PRAXISMANAGEMENT

Im Praxisalltag kommt es in speziellen Situationen immer wieder
dazu, dass ohne eine weitere Assistenz am Patienten gearbeitet
wird — im Prophylaxebereich ist dies sogar die Regel. Um in einer
solchen Situation ergonomisch sinnvoll und kérperlich nicht scha-
digend zu arbeiten, miUssen die Rahmenbedingungen der behan-
delnden Tatigkeit speziell ausgerichtet werden. Dies betrifft die
Einrichtung des Behandlungsplatzes, die Lagerung des Patienten
und den richtigen Einsatz von Hilfsmitteln.

Arbeit am Patienten —
allein und doch ergonomisch!

Susanne Hilger

Eine grundlegende Entscheidung ist
die Wahl eines zweckmaBigen Behand-
lungsplatzes. In Deutschland am hau-
figsten anzutreffen ist die Anordnung
der schlauchgebundenen Instrumente
rechts vom Behandler (Basiskonzept 1
nach Karlheinz Kimmel) oder tber der
Brust des Patienten an einem Schwebe-
arm gefiihrt (Basiskonzept 3). Die As-
sistenzgerate sind meist linksseitig des
Patienten angeordnet. Diese Aufteilung

Abb. 1: Sagittal-, Quer- und Langsachsen des Kérpers sollten
beim Stand sowie bei der Sitzhaltung parallel untereinander
sein, die Muskelarbeit (rot) dynamisch ausgewogen.
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hat sich als zumeist zweckméaBig erwie-
sen. Ein Schwebetisch, welcher sich vor
der Brust des Patienten befindet, ist als
mobile, greifnahe Ablage fir Instru-
mente dringend zu empfehlen. Dieser
sollte so diinn wie mdglich und leicht
beweglich sein, die GroBe kann dabei
variieren. Minimal sollte er ein Normtray
aufnehmen kénnen.

Mobile und feste Schranke mussen so
weit vom Behandlungsplatz entfernt
sein, dass auch ein Sitzen hinter dem
Patienten madglich ist. Sollte ein fester
Schrank im Behandlungsraum hinter
dem Behandlungsstuhl vorhanden sein,
so muss die Vorderflache des Schrankes
vom Kopfteil des Patientenstuhls in Be-
handlungsposition einen Abstand von
etwa 50cm haben. Besser geeignet
ist ein fahrbarer Schrank hinter dem
Patientenkopf, der je nach Arbeits-
position und Arbeitsablauf verschoben
werden kann. Der Arbeitsstuhl soll auf
Rollen beweglich sein, sodass ein Posi-
tionswechsel wahrend der Behandlung
moglich ist. Weiterhin soll er in der
Hohe verstellbar sein, damit eine indi-
viduelle Sitzposition mdglich ist.

Anzustrebende Kdrperhaltung

Die richtige Kérperhaltung wahrend
der behandelnden Tatigkeit ist ent-
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scheidend fiir die Belastung durch die
Arbeit, die Leistungsfahigkeit und die
korperliche Gesundheit. Idealerweise
sollte die Korperhaltung wahrend der
Arbeit vorwiegend symmetrisch sein,
die Halteebenen des Kérpers sind
untereinander achsenparallel.  Ge-
dachte Linien durch die Kndchel, Knie,
Hufte, Schultern und Augen sind parallel
(Abb.1). Das Korpergewicht wird
hierdurch am besten verteilt, Uber-
belastungen einzelner Kérperregionen
werden verringert ebenso wie musku-
lare Dysbalancen, welche zu Verspan-
nungen und Schmerzen flihren kdnnen.
Die aktive und passive Haltearbeit ist
im Gleichgewicht.

Meist wird eine sitzende Haltung bei
der Patientenbehandlung eingenom-
men, dies sollte in folgender Weise
geschehen: Neben der Parallelitdt der
Korperachsen ist der Sitz dynamisch,
dies heiBt, dass die Sitzposition mog-
lichst hdufig gewechselt wird. Durch
Vor- und Zurlickneigen des Oberkdrpers
sowie durch eine Beckenbewegung
nach vorne, hinten, rechts und links
kann dies geschehen. Der dynamische
Sitz vermindert ungleichmaBigen Druck
auf die Wirbelsdule und die Bandschei-
ben, Druck- und Zugbelastungen sind
ausgewogen und die muskuléren Be-
lastungen ausgeglichen.
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Abb. 2: Kopflagerung bei der Arbeitim Unterkiefer. — Abb. 3: Kopflagerung bei der Arbeit im Oberkiefer, indirekt mit dem Spiegel und in der Front. — Abb. 4: Kopf-
lagerung bei der Arbeitim Oberkiefer in direkter Sichtim Pramolaren- und Molarengebiet. — Abb. 5: Alleine arbeitend mit Mundspanner nach Hilger.

Die Sitzhohe ist leicht erhdht, was
einem Winkel von Oberschenkel und
Unterschenkel von circa 105 Grad ent-
spricht. Zu etwa zwei Dritteln liegen
die Oberschenkel auf dem Sitzpols-
ter auf, die Vorderkante des Stuhls ist
mindestens 10cm von der Kniekehle
entfernt und abgerundet. Die FiiBe
stehen fest und flach auf dem Boden.
Nur in der Ruhehaltung, zum Beispiel
beim Gesprdch mit dem Patienten oder
in Arbeitspausen, ist das Abstiitzen der
FiBe auf dem Unterteil des Arbeits-
stuhles akzeptabel.

Der Rumpf wird leicht nach vorne ge-
beugt, eine Verdrehung zur Seite ist nicht
erwiinscht. Ebenso wird der Kopf in ei-
nem leichten Winkel nach vorne gebeugt,
jedoch nicht zur Seite abgeknickt.

Die Oberarme hangen am Kérper he-
rab, liegen nur leicht an und werden in
einem Winkel von maximal 20 Grad aus
der Horizontalen nach vorne geneigt.
Ein seitliches Abspreizen der Arme,
wie haufig bei alleine arbeitenden Be-
handlern zu sehen, ist zu vermeiden.
Idealerweise wird eine schwache Ab-
stlitzung der Hande am Patientenkopf
vorgenommen.

Sitzposition und
Patientenlagerung

Arbeitet man allein am Patienten, so
kann als Sitzposition der komplette Be-
reich rechts, hinter dem Kopf und links
des Patienten genutzt werden, wobei
sich die Position rechts neben dem Pa-
tienten als am haufigsten genutzt he-
rausstellt. Bei der alleinigen Arbeit wird
hinter dem Kopf des Patienten in einigen
Situationen gesessen, sofern die bau-
lichen Verhaltnisse dies zulassen.

Um in oben beschriebener Weise am
Patienten arbeiten zu konnen, ist die
richtige Patientenlagerung entschei-
dend. Die Lagerung des Patienten
wird in drei Schritten vorgenommen.
Als erstes werden Kopf und FiiBe des
Patienten in etwa auf die gleiche Hohe
gebracht, eine gedachte Verbindungs-
linie zwischen dem Patientenkopf und
dessen Flssen ist schwach zu den
FiiBen geneigt, maximal parallel zum
Boden. Im zweiten Schritt wird die
Kopflagerung vorgenommen, wobei
hier unterschieden wird zwischen der
Behandlung im Unter- und Oberkiefer.
Fir den Unterkiefer gilt: Eine gedachte

Linie durch die Kauflachen der Unter-
kieferseitenzahne ist schwach nach
distal geneigt (Abb. 2). Bei einer Pra-
molarenbehandlung kann diese fast
waagerecht sein, bei der Behandlung
endstandiger Molaren ist sie etwas
starker nach distal geneigt. Im Ober-
kiefer gilt Folgendes: eine gedachte
Linie durch die Oberkieferseitenzahne
ist senkrecht zum Boden, wenn an den
Labialflachen der Oberkieferfrontzahne
oder in indirekter Sicht mit dem Spiegel
im Oberkieferseitenzahnbereich gear-
beitet wird (Abb. 3). Wird in direkter
Sicht im Seitenzahnbereich gearbeitet,
so ist die gedachte Linie durch die Kau-
flachen der Oberkieferseitenzahne weit
nach dorsal geneigt (Abb. 4).

Als dritten Schritt unterscheidet man
die Kopflagerung in der Sagittalachse,
der Kopf wird in aufgabenbezogener
Position nach rechts oder links aus-
gerichtet.

Es gibt Ausnahmen von der Grundregel
des flach gelagerten Patienten: einige
Behandlungen, wie z.B. Bissregistrie-
rungen oder aber auch Kontraindika-
tionen seitens des Patienten, wie z.B.
Einschrankung der Atmung, Mitralfeh-
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ler oder die zweite Halfte der Schwan-
gerschaft.

Sitzhaltung und  Patientenlagerung
sind nicht alleine entscheidend fiir das
AusmaB der kérperlichen Beanspru-
chung des Behandlers, sondern auch
Haufigkeit und Lange einer speziellen
Arbeitshaltung. Bei lang anhaltenden
Tatigkeiten im Sitzen sind Ausgleichs-
bewegungen (Mikropausen) vorzuneh-
men, dies kann z.B. das Beugen und
Entspannen des Riickens sein. Hier-
durch wird Verspannungen und Dysba-
lancen der Muskulatur vorgebeugt und
die Ertraglichkeit der Arbeit erhoht.

Hilfsmittel und systematische
Arbeitsweise

Wird an einem Patienten ohne As-
sistenz gearbeitet, so sind spezielle
Hilfsmittel fir die Patientenbehandlung
und eine angepasste Arbeitsplatzge-
staltung unumganglich. Wie bereits
erwdhnt, stellt der Schwebetisch eine
solche dar. Durch die bewegliche, indi-
viduell zu positionierende Ablagemég-
lichkeit des Schwebetisches werden
Verdrehungen und haufige lange Greif-
wege vermieden. Ebenso ist darauf zu
achten, dass sich am groBen Absaug-
schlauch ein Saughandstiick befindet,
welches abgewinkelt werden kann und
ein Drehgelenk besitzt; die Saugkantile
sollte ca. 11,5cm lang sein. Hierdurch
ist eine entspannte Greiftechnik und
ein Abstlitzen am Patientenkopf mog-
lich, es kommt dadurch nicht zu einem
starken Zug des Saugschlauches auf
die haltende Hand und weiterfiihrend
die Schulter- und Nackenmuskulatur
— Folgen wie Verspannungen und Dys-
balancen werden vermieden.

Speziell fir die alleinige Arbeit am
Patienten, z.B. beim Entfernen von
Zahnbeldgen mit Ultraschall oder Pul-
verstrahl, Versiegelungen, Polituren
oder einen (zeitweilig) alleine arbei-
tenden Behandler wurde eine spezielle
Absaugtechnik nach Hilger sowie der
Mund- und Wangenhalter (Mund-
spanner) nach Hilger entwickelt. Bei
dieser Halte- und Absaugtechnik wird
besonders darauf Wert gelegt, dass
die linke, kantlenfiihrende Hand sowie
Arm und Schulter nicht verkrampfen.
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Dies ist meist dann mdglich, wenn die
Absaugkanile vom linken Mundwinkel
des Patienten in den Mund eingefihrt
wird. Die Arbeitsperson sitzt hinter dem
Patienten und kann die Hand an dessen
Kopf abstiitzen (Abb. 5). Wird die Ab-
saugkantle vom rechten Mundwinkel
eingefiihrt, so sitzt die Arbeitsperson
rechts neben dem Patienten und die ka-
niilenfiihrende Hand wird am rechten
Jochbogen des Patienten abgestitzt.
Ist dies ohne eine Verkrampfung nicht
moglich, so ist es akzeptabel, wenn der
Oberarm der linken Hand (kanilenfuh-
rend) locker und ohne Abspreizung
am Oberkdrper herabhangt. Es ist eine
mdglichst nahe Sitzposition am Patien-
ten anzustreben, um ein Vorstrecken
der Arme und hiermit verbunden die
starke Muskelbeanspruchung des obe-
ren Riickens zu vermeiden.

Bei dieser Arbeit dient der Mundspan-
ner als ,dritte Hand", es muss nicht
noch — wie haufig dblich — mit der Ab-
saugkanile abgehalten werden, Lippen
und Wangen werden durch den Mund-
spanner abgehalten. Eine Systematisie-
rung des Arbeitsablaufes ist anzustre-
ben, um einen zligigen Arbeitsablauf zu
gewahrleisten und somit lange, ermi-
dende Sitzhaltungen einzuschranken.

Dynamisches Arbeitsverhalten

Der regelmaBige Wechsel von Arbeits-
aufgaben und Arbeitsplatzen dient
der Beeintrachtigungsfreiheit. Locke-
rungs- und Dehniibungen zwischen den
Patientenbehandlungen (Makropausen)
fordern die muskuldre Entspannung, den
Stoffwechsel und die Sauerstoffzufuhr.
Dieses dynamische Arbeitsverhalten hat
sich als zweckméBig erwiesen, um in
riickengerechter Weise alleine am Pa-
tienten tatig zu sein.

Susanne Hilger
HeresbachstraRe 25
40223 Dusseldorf
info@praxis-hilger.de
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(Mundspulung bei Zahnfleischentziindungen
und nach parodontalchirurgischen Eingriffen).
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Sogar ein gesunder Mund enthalt oft Bakterien, die
potenziell pathogenen Spezies angehdren kénnen.’

Zahnbehandlungen kénnen genug Bakterien vom
Gewebe im Mundraum freisetzen, um eine Gefahr am
Arbeitsplatz darzustellen.2®

Die Anwendung eines antibakteriellen Wirkstoffs wie
Chlorhexidin vor jeder Zahnbehandlung wird empfohlen.?
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Voriibergehende Keimzahlverminderung im
Mundraum wahrend der Zahnbehandlung
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