seit vielen Jah-
ren mit seinem Team daran, wie KI
nutzbringend in die moderne Zahn-
heilkunde implementiert werden
kann. Er informiert im ersten DGZ-
Newsletter nicht nur tiber die zukiinf-
tigen Trends auf seinem Gebiet, son-
dern auch tber kritische Zusammen-
héinge in Sachen KI.

Jahrestagung im November

Die Bedeutung von KI bei der Ront-
genbildauswertung, Pravention und
zukiinftig vielleicht bei der Prog-
nosestellung ist auch eines der The-
men auf der kommenden Jahres-
tagung der DGZ, die vom 18. bis 20.

November 2021 in Gottingen statt-
findet. Ndhere Informationen, Pro-
gramm und Anmeldung zum Kon-
gress finden Interessierte unter
https://dgz-kongress.de/

Der DGZ-
Verbund

Wir erhalten

Ihre Zahne

DGZ DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ZAHNERHALTUNG E.V.
Geschaftsstelle: Pfaffenwiese 3

65931 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (0)69 300 60-473; Fax: -577
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

DG PARO gibt online Hilfe bei der

Diagnose

Klassifikationstool unter www.par-richtlinie.de

Mit dem Inkrafttreten der neuen Richt-
linie zur systematischen Behandlung
von Parodontitis und anderen Paro-
dontalerkrankungen (PAR-Richtlinie)
wurden zahlreiche Fragen aufgewor-
fen. Daher hat die DG PARO die
Homepage www.par-richtlinie.de er-
stellt, auf der viele Inhalte rund um die
systematische Parodontitistherapie frei
zugédnglich zusammengestellt sind. Seit
September ist mit der digitalen Klassifi-
kationshilfe eine weitere Unterstiit-
zung im praktischen Alltag hin-
zugekommen. Die Web-Anwendung

bietet die Moglichkeit, die Befunde
einzugeben und so zur Diagnose zu
kommen. Das Web-Tool ist als Einzel-
seite verfiighar und kann abgespeichert
werden. So kann in der Praxis jederzeit
und ohne grofles Suchen darauf zuge-
griffen werden. Das neue Tool erganzt
die Webseite zu der PAR-Richtlinie we-
sentlich und hilft dabei, die Parodon-
tologie im Praxisalltag noch einfacher
umzusetzen. Zusdtzliche Patientenfall-
dokumentationen erldutern exempla-
risch die Klassifikation der Parodonti-
tistherapie der Stadien I - IV.
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Tagesordnung der DGZMK-

Hauptversammlung 2021

Donnerstag, den 4. November 2021, um 15:00 Uhr
Marriott Hotel Frankfurt, Hamburger Allee 2, 60486 Frankfurt
am Main, Raum Platinum Ballsaal II

Genehmigung der Tagesordnung
Bericht des Prisidenten iiber das
abgelaufene Geschiftsjahr
Bericht des Vizeprasidenten

IV. Bericht des Generalsekretirs
V. Bericht des APW-Vorsitzenden
VI. Bericht des Kassenpriifers

VII.

Entlastung des Vorstandes

VIIl. Genehmigung des Haushaltsplanes 2022

A. Wahl der/s Generalsekretdr/in/s
B. Wahl von zwei Beisitzer/inne/n
Beschlussfassung iiber eingegangene Antriage

IX. Wahlen
X.
X1. Sonstiges

FORTBILDUNGSKURSE DER APW

I 2021 I

22.-23.10.2021 (Fr 14.00-
19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your
control

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Niirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
liber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die reguldre
Kursgebiihr 1150,00 € zzgl. der gesetz-
lichen USt. und zahlen 1092,50 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2021CA05
Fortbildungspunkte: 15

30.10.2021 (Fr 10.00-17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie — was funktio-
niert in der Praxis

Referent: Dr. med. dent. Bruno Imhoff
Ort: Koln

Gebiihren: 580,00 €, 560,00 €

DGZMK-Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CFO1
Fortbildungspunkte: 8

30.10.2021 (Fr 10.00-17.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive festsitzende
Prothetik — das Erfolgskonzept fir die
moderne Praxis

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Ort: Miinchen

Gebiihren: 530,00 €, 500,00 €
DGZMK-Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CWO02
Fortbildungspunkte: 8

12.-13.11.2021 (Fr 14.00-

19.00 Uhr, Sa 09.00-16.30 Uhr)
Thema: Function under your control
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Gottfert
Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
liber die APW buchen, erhalten exklusiv
einen Rabatt von 5 % auf die regulare

Kursgebuhr von 1320,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt. und zahlen 1254,00 €
zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2021CF04
Fortbildungspunkte: 15

26.-27.11.2021 (Fr 13.00-20.00
Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und
Erosionsgebiss mit Vollkeramik
Referent: Prof. Dr. Jlirgen Manhart
Ort: Miinchen

Gebiihren: 880,00 €, 860,00 €
DGZMK-Mitgl., 800,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CW03
Fortbildungspunkte: 18

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0; Fax: -31

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Generation Y - Welche Erfahrungen,
Winsche und Vorstellungen haben
junge Zahnarztinnen und Zahnarzte?

Um Antworten auf diese Fragen zu finden, wurde eine Studie tiber Zahn-
arztinnen und Zahnérzte am Beginn ihres Berufslebens initiiert. Das Institut
der Deutschen Zahnarzte (IDZ), gemeinsames Forschungsinstitut der
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV), hat sie unter dem Titel ,Y-Dent - Berufsbild angehender
und junger Zahnarzte" realisiert.

Der Band 38 der Materialienreihe des IDZ fasst die Ergebnisse der Studie in
drei Teilen zusammen.

Mele Kettlor Teill, ,Das zahnérztliche Berufsbild”, stellt die sogenannte Generation Y vor.
JI.II'IQE Iahnérninne“ und -irzte Teil ll, ,Die zahné&rztliche Versorgung”, zeigt Ursachen und Umstande gelun-
Berufshild - Patientenversorgung - Standespoitik gener Biografien auf.

Teil lll, ,Der Stellenwert von Freiberuflichkeit und Standespolitik”, widmet
sichu.a. dem Begriff der Freiberuflichkeit und den damit einhergehenden
Assoziationen durchjunge Zahnarztinnenund -arzte.

Auf Grundlage dieser Studie wurden von der Bundeszahnarztekammer und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung die drei folgenden tibergeordneten
Ziele festgelegt:
1.Ziel: Die Zahnarztinnen und Zahnarzte sollen friiher in die Niederlassung.
2.Ziel: Die wohnortnahe Versorgung soll geférdert werden.

o : DZ 3. Ziel: Der zahnarztliche Nachwuchs soll fiir die Standespolitik gewonnen

Dautschen hFos

/ Die Kenntnisse dieser Studie tragen dazu bei, die Erreichbarkeit der drei
genannten Ziele einzuschatzen, um auf ihre Umsetzung hinzuwirken.

All diese Informationen ermdglichen Entscheidungstréagernim Gesundheits-

werden.

BT, Fari e ST @y wnsl - B

/

wesen, die Bedarfe junger Zahnarztinnen und -arzte gezielt bei zukunftsge-
richteten Entscheidungen unterstiitzen zu kénnen.
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