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,Gelebte Ergonomie” ist viel mehr als gesunder Riicken
und systematische Halte- und Absaugtechnik

Ergonomie ist fiir viele Zahnarzte nun wirklich nicht gerade ein fesselndes Thema. Tatsachlich wird sie auch leider haufig
nur mit gesunder Korperhaltung in Verbindung gebracht. Allerdings kann man mit ,,gelebter Ergonomie” eine Menge Zeit
und Energie sparen. Alle praxisrelevanten Aspekte, die dazu beitragen, und deren positive Auswirkungen auf unsere tig-
liche Arbeit werden im Folgenden iibersichtsartig beleuchtet.

Was versteht man unter
~gelebter Ergonomie“?

Nach mehr als 20 Jahren zahnarztliche Ar-
beit und Erfahrungen als Ergonomie Coach
ist fiir mich , Ergonomie der Erhalt der eige-
nen Gesundheit bei optimaler Arbeitsleis-
tung und bestem Arbeitsergebnis”. Dazu
gehoren alle auftretenden arbeitshedingten
Interaktionen bei der taglichen zahnarzt-
lichen Arbeit. Gelebte Ergonomie umfasst
also neben belastungsarmer Arbeit auch
die Prozessoptimierung durch Workflow-
Management sowie die Praxisorganisation
fur Qualitdt, Material und Hygiene.
Dariiber hinaus spielen neben einer auf-
rechten Sitzposition auch alle manuellen
und organisatorischen Fertigkeiten eine
entscheidende Rolle.

Wie setzt man Ergonomie um?

Auf keinen Fall in der Sprache der Arbeits-
wissenschaft. Oder konnten Sie sich den
Bericht Ihres letzten Urlaubs als Torten-
diagramm vorstellen? Arbeitswissenschaft
ist zwar wichtig fiir die grundlegende Be-
schreibung, aber nur durch die schrittweise
Umsetzung aller Bestandteile in die tag-
liche Arbeit wird diese zur gelebten, weil
angewendeten Ergonomie.

Belastungsfreies Arbeiten

Alle am Arbeitsprozess Beteiligten miissen
reproduzierbar wissen und wahrnehmen,
was eine physiologisch tolerable Belastung
istund was eben nicht. Das gilt nicht nur fiir
die Wirbelsdule, sondern gleichermalien
auch fur die Kopf-, Arm- und Handhaltung.
Winkelmafe und Abstandsmessungen sind
dafiir eher ungeeignete Priifkriterien, da

sie nur schwer in die tagliche Praxisroutine
integrierbar und anwendbar sind (Abb. 1
und2).

Wenn Sie lhre belastungsfreie Behand-
lungsposition kennen, gilt es, diese mog-
lichst bei jeder Behandlungssituation flr
das ganze Team beizubehalten.

Die Interaktion von angestrebter physiologi-
scher Kérperhaltung mit der durchzufiihren-
den Arbeitsaufgabe und der vorhandenen
Ausriistung muss fiir jeden am Stuhl Arbei-
tenden moglich sein, damit setzt sich auch
ein fester optimaler Arbeitsrhythmus durch.
Ein weiterer Aspekt ist der Behandlerstuhl.
Dieser muss eine physiologische Sitzpo-
sition fur unterschiedliche Korpergrofien
gewdhrleisten und moglichst aktiv eine auf-
rechte Kérperposition begtinstigen (Abb. 3).

Weiterhin: eine vielseitigst bewegliche Be-
handlungseinheit. Einerseits mit bequemer
Patientenliegefldche, andererseits muss

das Team in der Lage sein, sich soum den
Patientenmund zu positionieren, dass alle
Instrumente im peripheren Arbeitsfeld greif-
bar und alle Zahnflachen optimal in direk-
ter oder, wenn nétig, in indirekter Sicht mit
Spiegel einsehbar sind (Abb. 4).

Auch das Licht spielt eine wichtige Rolle.
Fiir ein moglichst schattenfreies Erhellen
des Arbeitsfeldes kommt es auf eine gute
Allgemeinbeleuchtung und Umfeldbe-
leuchtung mit richtiger Farbtemperatur und
Lichtfarbe an. Die zur punktuellen Aus-
leuchtung der Mundhéhle genutzte Lampe
muss eine rdumliche Umpositionierung
ermoglichen. Dafiir sind ein ausreichend
langer Lampenarm und eine 3-achsige
Verstellbarkeit Voraussetzung. Es geht nicht
nurum den richtigen Abstand zum Betrach-
tungspunkt oder Arbeitsfeld, sondern auch
darum, dass das Licht blendfrei fiir den Pati-
entenist (Abb. 5).

Eine systematische Absaug- und Haltetech-
nik sorgt bei jeder Behandlung fiir beste
Sicht, fiir den Schutz des Arbeitsfeldes und
fir eine erhebliche Reduktion des Sprayne-
bels.

Die Erfahrungen haben gezeigt, dass fertige
Systematiken ,nach jemandem* haufigin
der eigenen Praxis aufgrund der individu-
ellen Einrichtungssituation nur sehr schwer
umsetzbar sind. Es gibt z. B. Systematiken,
die fiir OK und UK unterschiedliche Po-
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Abb. 1 - Belastung Riicken
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Abb. 2 - Belastung Hand
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Abb. 3 — Behandlerstuhl
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sitionen definieren. Dann istes nicht ver-
wunderlich, dass beispielsweise bei einer
Behandlung, die eine Sicht auf alle Zahn-
flichen erfordert (01) schnell der eigene
Korper verdreht wird. Auf Dauer ist das sehr
gefahrlich.
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Abb. 4 - Patientenposition
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Abb. 5 - Licht

Andere Systematiken wiederum erfordern
eine konsequente Umriistung.

Besser istes in jedem Fall, eine eigene indi-
viduelle Arbeitssystematik fiir die Praxis zu
entwickeln (Abb. 6).

VergroBernde Sehhilfen

Bei der Wahl einer Lupenbrille sollte man
groen Wert darauf legen, dass sie die phy-
siologische Arbeitshaltung nicht negativ
beeinflusst. Es ist vonnoten, dass der op-
timale Neigungswinkel eingestellt wurde
oder einstellbar ist. Ein ganz entscheidendes
optisches Qualitdtsmerkmal ist die Koaxiali-
tatder beiden Optiken. Dies erklédrtauch ex-
plizit den Preisunterschied zwischen ,Bau-
marktversion” und Optikerlupe (Abb. 7).
Eine konsequente Arbeitssystematik ist
besonders fiir Mikroskopanwender zwin-
gend erforderlich. Durch die relativ fixe
Positionierung ist man bei der Arbeit mit
Mikroskop gezwungen, eine ganz strin-
gente Sitzposition einzuhalten. Nicht in
jeder Praxis gelingt dies, und so werden
Mikroskopanwendungen leider haufig auf
einflachige, in eine Blickrichtung ausge-
legte Behandlungen wie z. B. Endo be-
grenzt. Im schlimmsten Fall steht das teure
Mikroskop zugedeckt in einer Ecke.

Auch die Praxis- und Materialorganisation
sind feste Bestandteile gelebter Praxisergo-
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Abb. 6 - Individuelle Arbeitssystematik
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nomie. Dabei kommt es nicht nur darauf
an, WIE der Arbeitsablauf organisiert ist und
durch Workflow Management optimiert
werden kann. Insbesondere ist es wichtig,
WIE VIELE Verrichtungen notwendig sind,
um eine Arbeitsaufgabe vorzubereiten
bzw. ausfiihren zu kdnnen.

Messen Sie einmal die zuriickgelegten
Wege und zéhlen Sie die Handgriffe, die

in lhrer Praxis notwendig sind Es sind mit
Sicherheit zu viele und vor allem unnétige
Handlungen, die Sie und Ihre Mitarbeiter
viel Zeitund Energie kosten.

Priifen Sie, ob die Arbeitsinstrumente an vie-
len verschiedenen Orten gelagert und auch
nur mit starker krperlicher Belastung zu er-
reichen sind. Ein hohes Belastungspotenzial
fir das Personal und ein zusatzlicher Bedarf
an Zeitund Lager. Fiir alles, was unbequem
weggerdumt und gelagertist, wird gar nicht
selten ein zweites Vorratslager geschaffen.
Das garantiert dann zwar schnelleren Zu-
griff, befindet sich aber auch wieder eher an
einem ,unorganisierten” Platz. Miteiner
sinnvollen containerbasierten zentralen Ma-
terialorganisation lassen sich auch kérperli-
che Belastungen deutlich reduzieren (Abb. 8).

Manche Behandlungsausriistung passt bes-
ser oder schlechter zu unserer Arbeit. Dabei
spieltes keine Rolle, welche ergonomische
Deklaration sie hat. Manchmal sind es nur
fehlende 10 cm, die ein ganzes Arbeitskon-
zept vereiteln konnen.

Stellen Sie sich vor, Sie wollen als Mikros-
kopanwender in der dafiir optimalen
12-Uhr-Position behandeln. Dafiir ist aus-
reichend Platz hinter dem Patientenkopf
erforderlich. Befinden sich dort allerdings
Instrumentenschranke, konnen diese nicht
nur den notwendigen Platz einschranken,
sondern auch die dort gelagerten Instru-
mente sind wahrend der Behandlung nicht
erreichbar, da sich die Schubladen nicht
o6ffnen lassen. Auch alle rotierenden Instru-
mente miissen bequem erreichbar sein,
und der Lampenarm muss die richtige Posi-
tion zulassen (Abb. 9).

,Gelebte Ergonomie” —
Tipps fir Praxisgrinder

Oftmals wird man erst nach einigen Berufs-
jahren schmerzlich an die eigenen Defizite
erinnert. Es gibt viele Moglichkeiten, sich
Wissen anzueignen, das einem den Erhalt
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Abb. 7 — Arbeitshaltung und Sehhilfen

A |n|| il

E JdEns-TOHMIETIAN KAT. WWW.

Abb. 9 — Fehlende 10 cm

von Arbeitskraft und Gesundheit erlaubt.
Wahrend der Griindungsphase sind heut-
zutage deutlich umfangreichere Aspekte zu
beriicksichtigen als noch vor 25 Jahren.
Der ergonomische Aspekt sollte in keinem
Fall vernachlassigt werden, denn er spielt
eine mafigebliche gestalterische Rolle und
ist fuir die weitere Entwicklung und das
Wachstum der Praxis entscheidend. Auch
krankheitsbedingte Ausfalltage sind in die-
sem Zusammenhang zu nennen.
Einrichtung und Organisation bestimmen
wesentlich den Arbeitsablauf und ein mog-
liches individuelles Arbeitskonzept.
Vertrauen Sie dabei nicht allein auf die

20. Dresdner Parodontologiefriihling

ergonomische Fachkompetenz Ihres Den-
talberaters. Die Anforderungen an lhre
Einrichtung und Ausristung richten sich
nach lhren Tatigkeiten und individuellen
Belangen. Nur Sie selbst kénnen und mdis-
sen diese klar definieren, auch im Hinblick

auf spdtere Veranderungen/Erweiterungen.

Mitunter gelangt man an einen Punkt, an
dem man nichts weiter als eine ultimative
schnell umsetzbare und helfende Losung
wiinscht oder benétigt. Damiterklart sich
auch das wachsende Interesse an ergo-
nomisch deklarierten Produkten. Die Ent-
scheidung fiir mehr Ergonomie istimmer
gut. Aber nicht ergonomische Produkte

Abb. 8 — Materialorganisation

machen die Arbeit ergonomischer, sondern
nur ein ergonomisches Konzept. Dafiir
muss nicht die gesamte Praxiseinrichtung
ausgetauscht, sondern vor allem die Ar-
beitsabldufe und die Arbeitsorganisation

in Ubereinstimmung mit der Praxiseinrich-
tung gebracht werden. Dann werden ergo-
nomische Ausriistungen auch tatsachlich
die erhoffte Arbeitserleichterung und viel-
fach ebenso eine neue Ubersichtlichkeit fiir
das gesamte Praxisteam und das gesamte
Arbeitsfeld mit sich bringen.

Jens-Christian Katzschner, Hamburg
katzschner@zahnarzt-ergonomie-forum.de

Am 9. April 2016 fand der 20. und vorerst letzte Dresdner Parodontologiefrihling unter Leitung von Professor Thomas
Hoffmann statt. Uber 300 Teilnehmer waren zu den Vortragen von Professor Hannes Wachtel und seinem Miinchner
Team zum Thema ,,Paro- und Implantattherapie — Zukunftskonzepte fiir die Praxis* nach Dresden gereist.

Prof. Hoffmann fiihrte Hannes Wachtel
als langjdhrigen Wegbegleiter in der Pa-
rodontologie ein, dessen Fachwissen und
kollegialen Austausch er sehr schatzt,
aber dariiber hinaus besonders seine
Zuverldssigkeit, seine Suche nach neuen

Ideen und Wegen, seinen Mut zum Quer-

denken.

Der erste Vortrag von Prof. Wachtel be-
schéftigte sich mit dem heutigen Stand von
Implantaten beim Parodontitispatienten.
Fiir eine sichere Prognose sind —so haben

A

es auch die Untersuchungen von Klaus Lang
immer wieder gezeigt — geringe Sondie-
rungstiefen und exzellente Mundhygiene
die Grundvoraussetzung. Die Frage, ob
aufwendige parodontalchirurgische Maf-
nahmen oder Implantation zur Versorgung
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der Licken besser sind, ist nicht mitJa oder
Nein zu beantworten. Hier gibt es im indivi-
duellen Fall eine Vielzahl von Faktoren zu
bedenken. Implantate sind einerseits heute
sichere Therapievarianten, sie sind definitiv
und komplikationsarm. Trotz alledem gibt
es Periimplantitis, die Pravalenzen vari-
ieren definitionsabhdngig. Der Erhalt einer
geschlossenen Zahnreihe sollte angestrebt
werden. Auch eine Pramolarenokklusion
kann fir manche Patienten die optimale
Losung sein. Praparierte Zahne weisen im
Durchschnitt einen Verlust an Zahnhart-
substanz von ca. 2/3 im Kronenbereich auf.
Die Wahrscheinlichkeit des Zahnverlustes
ist bei diesen Z&hnen um das 16-Fache er-
hoht (Carnevale etal., 2002). Alternativen
konnen sog. Additionals zur Verbesserung
der Asthetik oder Klebebriicken zur Lii-
ckenversorgung sein.

Dr. Paul Schuh beschéftigte in seinem Vor-
trag zu Asthetik in der Front ebenfalls die
Frage nach der besten Therapie: Implantate
oder alternative Versorgungen? Trotzdem
die Spatimplantation nach wie vor als
Goldstandard gilt, weist die Sofortimplan-
tation inzwischen sehr gute Erfolgsraten

auf, sodass siefiir die Versorgung einer Ein-
zelzahnliicke nach Frontzahnfraktur eine
sichere Therapie darstellt. In einem Patien-
tenbeispiel wurde bei fehlender vestibuldrer
Knochenlamelle porcine Diinnschliffkorti-
kalis eingebracht, zusétzlich der knécherne
Defekt mit porcinem Knochenersatzmate-
rial und der Weichgewebedefekt mit einem
Bindegewebstransplantat versorgt. Diese
Multilayer-Technik sichert Funktion und As-
thetik in diesem kritischen Bereich. In einem
zweiten Patientenbeispiel mit Nichtanlage
der oberen seitlichen Schneidezihne zeigte
er die Versorgung mit Adhdsivbriicken so-
wie die Auffiillung der knéchernen Defekte
mit Bindegewebstransplantaten zur Verbes-
serung der Asthetik. Aber auch die pure par-
odontale Behandlung ohne Implantate und
prothetische Therapien kann zielfiihrend
sein, wie am Beispiel eines Angstpatienten
mit schwerer Parodontitis gezeigt, dessen
geschlossene Zahnreihe im Frontzahnge-
bietallein durch intensive und wiederholte
professionelle Zahnreinigungen therapiert
und erhalten wurde.

Das Thema von Dr. Hans Georg Kirchner
war die rote Asthetik. Die Therapiealter-
nativen umfassen laterale und koronale

Verschiebelappen, Tunneltechniken,

freie Schleimhauttransplantate oder sogar
Keramikprothesen zum Ersatz des Weich-
gewebes. Dr. Kirchner stellte fiir eine
Rezessionsdeckung Miller-Klasse I das T-
Graftvor. Dabei handelt es sich um ein Bin-
degewebstransplantat mit einem Fortsatz,
der nach Transplantateinzug direkt tiber
der Rezession zu liegen kommt. Fiir die per-
fekte Einheilung ist ein lateraler Verschie-
belappen zusétzlich notwendig (Curtain
Closing), damit es nicht zur Nekrose des
exponierten Transplantatanteiles kommt.
Bindegewebstransplantate dienen auch
dem Strukturerhalt, so z. B. nach Extraktion
von Zahnen oder Implantaten (Tent Struc-
ture Building). Mittels Multilayer-Grafting
konnen grole vestibuldre Gewebedefizite
mittels zweier Bindegewebstransplantate
aufgebaut werden. Cross Graft oder Double
Cross Graft stellen Bindegewebstransplan-
tate dar, die kreuzférmig tiber Defekte ge-
legt werden, um so Gewebeverluste nach
Extraktion in der dsthetisch sensiblen Front-
zahnregion auszugleichen. Diese Techni-
ken sind bisher rein experimentell.

Dr. Lisa de Boer zeigte klinische Fallbei-
spiele fur die dsthetische Rehabilitation von
Zahnen mit Compositen. Die Indikationen
konnen sehr vielfiltig sein und Rezes-
sionen, schwarze interdentale Dreiecke,
insuffiziente Compositfiillungen oder
keilformige Defekte umfassen. Sie betonte,
dass neben der Farbwahl besonders auf die
Form der Fiillung zu achten ist. Dariiber
hinaus spielen Opazitdt, Opaleszenz,
Transluzenz, Farbsdttigung, Farbton, Struk-
tur, Schmelzbeschaffenheit und Schmelz-
charakteristika eine Rolle. Mit guten Com-
positen kann heute eine Haltbarkeit von

7 —10Jahren erreicht werden.

Nach der Mittagspause sprach Prof. Wach-
tel zum Behandlungskonzept , Feste dritte
Zahne an einem Tag” (FDZ), das 2007 in
der Miinchner Praxis etabliert wurde. Ziel
war es, fiir Patienten mit einer ,Failing
Dentition” (in den meisten Fallen ein stark
parodontal geschadigtes Gebiss) eine siche-
re und schnelle Versorgung anzubieten.
Vorabiiberlegungen zur Behandlungs-
notwendigkeit ergaben, dass 22 % der

tber 65-Jdhrigen zahnlos sind, 88 % der
Parodontitispatienten in dieser Altersgrup-
pe eine moderate oder fortgeschrittene
Parodontitis haben und nur ca. 2 % der
Parodontitispatienten momentan behandelt
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werden. Nicht jeder Patient kann sich ei-
nem Behandlungsmarathon von mehreren
Jahren unterziehen bis Augmentationen
eingeheilt, Implantate gesetzt und protheti-
sche Versorgungen eingegliedert sind. Fir
diese Patienten wurde das FDZ-Konzept

in die Praxis umgesetzt. Es ist eine groRe
Herausforderung an ein Team von Anésthe-
sisten, Zahnarzten und Zahntechnikern, an
einem Tag eine solche Versorgung durch-
zufiihren. Sie beinhaltet die Extraktion der
Zahne, Implantation und Eingliederung der
festsitzenden Prothese. Das alles erfolgt in
Intubationsnarkose. Regelmalige Mainte-
nance (mindestens 3 x im Jahr) ist Voraus-
setzung fiir eine gute Prognose.

Dr. Max Riemann beleuchtete Erfolge und
Komplikationen bei FDZ in der Miinch-
ner Praxis seit der Einflihrung 2007. Die
Uberlebensraten dieser Versorgungen sind
nicht geringer als im internationalen Ver-
gleich. Unterschiede zwischen Ober- und
Unterkiefer gibt es nicht. Auch schneiden
angulierte Implantate nicht schlechter ab
als axiale. Das Rauchen scheint keinen
Einfluss auf die Uberlebensraten zu haben.
Auch hier ist es wieder so, dass die Erhal-
tungstherapie eine grof8e Rolle spielt. Fir
die hiusliche Mundhygiene werden Floss
und Munddusche empfohlen. Wenn das
Prothesendesign stimmt, werden im besten
Falle Plaquewerte von 20 % und Blutungs-
werte von 30 % erreicht. Der marginale
Knochenverlust an den Implantaten liegt
nach 5 Jahren bei durchschnittlich 1,3 mm.
Nur bei 7 % der Patienten ister > 2 mm.
Die Komplikationen an der Versorgung
sind vorrangig technischer (vor allem Zahn-
briiche, Zahnabscherungen) und weniger
biologischer (Knochenverlust) Natur. 60 %
komplikationsfreie Versorgungen werden
momentan als gutes Ergebnis bewertet.

Damitfand eine Serie von Veranstaltungen
einen wiirdigen Abschluss, die in den ver-
gangenen 20 Jahren Zahnédrzte aus ganz
Deutschland nach Dresden gefiihrt hat. Prof.
Hoffmann dankte seiner ,Paro-Familie”, die
sich zur parodontologischen Fortbildung,
aber auch zum freundschaftlichen kollegi-
alen Miteinander seit 1996 hier getroffen hat.
Ein eventuelles Revival wollte er nun doch
nicht mehr ganz ausschlielen ...

Dr. med. dent. Katrin Lorenz,
Dr. med. dent. Ina Farkas



