Der alternde Patient

Lange konnte man glauben, die Alters-Medi-
zinier und -Zahnmediziner machten sich ei-
nen Spals daraus, den demografischen
Wandel tbertrieben darzustellen. Niemand
sonst schien ein Problem zu erkennen. Jetzt
ist der Wandel da, plotzlich und mitten in
unserer Gesellschaft: Die Kanzlerin spricht
davon, Schulen zu schlieSen, weil es weni-
ger Schiiler gibt, in jeder Region werden
Fachkrdfte gesucht, und die Verzweiflung
der Arbeitgeber ist mittlerweile grol$, weil sie
den Jugendwahn begraben mussen und dlte-
re Menschen nicht mehr in den Vorruhe-
stand abschieben konnen. Die Beschafti-
gungsquote der 60- bis 64-Jhrigen hat sich
in den letzten 10 Jahren auf nun 38 % ver-
doppelt. Und im Fernsehen diirfen sich Alte-
re sogar im Creativbereich gegentiber Jiinge-
ren durchsetzen: ZDF-Fernsehfilm ,lhr mich
auch”vom 1.11.2010.

Was das alles mit der Zahnmedizin zu tun
hat? Nun eigentlich trifft uns die demogra-
fische Entwicklung in drei Punkten: Der Arz-
temangel kommt noch, das Lehrlingsprob-
lem erleben wir gerade und die immer
grofere Quote dlterer Patienten sollte uns ei-
gentlich schon ldnger bewusst sein.

Unsere Gesellschaft altert

Seit Anfang der 90er Jahre leben in Deutsch-
land mehr Menschen, die 60 Jahre und al-
ter sind als solche, die jiinger als 20 sind (s.
Abb. 1). Diese Entwicklung hat im Westen
bereits um 1970 begonnen — seit dieser Zeit
wird die Reproduktionsrate unterschritten —
und ist auch nicht bald vorbei — allein bis
2030 fehlen schon die Miitter fiir die beno-
tigten Kinder. Mit diesem dauerhaften Wan-
del wichst fiir alle Disziplinen der Medizin
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Abb. 1-Altersentwicklung in Sachsen
(Statistisches Landesamt Sachsen)
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die Notwendigkeit, sich auf die Bedurfnisse
des alten Patienten einzustellen. Man kann
es deutlicher sagen: Es wird immer weniger
Ausdruck einer besonderen Arzt- oder Pra-
xis-Ethik sein, sich intensiver mit lteren und
pflegebedirftigen Menschen auseinander-
zusetzen, sondern schlicht eine wirtschaftli-
che Notwendigkeit.

Zahnverlust ist keine Alterserscheinung
Je mehr man uber die physiologischen Al-
ternsveranderungen weil3, umso mehr wird
deutlich, dass sich im Mund dhnlich wenig
verdndert wie in der tibrigen Magen-Darm-
Passage.

Parodontaler Attachementverlust ist keine
Folge des Alterns. Verdanderungen der proli-
ferativen Aktivitat der Gingiva-Epithelzellen
sind nicht sicher belegt. In der Pulpa verrin-
gert sich die Odontoblastendichte und dies
konnte das reparative Potenzial der Pulpa re-
duzieren. Ein besserer Schutz ware jedoch
andererseits durch die Apposition von Den-
tin in den Dentintubuli und an der Pulpa-
Dentingrenze denkbar, die ihrerseits natir-
lich auch Vitalitat ausdriickt. Diese Dentin-
apposition verringert die Transparenz und
lasst Zéhne mit zunehmendem Alter gelber
und dunkler erscheinen. Der Effekt ist so weit
gesichert, dass er zur Altersbestimmung dis-
kutiert wird. Die altersbedingte Dentinver-
steifung verandert die Elastizitat eines Zah-
nes und konnte die Ursache fur haufigere
Schmelzrisse im Alter sein. Eine Verspro-
dung durch Austrocknung ist fiir endodon-
tisch behandelte Zghne klar widerlegt und
duirfte auch im Alter keine Rolle spielen. At-
trition und Abrasion sind Ausdruck intensi-
ven Gebrauchs und nicht Folge des Alterns.

Im Alter bleibt die stimulierte Speichelse-
kretionsrate weitgehend unverdndert. Eine
verringerte Ruhesekretion der submandibu-
laren und weiterer kleinerer Speicheldriisen
kann jedoch den Eindruck von Mundtro-
ckenheit entstehen lassen. Hier kann Kauen
(Karotte bis Kaugummi) und Lutschen von
Drops helfen. Zu geringe Fliissigkeitsaufnah-
me, wie sie im Alter nicht selten ist, reduziert
naturlich auch die Speichelsekretion.

Eine pharmakologische Wirkung auf die
Speichelproduktion liegt oft an einer unbe-
dachten und wenig koordinierten Verschrei-
bungspraxis der allgemeinmedizinischen
Disziplinen. Die Geriatrie muss hier zuneh-
mend als tbergeordnete Koordinierungs-
kompetenz akzeptiert werden. Ein Geriater
hat schon formuliert: ,Ab vier Medikamen-
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ten gibt es Wirkungsverringerungen, ab
sechs schliefit sich eines aus und ab zehn
wird es toxisch.”

Eine von der EU geforderte wissenschaftli-
che Erhebung zur Nahrungsmittel-Auswahl
(HealthSense-Projekt) konnte keine signifi-
kante Veranderung der Geschmackswahr-
nehmung im Alter feststellen. Die Wahrneh-
mung  70-Jdhriger verringert sich im
Vergleich mit 30-Jahrigen im Durchschnitt
fur,,suls” um8,8 %, fir ,salzig” um5,2 %, fiir
bitter” um 10,2 % und fiir ,sauer” um 8,8 %
und liegt damit in der Variationsbreite inner-
halb der Altersgruppen. Fiir das Schmecken
ist auch die Geruchswahrmehmung wichtig,
die jedoch lebenslang trainierbar bleibt.

Dasfitte Alter

Das Modell einer ,komprimierten Morbidi-
tat” — gesunde Lebensfiihrung und moderne
Medizin verldngern die Spanne bis zur Pfle-
gebedurftigkeit bei gleichzeitig verkiirzter
Spanne bis zum Tod —beginnt sich zu veran-
dern. Zwar sind Menschen heute noch in
hoherem Alter fit”, doch steigt die Lebens-
erwartung, wobei dann demenzielle Erkran-
kungen eine immer grofere Rolle spielen.
Der Anteil demenzieller Erkrankungen steigt
von weniger als 2 % mit 65 Jahren auf mehr
als 35 %, bei Einbeziehung auch leichter
Demenzen auf bis zu 60 % der tiber 90-Jhri-
gen.

Aber auch das fitte Alter ist durch einen
weiten Bogen verschiedener Einschrankun-
gen charakterisiert. Sehr haufig sind vermin-
derte Sinnesfunktionen (Sehen, Horen) und
Bewegungseinschrankungen (s. Abb. 2).

Abb. 2 - Neon-Zzihne im Fenster, riesige
Schilder an der Hauswand, aber wie uns ein
Patient konkret finden soll, wenn er nicht
mehr so gut sehen kann, ist uns oft egal
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Hier wird es fur die Zahnarztpraxis zuneh-
mend wichtiger, sich baulich, aber auch
konzeptionell anzupassen. Barrierefreiheit,
ausreichender Platz, Sitzgelegenheiten und
gute Beleuchtung sollten die Planung bei Re-
novierung und Neueinrichtung bestimmen.

In der Pravention miissen dltere Menschen
aktiver und direkter angesprochen werden.
Allein auf einen ,Spin-Off” aus der Jugend-
Pravention zu vertrauen, ist nicht der richtige
Weg (s. Abb. 3).

Prophylaxe-
Kenntnisse
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Abb. 3 - Bereits die Bayerische Altenpro-
phylaxe-Studie zeigte, dass die Prophylaxe-
kenntnisse mit dem Alter abnehmen. Die
DMS 1V kommt zu dhnlichen Resultaten.
Der Grund ist aber nicht zunehmende De-
menz, sondern fehlende Information!
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Abb. 4 - Eine Broschiire der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenorganisationen
(BAGSO) spricht die Generation 60+
direktan

Handeln muss auch die Industrie. Prophy-
laxe tragt in der Werbung junge Gesichter,
Haftcreme und Prothesenreiniger alte, Zahn-
pastetuben haben Frische-Siegel, die alte
Hande nicht 6ffnen, und Aufdrucke, die alte
Augen nicht lesen konnen. Die Pravention
wird immer wichtiger, denn IP in der Jun-
gend und danach ,drill and fill” kann nicht
die Lebensspanne abdecken, die wir heute
brauchen. Die Zahnmedizin und die Indus-
trie mussen der Generation 60+ viel klarer
sagen, dass strukturerhaltende Pravention
weder ,primar” noch tertidar” noch jung
oder alt, sondern immer sinnvoll und wirk-
samist (s. Abb. 4).

Praventionskonzepte

Die verbreitete Assoziation von Jugend mit
Aufbau und Alter mit Abbau hindert uns oft
daran, den Sinn ,vor“beugender Konzepte
fir das Alter zu akzeptieren. Schon nach der
DMS IV (Deutsche Mundgesundheitsstudie
des Instituts der Deutschen Zahnirzte (IDZ),
2005) hatten 77,4 % der 65- bis 74-)dhrigen
durchschnittlich noch 17,8 natirliche Zih-
ne. Setzt man dies in Relation zur Lebenser-
wartung (Manner 77,3 Jahre, Frauen 82,5
Jahre) steht aul3er Frage, dass sich ein beson-
deres Engagement der Zahnmedizin lohnt.
Die Umsetzung von Praventionskonzepten
scheitert in der Praxis, nicht an inhaltlichen
Aspekten, auch altersgerechte Hilfsmittel
fur die hausliche Reinigung gibt es genug,
was jedoch vielen nicht gelingt, ist, sich in
die Situation des dlteren Menschen hinein-
zuversetzen. Die Jugend hat den Vorteil,
dass wir sie erlebt haben und uns zumindest
teilweise daran erinnern konnen. Die Sicht-
weisen und Einschrankungen des Alters da-
gegen kennen nur die genau, die sie nicht
mehr in das aktive Berufsleben einbringen
konnen. Hier muss die Aus- und Weiterbil-
dung Defizite viel intensiver als bisher aus-
gleichen. Maglicherweise ist es auch sinn-
voll, in der Altenprophylaxe dltere Mit-
arbeiter einzusetzen. Erste Ergebnisse einer
Miinchner Studie zeigen, dass eine Pra-
ventionsberatung auf ,Alters-Augenhohe”
glaubwiirdiger erscheinen und nachhaltiger
wirken kann.

Parodontologie

Der dlteren Generation hat die Zahnmedizin
jahrzehntelang erklart, es gdbe nur eine
wichtige Munderkrankung, namlich die Ka-
ries. Entsprechend tiben ,Zahnfleischerkran-
kungen” fir Altere oft nur ein geringes Be-
drohungspotenzial aus. In der Gruppe der
65- bis 74-Jahrigen weisen 48 % einen PSI-
Grad von 3 und 39,8 % von 4 auf (DMS V).
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Gegentliber der Gruppe der jiingeren Er-
wachsenen (35- bis 44-Jahrige) nimmt die
Zahl der ,befallenen” Zahnflichen zwar um
30 % zu, der mittlere Attachmentverlust je-
doch gerade mal um 0,8 mm. Insgesamt
bleibt festzuhalten, dass der parodontale Be-
handlungsbedarf der Senioren hoch ist, der
Erkrankungsgrad jedoch alles andere als
hoffnungslos.

Dass wir trotz dieses hohen Parodontitis-
Behandlungsbedarfs mit unseren dlteren Pa-
tienten lieber Gber Karies sprechen, hat ei-
nen ganz banalen Grund: Es ist leichter.
Jeder kennt den Begriff , Karies” und die Kon-
sequenz: Zahnschmerz! Ganz anders die
Parodontitis. Ihre Bedrohung ist im Denken
unserer Patienten noch tberhaupt nicht an-
gekommen. Das IDZ hat aktuell eine repra-
sentative Umfrage zum Kenntnisstand der
deutschen Bevolkerung tiber parodontale
Erkrankungen veroffentlicht. Und hier liest
man Erstaunliches: Auf die Frage nach den
Risikofaktoren einer Parodontitis — nattirlich
in Laiendiktion formuliert — wussten 58 %
keine Antwort. Gerade mal 15 % sahen ei-
nen Zusammenhang zur Mundpflege und
3 % zu unregelmaBigen Zahnarztbesuchen.
Bei der Frage nach maglichen Folgen einer
Parodontitis blieben 66 % eine Antwort
schuldig. 4,4 % dachten an Zahnausfall und
1,4 % an eine Schadigung des Kieferkno-
chens. 60 % meinten, eine Parodontitis im
Frihstadium wiirde man an haufigen Zahn-
schmerzen erkennen, und nahezu jeder
Dritte glaubt immer noch, dass Karies die
haufigste Munderkrankung im Erwachse-
nenalter sei.

Wenn Erwachsene so wenig tiber Mund-
erkrankungen im Erwachsenenalter wissen,
dann ist dies ein klares Indiz daftir, wie we-
nig unser praventiver Recall diese Alters-
gruppen bislang erreicht. Eine IDZ-Studie
zur Erwachsenenprophylaxe liefert die Zah-
len: 76 % der jingeren Erwachsenen und
83 % der Alten erreicht die durchschnittli-
che Praxis mit ihrem Prophylaxeangebot
nicht! Istes dann nur Zufall, wenn 74 % der
jungeren Erwachsenen und 88 % der Seni-
oren einen parodontalen Behandlungsbe-
darf aufweisen?

Allgemeine Gesundheit

Die Frage, ob Munderkrankungen Einfluss
haben auf die allgemeine Gesundheit, wird
wissenschaftlich gerne kontrovers diskutiert.
,Vielleicht”, ,Ja” und ,Nein” wechselten
sich in der Vergangenheit so regelmafig ab,
dass jedes offentliche Interesse zu erlahmen
drohte. Mittlerweile hort man klare Botschaf-
ten. Unter dem Motto ,Gesund beginnt im
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Mund - krank sein oftmals auch” widmeten
2009 die Zahndrztekammern den Tag der
Zahngesundheit dem Zusammenhang von
Munderkrankungen und allgemeiner Ge-
sundheit. Im Alter sollten wir die Zusammen-
hange nun tatséchlich ernstnehmen und dies
unbedingt auch den Patienten vermitteln.
Die eher kurzfristigen Phanomene kennt je-
der: Unklare Fieberzustande, die erst nach
einer Mundsanierung abklingen, aufwendi-
ge Zahnreinigungen, auf die ein Fieberschub
folgt. Auch langfristige Zusammenhange
sind evident: In Pflegeinrichtungen gehoren
Pneumonien zu den haufigsten Infektions-
krankheiten, die zudem eine hohe Mortali-
tatsrate aufweisen. Querschnitts- und Inter-
ventionsstudien zeigen, dass unzureichende
Mundhygiene ein signifikant erhthtes Risiko
fur dieses Krankheitsbild darstellt. Ob zum
Tag der Zahngesundheit zu Recht ein klarer
Zusammenhang zum Herzinfarkt-  und
Schlaganfallrisiko dargestellt wird, mag jeder
selbst entscheiden. Etwas mehr Selbstbe-
wausstsein ist in jedem Fall geboten, wenn
man beobachtet, dass Internisten, Kardiolo-
gen und Geriater unseren Fachbereich be-
reits ernster nehmen als wir es oftmals selbst
tun: Der Mund ist die wichtigste Eintrittsstelle
fur Bakterien in den Korper!

Priifstein Pflege

Oft bestehen in der Bevélkerung, unter den
Pflegenden und sogar bei Zahnarzten noch
falsche Vorstellungen tber die Bedeutung
der Mundgesundheit in der Pflege. Munder-
krankungen laufen im Alter nicht anders und
schon gar nicht langsamer ab. In der De-
menz dndert sich nicht die Schmerzwahr-
nehmung, sondern die Mdoglichkeiten, da-
rauf hinzuweisen. Demenzielle Erkrankun-
gen sind heute hdufige Ursache fir eine
Pflegebediirftigkeit, ohne jedoch die Lebens-
erwartung deutlich zu verkiirzen. Damit
bleibt nicht einmal der Trost, dass die letzte
Lebensphase besonders kurz wére.

In theoretischen Uberlegungen wird gerne
die Umstellung auf ,pflegeleichten” Zahner-
satz in Vorbereitung auf eine Pflegebeduirf-
tigkeit gefordert. Das Bild hat zwei entschei-
dende Risse. Kann Zahnersatz wirklich
pflegeleicht sein, und wann ist der Zeitpunkt
fur die Umstellung?

Die bakterielle Besiedlung unzureichend
gepflegter Prothesen hat gleichermalfien Ein-
fluss auf das Risiko von z. B. Lungenerkran-
kungen und ohne zahnmedizinische Betreu-
ung treten Verletzungen der Mundschleim-
haut durch schlecht passenden Ersatz we-
sentlich haufiger auf.

Wird die Umstellung im fitten Alter ge-
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plant, trifft der Zahnarzt auf einen anspruchs-
vollen Patienten, der gar nicht selten auch
Uber das notwendige Geld verfligt. Darf man
diesem Patienten eine in Funktion und As-
thetik hochwertige Versorgung verweigern?
Wird der Ersatz dagegen geplant, wenn sich
eine Pflegebediirftigkeit abzeichnet, ist die
Adaptationsfahigkeit meist schon zu gering,
und die Folgen der besonderen psychischen
Belastung durch eine Umstellung unkalku-
lierbar.

Wenn man also feststellen muss, dass es
den richtigen Zeitpunkt nicht gibt, dann
bleibt ,nur”, die Patienten in jedem Alter ori-
entiertan ihren Wiinschen zu versorgen. Da-
zu gehortdann aber auch die optimale zahn-
medizinische Betreuung in der Pflege.

Zahnmedizin in der Pflege

Die Zahnmedizin hat in der Pflege keine an-
deren Aufgaben als bei selbstbestimmt le-
benden Menschen —Préavention und Restau-
ration —, sie wird nur lernen miissen, diese
Leistungen anders zu erbringen (s. Abb. 5). Es
gibtheute schon einige Kollegen in Deutsch-
land, die mobil arbeiten und dabei weder
konzeptionelle noch wirtschaftliche Ein-
schrankungen im Vergleich zur ortsfesten
Praxis beklagen. Nattrlich istes dennoch be-
sonders wichtig, dass der deutlich héhere
Aufwand auch eine entsprechende Entloh-
nung findet. Die KZV in Bayern hat hier z. B.
schon einen ersten Schritt zu einer Erhohung
des Punktwertes fir Menschen mit Pflegestu-
fe durchsetzen konnen. Gerne trifft mobil ar-
beitende Kollegen das Vorurteil in die Ver-
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gangenheit ,fahrender Zahnbrecher” abzu-
tauchen. Diese Vorstellung geht nattirlich an
der Wirklichkeit vollig vorbei. Spezialisier-
tes, nicht zuletzt auch allgemeinmedizini-
sches Wissen und eine optimale technische
Ausstattung erst bieten die Voraussetzungen
fur ,spezial care dentistry”. Nicht alle Kolle-
gen werden gebraucht, aber schon heute
kommen rechnerisch auf jeden Zahnarzt in
Deutschland 32 ltere Patienten mit Pflege-
stufe.

Wie die mdglichst nahe Zukunft aussehen
sollte, zeigt das in Zusammenarbeit zwi-
schen der Bayerischen Landeszahnarzte-
kammer, der AOK-Bayern und der Gruppe
,Teamwerk — Zahnmedizin fiir Menschen
mit Behinderungen” umgesetzte ,Duale
Konzept”:
1.Das Modul ,Pravention” organisiert und

standardisiert die Schulung der Pflegekraf-

te zur besseren Durchfithrung der tagli-
chen Mundhygiene. Im Rahmen eines

AOK-Modellprojekts wird dartiber hinaus

AOK-Versicherten in Miinchner Pflege-

einrichtungen kostenlos eine regelmafige

Prophylaxebetreuung am Wohnort gebo-

ten.
2.Das Modul , Therapie” baut auf dezentral

tatige ,Patenzahnarzte” und fur komple-
xere Aufgaben auf Kompetenzzentren
mit besonderer zahnmedizinischer und
allgemeinmedizinischer Spezialisierung.

Teamwerk und die AOK-Bayern wurden

fur diese Arbeit 2005 mit dem Deutschen

Praventionspreis und dem Wrigley Pro-

phylaxepreis ausgezeichnet.

Abb. 5 - Von jeder Pflegeeinrichtung einen Behandlungsstuhl zu verlangen, benachteiligt
die kleinen, oft liebevoll betreuten Heime
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Brauchen wir Alterszahnmedizin?
Je mehr deutlich wird, dass der alte Mensch
in keine einfache Schublade passt, umso
wichtiger wird eine Kompetenz, die den
Kenntnisstand der zahnmedizinischen und
allgemeinmedizinischen  Fachdisziplinen
koordiniert, wissenschaftlich begleitet und
fur die Aus- und Fortbildung aufbereitet.

Den Universitaten kommt neben der For-
schung die Aufgabe zu, ihre Lehrangebote

zu erweitern. Ein frisch approbierter Kollege
darf heute nicht mehr hilflos neben einem
Demenzkranken stehen und nicht einmal
wissen, wie er ihn dazu bringen kann, den
Mund zu 6ffnen.

Fortbildungsveranstaltungen und Curricula,
wie sie schon von den Landeszahnirztekam-
mern in Bayern, Westfalen-Lippe und Baden-
Wiirttemberg sowie von der Arbeitsgemein-
schaft Praxis und Wissenschaft der DGZMK

(APW) bundesweit angeboten werden, brin-
gen die Alterszahnmedizin in die Praxis.

Eine moderne Zahnmedizin braucht die
Alterszahnmedizin ebenso notwendig, wie
die Allgemeinmedizin die Geriatrie.

Prof. Dr. med. dent. Christoph Benz
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie
Maximilian-Universitdt Miinchen

Absaugleistung und Lairmemmission bei ausgewahlten
refluxverhindernden Spraynebel-Absaugkaniilen

Einleitung
Spraynebel-Absauganlagen sind ein wichti-
ger Bestandteil der Infektionspravention des
zahnarztlichen Teams. Sie reduzieren wirk-
sam und effektiv das aus dem Patientenmund
austretende ,Aerosol”, welches im physikali-
schen Sinne kein homogenes Aerosol ist,
sondern auch aus Spritzern des Spraynebel-
Ruckpralls und Flussigkeitstropfchen (Kihl-
wasser, Speichel, Blut und den darin enthal-
tenen Mikroorganismen) besteht. Voraus-
setzungen sind eine funktionsttichtige Spray-
nebelabsauganlage und eine gut trainierte
Absaugmethodik (1, 6). Andererseits sind
Spraynebelabsauganlagen auch ein Infekti-
onsrisiko fiir die Patienten. Dies geschieht
durch einen Reflux von mikrobiell kontami-
nierten Flussigkeiten aus der Absauganlage
in den Patientenmund (4). Hier sind vor al-
lem parenteral tbertragbare Virusinfekti-
onen von Bedeutung,. Ein solcher Reflux tritt
in der Praxis regelmélig dann auf, wenn fol-
gende Bedingungen zusammentreffen:

— Beim Absaugen im Unterkiefer des liegen-
den Patienten befinden sich die Absaugka-
nile und der Absaugschlauch tber dem
Hohenniveau der Mundhaéhle.

— Die Spraynebel-Absaugkantile saugt sich
an der Zunge bzw. der Mundschleimhaut
des Patienten versehentlich fest und die
Offnung der Absaugkaniile wird vollstin-
dig verschlossen. Dadurch kommt die
Luftstromung, die fiir den Abtransport auf-
gesaugter ,Flissigkeit” verantwortlich ist,
zum Erliegen.

Sofort beginnt die im Absaugschlauch ver-

bliebene Flussigkeit mit den darin enthalte-

nen Kontaminanten (des Blutes und der

Mundhohle der Vorpatienten sowie des Bio-

films des Absaugschlauches) aufgrund der

Schwerkraft in den Mund des Patienten zu-

riickzuflieBen. Absaugschlauch und Kupp-

lung enthalten immer mit Blutbzw. Mikroor-
ganismen kontaminierte Flissigkeiten, da sie
vorher nicht vollstandig gereinigt bzw. des-
infiziert wurden. Wahrend die Spraynebel-
Absaugkaniile nach jedem Patienten ge-
wechselt wird, sehen die derzeit existie-
renden Richtlinien zur Hygiene in der
Zahnmedizin nach der Patientenbehand-
lung lediglich ein kurzes Durchsptlen des
Absaugschlauches mit Wasser und eine che-
mische Desinfektion am Tagesende vor (8).

Auf diese Gefahr riickflieRender Flussig-
keitaus der Absauganlage wird in der aktuel-
len Richtlinie des Robert-Koch-Instituts zur
Infektionspravention in der Zahnmedizin
hingewiesen (3).

Durch eine Perforation der Spraynebel-
Absaugkantile auf deren konvexer Seite
kann der Reflux sicher vermieden werden
(4). Durch so eine Bohrung entsteht eine sog.
Bypassfunktion. Daher kommt der Luftstrom
auch bei einem eventuellen Festsaugen der
Kaniileno6ffnung nicht mehr véllig zum Erlie-
gen. Durch die Nebenluftoffnung wird im-
mer eine gewisse Luftstromung aufrechter-
halten und die im Absaugschlauch
befindliche Flussigkeit kann auch bei un-
gunstiger Positionierung der Kantle nicht
mehr zurticklaufen.

Ungeklart waren bisher allerdings die Fra-
gen, ob es durch einen solchen Bypass zu
wesentlichen Minderungen der Absaugleis-
tung kommt und andererseits die Larmem-
mission deutlich hoher sei.

Untersuchungsmethoden

Die Leistung von Spraynebelabsauganlagen
kann man orientierend mittels Durchfluss-
messungen einfach und schnell beurteilen
(s. Abb. 1). Vergleichsmessungen aus dem
Jahr 2005 an 20 zahnarztlichen Arbeitsplat-
zen in Dresden ergaben Saugleistungen zwi-
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schen < 200 (1) und 390 I/min (4). Die gerin-
gen Werte verwundern, da in der Literatur
minimale Saugleistungen von ca. 300 I/min
als notwendig angesehen werden (2).

Der Einfluss modifizierter Absaugkantlen
mit Bypassfunktion auf Absaugleistung und
Larmemmission wurde systematisch unter
standardisierten Bedingungen an einem
zahnérztlichen Arbeitsplatz geprift. Dabei
nutzte man fir jede BohrlochgroRe je

Abb. 1 - Durchflussmengenmessger:t vom
Typ: 0700- 060-51 der Fa. Diirr Dental

Abb. 2 —Fiir die Experimente mit einer Boh-
rung versehene Spraynebel-Absaugkandile.
Die Kanten, die beim Bohren entstehen
(Pfeil), sind ,,anzuphasen”. Kanten fiihren
im Luftstrom zu Verwirbelungen. Dies lisst
héhere Schalldruckpegel resultieren.
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10 Spraynebel-Absaugkantilen des abgebil-
deten Typs der Fa. Sirona Dental Systems
(s. Abb. 2). Die BohrlochgroBen wurden
nach der Bohrung kontrollierend vermessen,
um vergleichbare Bedingungen zu erhalten.
Die Réander des Bohrloches ,entgratete”
man vorsichtig. Fur diese Absaugleistungs-
messungen wurde als Messgerét ein Schwe-
bekorper-Durchflussmesser vom Typ PG 05
(Hersteller: Fa. Gunter Funke Medingen,
Freital, D) benutzt.

Die Larmuntersuchungen erfolgten am
gleichen Arbeitsplatz mit den jeweils 10 glei-
chen Kantlen je Bohrlochgrofe unter Ver-
meidung von Umgebungslarm mit einem
Schallpegelmesser vom Typ: 2250 (Herstel-
ler: Fa. Bruel & Kjaer, Naerum, DK) und un-
ter praxisrelevanten Messbedingungen.

Ergebnisse

Die Abhangigkeit der Absaugleistung vom
Bohrungsdurchmesser ist in Abbildung 3
dargestellt. Der Ausgangswert der Absaug-
leistung mit Kantilen ohne Bohrung betrug
durchschnittlich 349 I/min. Mit zunehmen-
der Bohrlochgrole nahm die Absaugleis-
tung wie erwartet ab. Wir entschieden uns
fur die Bohrlochgrole von 2,8 mm, die eine
um rund 7 % geringere Saugleistung mit ei-
ner wirksamen Bypassfunktion kombiniert.
Durch die Bohrung kommt es zu einer mini-
malen Reduktion der Saugleistung. Fir diese
Bohrlochgrolle wurde die Vermeidung des
Reflux nachgewiesen (5).

Das Ergebnis der frequenzbewerteten
Schalldruckpegelmessungen ergab eine Dif-
ferenz von durchschnittlich 0,4 dB (A). Dies
ist eine nicht horbare Differenz (7). Es waren
auch keine signifikanten Unterschiede fiir
die verschiedenen Frequenzen festzustellen.

Schlussfolgerungen
1.Es ist wichtig, dass man in regelmafigen
Abstanden die Leistung des Absaugaggre-
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Abb.3 — Absaugleistungen in Abhéngigkeit von der Bohrlochgrofe

gates vom Dentaltechniker messen ldsst.
Das in Abbildung 1 dargestellte Durch-
flussmengenmessgerdt vom Typ: 0700-
060-51 (Hersteller: Fa. Durr Dental, Bie-
tigheim-Bissingen, D)  steht dem
Dentaltechnik-Service zur Verfligung. Die
Messung ist ohne Aufwand durchfthrbar.
Wenn Absaugleistungen unter 300 I/min
gemessen werden, so ist ggf. der Feststoff-
fanger zugesetzt. Ohne ausreichende
Saugleistung der Anlage ist weder ein
wirksamer Schutz des Patienten vor Reflux
aus dem Absaugschlauch noch eine effi-
ziente Schutzwirkung des Praxisteams vor
dem Spraynebel moglich.

2.Ein Durchmesser der Bohroffnung von
2,8 mm erwies sich als praktikabel. Dabei
sinkt die Absaugleistung nur gering. Der
Reflux wurde nachweislich verhindert (5).
Die Larmemmission nimmt nicht signifi-
kant zu.

3. Es muss darauf geachtet werden, dass sich
die Bypassoffnung auf der konvexen Seite

der Kantle befindet. Ist die Bohrung auf
der konkaven Kantilenseite angebracht,
liegt diese beim Absaugen im Unterkiefer
den Weichgeweben an und macht diese
Funktion wirkungslos.
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Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik,
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Der Zahn der Zeit: Odontostomatologische Altersschitzung

in der Forensik

Geschichtlicher Riickblick

Die Lebensaltersschatzung anhand von Zah-
nen gewann bereits im 19. Jahrhundert zu-
nehmend an Bedeutung. Damals stand vor-
wiegend die Feststellung des Lebensalters
von Kindern im Vordergrund, die zur Fabrik-
arbeit zugelassen werden sollten. Hierzu
stellte Saunders im Jahre 1897 Verfahren der
Altersschédtzung anhand ermittelter Zahn-
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durchbruchszeiten fiir die Altersgruppen
zwischen 9 und 13 Jahren vor.

Heutige Rolle

Heutzutage hat die Altersschdtzung einen
wichtigen Stellenwert in der forensischen
Medizin und stellt ein bedeutsames Teilge-
biet der forensischen Odontostomatologie
dar. Allerdings hatsich ihr Aufgabengebiet et-

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

was gewandelt. Sie ist zum einen ein wichti-
ger Schrittbei der [dentifizierung unbekannter
Toter, um die Zahl der in Betracht kommen-
den Vermissten naher einzugrenzen. Zum
anderen spielt sie bei Lebenden eine Rolle in
Zivil- und Strafverfahren, wenn Zweifel am
angeblichen Alter des Betroffenen bestehen,
z. B. bei Personen mit Migrationshintergrund
ohne gtiltige Ausweispapiere.

Pl



Fortbildung

Letzteres betrifft u. a. die Bereiche des Zi-
vilrechts (z. B. bei Vormundschaften, Pfleg-
schaften etc.), des Sozialrechts (Abklarung
von Altersrentenanspriichen), des Verwal-
tungsrechts (Asylrecht) und des Strafrechts.
In Deutschland liegen juristisch relevante
Altersgrenzen bei 14 Jahren (Strafmiin-
digkeit, §19 Strafgesetzbuch), 18 bzw.
21 Jahren (zwingende bzw. maégliche An-
wendung des Jugendstrafrechts, § 1 Abs. 2
Jugendgerichtsgesetz) sowie 65 Jahren (Er-
reichen des Rentenalters).

Besondere Bedeutung kommt dabei den
odontostomatologischen Methoden zu, da
der Zahnentwicklungsstatus bei Kindern
und Jugendlichen im Gegensatz zu anderen
Merkmalen hauptsachlich genetisch und
weniger durch Umweltfaktoren bestimmt
wird und daher geringere Variabilitit auf-
weist.

Nach Schmeling et al. [2001] werden im
Rahmen von Strafverfahren im deutschspra-
chigen Raum etwa 500 Altersgutachten jahr-
lich angefordert.

Ausgewihlte Methoden zur Altersschiit-
zung anhand von Zihnen

Um den Altersbereich naher eingrenzen zu
konnen, werden verschiedene biologische
Merkmale beurteilt. Die Einzigartigkeit der
langsamen und von duBeren Umweltein-
flissen weitgehend unabhangigen Entwick-
lung unserer Zdhne bietet dabei besondere

Moglichkeiten.  Nach  Entwicklungsab-
schluss setzen wéhrend der Nutzperiode des
Gebisses degenerativ-regressive Verande-
rungen ein, die wiederum andere Methoden
der Altersbestimmung verlangen. Dazu wer-
den radiologische, zahnmorphologische
und biochemische Verfahrensweisen einge-
setzt.

Den radiologischen Methoden liegen
Rontgenbilder  (Panoramaschichtaufnah-
men bzw. Zahnfilme) zugrunde. Bei Kindern
und Jugendlichen wird der Entwicklungs-
stand der Zahne in bestimmte Stadien einge-
teilt, so z. B. nach Demirjian oder Gleiser
und Hunt. Anhand der Stadien aller oder
ausgewdhlter Zdhne kann mit mathemati-
schen Formeln das wahrscheinliche Alter
berechnet werden.

Ist die Zahnentwicklung abgeschlossen,
so werden die im Rontgenbild ersichtlichen
regressiven Veranderungen der Zahne zur
Altersschatzung herangezogen. So gibt z. B.
die Arbeitsgruppe um Kvaal et al. [1995]
zahngruppenspezifische Altersformeln zur
Schitzung des Lebensalters mittels Strecken-
und Breitenverhaltnissen von Zahn- zu Pul-
paausdehnung an (Zahngesamtliange, Pul-
paldnge, Wourzellange, Breitenverhaltnis
zwischen Wurzel und Pulpa auf verschiede-
nen Hohen).

Zu den zahnmorphologischen Methoden
zdhlen wéhrend der Zahnwechselperiode
u. a. der sogenannte ,Zahnappell”, um eine

Alterseingrenzung durch den Zahndurch-
bruch in die Mundhéhle vornehmen zu kén-
nen. Dieser nicht-invasiven morphologi-
schen Methode stehen einige invasive
Vorgehensweisen gegeniiber. Deren Vo-
raussetzung ist eine Zahnextraktion, daher
verbieten sich diese Methoden selbstver-
standlich am Lebenden, sind jedoch zur Al-
terseingrenzung bei unbekannten Leichen-
funden bedeutsam. Nach Gustafson werden
dabei Zahndiinnschliffe mikroskopisch auf
Abrasionsgrad, Sekundardentinablagerung
im Pulpenkavum, Zementapposition, Wur-
zeltransluzenz etc. untersucht. Die Beurtei-
lungen dieser Merkmale auf einer vierstufi-
gen Skala werden wiederum durch
mathematische Formeln in ein geschatztes
Alter transformiert.

Eine vorwiegend in der Anthropologie an-
gewandte Methode zur Lebensaltersschat-
zung ist das Zahlen von Zuwachsringen im
Zahnwurzelzement unter einem Spezial-
mikroskop. Durch einen circaannularen
Rhythmus werden Zementschichten unter-
schiedlich starker Mineralisation, dhnlich
den jahrlichen Zuwachsringen eines Bau-
mes, abgelagert. Diese Methode findet u. a.
Anwendung in der Paldodemografie bei der
Analyse historischer Bevolkerungen, kann
aber auch Aufschliisse tiber einschneidende
Erlebnisse bzw. besondere Stresssituationen
wie Emdhrungsmangel, Krankheiten oder
Schwangerschaften geben.

Methodenauswahl zur Altersschitzung anhand von Zahnen

radiologisch

zahnmorphologisch

biochemisch

wahrend Zahnentwicklung
z. B. Beurteilung der Zahnentwicklungs-
stadien nach Demirjian

Zahnentwicklung abgeschlossen

z. B. Methode nach Kvaal:

Beurteilung regressiv-degenerativer Ver-
anderungen am Zahn

wihrend Zahndurchbruch

sog. ,Zahnappell”

nur im Kindes- und Jugendalter bis ca.
12 Jahre anwendbar

Diinnschliff-Verfahren

z. B. nach Gustafson:
Beurteilung Abrasionsgrad,
Sekundardentinablagerung,
Transparenz der Wurzel,
Resorptionserscheinungen im
Zement & Dentin etc.

Zementapposition

Anwendung v. a. in Anthropologie:
Riickschluss auf das Alter durch das
Zahlen der jahrlichen Zuwachsringe
im Wurzelzement

Razemisierungsgrad der
Asparaginsdure

Anwendung v. a. in Anthropologie
Ruickschluss auf das Alter

durch das Messen der D-Form

der Asparaginsdure im extrem
bradytrophen Dentin

Je nach Sachlage koénnen diese Verfahren Anwendung finden. Bei lebenden Personen kommen héufig die oben aufgefiihrten radiologi-
schen Methoden bzw. der,,Zahnappell” zum Einsatz.

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -
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Letztlich sei noch eine weitere invasive Me-
thodengruppe der Altershestimmung anhand
von Zahnen erwdhnt: die biochemische Be-
stimmung des Razemisierungsgrades der As-
paraginsaure. Wie jede Aminosdure kommt
auch die Asparaginsaure in zwei Formen, ei-
ner D- und einer L-Form, vor. Bei der Biosyn-
these menschlicher Proteine werden aller-
dings ausschlielich ~ Aminosauren der
L-Form eingebaut. Nach der Proteinbiosyn-
these kann es zu einer spontanen, nicht-enzy-
matischen Umwandlung der L-Asparaginsau-
re in ihre D-Form kommen. Diese Um-
wandlung, die sogenannte ,,in-vivo-Razemi-
sierung”, fuihrt zu einer altersabhangigen An-
sammlung der D-Form im Gewebe. Kein an-
deres Gewebe unseres Korpers ist durch seine
Langlebigkeit und seinen extrem bradytro-
phen Stoffwechsel fiir derartige Anaylsen bes-
ser geeignet als das Dentin. Zur Altersschat-
zung mittels der Bestimmung des Razemi-
sierungsgrades der Asparaginsdure ist im bes-
ten Falle ein extrahierter Zahn, mindestens je-
doch ein Dentinbiopsat notwendig; sie findet
daher vorwiegend postmortal Anwendung.

Das Erstellen eines Altersgutachtens

Nach § 24 der Rontgenverordnung ist eine ra-
diologische Untersuchung nur mittels medizi-
nischer Indikationsstellung tragbar. Bei Ver-
dacht einer Straftat ist auf dem Grundsatz der
Verhdltnismaligkeit eine radiologische Un-
tersuchung auf richterlichen  Beschluss
(§ 81a StPO) zulassig. Bei einer Altersschat-
zung im Strafverfahren werden mehrere Rei-
femerkmale in Teilgutachten beurteilt und
letztlich durch einen forensisch tatigen Gut-
achter zusammengefasst. Die korperliche
Untersuchung umfasst die Erhebung diverser
anthropometrischer Male, die Beurteilung
sexueller Reifezeichen nach Tanner, altersre-
levanter Entwicklungsstérungen, die Alters-
schétzung mittels der Rontgenaufnahme der
linken Hand, eine zahnirztliche Untersu-
chungsowie die Anfertigung einer Panorama-
schichtaufnahme zur Beurteilung der Zahn-
entwicklungsstadien. Stellt sich die Frage
nach der Vollendung des 21. Lebensjahres,
wird zusétzlich eine Rontgen- bzw. CT-Auf-
nahme der Clavicula angefordert und nach
ihrem Verknocherungszustand beurteilt.

Forthildung

Qualitdtssicherung durch jahrliche
Teilnahme am Ringversuch der AGFAD
Um einen qualitativen Standard in der Praxis
der Altersschétzung zu sichern, fuhrt die Ar-
beitsgemeinschatt fiir Forensische Altersdi-
agnostik (AGFAD) jahrliche Ringversuche
unter Zertifizierung der gutachterlich tatigen
Kollegen durch. Zur Forderung des interna-
tionalen Austauschs aktuellster Studiener-
gebnisse richtet der Arbeitskreis im Marz je-
des Jahres eine interdisziplindre Tagung aus.
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Bildqualitidt von Panoramaschichtaufnahmen:
Zusammenhange mit der Forensischen Odontostomatologie

Dass die Darstellungsqualitit auf Panorama-
schichtaufnahmen (PSA) sehr unterschied-
lich ausfallen kann, weil jeder Zahnarzt aus
der taglichen Praxis. Was aber hat ein
Rechtsodontologe damit zu schaffen? Die
Bildqualitét einer PSA wird nicht nur von zu-
falligen Vorkommnissen beeinflusst (un-
glinstige Positionierung des Patienten, Be-
wegung wahrend der Aufnahme), sondern
auch systematisch durch biologische Ge-
setzmaligkeiten, was in einer kirzlich er-
schienenen Arbeit aufgezeigt wurde (Gelb-
richetal., JFOS 2009:27(1):2-11).

Auf der Basis von 50 Patienten, 100 PSA
und Bewertungen von je 10 unabhangigen
Auswertern wurde festgestellt, dass die Be-
wertungen der Bildqualitat umso schlechter
waren, je alter die Patienten waren, von de-
nen die Aufnahmen stammten. Mogliche
Ursachen dafiir sind altersbedingte Verdnde-
rungen der Gewebestrukturen, welche die
forensische Odontostomatologie zur Alters-
schatzung nutzt. Zum Beispiel fihrt die Kal-
zifikation der Wurzelkanile zu deren Veren-
gung; diese wird gemessen und erlaubt
einen Riickschluss auf das wahrscheinliche
Alter. Sie fihrt aber zugleich zu deren
schlechterer Erkennbarkeit auf einer PSA
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und zu schlechteren Bewertungen der Auf-
nahmequalitdt. Wie die eingehende Analyse
der erwdhnten Daten zeigen konnte, ist die
Altersabhangigkeit der Bildbewertungen
auch gerade bei den Bewertungsnoten be-
sonders ausgepragt, die sich auf Wurzel-
strukturen beziehen.

Die zitierte Arbeit fand auch heraus, dass
Aufnahmen von Frauen bessere Bewertun-
gen erhielten als die von Mannern, was fur
normale Fotografien nicht merkwiirdig er-
scheinen mag, fir Rontgenaufnahmen
schon. Auch diese Beobachtung kann durch
forensische  Forschungsergebnisse erklart
werden. Anthropometrische Studien haben
unter anderem die Abstandsverhltnisse
charakteristischer Punkte am menschlichen
Schédel hinsichtlich der Unterschiede zwi-
schen Mdnnern und Frauen untersucht. Die
dabei gewonnenen Erkenntnisse konnen zur
Geschlechtsbestimmung im Rahmen der
Identifizierung bei Schadelfunden herange-
zogen werden. Die erzielten Resultate wei-
sen aber auch auf eine grofSere Variabilitit
der Schadelgeometrie von Mannern im Ver-
gleich zu Frauen hin. Nun wissen wir, dass
die Aufnahmeapparatur des PSA-Gerits eine
Bahn um den Kopf des Patienten beschreibt,

- zurlick zum Inhaltsverzeichnis -

die sich an einem imagindren ,Standard-
schadel” orientiert, welcher den durch-
schnittlichen Patienten représentiert. Auf-
grund der variableren Geometrie gibt es
folglich mehr Manner als Frauen, deren
Schiadel stark vom ,Normschidel”  ab-
weicht, folglich der Bewegung des PSA-Ge-
rats suboptimal angepasst ist und demnach
zu einer schlechteren Bildqualitét fiihrt. Die
eingehendere Analyse der Daten zeigte
auch hier, dass die Geschlechtsabhangigkeit
der Bewertung der Darstellungsqualitdt ge-
rade bei denjenigen Schadelstrukturen am
starksten war, bei denen anthropometrisch
die grofiten Geschlechterunterschiede in der
Variabilitat der Geometrie auftraten.

Fazit: Die erschwerte Erkennbarkeit be-
stimmter Strukturen auf einer PSA, (ber die
sich der Zahnarzt in der Praxis gelegentlich
argert, wird zum Teil durch dieselben Sach-
verhalte beeinflusst, die sich der Forensiker
in seiner Arbeit zunutze macht.

Dr. Bianca Gelbrich,
Universitétsklinikum Leipzig

Dr. Dr. Gotz Gelbrich,
Zentrum fiir Klinische Studien Leipzig
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