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Das rollstuhlgebundene Kind
In der Zahnarztpraxis

Rollstuhlgebundene Kinder sind eine
heterogene Patientengruppe.
Wahrend eine kurzzeitige Rollstuhl-

sehr

bindung in der Regel unfallbedingt ist,
leiden dauerhaft
Kinder sehr haufig an einer [(infanti-
len) Cerebralparese (CP). Die Heraus-

rollstuhlgebundene

forderungen bei der zahnarztlichen
Behandlung resultieren insbesondere
aus der klinischen Symptomatologie

der Patienten, die aufgrund einer pra-

oder perinatalen sowie friihkindlichen
Hirnschadigung vorliegt. Da die do-
minierenden motorisch-koordinativen
Storungen haufig mit geistigen Behin-
derungen, An-
fallsleiden sowie Sprach-, Seh- oder

Horstorungen vergesellschaftet sind,

Verhaltensstorungen,

erfordert die zahnarztliche Behand-
lung neben speziellen Lagerungs- und
Unterstiitzungstechniken eine gezielte
Verhaltensfiihrung der Patienten. Orale
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Manifestationen, die die Lebensqualitat
der betroffenen Kinder zusatzlich und
wesentlich beeinflussen, sollten durch
die konsequente Umsetzung einer pra-
ventiv orientierten Betreuungsstrategie
kompensiert werden. Der Beitrag gibt
einen Uberblick iiber spezielle Behand-
lungsmodalitaten dieser vulnerablen
Patientengruppe.



Einleitung

Kinder und Jugendliche, die dauerhaft
rollstuhlgebunden sind, leiden in der Re-
gel an einer (infantilen) CP. Die Erstbe-
schreibung des Krankheitsbilds geht auf
den englischen Kinderarzt und Orthopa-
den William John Little zuriick, der im
Jahre 1889 den Terminus ..cerebral palsy”
pragte, nachdem zuvor die Erkrankung
als .Morbus Little", ,Little's disease” oder
Littlescher Symptomenkomplex beschrie-
ben wurde'?. Weltweit ist die infantile CP
eine der haufigsten Formen neuromusku-
larer Storungen im Kindesalter, wobei 1,5
bis 2,5 von 1.000 Neugeborenen betroffen
sind™. Vor allem Frihgeborene haben ein
erhohtes Risiko, an einer CP zu erkran-
ken. In Deutschland wird bei 1 von 500
Neugeborenen eine CP diagnostiziert.

Definition

Die CP wird als eine bleibende senso-
motorische neurologische Storung in-
folge einer Hirnschadigung zwischen
dem Schwangerschaftsbeginn und dem
Ende des 2. Lebensjahres definiertt.
Sie beeinflusst die Kérperbewegungen,
Muskelkontrolle, -koordination und -to-
nus, Reflexe, Korperhaltung und das
Gleichgewicht. Weiterhin sind die Grob-
und Feinmotorik sowie die orale Motorik
beeintrachtigt. Diese motorisch-koor-
dinativen Funktionsstdrungen werden
regelmafig von einer Epilepsie, kogni-
tiven und geistigen Beeintrachtigungen,
Kommunikations- und Verhaltenspro-
Seh-

Wahrnehmungs-

blemen, Sprach-, und Horsto-

rungen, und Emp-
findungsstorungen sowie sekunddren
muskuloskelettalen Problemen beglei-
tet’315. Die CP ist bislang nicht heilbar;
ihre Auswirkungen konnen jedoch durch
eine gezielte Therapie und den Ein-
satz technischer Hilfsmittel reduziert

werden's.
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Tab. 1

Risikofaktoren fiir das Auftreten einer infantilen Cerebralparese (CP)é8.

Risikofaktoren = Ursachen

pranatal

abdominales Trauma

Hypoxie, genetische und metabolische Storungen, intrauterine
Infektionen, multiple Gestation, thrombophile Storungen, Exposition
gegeniber teratogenen Noxen, Fehlbildungen der Hirnstrukturen,
intrauterine Wachstumsdefizite, Chorioamnionitis, mutterliches Fieber,

perinatal

Asphyxie, Frihgeburtlichkeit (< 32. Schwangerschaftswoche, < 2.500 g
Geburtsgewicht), Blutinkompatibilitat, Infektion, vorzeitige Placenta-
ablosung, abnorme fetale Lage, Hirnblutung, Zangengeburt

postnatal

letzung, Schitteltrauma

Asphyxie, Meningitis, cerebraler Infarkt, Hyperbilirubinamie, Sepsis,
Epilepsie in der postnatalen Periode, respiratorisches Disstress-Syndrom,
chronische Lungenerkrankung, intraventrikulare Hdmorrhagie, Kopfver-

Atiologie

Man geht davon aus, dass lediglich in
40 bis 50 % der Fille die Atiologie der
CP exakt diagnostiziert werden kann®.
In etwa 30 %

der bekannten Risikofaktoren gefunden,

der Falle werden keine

die pra-, peri- oder postnatal fur die
Hirnsch&adigung verantwortlich sind®'®
(Tab. 1). Ursachlich werden allerdings
70 bis 80 % der CP-Falle mit pranatalen
Risikofaktoren assoziierts.

Klinische Symptomatologie
des rollstuhlgebundenen
Kindes

Kind leidet
in der Regel an einer schweren CP
(Abb. 1). Bei etwa 70 % aller Kinder be-
steht die spastische CP-Form, die durch

Das rollstuhlgebundene

eine  Muskelspastik und -schwache
charakterisiert ist. Diese Funktionssto-
rungen konnen beide Arme und Beine
(Tetraparese), die Extremitaten einer
Korperhéalfte (Hemiparese) oder vorran-
gig nur die Beine (Diparese) betreffen’18.
Liegt ein vollstandiger Funktionsausfall
der jeweiligen Muskulatur vor, wird der
Begriff der Parese durch den der Ple-
gie ersetzt. Bei den meisten Kindern
besteht eine spastische Tetraplegie, die

mit einer (schweren) geistigen Behinde-
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rung, Epilepsie und Schluckstdrungen
vergesellschaftet ist¢18. Kinder, die an
einer Di- oder Hemiplegie leiden, haben
hingegen keine geistige Behinderung
und seltener ein Anfallsleiden. Mit zu-
nehmendem Alter der Kinder kénnen
sich im Bereich der Gelenke und Wir-
belsaule schmerzhafte Deformierun-
gen und Luxationen sowie muskulare
Kontrakturen entwickeln, die ihre Roll-

stuhlbindung verstarken und einer ope-

rativen Behandlung bedurfen.

Abb. 1

Mundhygienetraining mit der Mut-
ter einer rollstuhlgebundenen Patientin mit
einer schweren infantilen CP [Abb. 1, 2 und
4 zeigen Behandlungsteams und Familien-
angehdrige der Patientinnen im Einsatz vor
Februar 2020).
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Tab. 2 Orale Manifestationen, ihre Ursachen und zahnarztlicher Interventionsbedarf bei Kindern mit einer (infantilen) CP.

erkrankungsbedingte Ursachen oraler Manifestationen

zahnarztlicher Interventionsbedarf

Mundhygiene

e motorische Funktionseinschrankungen, geistige und sensori-
sche Behinderungen, persistierende Nahrung in der Mundhahle,
Schluckstérungen, abwehrendes Verhalten bei der Durchfiihrung
der Mundpflege bedingen erschwerte Mundhygiene und starkeren
Plaguebefal(312.1416

e Je schwerer die Erkrankung, desto erschwerter die Mundhygiene.

MaBnahmen

e Erfassung der Schwere der einzelnen Beeintrachtigungen

e ggf. Ricksprache mit dem behandelnden Neurologen und Kin-
derarzt

Erarbeitung und Training einer individuellen Mundhygienetechnik
mit dem Patienten, Eltern/Bezugsperson (vgl. Abb. 1)

e Empfehlung von hilfreichen Mundpflegeprodukten: Zahnbirste,
-paste, Munddffner
Forderung der Selbstpflegekompetenz, wenn immer maoglich

vierteljahrliche Kontrolle des Mundhygienestatus, ggf. Adaptation
der Mundhygienetechnik, Hands-on-Training

e vierteljahrliche professionelle Zahnreinigung (PZR)

Karies

e hoher Kariesbefall und Behandlungsbedarf

e erhohtes Kariesrisiko aufgrund der unzuldanglichen Mund-
hygienekompetenz, schlechte oder fehlende Selbstreinigung der
Mundhdhle, Schluckstdrungen, Mundatmung, unzureichende Fluo-
ridnutzung'?1¢

¢ haufige Verabreichung von breiiger, klebriger Kost

MafBnahmen

e pflegerischer Unterstitzungsbedarf in Abhangigkeit von der
Schwere des Krankheitsbilds

e Verbesserung der Mundhygiene (s. oben]

tagliche hausliche Nutzung einer fluoridhaltigen Zahnpaste,

wochentliche erganzende Verwendung eines hochkonzentrierten

Fluoridgels

Ernahrungsberatung sowie Aufklarung der Eltern/Bezugsperson

zur Kariesatiologie und -pravention

vierteljahrliche professionelle Applikation eines hochkonzent-

rierten Fluoridlacks in Verbindung mit PZR

e Restauration der karidsen Lasionen

Parodontalerkrankungen

e haufigere und schwerere Erkrankungsformen aufgrund der
unzuldnglichen Mundhygienekompetenz, unzulangliche fehlende
Selbstreinigung der Mundhdhle, Schluckstorungen, Mundatmung,
persistierende Nahrung in der Mundhéhle'?

¢ Gingivahyperplasie als Nebenwirkung der Antikonvulsiva-Medikation
bei Patienten mit Anfallsleiden

MafBnahmen

e pflegerischer Unterstitzungsbedarf in Abhangigkeit von den
Schwere des Krankheitsbilds

e Verbesserung der Mundhygiene (s. oben]

gezielte Nutzung antiphlogisch-antibakterieller Praparate:

Chlorhexidin-Gel (einbirsten, einmassieren)

Kontraindikation antibakterieller Mundspulldsungen bei

Patienten mit Schluckstérungen und Unfahigkeit zu spiilen

e exzessive Gingivamassage zur Begrenzung der Ginigvahyperplasie
e vierteljahrliche PZR

Zahnstellungs-Kiefer-Anomalien

¢ Inkompetenter Lippenschluss, Mundatmung, hypotone orofaziale
Muskulatur, Fehllage der Zunge, Zungenpressen sind Risikofaktoren
fur eine Pravalenz von 59 bis 92 %, reduzierter Schluckreflex318.20.

e Dominanz von Klasse-II-Anomalien, Protrusion der oberen
Frontzahne und frontal offener Biss

MaBnahmen

¢ Vorstellung des Patienten beim Kieferorthopaden und
Logopaden

e Abklarung einer funktionellen Therapie zur Initiierung des
Mundschlusses

e Abklarung der kieferorthopadischen Behandlungsoption

Orale Manifestationen und
ihre Behandlung

Rollstuhlgebundene Kinder haben auf-
ihrer CP ein Risiko
als gesunde Gleichaltrige, an Karies,

grund hoheres
Parodontalerkrankungen, Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen sowie dentalen Trau-
mata zu erkranken®81218 Bruxismus, un-
(.drooling”,

kontrollierter  Speichelfluss

sabbern), Schluckstérungen, Erosionen

und Schmelzstrukturstérungen sind wei-
tere, haufig auftretende Begleiterkrankun-
gen®81218 Tabelle 2 gibt einen Uberblick
Uber die oralen Befunde und zahnarztli-
chen Behandlungsoptionen, die nach einer
umfassenden Anamnese indiziert sind.
Aufgrund des pflegerischen Unterstit-
zungsbedarfs bei diesem Krankheitsbild
ist die Einbeziehung der Bezugsperson fir
die Umsetzung hauslicher Praventions-
mafnahmen unabdingbar.
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Spezielle
Herausforderungen

bei der zahnarztlichen
Behandlung

Patienten mit einer CP weisen korper-
liche, geistige und sensorische Beein-
trachtigungen auf, die ihre zahnarztliche
Behandlung erschweren. Bei rollstuhl-
gebundenen Patienten treten diese be-
sonders haufig kombiniert und in unter-
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Tab. 2 (Fortsetzung) Orale Manifestationen, ihre Ursachen und zahnarztlicher Interventionsbedarf bei Kindern mit einer (infantilen) CP.

erkrankungsbedingte Ursachen oraler Manifestationen

zahnarztlicher Interventionsbedarf

dentale Traumata MaBnahmen
¢ Inkompetenter Lippenschluss, Klasse-lI-Anomalien und Protrusion o adhasive Restauration der frakturierten Zahne (analog zu
der oberen Frontzahne sind in Verbindung mit Epilepsie Risiko- gesunden Patienten)
faktoren fir eine Pravalenz von mehr als 20 %3118, e Schienungen nach Verletzungen des Zahnhalteapparats oder
e Dominanz von Schmelz-Dentin-Frakturen'¢:1® Wurzelfrakturen in Abhangigkeit von der Compliance
e Versorgungsgrad deutlich geringer als bei gesunden Kindern'é.18 e Vorstellung des Patienten beim Kieferorthopaden und
Logopaden

Mundschlusses

e Abklarung einer funktionellen Therapie zur Initiierung des

e Abklarung der Eingliederung eines Mundschutzes

Bruxismus und Habits

e bruxismusbedingte Attrition korreliert mit Schweregrad der CP2%0
¢ Fingerlutschen und -beif3en, Lippensaugen, Kauen auf Gegen-

Mafinahmen

e Konsultation eines Neurologen zur Abklarung einer Botulinum-
Toxin-Therapie zur Reduktion der Muskelspannung

standen’’® e Abgewodhnung von Habits durch Verwendung eines Finger-
schutzes (Handschuh]
Erosionen MaBnahmen

¢ hohe Pravalenz bei gastrodsophagalen Reflux verbunden mit

Erbrechen und Schluckstorungen

e erosive Defekte im Bereich der Molaren und unteren Frontzahne im

Milch- und bleibenden Gebiss®'?

e Abklarung eines gastrodsophagalen Refluxes und seiner
Therapie mit dem Kinderarzt

¢ frihzeitige Diagnostik erosiver Defekte

e Reduzierung der Verabreichung erosiver Lebensmittel

e Applikation erosionspraventiver Losungen

Schmelzstrukturstorungen

e hohe Pravalenz insbesondere bei friihgeborenen Kinder mit CP°18

Mafinahmen

begiinstigen

¢ frilhzeitige Diagnostik und restaurative adhasive Therapie bei
Lasionen mit Oberflachendefekten, die eine Biofilmakkumulation

¢ Einschatzung der Prognose strukturgestorter Zahne, Extraktion
dauerhaft hypersensibler Zahne zur Schmerzreduktion erwagen

Sialorrhoe (,.drooling”, sabbern)

¢ unkontrollierter, willentlich nicht beeinflussbarer Speichelfluss,
der mit einer Schluckstérung verbunden ist®

e Pravalenzrate zwischen 10 und 58 %*

¢ negative soziale Akzeptanz, negativer Einfluss auf die Lebens-

qualitat

Mafinahmen

Mundschlusses

¢ logopadische Therapie zum Training des Schluckreflexes und

e Konsultation eines Neurologen zur Abklarung einer Botu-
linum-Toxin-Therapie zur Reduktion des Speichelflusses und
Reduktion der Muskelspannung der Schluckmuskulatur

schiedlicher Schwere auf. Die Adaptation
bzw. Modifikation der Behandlungsrouti-
ne auf die besonderen Bedirfnisse die-
ser vulnerablen Patienten ist eine we-
sentliche Voraussetzung, die speziellen
Herausforderungen zu meistern™.

Unkontrollierte Bewegungen

Unkontrollierte Bewegungen der Extremi-
taten sind Ubliche Bewegungsmuster bei
Patienten mit CP, die sich haufig verstar-
ken, wenn sich der Patient bemiht, die-
se zu kontrollieren und zu reduzieren.
Unabhangig davon, ob die zahnarztliche
Behandlung auf dem Behandlungsstuhl

oder im Rollstuhl des Patienten durchge-

fihrt wird, empfiehlt es sich

e eine ruhige Behandlungsatmo-
sphéare zu schaffen, die dem Pa-
tienten hilft, sich zu entspannen.
Unkontrollierte Bewegungen lassen
sich zwar nicht vermeiden, aberin
ihrer Haufigkeit und Starke deutlich
reduzieren.

e dem Patienten zu ermaglichen, seine
individuelle optimale Lagerung bei
der Behandlung zu finden, um ..un-
natiirliche Positionen der Extremita-
ten” zu vermeiden.

e den Kopf des Patienten wahrend der
Behandlung sanft zu fixieren.
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einen angemessen festen Druck auf
die Extremitaten auszuiben, um die
Bewegungen zu reduzieren.

die Behandlungssitzungen kurz zu
halten und ggf. Pausen einzulegen,
um dem Patienten Bewegungen oder
Korrekturen der Position zu ermdg-
lichen.

bei langeren Eingriffen die Verab-
reichung von Muskelrelaxantien zu
erwagen. Die Behandlung in Sedie-
rung oder Allgemeinanasthesie ist
bei einem umfassenden Behand-
lungsbedarf indiziert®.




Primitive Reflexe

Neben dem tonischen Labyrinthreflex
und assymetrischen tonischen Nacken-
reflex tritt bei Patienten mit einer CP der
Schreckreflex am hadufigsten wahrend der
zahnarztlichen Behandlung auf. Er wird
ausgeldst, wenn sich der Patient durch
Gerausche, Licht und schnelle Bewegun-
gen des zahnarztlichen Teams erschrickt,
der Nacken Uuberstreckt wird oder der
Kopf schnell bewegt wird. Zur Vermei-
dung dieser Reflexe ist es ratsam, Kopf-
bewegungen des Patienten, Einstellung
des Behandlungsstuhls, laute Gerdusche
(z. B. Sauger] und plotzliche Lichteinwir-
kung (z. B. Blenden mit der OP-Leuchte)
so gering wie maglich zu halten bzw. sie
dem Patienten zuvor anzukiindigen®.

Intellektuelle
Beeintrachtigungen

Wahrend viele Patienten mit einer CP
eine milde oder moderate geistige Be-
hinderung aufweisen, leiden etwa 25 %
an einer schweren Form?®. Fur die Verhal-
tensfihrung konnen probate Techniken
zur Unterstiitzung der Kooperationsfa-
higkeit des Patienten eingesetzt werden:
e Die verbale und nonverbale Kom-
munikation sollte empathisch sein
und dem intellektuellen Verstand-
nisvermogen des Patienten Rech-
nung tragen: einfache Sprache,
langsames Sprechtempo, beruhi-
gende Stimme.

e Die .Tell-show-do/feel"-Technik ist
dem Niveau der geistigen Behin-
derung anzupassen. Bei Patienten
mit milden und moderaten geistigen
Behinderungen empfiehlt es sich,
unter anderem die Verwendung des
Speichelsaugers zu trainieren.

e Einroutinemafiger Ablauf der Be-
handlungssitzungen - gleiches
Sprechzimmer, gleiche Assistenz -
fordert die Vertrautheit und Verbesse-
rung der Compliance des Patienten.
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Anfallsleiden (Epilepsie)

Anfallsleiden sind eine haufige Begleiter-
krankung bei Patienten mit einer CP. In
der Regel sind die Patienten medikamen-
tos gut eingestellt, sodass eine zahnarzt-
liche Behandlung unkompliziert moglich
ist®. Sollten anamnestisch keine ausrei-
chenden Informationen zur Antikonvul-
siva-Medikation verfigbar sein, wird fol-
gendes empfohlen:

e Essollte Ricksprache mit dem
behandelnden Kinderarzt gehalten
werden. Weiterhin sollte sicherge-
stellt sein, dass dem Patienten das
Antikonvulsivum vor der zahnarztli-
chen Behandlung verabreicht wurde.

e Vermieden werden sollten alle Fak-
toren, die einen epileptischen Anfall
triggern kénnen (z. B. Licht der OP-
Leuchte in die Augen des Patienten
richten).

e Im Fall eines epileptischen Anfalls
ist der Patient sicher zu lagern. Alle
Instrumente sind aus der Mund-
hohle zu entfernen. Die Kontrolle der
Atemwege zur Vermeidung einer As-
pirationsgefahr ist angezeigt.

Visuelle Beeintrachtigungen

Die haufigste Sehbeeintrachtigung von
Patienten mit einer CP ist durch einen
Strabismus bedingt. Weiterhin entwi-
ckeln betroffene Kinder spater als Ge-
sunde die Hand-Augen-Koordination®.
Eltern und/oder Betreuer des Patienten
konnen am ehesten notwendige Infor-
mationen beziglich der Folgen der Be-
eintrachtigung fir die zahnarztliche
Behandlung geben. Die Kooperationsfa-
higkeit und -bereitschaft des Patienten
lasst sich positiv beeinflussen durch
e die Nutzung der Sinneskanale - ho-
ren, riechen, fihlen - zum Aufbau
eines vertrauensvollen Zahnarzt-
Patienten-Verhaltnisses,
e die Beschreibung, Erklarung und
das Erfiihlen der Behandlungsein-
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heit und Instrumente sowie das Er-
lautern von Gerauschen bei unter-
schiedlichen Behandlungsschritten.

Horbeeintrachtigung und
Gehorlosigkeit

Wahrend die Behandlung von Patienten
mit Horproblemen in der Regel durch
die Umsetzung der nachfolgenden Emp-
fehlungen unkompliziert moglich ist, be-
dirfen gehdrlose Patienten stets der Be-
gleitung einer betreuenden Person, die
die Gebardensprache beherrscht und als
Ubersetzer fungiert®.

e Der Patient bzw. die Eltern/Betreuer
sollten entscheiden, ob ein Horgerat
wahrend der Behandlung getragen
oder aufgrund der Gerduschbelas-
tung entfernt wird.

e Patienten, die von den Lippen lesen
konnen, kann im normalen Ton und
Sprechrhythmus das Behandlungs-
prozedere erklart werden; vorher ist
der Mundschutz zu entfernen.

e Wahrend der gesamten Kommunika-
tion sollte der Augenkontakt mit dem
Patienten gehalten werden.

e Hintergrundgerausche sind zu ver-
meiden.

Sprechstorungen

Aufgrund der beeintrachtigen Musku-
latur, die fur das Sprechen und Kauen
verantwortlich sind, leiden Patienten mit
einer CP héaufig an Sprechstérungen®.
Da viele dieser Patienten keine geistige
Behinderung haben, bestehen keine Ver-
standnisprobleme, wohl aber Kommuni-
kationseinschrankungen bei der zahn-
arztlichen Behandlung. Diesem Umstand
sollte bei der Verhaltensfihrung Rech-
nung getragen werden:

e Geduld ist gegeniiber dem Patienten
angezeigt, da er langere Zeit beno-
tigt, sich mitzuteilen.

e Eltern und/oder Betreuer konnen im
Fall von Verstandigungsproblemen
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Abb. 2 Professionelle Zahnreinigung im Rollstuhl bei einer Patientin mit schwerer CP. Der
Kopf der Patientin wird von der Pflegerin gestitzt, wahrend die Mutter die Hande halt.

hilfreiche Unterstitzung leisten, da
sie die .Sprache” des Patienten ver-
stehen.

e Bei Patienten, die mechanische oder
elektronische Kommunikationshilfen
verwenden, ermaglichen diese Hilfs-
mittel eine korrekte Aussprache und
Verstandlichkeit.

Entscheidungsfindung -
Zahnarztliche
Behandlung im Roll- oder
Behandlungsstuhl

Wesentlich fir die Entscheidungsfindung
sind Informationen des rollstuhlgebun-
denen Kindes ohne geistige Behinderung
bzw. der Eltern/Betreuer beim Vorliegen
geistiger, kommunikativer und senso-
rischer Beeintrachtigungen beziglich
der praferierten Lagerung wahrend der
zahnarztlichen Behandlung. Da der Roll-
stuhl grundsatzlich an die individuellen

korperlichen Besonderheiten des Kindes

angepasst ist, wird die rollstuhlgebunde-
ne Behandlung dem Sicherheitsbedirf-
nis des Patienten in einem hohen Mafle
gerecht'’. Technisch lassen sich viele
Rollstihle in ihrem Neigungswinkel ver-
andern, sodass auch eine ergonomische
Arbeitsweise des Zahnarztes mdoglich ist,
wenn diese neben dem Behandlungs-
stuhl positioniert werden [(Abb. 2). Eine
optimale Behandlungsmadglichkeit er-
laubt der .diaco dental chair” (Fa. diaco,
Shoreham-by-Sea, Vereinigtes Konig-
reich). Es handelt sich um eine mobile
Plattform, auf die der Patient im Rollstuhl
neben dem Behandlungsstuhl platziert
wird. Die Einstellung der Neigung und
Kopfabstlitzung ermaglicht einerseits
eine sehr gute Behandlungsposition des
Zahnarztes und tragt anderseits dem Si-
cherheits- und Komfortgefihl des roll-
stuhlgebundenen Patienten Rechnung'.

Patienten mit Urinkathetern oder
Geraten, die unter anderem die Atmung
kontrollieren und an eine Stromversor-
gung angeschlossen sind, sollten gene-

rell nicht umgelagert werden, da deren

Dentista 04 | 2022

Abb. 3 Rickseite des Rollstuhls mit Er-
nahrungspumpe und Flissignahrung einer
rollstuhlgebundenen Patientin, die Uber eine
perkutane endoskopische Gastrostomiesonde
(PEG-Sonde) erndhrt wird.

Funktionen durch die Umlagerung ge-
stért werden konnten'''% (Abb. 3).

Die Adaptation
Behandlungsprozederes an die vorlie-

des aufgezeigten
genden Beeintrachtigungen des Kindes
unterstitzt dabei wesentlich seine Ko-
-bereitschaft®.

Die Anwesenheit der Eltern/Betreuer ist

operationsfahigkeit und

in der Regel unterstitzend, da sie neben
dem zahnarztlichen Team verbal und
nonverbal beruhigend auf den Patienten
einwirken kénnen®. Dariber hinaus kon-
nen die Bezugspersonen bei Mafinahmen
des unterstitzenden Haltens (.Protective
stabilisation”] des Kopfes und der Extre-
mitaten einbezogen werden' (Abb. 4).
Fir die Behandlung des Kindes auf
dem Behandlungsstuhl entscheidet sich
die Bezugsperson und das zahnarzt-
liche Team haufig bei kleinen Kindern
(Abb. 5). Bei der Lagerung des Patienten
im Schof3 der Bezugsperson vermittelt
der enge Kdrperkontakt das Gefiihl von
Sicherheit und Geborgenheit® (Abb. 6).
Dariber hinaus Ubernehmen die Eltern/
Betreuer auch die Aufgabe des unterstiit-
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Abb. 4 Unterstitzendes Halten von Kopf und Handen durch die Eltern einer jugendlichen roll-
stuhlgebundenen Patientin mit schwerer CP wahrend der zahnarztlichen Untersuchung. Die
Patientin zeigt unter anderem ein selbstverletzendes Verhalten an der rechten Hand.

zenden Haltens. Sollen alteren Patienten
auf den Behandlungsstuhl umgelagert
werden, ist besonders bei Patienten mit
einer Tetraplegie auf einen sicheren
Transfer zu achten, da sie diesen selbst
nicht aktiv unterstitzen konnen''. Die
Neigung des Behandlungsstuhls ist so
einzustellen, dass der Patient stabil und
bestmdglich entspannt liegen kann®. Bei
Kindern mit Kontrakturen der Extremita-

ten und abnormer Korperhaltung sollten
Stitzkissen und -polster oder Haltegurte
zur Stabilisierung des Patienten einge-
setzt werden®!" [Abb. 7a und b sowie 8a
und b). Der Transfer des Patienten wird
in der Regel durch die Betreuungsper-
sonen durchgefihrt, da diese durch die
tagliche Durchflihrung trainiert sind. Das
Behandlungsteam sollte die Umlagerung
dahingehend steuern, dass die zahnarzt-

lichen Gerate einsetzbar sind bzw. ein
Kompromiss fur eine moglichst ergono-
mische Arbeitshaltung gefunden wird.

Unabhangig davon, ob ein Kind im
Roll- oder Behandlungsstuhl therapiert
wird, sollte zur Vorbeugung von Verletzun-
gen durch reflektorisches Zubeiflen des
Patienten aufgrund der sensomotorischen
Funktionsstérungen die Mundoffnung ge-
sichert werden®'"'8. Dazu eignen sich der
Mundéffner nach Molt, Gummikeile oder
ein Zahnbankchen. Letzteres empfiehlt
sich insbesondere auch zur Durchfihrung
der h&uslichen Mundpflege (Abb. 9).

Da viele Kinder mit einer CP Schluck-
storungen aufweisen und motorisch
nicht in der Lage sind zu spllen, muss
beim Einsatz wasserfihrender Instru-
mente und von Wasserspray zur Vermei-
dung einer Aspiration immer die best-
mogliche Absaugung erfolgen®'®,

Vor der Erstellung von Rontgenauf-
nahmen sollte ithre Auswertbarkeit si-
chergestellt sein. Die Unterstitzung und
Verhaltensfihrung der Eltern/Betreuer
ist insbesondere bei CP-Patienten mit
einer geistigen Behinderung hilfreich®1®.
Zur Adaptation des Patienten an die Auf-
nahmetechnik empfiehlt sich zuvor ein
Leerlauf ohne Strahlungsexposition.

Abb.5 Knie-zu-Knie-Position bei der Behandlung einer 11-jahrigen roll-
stuhlgebundenen wachstumsverzogerten Patientin mit CP. Die Mutter halt die
Hande des Kindes, wahrend die Helferin den Kopf von hinten stabilisiert und
die Mundéffnung mit einem Keil sichert.

stutzt.

Dentista 04 | 2022

Abb. 6 Lagerung eines 5-jahrigen Patienten mit spasti-
scher Tetraplegie auf dem Schof3 der Mutter, die den Kopf
des Kindes wahrend der Behandlung auf dem Zahnarztstuhl
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Abb. 7aund b Vakuum-Kissenauflage fir den zahnérztlichen Behandlungsstuhl zur Stabilisierung des Patienten wahrend der Behandlung (a);
Platzierung der Auflage auf dem Behandlungsstuhl (b).

Abb. 8aund b

Individualisierte Stitzauflage fir den zahnarztlichen Behandlungsstuhl zur stabilen Lagerung von Kindern mit schwerer CP (a);

unterstitzendes Halten der 6-jahrigen Patientin durch ihre leibliche Schwester bei Verwendung der Stitzauflage (b).

Patienten mit einem umfassenden
Behandlungsbedarf bedirfen einer kom-
plexen Sanierung in Allgemeinanasthesie,
bevor die Erhaltungstherapie mit einer
Verhaltensfihrung und adaptiven Anpas-
sung des Behandlungsprozederes das
Vorgehen der Wahl ist>'®. Wahrend die
Lachgassedierung aufgrund der fehlen-
den Akzeptanz der Nasenmaske von den
meisten Patienten nicht akzeptiert wird,
bestehen in der Regel keine Einschran-
kungen bei der Lokalandsthesie®8.

Bei einem stark abwehrenden Verhal-
ten von Patienten mit geistiger Behinde-
rung und eingeschrankter Kommunika-
tionsfahigkeit wahrend der zahnarztlichen
Behandlung ist der Zahnarzt in besonde-

rer Weise auf die Hilfe der Bezugsperson
angewiesen, da sie das Verhalten am si-
chersten als Angst- oder Schmerzaufle-
rung des Patienten interpretieren kann'”.
Liegt eine Schmerzauflerung vor, ist eine
adaquate Schmerzausschaltung indiziert
(Abb. 10).

Fazit

Die Herausforderungen, die bei der zahn-
arztlichen Behandlung rollstuhlgebun-
dener Kinder vorliegen, sind vorrangig
auf die Besonderheiten ihrer CP-Erkran-
kungen zurlckzufihren. Grundkennt-

nisse des Krankheitsbilds und solides
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Abb. 9 Mundhygienetraining mit positio-
niertem Zahnbankchen zur Sicherung der
Mundoffnung fir die Reinigung der Zahnin-
nenflachen durch die Bezugsperson.



Abb. 10 Aufgebissene Finger einer 7-jahri-
gen Patientin mit schwerer CP, die sich mit
dem selbstverletzenden Habit beruhigt.

Wissen ber Hilfsmittel sowie Techniken
zur Lagerung, Stabilisierung und Verhal-
tensfihrung der Patienten ermdglichen
dennoch eine erfolgreiche Behandlung.
Die Entscheidung, ob der Patient auf den
Behandlungsstuhl umgelagert wird oder
im Rollstuhl verbleibt, wird individuell
und bedarfsgerecht durch das Behand-
lungsteam und den Patienten mit seinen
Betreuungspersonen getroffen. Dartber
hinaus sollte die fir den Patienten best-
mogliche Behandlungszeit bericksich-
tigt werden. Mit der Umsetzung einer
praventiv ausgerichteten Betreuungs-
strategie tragt der Zahnarzt wesent-
lich zur Vermeidung einer zusatzlichen
Krankheitslast durch
Mundgesundheit bei, die die Lebensqua-

eine schlechte

litat dieser vulnerablen Patienten negativ
beeinflussen wirde.
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