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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Dentales Trauma

Das dentale Trauma ist eine Vetletzung der Zihne und/oder deren umliegenden Weich- und
Hartgewebe. Meistens passiert es unerwartet und ist eine Folge von unvorhersehbaren
Risikofaktoren im Leben. Verschiedene Gruppen der Bevolkerung sind unterschiedlich stark
betroffen (Lam 2016; Lam et al. 2008; Bastone et al. 2000). Neben der medizinischen
Herausforderung ist auch mit psychischen Folgen fiir die Betroffenen zu rechnen
(Nagarajappa et al. 2020). Hinzu kommen die finanziellen Folgen, die durch ein Trauma
entstehen kénnen. Aufgrund dieser angefithrten Aspekte und der hohen Haufigkeit stellt es
ein erhebliches Gesundheitsproblem dar (Ali et al. 2018; Petti et al. 2018).

1.1.1  Epidemiologie

Im Durchschnitt erleidet ca. ein Drittel der Bevolkerung ein dentales Trauma (Moule und
Cohenca 2016) und es macht bis zu 5% aller Verletzungen des Koérpers aus (Zaleckiene et
al. 2014). In bestimmten Gruppen sind dentale Traumata sogar mit einer Haufigkeit von bis
zu 20% aller korperlichen Verletzungen vertreten. Im Gegensatz dazu ist der Anteil der
Mundhéhle an der Kérperoberfliche mit ein Prozent deutlich geringer (Andersson 2013).

Dies zeigt die hohe Frequenz und Bedeutung von dentalen Traumata.

1.1.1.1 Inzidenz und Pravalenz

Die Privalenz des dentalen Traumas ist sehr unterschiedlich und liegt zwischen 6 und 59%.
Ein Grund fir die groBle Spannbreite der Privalenzangaben ist die nicht standardisierte
Klassifikation und Dokumentation. Aufgrund der uneinheitlichen Definitionen werden
verschiedene Verletzungen einbezogen. Des Weiteren gibt es kulturelle Differenzen, da in
einigen Lindern Betroffene keine*n Zahnirzt*in aufsuchen oder die Verletzung nicht
dokumentiert wird, sodass deutlich weniger Verletzungen erfasst werden (Lam 2016). Lam
et al. (2008) beobachteten, dass teilweise nur ein Drittel aller Betroffenen eine*n Zahnirzt*in
direkt nach einem dentalen Trauma aufsuchen, hingegen zwei Drittel der Betroffenen erst
spater als ein Jahr danach bei einem*einer Zahnirzt*in vorstellig werden. Ein weiterer Grund
fir kulturelle Unterschiede sind die verschiedenen Betreuungsverhiltnisse von Kindern in

verschiedenen Lindern. In Nigeria werden Kleinkinder beispielsweise haufig von fast
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Gleichaltrigen betreut, was eine hohere Privalenz von dentalen Traumata zur Folge hat

(Otuyemi et al. 1996).

Die Pravalenz ist in manchen Lindern vergleichbar mit der von Karies, doch im Unterschied
zu Karies kommt dem dentalen Trauma in der Wissenschaft deutlich weniger Bedeutung zu
(Ali et al. 2018). Auch wurde beobachtet, dass der Anteil der Behandlungen von
Zahntraumata und die daraus resultierenden Konsequenzen die Karies- und Parodontitis-
Behandlungen von Jugendlichen zahlenmiBig tGberschreiten kénnen (Flores et al. 2007a;

Petersson und Bratthall 1996)

Die Inzidenz dentaler Traumata liegt bei 5% (Lam 2016) und steigt weiter an (Ali et al. 2018).
Dies ist aber nicht unbedingt auf mehr Unfille zurtickzufithren, sondern kann auch in einer
besseren Dokumentation begriindet sein (Ali et al. 2018). Andere wiederum fithren den
Anstieg auf die steigende Teilnahme an sportlichen Aktivititen (Zaleckiene et al. 2014) und

dem damit verbundenen erhohten Risiko fiir Verletzungen zurtick.

1.1.1.2 Alter, Ursachen, Geschlecht und andere Umstinde

Dentale Traumata kommen in allen Altersgruppen vor. Besonders hiufig sind Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene betroffen (Bastone et al. 2000). Vor allem im ersten bis
vierzehnten Lebensjahr ist eine hohe Frequenz an dentalen Traumata zu erkennen. Nach
Lam et al. (2008) passieren 92% aller dentalen Traumata vor dem 34. Lebensjahr. Dies ist
wahrscheinlich auf ein leichtsinnigeres und risikobehafteteres Verhalten jingerer Personen

zuriickzuftuhren (Lam 20106).

Dentale Traumata passieren am haufigsten im hauslichen Umfeld, gefolgt von Unfillen, die
in der Schule (Skaare und Jacobsen 2003; 2005; Filho et al. 2014; Chen et al. 2014) beim
Sport oder auf der StraBle passieren (Ali et al. 2018). Die Griinde dafiir sind vielfaltig.
Unkontrolliertes Fallen beim Laufen lernen ist in der ersten Dentition die Hauptursache,
wohingegen in der zweiten Dentition v. a. Sportunfille ursichlich sind (Lam 2016). Daneben
sind Fahrrad- und Autounfille sowie gewalttitige Auseinandersetzungen fiir eine geringe
Zahl an Unfillen ursichlich (Zaleckiene et al. 2014). Nennenswerte geschlechterspezifische
Unterschiede in den Hiufigkeiten sind nur in der zweiten Dentition zu beobachten (Lam
2016). Jungen/Minner sind in etwa ein- bis dreifach so hdufig betroffen wie
Midchen/Frauen (Noori und Al-Obaidi 2009; Lam et al. 2008; Diaz et al. 2010; Naidoo et
al. 2009; Navabazam und Farahani 2010). Dies ldsst sich durch eine hohere Neigung zu
Kontaktsportarten und gewalttitigem Verhalten von Minnern im Vergleich zu Frauen

erkliren (Zaleckiene et al. 2014; Navabazam und Farahami 2010). Dass es keine grof3en
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Unterschiede der Haufigkeit in der ersten Dentition gibt, ist wahrscheinlich auf das wenig
ausgepragte geschlechterspezifische Verhalten zurtckzuftihren. Hinzu kommt, dass beide
Geschlechter gleichermallen beim Erlernen des Laufens und als Folge dessen, dem

unkontrollierten Fallen, von dentalen Traumata betroffen sind (Lam 2016).

1.1.1.3 Risiko- und Einflussfaktoren dentaler Traumata

Entscheidend fir die Schwere der Verletzung ist die Stitke und Richtung der
Krafteinwirkung, die Form und Gestalt des verursachenden Objektes und die Reaktion des

umgebenen Gewebes (Zaleckiene et al. 2014).

Eine Angle-Klasse II Typ 1-Verzahnung erhoht die Gefahr eines Traumas erheblich (Noori
und Al-Obaidi 2009). Angle-Klassen beschreiben die Verzahnung von Ober- zu Unterkiefer,
definiert an den ersten bleibenden Molaren des Ober- und Unterkiefers. Bei der Angle-
Klasse II liegt der untere erste Molar im Vergleich zum oberen ersten Molar weiter distal.
Folge ist ein vergroBerter Overjet (Uberbiss in horizontaler Richtung). Bei Typ 1 sind zudem
die Schneidezihne protrudiert (Campbell und Goldstein 2021; Weinberger 1993). Auch ein
vergroflerter Overjet mit ggf. kombiniertem inkompetenten Lippenschluss wird als
Risikofaktor angegeben (Bastone et al. 2000). Es besteht eine Abhingigkeit zwischen der
GroBe des Overjets und der Hiufigkeit von dentalen Traumata. Die Privalenz steigt mit der
GroBe des Overjets (Burden 1995). Bei Kindern, die einen Overjet von > 3 mm haben, ist
das Risiko ein dentales Trauma zu erleiden mehr als um das Funffache gréB3er als bei Kindern
mit einem Overjet < 3 mm (Gupta et al. 2011). Das Tragen eines Mundschutzes beim Sport

kann das Risiko fiir ein dentales Trauma senken (Bastone et al. 2000).

Auch der soziale Status wird als Einflussfaktor auf die Haufigkeit des dentalen Traumas
diskutiert. In einzelnen Studien wird dargestellt, dass die Privalenz mit dem Einkommen der
Familie und damit dem hoheren sozialen Status steigen soll. Dies wird mit dem gréBeren
Zugang einkommensstarker Familien bzw. deren Kindern zu Aktivititen wie z. B.
Schwimmen, Fahrradfahren und Skateboarden begriindet. Zudem erhéhe das Nicht-Tragen
von Sicherheitskleidung die Pravalenz dieser Gruppe (Ferreira et al. 2009). Andere Studien
stellen hingegen keinen Zusammenhang zwischen sozialem Status und der Privalenz
dentaler Traumata fest (Piovesan et al. 2012). Bisher ist dazu noch kein einheitliches
Meinungsbild zu erkennen und es bleibt fraglich, inwiefern sozio6konomische Faktoren die

Privalenz von dentalen Traumata beeinflussen.

Behinderungen fithren zu einer héheren Privalenz von dentalen Traumata bei Kindern im

Vergleich zu Kindern ohne Behinderung (Jolly et al. 1996). Am haufigsten ist eine Fraktur
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im Schmelz oder Dentin (Holan et al. 2005), die v. a. die mittleren oberen Schneidezihne
betrifft, zu beobachten (Al-Batayneh et al. 2017). Die hohere Privalenz ist neben den
normalen Risikofaktoren auf geistige Behinderungen, unkontrollierte Bewegungen, Muskel-
Spastiken und verlangsamte Schutzreaktionen bei Hindernissen zuriickzufithren (Santos und

Souza 2009; Cardoso et al. 2015).

1.1.1.4 Arten der betroffenen Zihne

Allgemein sind hauptsichlich Zihne des Oberkiefers betroffen. Dies gilt fiir die erste sowie
zweite Dentition. In der primiren Dentition sind bis zu 95,3% der Ziahne im Oberkiefer und
nur ein sehr geringer Anteil im Unterkiefer betroffen. Auch in der permanenten Dentition
sind bis zu 85,5% Zihne des Oberkiefers betroffen. AuBerdem sind verschiedene
Hiufigkeiten in Hinblick auf die verschiedenen Zihne zu beobachten (Borum und

Andreasen 2001).

Im Oberkiefer wie auch Unterkiefer der primiren und permanenten Dentition sind am
hiufigsten die mittleren Schneidezihne betroffen. Der Anteil der mittleren Schneidezihne
im Oberkiefer macht sogar mehr als die Hilfte aller dentalen Traumata aus (70,8% primire
Dentition, 58,6% permanente Dentition). Die seitlichen Schneidezihne haben im Oberkiefer
einen Anteil von ca. 20%, im Unterkiefer von ca. 7% an der Gesamtzahl aller betroffenen
permanenten Zihne. Deutlich seltener sind die Eckziahne mit einer Haufigkeit von 2,9% im
Oberkiefer und 1% im Unterkiefer der permanenten Dentition zu erwihnen. Alle weiteren
Zihne sind im Vergleich zu den mittleren und seitlichen Schneidezihnen nur sehr selten

betroffen. Dessen Anteile liegen bei 0,1 — 0,5% (Borum und Andreasen 2001).
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1.1.2 Arten von dentalen Traumata

Einen Uberblick zu den verschiedenen Zahnfrakturen gibt Abbildung 1.

e

f Zahnwurzel

Pulpa

Zahnkrone

Dentin

Schmelz

Abbildung 1: Zahnfrakturen. a: Schmelzinfraktion, b: Schmelzfraktur, ¢: unkomplizierte Kronenfraktur, d:
komplizierte Kronenfraktur, e: Kronen-Wurzelfraktur, f: Wurzelfraktur (ohne Kommunikation zur

Mundhdghle), g: Wurzellingsfraktur. In Anlehnung an Krastl et al. 2020; DGMKG und DGZMK 2022

1.1.2.1 Frakturen

Eine Schmelzinfraktion des Zahnes bezeichnet eine nicht komplette Fraktur des
Zahnschmelzes (DiAngelis et al. 2012; DGMKG und DGZMK 2022). Diese tritt mit einer
Hiufigkeit von 6% in Bezug auf die Gesamtheit aller dentalen Traumata auf (Scaare und
Jacobsen 2003; 2005). Eine Schmelzfraktur (Anteil von 17,4% an allen traumatischen
Verletzungen der Zihne (Scaare und Jacobsen 2003; 2005)) durchzieht den Schmelz
vollstindig und geht mit einem Verlust an Zahnhartsubstanz einher. Bei beiden Verletzungen
sollte der Zahn nicht empfindlich reagieren, kein Dentin freiliegen, eine normale Mobilitdt

und einen positiven Sensibilititstest aufweisen und bis auf den Zahnhartsubstanzverlust bei
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der Schmelzfraktur rontgenologisch unauffillig sein. Bei gegenteiligen Befunden sollten

weitere diagnostische Maf3nahmen durchgefiihrt werden. (DiAngelis et al. 2012).

Eine unkomplizierte Kronenfraktur (Schmelz-Dentin-Fraktur ohne Pulpabeteiligung) hat
mit 18,2% einen hohen Anteil an der Gesamtheit der dentalen Traumata (Scaare und
Jacobsen 2003; 2005; DGMKG und DGZMK 2022). Diese geht ebenfalls mit einem Verlust
von Zahnhartsubstanz einher. Die Perkussion sollte unauffillig sein, eine normale Mobilitit
und eine positive Sensibilitit vorliegen. Gleicher Perkussions- und Mobilititsbefund sind
auch bei der komplizierten Kronenfraktur (in 2,6% aller dentalen Traumata (Scaare und
Jacobsen 2003; 2005)) vorzufinden, bei der zusitzlich zum Schmelz und Dentin die Pulpa
eroffnet ist. Bei beiden ist rontgenologisch der Verlust von Zahnhartsubstanz zu erkennen.
Andere Auffalligkeiten sollten nicht zu sehen sein (DiAngelis et al. 2012; DGMKG und
DGZMK 2022).

Eine Kronen-Wurzelfraktur kann ohne (0,7% aller dentalen Traumata (Scaare und Jacobsen
2003; 2005)) oder mit Eroffnung der Pulpa (keine Daten zum Anteil an der Gesamtheit
dentaler Verletzungen) vorliegen. In beiden Fillen sind der Schmelz, das Dentin und der
Wurzelzement betroffen und die Frakturlinie liegt auf einer Seite unterhalb der Gingiva. Der
Perkussionstest wie auch der Sensibilititstest ist bei einer Fraktur ohne Pulpaerdffnung in

der Regel positiv (DiAngelis et al. 2012).

Bei Wurzelfrakturen (ohne/mit Kommunikation zur Mundhéhle), die einen geringen Anteil
von 1,2% an allen dentalen Vetletzungen durch ein Trauma einnehmen (Scaare und
Jacobsen 2003; 2005; DGMKG und DGZMK 2022), ist das koronale Segment locker und
kann verlagert sein. Man unterschiedet zwischen Frakturen mit oder ohne Verbindung des
Frakturspaltes zur Mundhoéhle (DGMKG und DGZMK 2022). Sulkusblutungen und
Empfindlichkeit auf Perkussion kénnen zu bemerken sein. Auch kann ein negativer
Sensibilitdtstest ein Anzeichen fiir eine nur anfingliche oder permanente Schidigung der
Pulpa sein. Es kann zusitzlich im Verlauf eine Verfirbung der Krone auftreten (DiAngelis
et al. 2012).

Wurzellingsfrakturen (keine Daten zum Anteil an der Gesamtheit dentaler Verletzungen)
sind durch eine Fraktur lings zur Achse des Zahnes gekennzeichnet. Dabei kann eine

Pulpabeteiligung vorliegen (DGMKG und DGZMK 2022).

Bei Frakturen des Alveolarfortsatzes (keine Daten zum Anteil an der Gesamtheit dentaler

Verletzungen) kann eine Mobilitit und Dislokation eines Segmentes, das mehrere Zihne
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umfassen kann, vorzufinden sein. Auch kénnen okklusale Abweichungen auftreten. Der

Sensibilititstest kann positiv, aber auch negativ sein (DiAngelis et al. 2012).

1.1.2.2 Dislokationsverletzungen (Konkussion, Lockerung, Extrusion, laterale Dislokation,

Intrusion, Avulsion)

Einen Uberblick zu den verschiedenen Dislokationsverletzungen gibt Abbildung 2.
C d e

Abbildung 2: Dislokationsverletzungen. a: Konkussion/Lockerung, b: Extrusion, c: laterale Dislokation, d:

Intrusion, e: Avulsion. In Anlehnung an Krastl et al. 2020; DGMKG und DGZMK 2022

Die Konkussion stellt mit 31,8% die hidufigste Art der Verletzung unter den
Dislokationsverletzungen und auch in der Gesamtheit der Verletzungen durch ein dentales
Trauma dar (Scaare und Jacobsen 2003; 2005; DGMKG und DGZMK 2022). Bei einer
Konkussion (Erschiitterung) wird das parodontale Gewebe in Mitleidenschaft gezogen. Der
Zahn reagiert empfindlich auf Perkussion, aber es liegt keine Dislokation oder abnorme
Beweglichkeit vor. Der Sensibilititstest ist in der Regel positiv und die réntgenologische
Untersuchung unauffillig (DiAngelis et al. 2012; Epstein et al. 2010; Oginni und Adekoya-
Sofowora 2007).

Gelockerte Zihne, mit einem Anteil von 13,6% an allen dentalen Traumata (Scaare und
Jacobsen 2003; 2005; DGMKG und DGZMK 2022), weisen wie auch von einer Konkussion
betroffenen Zihne einen positiven Perkussionsbefund auf. Es sind auch hier keine
Dislokationen zu finden, doch liegt ecine erhohte Mobilitit vor und es kann zu
Sulkusblutungen kommen. Sensibilititstest der Pulpa kénnen zu Beginn negativ sein und
konnen auf einen oberflichlichen Schaden der Pulpa zurtckgefithrt werden.

Rontgenologisch sollten keine Abnormalititen vorliegen (DiAngelis et al. 2012).
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Extrusionen treten mit einem Anteil von 1,3% an allen dentalen Traumata selten auf (Scaare
und Jacobsen 2003; 2005). Dabei erscheint der Zahn verlingert und weist eine starke
Mobilitit auf. Rontgenologisch ist v. a. apikal ein vergro3erter Parodontalspalt zu erkennen.

Die Sensibilitit der Pulpa ist meist negativ (DiAngelis et al. 2012).

Lateral dislozierte Zahne (Anteil von 2,1% an allen Verletzungen durch dentale Traumata
(Scaare und Jacobsen 2003; 2005; DGMKG und DGZMK 2022)) sind meist in orale oder
vestibulire Richtung disloziert. Dies kann eine Fraktur der kndchernen Begrenzung des
Alveolarfachs bedingen. Die Zihne weisen haufig keine Mobilitat auf, aufgrund dessen der
Perkussionsschall hoch und metallisch ist. Die Sensibilitit der Pulpa ist negativ und es ist

rontgenologisch ein erweiterter Parodontalspalt erkennbar (DiAngelis et al. 2012).

Intrusionen sind durch eine axiale Verlagerung des Zahnes in Richtung des Knochens
gekennzeichnet. Dies ldsst sich an der Schmelz-Zement-Grenze erkennen, die nach apikal
verlagert ist. Rontgenologisch ist kein Parodontalspalt sichtbar. Der Zahn ist nicht mobil und
weist aufgrund dessen einen metallischen und hohen Perkussionsschall auf. Es ist von einer
negativen Sensibilitit der Pulpa auszugehen (DiAngelis et al. 2012). Der Anteil der
Intrusionen an der Gesamtheit aller Verletzungen durch dentale Traumata liegt bei 0,3%

(Scaare und Jacobsen 2003; 2005).

Bei der Avulsion ist der Zahn vollstindig aus der Alveole herausgelost (Flores et al. 2007b).
Avulsionen zihlen zu den schwerwiegenden Zahnverletzungen (DiAngelis et al. 2012) und

haben einen Anteil von 0,6% an allen dentalen Traumata (Scaare und Jacobsen 2003; 2005).

1.1.2.3 Vetletzungen der primiren Dentition

Die verschiedenen Arten dentaler Traumata sind in der primiren und sekundiren Dentition
vergleichbar (DiAngelis et al. 2012; Andersson et al. 2012; Malmgren et al. 2012). Der
Unterschied besteht darin, dass apikal oder auch oral/vestibulir der primiren Dentition die
Zahnkeime der permanenten Dentition liegen. Diese kénnen bei bestimmten dentalen
Traumata wie z. B. einer Intrusion verletzt werden und es kann zu Malformationen wie
Hypoplasien oder auch Farbverinderungen der bleibenden Dentition kommen (Malmgren

et al. 2012).

1.1.3 Folgen dentaler Traumata

Das Erfahren eines dentalen Traumas bedeutet fir die Betroffenen Einbuflen in der
Lebensqualitit (Piovesan et al. 2010; Cortes et al. 2002). Zum einen ist die

Versorgung/Nachsorge mit hiufigen Zahnarztbesuchen verbunden. Zum anderen erfahren
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Kinder mit dentofazialen Abweichungen (z. B. durch mangelnde Versorgung eines dentalen
Traumas) deutlich mehr negative Eindriicke, wie z. B. Hinseleien und eine geringere soziale
Akzeptanz in ihrem tdglichen Leben als Nicht-Betroffene (Cortes et al. 2002; Chen und
Hunter 1996). Insbesondere koénnen dentale Traumata im Bereich der Schneidezdhne
psychologische und soziale Auswirkungen haben (Piovesan et al. 2010; Cortes et al. 2002),
da im Bereich des Gesichts unter anderem der Mund groBen Einfluss auf die Attraktivitit
hat (Vallittu et al. 1996; Baldwin 1980). Trotz dessen sind viele der von einem Trauma
betroffenen Zihne unzureichend oder gar nicht versorgt (Marcenes et al. 1999; Hamilton et
al. 1997). Studien ergaben, dass bis zu 66% der von einer unversorgten Fraktur betroffenen
Personen Auswirkungen in ihrem tiglichen Leben spiiren (Cortes et al. 2002). Betroffene
gaben an, dass v. a. das Licheln mit dem gleichzeitigen Zeigen von Zihnen, ohne dabei
verlegen zu sein, beeintrichtigt ist. Auch das Kauen, die Mundhygiene und die Artikulation
sind davon betroffen. Hingegen schitzen nicht von einem dentalen Trauma betroffene

Personen die Auswirkungen teilweise deutlich geringer ein (Cortes et al. 2002).

In medizinischer Hinsicht kann als Folge des dentalen Traumas eine Pulpanekrose entstehen.
Bei Pulpanekrosen ist eine Wurzelkanalbehandlung indiziert (Bassetti et al. 2018). Zwei Arten
von Pulpancekrosen sind als Folge eines dentalen Traumas zu unterscheiden: Zum einen eine
ischamische Nekrose aufgrund der Unterbrechung des Blutzuflusses am apikalen Foramen
und zum anderen eine infektiose Pulpanekrose durch Bakterien (Nikoui et al. 2003;

Humpbhrey et al. 2003).

Der Schweregrad einer Pulpanekrose durch eine Ischimie hiangt von der Art der Luxation
ab. Das Ausmal kann kleine Kompressionen und Dehnungen der versorgenden Gefil3e und
damit eine geringe Ischidmie bis zum volligen Abriss der Gefille mit einer vollstindigen
Ischamie umfassen (Zaleckiene et al. 2014). Entscheidend sind auch die Richtung und das
Ausmal} der Krafteinwirkung sowie das Alter der Wurzel, von denen die Schwere der
Ischimie und damit eine Nekrose der Pulpa abhingt (Lam 2016). Das Alter bzw. die
Entwicklung der Wurzeln spielt insofern eine Rolle, als dass die Wahrscheinlichkeit einer
Pulpanekrose von der Gréfie des Foramen apikale abhingig ist. Die Pulpa hat bei einem
groBBeren Foramen apikale im Vergleich zu einem kleineren Foramen apikale eine héhere
Wahrscheinlichkeit zur Regeneration (Andreasen und Kahler 2015). Das heif3t, Zihne mit
noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum und damit einem noch offenen Foramen
apikale besitzen eine bessere Prognose zur Regeneration. Doch Wurzelkanalbehandlungen
an Zihnen mit noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum fiihren zu einem Stopp des

Waurzelwachstums (Bassetti et al. 2018). In diesem Fall ist der Apex noch weit offen und die
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Seitenwinde der Wurzel apikal sehr diinn, das eine Wurzelkanalbehandlung erschwert

(Andreasen et al. 2002).

Aufgrund von lateralen Dislokationen, Avulsionen und Intrusionen kann es aufgrund der
starken Verletzungen des umgebenen Gewebes und Schiden am Zahn (Zement, Dentin) zu
externen Resorption kommen (Zaleckiene et al. 2014). Drei Arten von externen
Resorptionen kénnen im Zusammenhang mit luxierten Zihnen auftreten. Dies sind die
Ersatzresorption (Ankylose), die entziindliche Resorption und die transiente Resorption
(Zaleckiene et al. 2014). Die transiente Resorption tritt meist in den ersten zwei bis drei
Wochen auf und findet nur oberflichlich statt. Sie ist selbstlimitierend und die dabei
entstehenden oberflichlichen Defekte werden von Zementoblasten repariert (Tronstad
1988). Die entziindliche Resorption kommt vor allem bei schweren Dislokationen wie
Intrusionen vor (Andreasen und Pedersen 1985). Der Langzeitverbleib dieser Zihne ist sehr
unwahrscheinlich (Zaleckiene et al. 2014). Dabei kommt es zu groflen Schiden am
Wurzelzement (Andreasen und Pedersen 1985) und meistens auch zur Nekrose der Pulpa.
Toxine aus der bakteriell infizierten Pulpa stimulieren auf der Wurzeloberfliche
Osteoklasten, die eine Resorption hervorrufen (Andreasen 1981). Die Ersatzresorption kann
bei inaddquater (trockener) Lagerung eines Zahnes nach Avulsion und der damit
einhergehenden Schidigung des Parodontalligaments und des Wurzelzements vorkommen
(Andreasen und Kristerson 1981). Durch Schiden am Zahn kénnen Osteoklasten eindringen
und Dentin in Knochen umwandeln (Tronstad 1988). Folge ist eine Ankylose des Zahnes
(Lin et al. 2017). Bei noch im Wachstum befindlichen Patienten kommt es durch eine
Ankylose des Zahnes zur Infraposition des Zahnes. Zudem wird das alveoldre und faziale

Wachstum dadurch beeintrichtigt (Zaleckiene et al. 2014).

Deutlich seltener, aber auch Folge eines dentalen Traumas kénnen interne Resorptionen sein
(Soares et al. 2015). Interne Resorptionen lassen sich unterteilen in eine Ersatzresorption
und eine entziindliche Resorption. Bei letzterer kommt es zu einer Resorption von Dentin
von innen ohne Anlagerung von anderem hartem Gewebe. Granulationsgewebe ist
vorhanden und rontgenologisch ldsst sich eine Aufhellung erkennen. Bei der internen
Ersatzresorption kommt es auch zu einer Dentinresorption von innen, jedoch auch zu einer
teilweisen Ablagerung von Knochen an den zuvor resorbierten Stellen. Daraus resultiert ein
unregelmiflig ausgedehnte und an einigen Stellen obliterierte PulpahShle (Nilsson et al.
2013). Obliterationen der Kanile kénnen auch als Folge eines Traumas ohne eine interne

Resorption vorkommen. Hiufiger kommt dies bei Zahnen mit noch offenem Apex vor,
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doch kann eine Obliteration auch bei vollstindig entwickelten Zihnen auftreten. Meistens

ist die Vitalitit der Pulpa davon nicht eingeschrinkt (DiAngelis et al. 2012).

Neben medizinischen und psychischen Folgen darf man die 6konomischen Folgen nicht
aufler Acht lassen. Verglichen mit anderen Verletzungen ist die Behandlung von dentalen
Traumata aufwendiger und kostenintensiver. In manchen Lindern machen die Kosten fiir
die direkte und indirekte Versorgung von Traumata 5% des Bruttoinlandsprodukts aus
(Andersson 2013). In Dinemark liegen die Kosten fiir die Behandlungen von dentalen
Traumata jahtlich bei zwei bis funf Millionen US-Dollar/eine Million Einwohner (Borum
und Andreasen 2001). Auch die Kosten von Folgebehandlungen bei Nichtversorgung bzw.

Fehlversorgung konnen fiir Betroffene sehr hoch sein.

1.1.4 Therapie nach Zahntrauma

Die Anzahl der Behandlungen von dentalen Traumata ist gering (Zaleckiene et al. 2014) und
steht im Gegensatz zu einer hohen Privalenz. Dies wird auf eine hohe Zahl von leichten
Vetletzungen der Zahnhartsubstanz wie unkomplizierten Schmelz-Dentin-Frakturen
zurtickgefiihrt, bei denen die Betroffenen keine Notwendigkeit fiir einen zeitnahen Besuch

des*der Zahnirzt*in erkennen (Zaleckiene et al. 2014).

Im Vergleich zu anderen Verletzungen ist die Behandlung eines Traumas aufwendiger. Die
Traumabehandlung schlieB3t nicht nur die akute Versorgung ein, sondern dazu zahlen auch
die Folgetermine (I.am 2016). Der Durchschnitt an Zahnarztbesuchen nach einem Trauma
liegt ungefihr zwischen zwei und neun Besuchen pro Jahr (Glendor et al. 1998; Nguyen et
al. 2004).

Oberstes Ziel der Versorgung von dentalen Traumata ist die Vitalerhaltung/Regeneration
der Pulpa und der parodontalen Gewebe. Der Erfolg/Misserfolg und auch Komplikationen
sind abhingig vom Schaden durch eine Ischimie, das Ausmal} des Hartsubstanzverlusts und
der bakteriellen Infektion. Der Ausgang eines dentalen Traumas ist abhingig von der Art der
Verletzung, der Zeitspanne zwischen Ereignis und Primirversorgung und der Qualitit der
Behandlung (Zaleckiene et al. 2014). Komplikationen missen auch nicht von Beginn an
vorhanden sein, sondern kénnen erst Monate oder Jahre spiter auftreten (Robertson 1998;
Robertson et al. 2000). Mit mehreren Verletzungen an einem Zahn sinkt dessen Prognose.
Die Freilegung von Dentin erhoht das Risiko fur eine Pulpanekrose um das bis zu Dreifache

(Wang et al. 2014).
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1.1.4.1 Therapie von Schmelzinfraktionen und Frakturen

Die Behandlung von Schmelzinfraktionen ist in der Regel nicht notwendig (DGMKG und
DGZMK 2022). Es besteht die Moglichkeit der Versiegelung von Infraktionen mit einem
Adhisivsystem (Krastl et al. 2021b; Love 1996). Hingegen gibt es keine klinische Evidenz
hinsichtlich der Verringerung des Frakturrisikos oder der Verhinderung einer Infektion der
Pulpa bzw. der von Verfirbungen durch Versiegelung (Krastl et al. 2021a; 2021b).
Schmelzfrakturen bendtigen ebenfalls keine sofortige Therapie. Allerdings wird bei groflen
Schmelzfrakturen eine Versiegelung empfohlen. Bei betroffenen Zihnen in asthetisch
relevanten Bereichen kann eine Wiederherstellung der Zahnmorphologie durch adhisiv
befestigte Materialien erfolgen. Empfehlenswert sind jihrliche Uberpriifungen der
Sensibilitit der Pulpa (DGMKG und DGZMK 2022).

Die Versorgung einer unkomplizierten Kronenfraktur sollte bevorzugt durch eine adhisive
Abdeckung der Wunde erfolgen, falls moglich kann dies auch direkt in Form einer definitiven
adhisiven Versorgung (Krastl et al. 2021b) im Sinne eines Kompositaufbaus oder durch
Wiederbefestigung des vorhandenen Zahnfragments erfolgen (Krastl et al. 2020). Alternativ
ist bei zeitnaher Weiterversorgung eine provisorische Abdeckung des Dentins mit einem

Glasionomerzement oder einem Calciumhydroxidzement moglich (Krastl et al. 2021b).

Bei Beteiligung der Pulpa und damit einer komplizierten Kronenfraktur kann zwischen
verschiedenen Behandlungsalternativen unterschieden werden. Im Vordergrund stehen
Behandlungen zum Erhalt der Vitalitit der Pulpa (DGMKG und DGZMK 2022).
Favorisiert wird die partielle Pulpotomie (Krastl et al. 2021b), obgleich bei kleinen
Er6ffnungen der Pulpa auch eine direkte Uberkappung durchgefiihrt werden kann (Krastl et
al. 2021a). Falls eine partielle Pulpotomie nicht erfolgreich ist, kann eine vollstindige
Pulpotomie daran angeschlossen werden (DGMKG und DGZMK 2022). Behandlungen mit
direkten Uberkappungen (45,5%) der Pulpa zeigen héhere Raten an Pulpanekrosen als bei
Durchfthrung einer Pulpotomie (13,6%) (de Blanco 1996). In jedem Fall (bei direkter
Uberkappung/Pulpotomie) sollte eine bioaktive Substanz zur Abdeckung der Pulpa
verwendet werden (DGMKG und DGZMK 2022). Bei einer Pulpanckrose ist die
Behandlung abhingig vom Stadium des Wurzelwachstums. FEine gewohnliche
Wurzelkanalbehandlung  wird bei Zidhnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
durchgefiihrt, wohingegen bei Zihnen mit noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum
verschiedene Therapiemethoden (z. B. Apexifikation, apikaler Verschluss) zur Wahl stehen
(DGMKG und DGZMK 2022). Weitere Indikationen fiir eine Wurzelkanalbehandlung sind

Zihne  mit  begleitenden  Dislokationsverletzungen — oder  mit  gréBeren
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Zahnhartsubstanzverlusten, die zur definitiven Versorgung des Zahnes einen Wurzelstift

benotigen (Krastl et al. 2021b).

Bei einer Kronen-Wurzelfraktur sollte zur Erstversorgung das lose Fragment durch adhisive
Befestigung (Krastl et al. 2020) gef. auch zusitzlich mittels einer Traumaschiene stabilisiert
werden (DGMKG und DGZMK 2022). Des Weiteren erfolgt die Primarversorgung dhnlich
der einer Kronenfraktur (Krastl et al. 2020). Die weitere restaurative Versorgung hingt von
der Defektlokalisation ab (Krastl et al. 2011). Dabei ist die Einhaltung der biologischen Breite
von entscheidender Bedeutung (Schmidt et al. 2013). Diese kann mittels chirurgischer
Kronenverlingerung wiederhergestellt werden. Gleichzeitig wird dadurch Zugang zum
Frakturverlauf geschaffen. Eine andere Alternative ist die kieferorthopadische/chirurgische
Extrusion. Bei ungiinstigen Frakturvetliufen und/oder wenn keine der oben aufgefiihrten
Therapieméglichkeiten umsetzbar sind, sollte eine Extraktion mit anschlieBender

Versorgung der Zahnliicke in Betracht gezogen werden (DGMKG und DGZMK 2022).

Bei Wurzelfrakturen sollte zu Beginn zwischen Frakturen mit und ohne Verbindung des
Frakturspalts zur Mundhohle unterschieden werden. Bei keiner Kommunikation des
Frakturspalts zur Mundhohle sollte das koronale Fragment, falls disloziert, repositioniert
werden. Abhingig vom Dislokationsgrad wird dieses vier bis zwolf Wochen flexibel
geschient (DGMKG und DGZMK 2022). Primar sollte unabhingig vom Sensibilitdtstest
keine endodontische ~ Behandlung  erfolgen,  jedoch sollten  engmaschige
Kontrolluntersuchungen des Pulpastatusses durchgefiihrt werden. Falls eindeutige Zeichen
einer Pulpanekrose vorliegen, ist eine Wurzelkanalbehandlung des koronalen Fragments
indiziert. (Krastl et al. 2021b). Bei Frakturspalten mit Kommunikation zur Mundhéhle wird
die Entfernung des koronalen Fragments empfohlen. Bei zu erhaltenem apikalen Anteil wird
eine Wurzelkanalbehandlung mit Extrusion (chirurgisch/kieferorthopidisch) und

anschlieBender prothetischer Versorgung befurwortet (DGMKG und DGZMK 2022).

Ein Zahn mit Wurzellingsfraktur ist nicht erhaltungswiirdig und sollte extrahiert werden

(DGMKG und DGZMK 2022)

Frakturen des Alveolarfortsatzes sollten manuell repositioniert werden. Nach Reposition
darf keine Stufenbildung tastbar sein. AnschlieSend erfolgt eine rigide Schienung fiir vier bis

sechs Wochen (DGMKG und DGZMK 2022).

1.1.4.2 Therapie von Dislokationsverletzungen

Zu den Dislokationsverletzungen gehoren die Konkussion, Lockerung, laterale Dislokation,

Extrusion, Intrusion und Avulsion. Bei einer Konkussion und Lockerung ist der betroffene
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Zahn bis zur Beschwerdefreiheit (Konkussion) bzw. fir zwei Wochen (Lockerung) durch
Aufnahme weicher Kost zu schonen (DGMKG und DGZMK 2022). Es besteht die
Moglichkeit einer flexiblen Schienung tiber einen Zeitraum von ein bis zwei Wochen (Kahler

et al. 2016; Krastl et al. 2020; DGMKG und DGZMK 2022).

Lateral dislozierte Zihne sollten nach Reposition mit einer zwei bis vier-wochigen flexiblen
Schienung behandelt werden (Krastl et al. 2020; DGMKG und DGZMK 2022). Bei
abgeschlossenem Wurzelwachstum und Dislokationen > 1 mm ist vom Abriss des Gefil3-
Nervenbiindels auszugehen. Folgerichtig sollte eine Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt

werden (Krastl et al. 2020).

Die Behandlung von Extrusionen orientiert sich vorwiegend an der von lateralen
Dislokationen (Krastl et al. 2020): Nach Reposition des Zahnes wird eine flexible Schienung
von ein bis zwei Wochen empfohlen. Ebenfalls sollte bei starken Extrusionen von Zihnen
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum eine Wurzelkanalbehandlung erfolgen (DGMKG
und DGZMK 2022). Bei keiner zeitnahen endodontischen Therapie von extrudierten bzw.
lateral  dislozierten = Zdhnen sollten in  kleinen Zeitabstinden regelmilige
Kontrolluntersuchungen zur Vitalitit der Pulpa stattfinden, um eine Pulpanekrose frihzeitig

zu erkennen (Krastl et al. 2021b).

Bei der Behandlung von Intrusionsverletzungen wird zwischen Zihnen mit noch nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum und Zihnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
unterschieden (DGMKG und DGZMK 2022). Bei Zihnen mit noch nicht abgeschlossenem
Whurzelwachstum und einer geringen Intrusionstiefe (< 3 mm) ist eine selbststindige
Eruption des betroffenen Zahnes moglich (Krastl et al. 2020; Tsilingaridis et al. 2012). Nach
Abwarten und keinem Erfolg der spontanen Eruption oder bei stirkeren Intrusionen
(> 3 mm) sollte der Zahn kieferorthopadisch oder chirurgisch extrudiert werden (Medeiros
und Mucha 2009; Bauss et al. 2010; Tsilingaridis et al. 2012; DGMKG und DGZMK 2022).
Bei Zihnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum sollte in jedem Fall eine Extrusion
(kieferorthopadisch/chirurgisch) erfolgen (Krastl et al. 2020; DGMKG und DGZMK 2022).
Nach chirurgischer Reposition sollte eine flexible Schienung fur zwei bis vier Wochen
durchgefithrt werden (DGMKG und DGZMK 2022).

Eine zeitnahe Weiterversorgung mit Trepanation und Einbringen einer medikamentésen
Einlage (kortikoidhaltig) zur Senkung des Resorptionsrisikos ist bei Zihnen mit starken
Intrusionen indiziert (Krastl et al. 2021b; DGMKG und DGZMK 2022). Hingegen kann bei

wurzelunreifen Zahnen oder geringgradigen Intrusionen abgewartet werden. In diesem Fall
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sollten regelmiflige Kontrolluntersuchungen durchgefithrt werden (DGMKG und DGZMK
2022).

Die Behandlung und Prognose von Avulsionsverletzungen sind von der Lagerung des
avulsierten Zahnes sowie vom Stand des Wurzelwachstums abhingig.

Beispiele fiir eine giinstige Lagerung sind: Replantation des Zahnes am Unfallort, Lagerung
des Zahnes in einer Zahnrettungsbox/kalter H-Milch/Frischhaltefolie. Hingegen witkt sich
eine trockene Lagerung > 60 min oder eine Lagerung tber mehrere Stunden in nicht
optimalen Medien ungiinstig auf das Uberleben der Desmodontalzellen aus (Krastl et al.
2020; DGMKG und DGZMK 2022). Unabhingig von der Lagerung des Zahns sollte dieser
zeitnah replantiert und flexibel fir ein bis drei Wochen geschient werden (DGMKG und
DGZMK 2022; Krastl et al. 2022). Vor Replantation sollte die Wurzeloberfliche durch
Sptilung (z. B. mit Kochsalzldsung) schonend von Schmutz gesdubert werden, die Alveole
auf Schiden untersucht werden und das Blutkoagulum herausgelost werden (DGMKG und
DGZMK 2022). Bei ungunstiger Lagerung sollte das nekrotische Gewebe auf der
Waurzeloberfliche vor der Replantation entfernt werden. Bei keiner Moglichkeit einer
direkten Replantation (jedoch glinstiger Lagerung) sollte eine Aufbewahrung des Zahnes bis
zur  Replantation in einer Zahnrettungsbox erfolgen (Krastl et al.  2020).
Bei Ziahnen mit abgeschlossenem Wurzelwachstum sollte sieben bis zehn Tage nach dem
Unfall eine Wurzelkanalbehandlung mit einer kortikoidhaltigen medizinischen Einlage
erfolgen (Krastl et al. 2020; Krastl et al. 2021b, DGMKG und DGZMK 2022). Die
Waurzelkanalbehandlung kann bei ungiinstiger Lagerung auch extraoral vor Replantation
durchgefithrt werden (Krastl et al. 2020).

Eine Wurzelkanalbehandlung bei Zihnen mit offenem Apex ist bei einer trockenen
extraoralen Lagerung von > 60 min indiziert. Bei Zdhnen mit einer trockenen extraoralen
Lagerung von < 60 min und offenem Apex besteht die Chance auf Revaskularisation der
Pulpa (DGMKG und DGZMK 2022). Daher sollte bei letzterem nach Replantation bis auf
Weiteres keine endodontische Therapie durchgefihrt werden. Jedoch sollten regelmal3ige
Kontrolluntersuchungen = stattfinden, um mdgliche pathologische Prozesse frih zu

diagnostizieren (Krastl et al. 2021b; DGMKG und DGZMK 2022).

1.1.4.3 Therapie von dentalen Traumata der primiren Dentition

Fir die Behandlung von dentalen Traumata der ersten Dentition gelten unter biologischen
Gesichtspunkten die gleichen Grundsitze wie fiir die Behandlung von permanenten Zihnen
(Filippi und Krastl 2007, Krastl et al. 2020), ausgenommen die der Avulsion. Bei

Avulsionsverletzungen ist keine Replantation angezeigt (Krastl et al. 2020; Day et al. 2020).
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Jedoch richtet sich die Versorgung von Zihnen der ersten Dentition nicht nur nach den
therapeutischen Moglichkeiten, sondern ist vielmehr abhingig von der Compliance des
Kindes (Filippi und Krastl 2007; Krastl et al. 2020).

Hiufig ist ein Abwarten mit regelmifligen Kontrollen die geeignetste Méglichkeit, soweit
keine Gefahr der Aspiration oder des Verschluckens des betroffenen Zahns besteht sowie
keine Okklusionsstérungen vorhanden sind (Day et al. 2020): Beispielsweise kann bei
Intrusionen abgewartet werden, soweit kein bleibender Zahnkeim betroffen ist (Filippi und
Krastl 2007; Krastl et al. 2020). Dies gilt ebenfalls fiir Konkussionen und Lockerungen (Day
et al. 2020).

Bei Schmelzfrakturen ist eine Glittung von scharfen Kanten ausreichend, wohingegen bei
unkomplizierten — Kronenfrakturen eine Abdeckung des Dentins mit einem
Glasionomerzement oder einem Komposit empfohlen wird (Day et al. 2020).

Bei Eroffnung der Pulpa sollte falls moglich vorzugsweise eine partielle Pulpotomie
durchgefithrt werden (Day et al. 2020). Andernfalls sind Extraktionen, soweit wegen
mangelnder Compliance des Kindes keine andere Behandlung méglich ist, indiziert. Auch
bei starken Extrusionen, (Kronen-) Wurzelfrakturen oder starken Dislokationen bzw.
Dislokationen in Bereiche des permanenten Zahns/Zahnkeims koénnen Extraktionen
indiziert sein (Filippi und Krastl 2007; Malmgren et al. 2012; Krastl et al. 2020).
Rontgenologisch  sollte  die ILagebeziehung zum darunterliegenden permanenten
Zahn/Zahnkeim dargestellt werden, um das Ausmal} der Verletzung abschitzen zu konnen.
Bei der Behandlung sollte darauf geachtet werden das Risiko fiir Verletzungen des

permanenten Zahns/Zahnkeims zu minimieren (Malmgren et al. 2012).

1.1.4.4 Nachsorgeintervalle

Fir den GroBteil der Zahnverletzungen wird folgendes Nachsorgeintervall nach Trauma
empfohlen: drei Wochen, sechs Wochen, drei Monate, sechs Monate, zw6lf Monate, jahtlich

ab dem zweiten bis funften Jahr DGMKG und DGZMK 2022).
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1.2 Rettungsdienst

1.2.1 Aufbau des Rettungsdienstes

Die Triger des Rettungsdiensts sind die Bundeslinder, Landkreise und kreisfreien Stidte
(Gei3 und Lippert 2003). In der Regel wird der Rettungsdienst vom Land auf die
Leistungserbringer  (Hilfsorganisationen, private Unternehmen o.4.) ibertragen.
Durchfihrende des Rettungsdienstes sind v. a. die vier grof3en Hilfsorganisationen: Arbeiter-
Samariter-Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-Unfall-Hilfe, Malteser. Hinzu kommen
offentliche Feuerwehren wund private Unternehmen als Leistungserbringer des

Rettungsdienstes (Roth et al. 2017).

1.2.2 Berufe im Rettungsdienst

1.2.2.1 Rettungs(dienst)helfer*in

Die Ausbildung der Rettungs(dienst)helfer*innen ist bundesweit nicht einheitlich geregelt,
sondern untersteht dem Bundesland oder der Rettungsorganisation. In der Regel umfasst die
Ausbildung vier bis sechs Wochen bzw. 320 Stunden. Die Ausbildung ist in 160 Stunden
Theorie und jeweils 80 Stunden Praktikum in einem Krankenhaus und in einer
Rettungswache eingeteilt. Der Aufgabenbereich kann stark wvariieren. In manchen
Bundeslindern  dirfen  Rettungs(dienst)helfer*innen nur als Fahrer*innen im
Krankentransport eingesetzt werden, in anderen Bundeslindern stattdessen auch im
Rettungsdienst (Lapier 2020). Zu den Ausbildungsinhalten von Rettungs(dienst)helfer*innen
beim Bayerischen Roten Kreuz gehéren u. a. MaBinahmen zur Herz-Lungen Wiederbelebung
und Kenntnisse tber die Anatomie des Herzens, der Atmung, Verdauung und der
Vitalfunktionen (Deml 2020). Dabei werden keine Ausbildungsinhalte zu traumatischen

Vetletzungen genannt, insbesondere nicht zu dentalen Traumata.

1.2.2.2 Rettungssanitater*in

Auch die Ausbildung der Rettungssanititer*innen ist bundesweit nicht einheitlich geregelt.
Es gibt lediglich eine Empfehlung vom Bund-Linder-Ausschuss. In der Regel umfasst die
Ausbildung der Rettungssanititer*innen mit theoretischen und praktischen Anteilen 520
Stunden (ca. 13 Wochen a 8 Stunden) (Pluntke 2013). Die Ausbildung kann in 160 Stunden
Theorie, 160 Stunden Klinik-Praktikum, 160 Stunden Rettungswachen-Praktikum und
abschlieBend 40 Stunden Lehrgang mit Abschlusspriifung unterteilt sein (Bangerter 2020).

Ziele der Ausbildung in Niedersachsen sollen eine selbststindige Titigkeit im
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Krankentransport sowie Kenntnisse und Fihigkeiten in der Notfallrettung fir eine
assistierende Titigkeit im Rettungsdienst sein. In Bezug auf Ausbildungsziele zur
Traumaversorgung in Notfillen sollten Rettungssanititer*innen diese erkennen und
versorgen konnen. Dazu werden verschiedene Traumata wie z. B. des Bewegungsapparates
und auch damit verbundene Ganzkorperuntersuchung genannt (Niedersichsisches
Ministerium fiir Inneres und Sport 2008). Dabei sind Traumata im Mund-, Kiefer-,
Gesichtsbereich  bzw. Traumata der Zihne nicht spezifisch erwihnt. Ob dieser

Themenbereich in der Ausbildung abgedeckt werden soll oder wird, bleibt ungeklart.

1.2.2.3 Notfallsanitater*in

Die Ausbildung der Notfallsanititer*innen ist tiber das Notfallsanititergesetz geregelt und
dauert drei Jahre. Sie besteht aus theoretischen sowie praktischen Teilen. Zum Abschluss
muss eine staatliche Prifung absolviert werden. In den Aufgabenbereich der
Notfallsanititer*innen fallen u. a. folgende Aufgaben: Entscheidung, ob ein*eine Notirzt*in
hinzugezogen wird, Durchfihren von auch invasiven MaB3nahmen bei lebensbedrohlichen
Situationen oder Vertletzungen mit Folgeschiden, Bestimmen des Zielorts des
Rettungswagen, sowie einem*einer Notarzt¥in zu assistieren und das eigene Durchfithren
von Malnahmen, die von der drztlichen Leitung verordnet wurden (Notfallsanititergesetz
2013). Die Ausbildung umfasst u.a. die notfallmiBige Versorgung von Frakturen
(Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir Notfallsanititerinnen und Notfallsanititer
2013). Ob und wie weit das auf die dentale Erstversorgung von Traumata tbertragbar ist, ist

nicht bekannt.



Einleitung 19

1.3  Hypothese und Zielsetzung

1.3.1 Hypothesen

Zum Wissen und den Fihigkeiten im dentalen Traumamanagement des nicht drztlichen
Personals im Rettungsdienst ist bisher wenig bekannt. Die Studie von Wolfer et al. (2021)
untersuchte diesen Zusammenhang bei den Notfallmediziner*innen. Dies ergab Defizite
beim Wissen und den Fihigkeiten im dentalen Traumamanagement. Daher ist anzunehmen,
dass die Studie zum nicht drztlichen Personal im Rettungsdienst ebenfalls Defizite in diesen
Bereichen aufzeigen wird. Inwiefern sich diese Ergebnisse von den Notfallmediziner*innen

unterscheiden werden, ldsst sich nach Auswertung der Ergebnisse sagen.

Hypothetisch lisst sich annehmen, dass eine hoéhere Qualifikation des nicht drztlichen
Personals im Rettungsdienst auch auf ein hoheres Wissen bzw. mehr Fihigkeiten im dentalen
Traumamanagement schlieBen ldsst. Ein anderer Aspekt scheint hingegen nicht eindeutig:
Die Annahme, dass eine lingere Berufstatigkeit und damit mehr Erfahrung auf ein héheres
Wissen und mehr Fihigkeiten schlieen lasse, muss nicht zwingend richtig sein. Hingegen
konnte es sein, dass durch neue Inhalte und Formen der Ausbildung Personen des nicht
arztlichen Personals im Rettungsdienst mit kiirzlich erworbenem Abschluss neues Wissen
oder mehr Wissen und Fihigkeiten im dentalen Traumamanagement besitzen. Auch soll die
Studie mogliche andere Zusammenhinge fur Wissensdefizite aufdecken, wie z. B. ob

regionale Unterschiede bestehen.

1.3.2 Ziele

Ziel dieser Studie soll die deutschlandweite Statuserhebung zu Wissen und Fihigkeiten im
dentalen Traumamanagement von Notfallsanititer*innen, Rettungssanititer*innen und
Rettungs(dienst)helfer*innen sein. Es soll untersucht werden, ob es Unterschiede im
abgefragten Wissen bzw. in den Fihigkeiten in Bezug auf die Zeit der Berufstitigkeit, den
Ausbildungsstand und die Art der Ausbildung gibt. Dabei sollen regionale Unterschiede
Beachtung finden. Interessant ist auch, ob eine Korrelation zwischen angegebenem und

tatsachlichem Wissen und Fihigkeiten besteht.

Langfristig soll durch die Studie das Bewusstsein fur die untersuchte Thematik geschirft bzw.
Uberhaupt geschaffen werden. Die Studie soll dazu anregen, sich mit der Thematik
auseinanderzusetzen. Gleichzeitig lassen sich evtl. aus den erhobenen Daten Emptehlungen
oder konkrete MaB3nahmen zur Verbesserung der Ausbildung erarbeiten. Das Resultat soll

eine Verbesserung der Primirversorgung von dentalen Traumata durch den Rettungsdienst
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aufgrund erweitertem Wissens und erweiterter Fahigkeiten sein. Folglich kann damit eine
bessere Prognose der verletzten Zihne und somit auch eine oft weniger (zeit)aufwendige
Folgebehandlung einhergehen. Gleichzeitig konnte dies zu einer geringeren 6konomischen

Belastung der Gesellschaft aufgrund reduzierter Kosten fir die Behandlung fihren.
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2 Material und Methoden

Die Durchfithrung der Studie lasst sich in zwei Abschnitte einteilen — die Datenerhebung
und die Datenauswertung. Nach Einholung eines positiven Ethikvotums durch die
Ethikkommission der Universititsmedizin Gottingen (Nr.: 28/2/20, Folgebescheid vom
23.09.2020) wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser wurde mit einem Anschreiben, das
Informationen zur Befragung und einen Hinweis auf die Freiwilligkeit der Teilnahme enthilt,
an zuvor recherchierte Adressen versandt. Nach Abschluss der Umfrage folgte die

deskriptive und explorative Datenauswertung.

2.1 Datenerhebung

2.11 Fragebogenerstellung

Fir die Datenerhebung wurde ein digitaler, anonymer Fragebogen mithilfe des Programms
Kwiksurveys®, Bristol UK (www.kwiksurveys.com) erstellt. Der Fragebogen basiert auf dem
in der Studie von Wolfer et al. (2021) und der Dissertation von v. Hahn (2022) verwendeten
Fragebogen und wurde auf diese Studie angepasst. Der Fragebogen wurde als Link mit einem
Anschreiben, das Informationen zur Befragung und einen Hinweis auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme enthalt, per E-Mail versandt. Nach digitaler Bearbeitung und Riicksenden des
Fragebogens durch die Befragten konnte dieser eingesehen werden. Das Riicksenden ldsst

auf eine Zustimmung zur Teilnahme schlieBen.

Inhaltlich ldsst sich der Fragebogen in zwei Teile gliedern. Im ersten Teil des Fragebogens
wurden allgemeine Daten (Alter, Geschlecht, Beschiftigungsort etc.) erthoben. Zum Zwecke
der Anonymitit wurden keine Namen, Personalnummern oder sonstige Daten erhoben, die
Teilnehmende identifizieren kénnten. AnschlieBend folgte ein zweiter Teil, in dem das
Wissen der Teilnehmenden abgefragt wurde und die Teilnehmenden ihr Wissen und ihre

praktischen Fihigkeiten im dentalen Traumamanagement selbst einschitzen sollten.

Im Fragebogen wurden verschiedene Antworttypen ausgewihlt. Dabei kann zwischen
Single- und Multiple-Choice-Fragen, wie auch Fragen mit freiem Textfeld oder
Kombinationen aus den genannten Typen unterschieden werden.

Des Weiteren wurden einige Fragen als abhingige Fragen konzipiert. In Abhidngigkeit von
bestimmten Antworten ausgewihlter Fragen wurden bei richtiger Antwort weitere
erginzende Fragen zur Beantwortung freigeschaltet oder bei falscher Antwort diese

Gbersprungen und die nicht beantworteten Fragen als falsch gewertet. Durch das
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Uberspringen von Fragen nach Falschbeantwortung sollten logische Riickschliisse auf die

vorher beantworteten Fragen und die Korrektur der Fragen verhindert werden.
Die Befragung fand vom 1. November 2020 bis zum 15. Januar 2021 statt.

Der Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit dargestellt.

2.1.2 Adressenrecherche/adressierte Personen

Zieladresse der Umfrage waren die verschiedenen Rettungsorganisationen/Rettungsdienste.
Angesprochen werden sollten die Notfallsanititer*innen, Rettungssanititer*innen und
Rettungs(dienst)helfer*innen der oOffentlichen Feuerwehren und der vier grof3en
Rettungsorganisationen in Deutschland (Arbeiter-Samariter-Bund, Deutsches Rotes Kreuz,
Johanniter-Unfall-Hilfe, Malteser). Davon waren Auflistungen fir ganz Deutschland
vorhanden. Private Rettungsunternehmen wie auch freiwillige Feuerwehren wurden in der
Studie hingegen nicht berticksichtigt, da eine deutschlandweite Recherche aufgrund

fehlender Listung dieser Unternehmen/ freiwilliger Feuerwehren nicht méglich wat.

Die Recherche ergab 434 Adressen der Rettungsdienste und 107 Adressen der
Berufsfeuerwehren — insgesamt also 541 Adressen. Ansprechpartner*innen zur Verteilung
der Fragebogen waren die Landes-, Regional-, Kreis- und (Orts-)verbinde und nicht
ausschlieBlich die Bundesverbinde. Dies erméglichte eine flichendeckendere Verteilung und

damit eine hohere Antwortrate.

2.1.3 Versand der Umfrage

Der Fragebogen wurde mit einem Anschreiben per E-Mail versandt. Das Anschreiben
beinhaltete die Vorstellung des Themas sowie Erlduterungen zu Hintergriinden und Zielen
der Studie. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Teilnahme freiwillig und anonym ist. Das
Zuriicksenden des Fragebogens konnte somit als Einwilligung zur Teilnahme gewertet

werden.

Dabei wurde jeder*jede Adressat*in personlich angeschrieben, um nicht den Anschein einer
computer generierten E-Mail zu erwecken. Andernfalls hitte sich das negativ auf die
Antwortrate auswirken kénnen. Mitte Dezember wurde eine weitere E-Mail zur Erinnerung
der Teilnehmenden an die Umfrage mit dem Hinweis auf das Ende der Befragung zum

15.01.2021 versendet.

Um Verzerrungen durch Mehrfachausfillung zu erschweren, konnte der Fragebogen pro

Endgerit nur einmal ausgefiillt werden.
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2.2  Datenauswertung

Die Auswertung der erhaltenen Fragebogen erfolgte nach Abschluss der Umfrage ab dem
16. Januar 2021. Insgesamt gingen 745 beantwortete Fragebogen ein. Die Antworten der
cinzelnen Fragebogen wurden von dem Programm Kwiksurveys®, Bristol UK

(www.kwiksurveys.com) in eine Excel-Tabelle tiberfiihrt.

2.2.1 Deskriptive Datenanalyse

An den tberfithrten Daten mussten vor der Auswertung Korrekturen vorgenommen
werden: 50 zurtickgesandte Fragebogen ohne Antworten bzw. mit nur vereinzelten und fiir
die Analyse nicht verwertbaren Daten wurden aus der Tabelle entfernt. Auch Personen im
Rettungsdienst mit  zusitzlichen  Qualifikationen  (ein*eine  zahnmedizinische*r
Fachangestellte*r), zwei Studierende (Human-/Zahnmedizin) sowie zwei Arzt*innen
mussten aufgrund der moglichen Verzerrung der Ergebnisse ausgeschlossen werden. Daraus

ergaben sich 690 auswertbare Fragebogen.

Auch an einzelnen Antworten mussten Korrekturen vorgenommen werden: Ein Teilnehmer
gab als Alter zwei Jahre an. Aufgrund der Annahme, dass dies ein Versehen sei und der
Fragebogen sonst vollstindig ausgefillt worden war, wurde die Frage nach dem Alter aus

der Wertung genommen und die restlichen Antworten mit in die Analyse einbezogen.

Bei Abfrage der absolvierten Ausbildung konnten zu den drei Ausbildungsberufen
(Notfallsanititer*in/Rettungsassistent*in, Rettungssanititer*in, Rettungs(dienst)helfer*in)
unter Sonstiges per Freitext weitere Berufe erginzt werden. 26 Personen gaben an, aktuell
eine Ausbildung als Notfallsanititer*in zu absolvieren, 4 Personen davon mit
abgeschlossener Ausbildung als Rettungssanititer*in. Alle 26 Personen wurden den

Notfallsanititer*innen zugeordnet.

Bei der automatischen Ubertragung der Antworten aus dem Fragebogen in die Mastertabelle
durch das Programm Kwiksurveys®, Bristol UK (www.kwiksurveys.com) war ein Fehler
unterlaufen, der berichtigt werden musste. Der Fehler bestand darin, dass bei der Frage zum
Ausbildungsstand Personen mit einer abgeschlossenen Ausbildung sowie Personen mit nicht
abgeschlossener Ausbildung, die im freien Textfeld eine eins fiir das erste Ausbildungsjahr
angegeben hatten, als eins in der Tabelle kategorisiert wurden. Damit lie} sich anhand der
Mastertabelle nicht nachvollziehen, ob diese Personen sich im ersten Ausbildungsjahr
befanden oder bereits eine abgeschlossene Ausbildung hatten. Damit es zu keinen

Verwechslungen kam, wurde dies anhand der ausgeftllten Fragebégen nachvollzogen.
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Bei Abfrage der Berufserfahrung und der gearbeiteten Zeit in der Notfallversorgung waren
sechs Angaben von tber 1000 Monaten angegeben worden. Das entspricht mehr als 80
Jahren Berufserfahrung/Titigkeit in der Notfallversorgung. Aufgrund der anzunehmenden

nicht wahrheitsgemil3en Angaben wurden diese Daten exkludiert.

Die Abfrage der verschiedenen Bundeslinder ergab Teilnehmende aus 15 Bundeslindern.
Die Anzahl der Teilnehmenden variierte zwischen 1 und 133. Zur Einbeziehung der Daten
in die explorative Analyse mussten fiir statistische Tests mindestens zwei Personen pro
Bundesland vorhanden sein, jedoch musste fur das Erkennen von Signifikanzen die
Personenanzahl pro Bundesland mdoglichst gro3 und die Anzahl der verschiedenen
Bundeslinder moglichst gering sein. In Absprache mit der Statistikberatung der
Universititsmedizin Goéttingen wurden nur Bundeslinder mit mehr als 13 Teilnehmenden
(Baden-Wirttemberg, Bayern, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,

Rheinland-Pfalz, Sachsen) mit in die Analyse einbezogen.

Zur Region des Titigkeitsortes kamen mehr als 100 verschiedene Angaben zusammen.
Aufgrund der unterschiedlichen Arten von Angaben (Regionen, Stidte, Landkreise) waren
diese Daten nur schwer vergleichbar und eine tbersichtliche Darstellung wire schwer
moglich gewesen. Aus diesem Grund wurden diese Daten nicht mit in die deskriptive

Analyse einbezogen.

Die anschlieBende deskriptive Analyse der Daten wurde mit dem Programm Microsoft®
Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA) dutchgefiihrt, mit dem die

Hiufigkeit der verschiedenen Antworten der jeweiligen Frage auswertet wurden.

2.2.2 Explorative Datenanalyse

Im Anschluss an die deskriptive Datenanalyse wurden Zusammenhinge zwischen
verschiedenen Fragen untereinander und zwischen Fragen und dem Wissensscore bzw. der
Selbsteinschitzung untersucht. Zur Vorbereitung der Analyse mussten zunichst Mittelwerte

des Wissensscores und der Selbsteinschitzung erstellt werden.

Die Selbsteinschitzung ergab sich aus vier Fragen (Frage 13, 14, 25, 36). Aus diesen vier
Fragen wurde der Mittelwert gebildet, der die Selbsteinschitzung der jeweiligen

Teilnehmenden abbildete.

Der Wissensscore jeder teilnehmenden Person wurde tiber 18 Fragen (Frage 19, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 34, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 48) ermittelt. Anhand der deutschen und

internationalen Leitlinien zum dentalen Traumamanagement wurden die als richtig bzw.
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falsch zu wertenden Antworten festgelegt. Daraus ergab sich fiir jeden*jede Teilnehmer*in
ein Wissensscore zwischen 0 — 18, der die Anzahl der richtig beantworteten Fragen
wiederspiegelte. Dabei unterschied man zwischen drei verschiedenen Wissenslevels: 0 — 8
richtige Antworten wurden als ein niedriges, 9 — 13 richtige Antworten als ein moderates und
14 — 18 richtige Antworten als ein hohes Wissenslevel definiert. Als Orientierung diente die

Studie von Yigit et al. (2018).

Um Verzerrungen zu verhindern, mussten einzelne Werte exkludiert werden: Dies galt fiir
Teilnehmende, die nicht mehr als 2 der insgesamt 18 Wissensfragen beantwortet hatten
(nicht zu verwechseln mit Personen, die nur zwei Antworten richtig beantwortet hatten).

Dies betraf 28 Teilnehmende mit Werten zwischen null und eins.

Mit der vollstindigen und korrigierten Mastertabelle wurden verschiedene Zusammenhinge
untersucht. Dazu wurde das Programm SPSS Version 27.0 IBM, Armonk, New York, USA)
verwendet. Aufgrund der verschiedenen Scalenniveaus der Daten (metrisch/nominal)
mussten verschiedene Tests (lineare Regression, T-Test, ANOVA/einfaktorielle
Varianzanalyse, Chi-Quadrat-Test) durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Tests wurden
anschlieBend ausgewertet, interpretiert und in schriftlicher sowie graphischer Form

festgehalten. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle durchgefithrten statistischen Tests mit

p < 0,05 definiert.
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3  Ergebnisse

3.1 Grundlagen der Auswertung

Insgesamt gingen 745 Fragebogen tber das Programm Kwiksurveys®, Bristol UK
(www.kwiksurveys.com) ein. 50 Frageb6gen ohne Antworten oder mit nur vereinzelten und
fir die Analyse nicht verwertbaren Daten wurden exkludiert. Finf weitere Fragebogen
wurden aufgrund der moglichen Verzerrungen von Ergebnissen ausgeschlossen. Daraus
ergaben sich 690 auswertbare Fragebogen. Aufgrund einzelner fehlender Antworten in den

Fragebogen, kann jedoch die absolute Anzahl an Teilnehmenden fiir jede Frage variieren.

3.2  Deskriptive Analyse des Fragebogens

3.2.1 Allgemeiner Teil
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Abbildung 3: Alter der Teilnehmenden in Jahren. (n = 677)

Dargestellt (Abbildung 3) ist die Altersverteilung der 677 Teilnehmenden mit einer
Einteilung des Alters in fiinf-Jahres-Schritten. Der GroBSteil der Teilnehmenden (n =
465/68,7%0) war zwischen 21 und 40 Jahren alt. Die gréte Anzahl von Teilnehmenden einer
Kategortie lag zwischen 21 und 25 Jahtren (n = 178/26,3%). Nur 46 Teilnehmende und damit

6,8% waren zwischen 0 und 20 Jahten alt und noch weniger (n = 3/0,4%) alter als 60 Jahre.
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Der*Die jingste Teilnehmende war 14 Jahre alt, der*die dlteste Teilnehmende war 67 Jahre

alt. Der Median liegt bei 30 Jahren und der Mittelwert bei 32,8 + 10,6 Jahren.

Die Verteilung der Geschlechter war stark zu den minnlichen Teilnehmern hin verschoben.
Insgesamt gingen 673 Antworten mit einer Verteilung von 74,4% (n = 501) auf minnliche,

25,3% (n = 170) auf weibliche und 0,3% (n = 2) auf diverse Teilnehmende ein.
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Abbildung 4: Art der Ausbildung. (n = 659)

Notfallsanititer*innen bzw. Rettungsassistent*innen waren mit 479 Teilnehmenden und mit
einem Anteil von 72,7% die am meisten vertretene Berufsgruppe in der Umfrage
(Abbildung 4). Danach folgten die Rettungssanititer*innen mit 163 (24,7%) und die
Rettungs(dienst)helfer*innen mit 14 Teilnehmenden (2,1%). Drei weitere Teilnehmende
(0,5%) mit anderen Berufen sind unter Sonstiges aufgefiihrt. Dazu zihlen eine medizinische
Fachangestellte sowie ein Auszubildender und ein Praxisanleiter mit leitender Titigkeit ohne
Zuordnung zu einer der ersten drei aufgefithrten Berufsgruppen. Insgesamt belief sich die

Anzahl der Teilnehmenden auf 659.

Eine abgeschlossene Ausbildung gaben 88,4% (n = 598) der insgesamt 675 Teilnehmenden
an. Die restlichen 11,6% (n = 77) befanden sich zu dieser Zeit in der Ausbildung. Davon
waren 8 Personen im ersten, 19 Personen im zweiten und 22 Personen im dritten

Ausbildungsjahr. 28 Personen machten keine Angaben zum Ausbildungsjahr.
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Die in Monaten angegebene Berufserfahrung der insgesamt 678 Teilnehmenden variierte
zwischen 0 und 480 Monaten, der Mittelwert lag bei 118,1 = 110,8 Monaten, der Median bei

72 Monaten.

Die gearbeitete Zeit der 664 Teilnehmenden in der Notfallversorgung lag zwischen 0 und

400 Monaten. Als Mittelwert wurden 111,4 £ 106,8 Monate und als Median 72 Monate

ermittelt.
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Abbildung 5: Bundeslinder. (n = 685)

Das hier dargestellte Diagramm (Abbildung 5) zeigt die Verteilung der Teilnehmenden in
Bezug auf die Bundeslinder. Dabei gingen aus allen Bundeslindern bis auf Bremen
insgesamt 685 Antworten ein. Der gréfite Anteil an Teilnehmenden stammte aus Baden-
Wiarttemberg (n = 133/19,4%), Nordrhein-Westfalen (n = 118/17,2%) und Hessen (n =
96/14,0%). Im Gegensatz dazu gingen wenige Antworten aus Brandenburg (n = 8/1,2%)
und Schleswig-Holstein (n = 4/0,6%), sowie aus dem Saarland (n = 1/0,1%) und Betlin (n
=1/0,1%), ein.

Bei Abfrage der Einsatzgebiete (lindlich, kleinstddtisch, grof3stiddtisch) waren Doppel- und
Dreifachnennungen moglich. Daher ergab die Umfrage von 686 Teilnehmenden 876
Antworten. 362 Antworten entfielen auf die lindlichen Regionen, 303 auf die

kleinstidtischen und 211 auf die groBstddtischen Regionen.
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Abbildung 6: Art des Rettungsdienstes. (n = 684)

Dieses Kreisdiagramm (Abbildung 06) reprisentiert die Zugehorigkeit der 684
Teilnehmenden zu den verschiedenen Rettungsdiensten. Dabei entfielen 42,3% (n = 290)
der Teilnehmenden auf das Deutsche/Bayerische Rote Kreuz, 18,1% (n = 124) auf die
Johanniter-Unfall-Hilfe, 15,0% (n = 102) jeweils auf den Malteser-Hilfsdienst und den
Arbeiter-Samariter-Bund sowie 9,6% (n = 66) auf den 6ffentlichen Rettungsdienst bzw.

andere.

Die Anzahl an Zahnirzt¥innen im familidren Umfeld war relativ gering (n = 19/2.9%). Die
tbrigen 640 (97,1%) der insgesamt 0659 Befragten gaben an keine verwandten

Zahnarzt*innen zu haben.
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3.2.2 Wissens- und Selbsteinschitzungsteil
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Abbildung 7: Wissen iiber dentales Traumamanagement. (n = 689)

Die Mehrheit der Teilnehmenden gab an Wissen zu dentalem Traumamanagement zu
besitzen. Angeeignet worden sein soll dieses Wissen v. a. tiber die Ausbildung (n = 237), aus
Biichern (n = 145), aus Fortbildungen (n = 110), aus der klinischen Erfahrung (n = 68) und
von Kollegen (n = 61). Hingegen gaben auch 303 Personen an kein Wissen zu dentalem
Traumamanagement zu besitzen. Mehrfachantworten waren hierbei moglich. Insgesamt
gingen 924 Antworten von 689 Teilnehmenden ein. Da eine negative Antwort alle anderen
Antwortméglichkeiten ausschlie3t, kann der Anteil der negativen Antworten in Bezug zur
Anzahl der Teilnehmenden gesetzt werden. Dieser Anteil betrigt 44,0% und bildet damit
den Teil der Personen ab, die kein Wissen zum dentalen Traumamanagement besitzen

(Abbildung 7).
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Abbildung 8: Selbsteinschitzung des Wissens zum dentalen Traumamanagement. (n = 680)

Dieses Kreisdiagramm (Abbildung 8) gibt die Selbsteinschitzung des Wissens zum dentalen
Traumamanagement wieder. Nur 2 Personen (0,3%) schitzten Thr Wissen als sehr gut und
39 Personen (5,7%) als gut ein. Als ausreichend bezeichneten 240 (35,0%) Teilnehmende ihr
Wissen. Hingegen nicht ausreichend bzw. nicht vorhanden sei das Wissen von 315 (45,9%)
Personen, die es als mangelhaft beschrieben und 90 (13,1%) Weiteren, die angaben, kein

Wissen in diesem Themenbereich zu besitzen. Insgesamt wurde diese Frage von 686

Personen beantwortet.
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ausreichend (31,0%)
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Abbildung 9: Selbsteinschitzung der praktischen Fahigkeiten in der Versorgung eines dentalen
Traumas. (n = 640)

Dargestellt (Abbildung 9) ist die Selbsteinschitzung der praktischen Fihigkeiten in der
Versorgung eines dentalen Traumas. 13,9% (n = 89) der Teilnehmenden gaben an keine
Fahigkeiten in diesem Bereich zu besitzen. Hingegen gaben insgesamt 86,1% der Personen
an, Fihigkeiten zu besitzen. Davon beschrieben 50,6% (n = 324) diese als gering, 31,0%
(n = 198) als ausreichend und 4,5% (n = 29) als gut. Die Zahl der Teilnehmenden belief sich

auf 640 Personen.
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Abbildung 10: Fille dentaler Traumata pro Monat. (n = 670)
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Dieses Saulendiagramm (Abbildung 10) beschreibt die Anzahl der Fille dentaler Traumata
pro Monat der insgesamt 670 an dieser Frage teilnehmenden Personen. Die Mehrheit von
462 Personen (69,0%) gab an, keine Fille von dentalen Traumata zu versorgen. 1-10 Fille
pro Monat wurden von 158 Personen (23,6%), 11-20 Fille pro Monat von 8 Personen (1,2%)
und mehr als 20 Fille pro Monat von 9 Personen (1,3%) angegeben. 33 Personen (4,9%)

machten dazu keine Angaben.

Arzt¥in der klinischen cgal (1,7%)
Notfallaufnahme(1,3%) g

Zahnirzt*in (18,3%) /

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg*in
(78,7%)

Abbildung 11: Von wem wiirden Sie sich am echesten bei einem dentalen Trauma in einer

Notaufnahme behandeln lassen?. (n = 678)

Abgebildet (Abbildung 11) ist die Verteilung der Antworten auf die Frage, von welchem
Fachbereich der Zahnmedizin/Medizin sich die Teilnehmenden im Falle eines dentalen
Traumas in der Notaufnahme behandeln lassen wiirden. Die grofle Mehrheit von 78,9%
(n = 532) stimmte fir einen*eine Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurg*in. 18,3% (n = 124)
zogen dagegen einen*eine Zahnirzt*in und 1,3% (n = 9) einen*eine Arzt*in der klinischen
Notaufnahme vor. 1,7% bzw. elf Teilnehmenden war es egal. Die Anzahl der Teilnehmenden

betragt 678.

Interesse am Erlernen des dentalen Traumamanagements hatten 68,8% (n = 473) der
Teilnehmenden. 189 (27,4%) der insgesamt 688 Teilnchmenden zogen es eventuell in

Erwigung. 3,8% (n = 26) der Teilnehmenden hatten kein Interesse.
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Abbildung 12: Vermittlung von Wissen zu dentalem Traumamanagement. (n = 686)

Die insgesamt 686 Teilnehmenden gaben an, dass die Vermittlung von Wissen zu dentalem
Traumamanagament v.a. uber praktische Kurse (n = 300/43,7%) und Video-
Demonstrationen (n = 246/35,9%) erfolgen solle. 109 Personen (15,9%) befirworteten
mundliche Fortbildungen und nur 31 Personen (4,5%) Bucher als Quelle zur Vermittlung

von Wissen (Abbildung 12).
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3.2.2.1 Trauma-Erstversorgung
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Abbildung 13: Relevanz des Zeitintervalls fiir das Management dentaler Traumata (hellblau unterlegt

ist die richtige Antwort). (n = 680)

Bei Einschitzung der Relevanz des Zeitintervalls fir das Management von dentalen
Traumata (Abbildung 13) gaben 235 der insgesamt 680 Teilnehmenden (34,6%) an, dass sie
dieses als hoch, 322 Personen (47,3%) als mittel, 80 Personen (11,8%) als niedrig
einschitzten. 43 Personen (6,3%) waren sich unsicher. Richtig ist Antwort ,,hoch®, da das

Uberleben des parodontalen Gewebes stark zeitabhingig ist.

Die Frage, ob die Teilnehmenden den Zeitraum vom Zeitpunkt des Traumas bis zur
Erstversorgung erfassen wiirden, bejahten 81,9% (n = 553) der 678 Teilnehmenden und nur

18,4% (n = 125) der Personen gaben an dies nicht durchzufithren.

3.2.2.2 Intraorale Untersuchung

524 (79,0%) der insgesamt 663 Befragten gaben an, dass die intraorale Untersuchung Teil
der Untersuchung von Traumapatient*innen sei. Die restlichen 139 (21,0%) Personen
verneinte diese Frage. Darauffolgend wurde ermittelt, ob das Vorgehen einer intraoralen
Untersuchung bekannt sei. Dies war 104 Personen (15,7%) der 664 Teilnehmenden bekannt,
372 (56,0%) Personen ,,nur teilweise* und 188 (28,3%) Personen nicht.

Dabei ist das Vorgehen zur Feststellung von Zahnlockerungen 230 (34.5%) der 666
Teilnehmenden bekannt und 436 Personen (65,5%) nicht.

Ahnliche Werte wurden bei den 665 Teilnehmenden beim Vorgehen zur Feststellung von
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Knochenfrakturen in der Mundhohle beobachtet (n = 224/33,7% bekannt, n = 441/66,3%

nicht bekannt).

gut (3,0%)

~

nicht vorhanden(7,0%)
\

ausreichend (34,0%)

Y scring (56,0%)

Abbildung 14: Selbsteinschitzung der praktischen Fihigkeiten zum Feststellen von Verletzungen in

der Mundhdéhle. (n = 665)

Dargestellt (Abbildung 14) ist die Selbsteinschitzung der 665 Teilnehmenden in Bezug auf
ihre praktischen Fihigkeiten zur Feststellung von Verletzungen in der Mundhoéhle. Dabei
gaben 7,0% (n = 48) der Teilnehmenden an keine Fahigkeiten in diesem Bereich zu haben,
56,0% (n = 370) schitzten diese als gering ein. Nur 34,0% (n = 225) der Befragten waren

der Meinung ausreichende und 3,0% (n = 22) gute Fihigkeiten zu besitzen.

In Bezug auf die Corona Pandemie und die damit verbundene Maskenpflicht wurde
untersucht, ob die intraorale Untersuchung seltener durchgefiihrt wird. 40,4% (n = 268) der
064 befragten Personen gaben an, dass eine intraorale Untersuchung seltener durchgefiihrt
wird. Die Mehrheit von 59,6% (n = 396) der Teilnehmenden erkannte jedoch keine

Verinderung in der Haufigkeit der intraoralen Untersuchungen.

Die Differenzierung zwischen Milchzihnen und permanenten Zihnen war fur 38,6%
(n = 256) der insgesamt 665 Teilnechmenden moglich — die restlichen 61,4% (n = 409) der
Teilnehmenden gaben an keine Milchzihne von bleibenden Zihnen unterscheiden zu

konnen.
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3.2.2.3 Avulsierte Zahne

Zum Thema avulsierter Zihne wurde zu Beginn abgefragt, ob die Teilnehmenden es als
notwendig erachten, dass avulsierte Zihne am Unfallort aufgesucht werden. Der Grof3teil
von 80,3% und damit 529 der insgesamt 659 der Teilnehmenden entschied sich fiir die
richtige Antwort, nidmlich, dass avulsierte Zahne aufgesucht werden sollten. Nur 3,9%

(n = 20) verneinten die Frage. 15,8% (n = 104) wihlten die Antwort ,,weil3 nicht®.
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Abbildung 15: Replantation von avulsierten Milchzihnen und permanenten Zihnen (hellblau unterlegt

sind die richtigen Antworten). (n = 653/n = 659)

In dem abgebildeten Balkendiagramm (Abbildung 15) sind zwei Fragen zur Notwendigkeit
der Replantation von avulsierten Milchzahnen (erste drei Sdulen von links) und permanenten
Zihnen (erste drei Sdulen von rechts) zusammengefasst. Richtig ist, dass keine Replantation
avulsierter Milchzidhne erfolgen sollte, um eine Schidigung des evtl. in ndherer Umgebung
liegenden Zahnkeims zu verhindern. Jedoch sollte eine Replantation permanenter Zihne
erfolgen.

62 (9,5%) der insgesamt 653 Teilnehmenden erachteten eine Replantation avulsierter
Milchzihne als notwendig, 349 (53,4%) Teilnehmende hingegen nicht. 242 Personen (37,1%)
waren sich unsicher.

In Bezug auf permanente Zihne sprach sich der Grofteil von 513 (77,8%) der insgesamt
659 Teilnehmenden fiir eine Replantation aus, 19 (2,9%) dagegen und 127 Personen (19,3%)

waren sich auch hier unsicher.
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Die folgenden sieben Fragen beziehen sich auf das Vorgehen bei einer Avulsion von
permanenten Zihnen. Dabei konnten diese Fragen nur von jenen Teilnehmenden
beantwortet werden, die in Frage 30 angaben, dass avulsierte permanente Zahne replantiert

werden sollen. Daher ist die Zahl der Teilnehmenden geringer als bei den vorigen Fragen.
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Abbildung 16: Zeitpunkt der Replantation avulsierter Zihne (hellblau unterlegt ist die richtige Antwort).
(n = 500)

Die erste Frage dieses Teils beschiftigte sich mit dem Zeitpunkt der Replantation avulsierter
Zihne. Dabei sind die verschiedenen Antwortmdglichkeiten mit entsprechender Verteilung
der Antworten dargestellt (Abbildung 16). Eine Replantation avulsierter Zihne sollte so
schnell wie méglich erfolgen, um ein Absterben von Zellen des Parodontalligaments zu
verhindern. Fur diese richtige Antwort entschieden sich 276 (55,2%) der insgesamt 500
Teilnehmenden. 110 Teilnehmende (22,0%) stimmten fiir eine Replantation innerhalb von 6
Stunden, 24 Teilnehmenden (4,8%) fiir eine Replantation innerhalb von 12 Stunden und 15
Teilnehmende (3,0%) fir eine Replantation innerhalb von 24 Stunden. 73 Teilnehmende
(14,6%) waren sich unsicher und 2 Teilnehmende (0,4%) schitzten den Zeitpunkt als

irrelevant (,,egal®) ein.

AnschlieBend wurde abgefragt, an welchem Teil des Zahnes ein avulsierter Zahn angefasst
werden solle. Es standen drei Antwortmoglichkeiten zur Auswahl. Fur die erste Antwort
(,»gar nicht®) entschieden sich 35 (7,0%) der insgesamt 501 befragten Personen, fiir die zweite

Antwort (,,Krone®) 465 Personen (92,8%) und fir die dritte Antwort (,, Wurzel®) 1 Person
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(0,2%). Der Zahn sollte nur an der Krone angefasst werden, da eine Beschidigung der

parodontalen Zellen durch Beriihrung der Wurzel hervorgerufen werden kénnte.

Das weitere Vorgehen bzw. der Umgang mit einem avulsierten Zahn war Thema der
nichsten Frage. Dabei waren 54 Personen (10,9%) der Auffassung, dass ein Verzicht auf eine
Behandlung das Vorgehen der Wahl sei. 119 Personen (23,9%) stimmten fiir eine grindliche
Reinigung von Schmutz und ein Zufithren zu korrekter Lagerung. Die Mehrheit von 324
Personen (65,2%) sprach sich fir das alleinige Zufiihren zu korrekter Lagerung aus.
Insgesamt wurde diese Frage von 497 Teilnehmenden beantwortet. Das alleinige Zufithren
zu korrekter Lagerung ist die richtige Antwort. Damit soll verhindert werden, dass Versuche
der Reinigung von Seiten des nicht drztlichen Personals unternommen werden, da durch
grundliches Befreien von Schmutz Zellen des Parodonts verletzt werden konnen. Eine

Reinigung kann bei Bedarf im Anschluss durch einen*eine Zahnirzt¥in durchgefithrt

werden.
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Abbildung 17: Lagerung avulsierter Zdhne fiir den Transport (hellblau unterlegt ist die richtige Antwort).
(n = 500)

Dieses Siulendiagramm (Abbildung 17) stellt die verschiedenen Antworten zur Lagerung
avulsierter Zihne dar. Die Zahl der Teilnehmenden betrug 500. Als richtige Antwort wurde
das physiologische Zellnihrmedium gewertet. Die isotone NaCl-Lésung war mit 28,4%
(n = 142) aller Stimmen das am héufigsten gewihlte Medium. Dem folgte das physiologische
Zellndhrmedium mit 18% (n = 90). Sehr wenige Stimmen entfielen auf die Antworten ,,egal®

(0,2%/n = 1) sowie auf die hypo-(2,0%/n = 10) und hypertone (1,2%/n = 6) NaCl-Losung.
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Zudem waren sich 15,2% (n = 76) der Teilnehmenden unsicher und wihlen die Antwort

,,weil3 nicht®.
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Abbildung 18: Kenntnis iiber das Vorgehen zur Replantation avulsierter Zihne. (n = 495)

Dargestellt (Abbildung 18) sind die Kenntnisse der insgesamt 495 Teilnechmenden zur
Replantation avulsierter Zihne. Das Vorgehen zur Replantation avulsierter Zihne war nur
15 (3,0%) Teilnehmenden bekannt. 442 (89,3%) Teilnehmende kannten es gar nicht und 38

Personen (7,7%) waren sich nicht sicher.



Ergebnisse 41

90%

n =391

80%

70%

60%

50%

40%

Teilnehmende (in%o)

30%
20% n =86
10%

n=14

0% |

nicht vorhanden gering ausreichend

Abbildung 19: Selbsteinschitzung der Fihigkeiten zur Replantation avulsierter Zihne. (n = 491)

Abgebildet (Abbildung 19) ist die Selbsteinschitzung der Fahigkeiten zur Replantation
avulsierter Zihne. Nur 14 Personen (2,9%) schitzten ihre Fihigkeiten als ausreichend ein.
Als gering schitzten 86 (17,5%) der 491 Personen ihre Fahigkeiten ein. 391 Personen (79,6%)

gaben an keine Fahigkeiten in diesem Bereich zu besitzen.

Eine Vorstellung bei einem*einer Zahndrzt*in nach Avulsion eines Zahnes sollte immer
erfolgen. Dieser Meinung waren auch 464 (93,0%) der insgesamt 499 Teilnehmenden. Nur
10 Personen (2,0%) beantworteten die Frage mit ,,nein® und 25 Personen (5,0%) mit

,,vielleicht®,

Die folgende Frage konnte nur von Teilnehmenden beantwortet werden, die auch die vorige
Frage richtig beantworteten. Daher ist die Anzahl der Teilnehmenden im Vergleich zur

vorigen Frage nochmals reduziert.
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Abbildung 20: Zeitpunkt der Vorstellung beim Zahnarzt nach Replantation eines avulsierten Zahnes

(hellblau unterlegt sind die richtigen Antworten). (n = 457)

Dieses Siulendiagramm (Abbildung 20) stellt die Verteilung der 457 Antworten auf die
Frage, wann die Vorstellung bei einem*einer Zahnarzt*in nach Replantation eines avulsierten
Zahnes erfolgen sollte, dar. Die Vorstellung sollte innerhalb von 24 Stunden nach
Replantation  stattfinden. 255 Teilnehmende (55,8%) stimmten fiir eine sofortige
Vorstellung. Fir eine Vorstellung innerhalb von 24 Stunden sprachen sich 98 Personen
(21,4%) aus. Damit beantworteten insgesamt 77,2% der Teilnehmenden die Frage richtig.
Hingegen hielten 23 (5,0%) Personen eine Vorstellung ,innerhalb einer Woche® und 3
Teilnehmende (0,7%) nur ,,bei Bedarf* als ausreichend. 78 Personen (17,1%) wihlten die

Antwort ,;weil} nicht®.
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3.2.2.4 Luxierte Zahne

In diesem Teil wird statt dem aktuell zu verwendenden Begriff ,,Dislokation® (nach Leitlinie
der DGMKG und DGZMK 2022) der friher gebriuchliche Begriff ,,LLuxation® verwendet,

da dieser bereits zuvor im Fragebogen Anwendung fand.
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Abbildung 21: Reponierung von luxierten Milchzdhnen (hellblau unterlegt ist die richtige Antwort). (n =
623)

Abgebildet (Abbildung 21) sind die Antworten der 623 Teilnehmenden auf die Frage, ob
luxierte Milchzdhne reponiert werden sollten. Luxierte Milchzihne sollten in der Regel nicht
reponiert werden, da dadurch die Gefahr einer Keimschidigung des apikal gelegenen
permanenten Zahnes besteht. Dieser Meinung waren 146 Teilnehmende (23,4%). Hingegen
hitten 89 Personen (14,3%) ecinen luxierten Milchzahn in jedem Fall reponiert und 94
Personen (15,1%) nur bei Bissstorungen. 47,2% (n = 294) der Befragten wihlten die Antwort

,weild nicht®.
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Abbildung 22: Reponierung von luxierten permanenten Zihnen (hellblau unterlegt ist die richtige

Antwort). (n = 623)

Die gleiche Fragestellung mit dem Unterschied, dass es sich um permanente luxierte Zihne
handelt, wurde anschlieBend gestellt (Abbildung 22). Da es bei Reposition permanenter
Zihne zu keiner Keimschadigung eines Nachfolgers kommen kann, ist eine Reposition in
den meisten Fillen angezeigt. Dieser Meinung waren 268 Personen bzw. 43,0% der
Teilnehmenden. Hingegen sprachen sich 77 (12,4%) der Teilnehmenden generell gegen eine
Reposition aus. Fiir 42 (6,7%) Befragte kam eine Reposition ,,nur bei Bissstérungen® in Frage

und 236 (37,9%) der insgesamt 623 Personen wussten es nicht.

Eine Vorstellung nach Luxation sollte in jedem Fall erfolgen. Die gro3e Mehrheit von 96,9%
(n = 603) der insgesamt 622 Teilnehmenden war der gleichen Ansicht. Nur 0,3% (n = 2)
lehnten eine Vorstellung ab und 2,8% (n = 17) der Teilnehmenden waren sich unsicher und

wihlten die Antwort ,,vielleicht®.
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Die folgende Frage konnte nur von Teilnehmenden beantwortet werden, die auch die vorige
Frage richtig beantworteten. Daher ist die Anzahl der Teilnehmenden im Vergleich zur

vorigen Frage geringer.
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Abbildung 23: Zeitpunkt der Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt¥*in mit luxiertem Zahn (hellblau

unterlegt sind die richtigen Antworten). (n = 602)

In dem Siulendiagramm (Abbildung 23) sind die 602 Antworten der Befragten auf die Frage,
wann eine Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt*in mit luxiertem Zahn erfolgen sollte,
dargestellt. Eine Vorstellung sollte innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen. Die Mehrheit
von 385 Teilnehmenden (64,0%) stimmte fir eine sofortige Vorstellung. Fir eine
Vorstellung innerhalb von 24 Stunden entschieden sich 147 Personen (24,4%) Damit
sprachen sich insgesamt 88,4% der Teilnehmenden fiir eine richtige Antwort aus. Die
Ubrigen Teilnehmenden wihlten fir die Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt*in die
Zeitriume ,innerhalb [von] einer Woche® (n = 13/2,2%) und ,,bei Bedarf* (n = 11/1,8%).
46 Personen (7,6%) konnten diese Frage gar nicht beantworten und wihlten daher die

Antwort ,,weil3 nicht®.
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3.2.2.5 Frakturierte Zahne
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Abbildung 24: Versorgung von frakturierten Zihnen (hellblau unterlegt ist die richtige Antwort). (n = 616)

Dargestellt (Abbildung 24) ist das Meinungsbild der Befragten zur Versorgung von
frakturierten Zahnen. Die Fragestellung war, ob eine Versorgung von Frakturen jeglicher Art
erfolgen sollte. Dies ist bei Frakturen abhingig vom Frakturmuster.

104 von insgesamt 616 Personen und somit 16,8% beantworteten die Frage richtig (,,je nach
Frakturmuster®). Der Grofiteil von 458 Personen bzw. 74,4% wihlte stattdessen die
Antwort, dass Frakturen in jedem Fall versorgt werden mussen. 8 Personen (1,3%) waren
der Meinung, dass Frakturen nicht versorgt werden miissen und 46 Personen (7,5%) der

Auffassung, dass nur permanente Zihne mit Frakturen versorgt werden missen.

Eine Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt*in nach Zahnfraktur sollte hingegen in jedem
Fall erfolgen. Dieser Auffassung waren 96,7% (601 Personen) der insgesamt 622
Teilnehmenden. Nur 3 Personen (0,5%) hielten eine Vorstellung bei einem*einer
Zahnirzt*in fur nicht notwendig und 18 Personen (2,9%) hitten den/die Patienten*in

,»vielleicht™ vorgestellt.
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In folgendem Diagramm sind nur Antworten der Personen einbezogen, die die vorige Frage
richtig beantwortet haben. Aus diesem Grund ist die Zahl der Teilnehmenden geringer und
liegt bei 598.

70%

0% n =351

50%
40%

n=172
30%

Teilnehmende (in %)

20%

10% n =48
n=19

. —

sofort innerhalb von 24h innerhalb 1 Woche bei Bedarf weil3 nicht

0%

Abbildung 25: Zeitpunkt der Vorstellung von Zahnfrakturen bei einem*einer Zahnirzt¥*in (hellblau

unterlegt sind die richtigen Antworten). (n = 598)

Thema ist der Zeitpunkt der Vorstellung bei einem*einer Zahndrzt*in nach einer
Zahnfraktur (Abbildung 25). Diese sollte moglichst zeitnah bzw. sofort erfolgen. Aufgrund
dessen, dass im Notfall oft andere lebensbedrohlichen Verletzungen vorrangig zu versorgen
sind, kann nicht immer von einer sofortigen Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt*in
ausgegangen werden. Aus diesem Grund wurde die Zeitspanne von bis zu 24 Stunden als
richtig gewertet.

351 Personen (58,7%) waren der Auffassung, dass eine sofortige Vorstellung bei einem*einer
Zahnirzt¥in von Noten sei. 172 Teilnehmende (28,8%) stimmten fiir den Zeitraum zur
Vorstellung bei einem*einer Zahnirzt*in innerhalb von 24 Stunden. Damit wurde die Frage
von 87,5% der Teilnehmenden als richtig beantwortet. Die restlichen 12,5% der Stimmen
entfielen auf andere Antworten. Dabei stimmten 19 Personen (3,2%) fiir den Zeitraum von
einer Woche. 8 Personen (1,3%) entschieden sich fur eine Vorstellung bei Bedarf und 48

Personen (8,0%) waren sich unschliissig und wihlten die Antwort ,,weil3 nicht®.

3.2.2.6 Zahnrettungsbox

Die Umfrage beinhaltete zudem zwei Fragen zur Zahnrettungsbox. Als erstes wurde

abgefragt ob bzw. in welchem Maf3e die Zahnrettungsbox bei Rettungsdienstkriften bekannt
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sei. Dies ergab, dass 446 Teilnehmende und damit 71,9% der insgesamt 620 Befragten eine
Zahnrettungsbox kennen, 142 Personen (22,9%) diese nicht kennen und 32 Personen (5,2%)

es nicht genau wussten.

Auf die Frage, ob die Zahnrettungsbox im Rettungswagen mitgefithrt werde, ergab sich
hingegen ein anderes Bild. Nur 190 Personen (30,7%) gaben an, dass eine Zahnrettungsbox
Teil der Ausstattung eines Rettungsdienstwagens sei. Der Rest von 428 Personen der

insgesamt 618 Teilnehmenden verneinte diese Frage.

3.2.2.7 Vorstellung beim Zahnarzt

Zuletzt wurde abgefragt, ob ein*eine Patient*in mit dentalen Beschwerden nach einem
Trauma einem*einer Zahnirzt¥in vorgestellt werden sollte. Dies sollte in jedem Fall
passieren, um eine weitere Abklirung zu moglichen Verletzungen im Bereich der Mundhéhle
durchfihren zu konnen. Dieser Meinung waren auch 584 (95,3%) der insgesamt 613
Teilnehmenden. AusschliefSlich 10 Personen (1,6%) sprachen sich dagegen aus und 19

Personen (3,1%) wihlten die Antwort ,,weil3 nicht®.
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3.3 Explorative Analyse des Fragebogens

3.3.1 Wissensscote

Der Durchschnitt des Wissensscores aller 662 Teilnehmenden liegt bei 10,53 & 3,5 Punkte
ausgehend von insgesamt 18 Wissensfragen. Dies entspricht einem Anteil von 58,5% richtig
beantworteten Fragen und ist damit in die Kategorie moderat einzuteilen. Der Median liegt
bei 12 Punkten. Dabei hat kein*keine Teilnehmer*in alle Fragen richtig beantworten kénnen
und somit einen Punktwert von 18 erreichen kénnen. Auf der anderen Seite hat nur eine
Person den Wissensscore von 0 und damit keine einzige Wissensfrage richtig beantwortet.
In die Kategorie des niedrigen Wissenslevel (0 — 8 richtige Antworten) sind 197, in die
moderate Kategorie (9 — 13 richtige Antworten) 326 und in die hohe Kategorie (14 — 18

richtige Antworten) 139 Teilnehmende einzuteilen.

3.3.2 Wissensscore abhingige Analysen
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Abbildung 26: Wissensscore-Berufserfahrung. In diesem Boxplot-Diagramm ist der Zusammenhang
zwischen dem erreichten Wissensscore und der Berufserfahrung (in Monaten) dargestellt. Angegeben ist der
Median (hotizontale Linie in der Box) und der Mittelwert (&) mit Standardabweichung (). Die T-Whisker
stellen den Bereich zwischen Minimum bzw. Maximum und dem unteren bzw. oberen Quartil dar. Die Box
bildet den Interquartilsabstand mit dem 25. — 75. Perzentil ab. Unterhalb des Minimums sind Ausreil3er

dargestellt. (n = 651)
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Abbildung 27: Wissensscore-gearbeitete Zeit in der Notfallversorgung. In diesem Boxplot-Diagramm ist
der Zusammenhang zwischen dem erreichten Wissensscore und der gearbeiteten Zeit in der Notfallversorgung
(in Monaten) dargestellt. Angegeben ist der Median (hotizontale Linie in detr Box) und der Mittelwert (&J) mit
Standardabweichung (). Die T-Whisker stellen den Bereich zwischen Minimum bzw. Maximum und dem
unteren bzw. oberen Quartil dar. Die Box bildet den Interquartilsabstand mit dem 25. — 75. Perzentil ab.

Unterhalb des Minimums sind Ausreiler dargestellt. (n = 641)

Die abgebildeten Diagramme mit jeweils vier Boxplots stellen den Zusammenhang zwischen
Wissensscore (abhingige Variable, Ordinate) und der Berufserfahrung (Abbildung 26) bzw.
der gearbeiteten Zeit in der Notfallversorgung (unabhingige Variable, Abzisse) dar
(Abbildung 27). Die Teilnehmenden wurden dabei in vier Gruppen unterteilt. Die
Unterteilung orientiert sich an der beruflichen Entwicklung: 0 — 60 Monate:
Anfinger/Auszubildende; 61 — 180 Monate: Berufseinsteiger/Fortgeschrittene; 181 — 300
Monate: Erfahrenes Personal; > 300 Monate: Personal mit langjahriger beruflicher
Erfahrung.

Zur Analyse zweier metrischer Variablen wurde eine lineare Regression durchgefthrt.

Der Zusammenhang zwischen Wissensscore und Berufserfahrung mit 651 Teilnehmenden
ist mit einem p-Wert von 0,065 und dem Regressionskoeffizienten 0,002 nicht signifikant.
Deskriptiv ist jedoch zu erkennen, dass in den Gruppen mit einer Berufserfahrung von
181 — 300 Monaten (Median = 12) und > 300 Monaten (Median = 12) der Median
(horizontale Linie) des Wissensscores im Vergleich zu den Gruppen mit einer
Berufserfahrung von 0 — 60 Monaten (Median = 11) und 61 — 180 Monaten (Median = 11)

um einen Punkt erhéht ist. Die Mittelwerte der Wissensscores der einzelnen Gruppen
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unterscheiden sich ebenfalls und steigen mit zunehmender Berufserfahrung, mit Ausnahme
der Gruppe mit einer Berufserfahrung von 61 — 180 Monaten: 0 — 60 Monate: 10,35 £ 3,6 (n
= 292); 61 — 180 Monate: 10,30 £ 3,5 (n = 194); 181 — 300 Monate: 10,88 + 3,0 (n = 109); >
300 Monate: 11,30 % 3,6 (n = 50)).

Im Gegensatz dazu ist der Zusammenhang zwischen Wissensscore und der gearbeiteten Zeit
in der Notfallversorgung mit einem p-Wert von 0,041 bei 641 Teilnehmenden signifikant.
Der Regressionskoeffizient liegt bei 0,003. Auch in diesem Diagramm liegt der Median
(horizontale Linie) des Wissensscores fiir die Gruppen mit 181 — 300 Monaten (Median =
12) und > 300 Monaten (Median = 12) gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung einen
Punkt tiber denen der Gruppen mit 0 — 60 Monaten (Median = 11) und 61 — 180 Monaten
(Median = 11) gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung. Die Mittelwerte der Wissensscores
steigen mit zunehmender gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung. Eine Ausnahme bildet
ebenfalls, wie schon in Abbildung 26 zu erkennen ist, die Gruppe von 61 — 180 Monaten
gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung: 0 — 60 Monate: 10,40 + 3,6 (n = 298); 61 — 180
Monate: 10,22 £ 3,5 (n = 197); 181 — 300 Monate: 10,83 £ 3,1 (n = 100); > 300 Monate:
11,72+ 3,5 (o = 46).

Zudem ist in beiden Diagrammen erkennbar, dass je linger die Berufserfahrung bzw. die
gearbeitete Zeit in der Notfallversorgung ist, umso niher liegen das Maximum und das
Minimum des jeweiligen Boxplots beieinander (Abnahme der Streuung der Werte des
Wissensscores), welches v. a. durch die Verschiebung des Minimums nach oben beeinflusst

witd.

Des Weiteren wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und
der Selbsteinschitzung besteht. Eine lineare Regression ergab einen p-Wert von 0,743 und

somit keine Signifikanz. Der Regressionskoeffizient liegt bei 0,085.
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Abbildung 28: Wissensscore-Alter. In diesem Boxplot-Diagramm ist der Zusammenhang zwischen dem

erreichten Wissensscore und dem Alter (in Jahren) dargestellt. Angegeben ist der Median (horizontale Linie in
detr Box) und der Mittelwert (&) mit Standardabweichung (+). Die T-Whisker stellen den Beteich zwischen

Minimum bzw. Maximum und dem unteren bzw. oberen Quartil dar. Die Box bildet den Interquartilsabstand

mit dem 25. — 75. Perzentil ab. Unterhalb des Minimums sind Ausreier dargestellt. (n = 652)

Vergleichbar mit Abbildung 26 und 27 wurde auch in Abbildung 28 eine Unterteilung der
Teilnehmenden nach der beruflichen Entwicklung vorgenommen: 14 — 22 Jahre:
Auszubildende; 23 — 35 Jahre: Berufseinsteiger/Fortgeschrittene; 35 — 50 Jahre: Erfahrenes
Personal; > 50 Jahren: Personal mit langjahriger Erfahrung.

Bei Betrachtung des Diagramms lisst sich erkennen, dass der Median (horizontale Linie) des
Wissensscores der Teilnehmenden mit einem Alter von 14 — 22 Jahren (Median = 11) und
23 — 35 Jahren (Median = 11) zum Median des Wissensscores der Teilnehmenden mit einem
Alter von 36 — 50 Jahren (Median = 12) und > 50 Jahren (Median = 12) um einen Punkt
vermindert ist. Auch die Mittelwerte steigen bei zunehmenden Alter (Mittelwert
Wissensscore: 14 — 22 Jahren = 10,13 + 3,8 (n = 98); 23 — 35 Jahren = 10, 48 = 3,4 (n =
325); 36 — 50 Jahren = 10,71 + 3,3 (n = 178); > 50 Jahren = 11,04 + 3,5 (n = 51)). Ebenfalls
wie in Abbildung 26 und 27 zu erkennen ist, liegen das Maximum und das Minimum des
Wissensscores bei zunechmenden Alter naher beieinander (Abnahme der Streuung der Werte
des Wissensscores).

Jedoch ist bei Analyse des Wissensscores zum Alter (p = 0,130) mithilfe einer linearen

Regression keine Signifikanz erkennbar (Abbildung 28).
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AnschlieBend wurde der Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und dem
Ausbildungsstand (abgeschlossen/noch nicht abgeschlossen) untersucht. 573 Teilnehmende
mit abgeschlossener und 74 Teilnehmende mit noch nicht abgeschlossener Ausbildung
wurden einbezogen. Aufgrund von nur zwei Variablen des Ausbildungsstandes wurde ein t-
Test durchgefihrt. Dieser ergab eine Signifikanz mit einem p-Wert von 0,021. Signifikant ist,
dass der durchschnittliche Wissensscore der Befragten mit abgeschlossener Ausbildung

Mittelwert = 10,66 £ 3,4; Median = 12,00) hoher ist als der Wissensscore von Befragten mit
noch nicht abgeschlossener Ausbildung (Mittelwert = 9,32 £ 4,0; Median = 11,00).
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Abbildung 29: Wissensscore-Art der Ausbildung. (n = 632)

Der Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und der Art der Ausbildung (Abbildung
29) wurde Uber eine einfaktorielle Varianzanalyse (Anova) untersucht, die einen p-Wert von
0,071 ergab. Anhand dieses p-Werts ist keine Signifikanz zu erkennen. Bei Betrachtung des
Sdulendiagramms konnten jedoch Unterschiede im Wissensscore zwischen den einzelnen
Gruppen beobachtet werden. Die Mittelwerte der Wissensscores sind  fir
Notfallsanititer*innen bzw. Rettungsassistenten*innen (Mittelwert = 10,49 * 3,4; Median =
11,00) und Rettungssanititer*innen (Mittelwert = 10,69 * 3,5; Median = 12,00) sehr dhnlich

und Unterschiede sind nur zur Gruppe der Rettungs(dienst)helfer*innen (Mittelwert = 8,58
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+ 4,3; Median = 9,00) und zu Sonstigen Berufen (Mittelwert = 7,00 £ 6,2; Median = 5,00)

sowie zwischen den letzten beiden Gruppen erkennbar.

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und der Haufigkeit
bzw. Anzahl von dentalen Traumafillen mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse
(Anova) untersucht. Der zugehorige p-Wert von 0,557 zeigt keine Signifikanz und damit ist
kein Zusammenhang zwischen dem vorhandenen Wissen der Befragten und der Anzahl von
Traumafillen zu erkennen. Dies lie3 sich auch an den durchschnittlichen Wissensscores der
einzelnen Gruppen erkennen: 10,60 + 3,5 Punkte (Median = 12,00) bei Teilnehmenden mit
0 Fillen/Monat; 10,40 £ 3,4 Punkte (Median = 11,50) bei Teilnehmenden mit 1-10
Fillen/Monat; 11,30 £ 29 Punkte (Median = 13,00) bei Teilnehmenden mit 11-20
Fillen/Monat; 9,30 £ 3,3 Punkte (Median = 11,00) bei Teilnehmenden mit >20
Fillen/Monat und 9,90 £ 3,8 Punkte (Median = 11,00) bei Teilnehmenden, die dazu keine
Angaben machten. Das heillt, der Wissensscore der Teilnehmenden mit wenigen

Traumafillen ist nicht signifikant verschieden zu dem der Befragten mit vielen dentalen

Traumafillen.

Ebenfalls war kein signifikanter Unterschied (t-Test, p = 0,357) des Wissensscores bei
Befragten mit und ohne einen Angehdrigen mit zahnirztlicher Ausbildung erkennbar. Der

durchschnittliche Wissensscore lag fir die 640 Teilnehmenden ohne Zahnirzt*in in der
Familie bei 10,46 £ 3,5 Punkten (Median = 11,00) und bei den 19 Teilnehmenden mit einem
Familienmitglied als Zahnirzt*in bei 11,20 + 3,4 Punkten (Median = 12,00).

Auch bei Untersuchung des Wissensscores zum Geschlecht mithilfe eines t-Tests zeigte sich

ein nicht signifikanter p-Wert von 0,464.

Der durchschnittliche Wissensscore der mannlichen Teilnehmer liegt bei 10,30 + 3,4 Punkte
(Median = 11,00), der der weiblichen Teilnehmerinnen bei 11,20 * 3,4 Punkte
(Median = 12,00) und der der diversen Teilnehmenden bei 9,50 * 6,4 Punkte

(Median = 9,50). Damit unterscheiden sich die Wissensscores nur geringfiigio.
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3.3.3 Das Transportmedium beinhaltende Analysen
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Ausbildungsart (1: Notfallsanititer*innen bzw. Rettungsassistent*innen,

1um-

: Transportmed

Abbildung 30

2: Rettungssanititer*innen, 3: Rettungs(dienst)helfer*innen, 4: Sonstige; hellblau gemustert ist die richtige

Antwort — physiologisches Zell-Nahrmedium). (n = 473)
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Untersucht wurde, ob ein Zusammenhang zwischen Transportmedium und Ausbildungsart
besteht. Dies wurde iiber einen Chi-Quadrat-Test ermittelt und ergab einen p-Wert von
0,030, der signifikant ist.

Das dargestellte Sdulendiagramm (Abbildung 30) zeigt die Verteilung der in verschiedenen
Ausbildungsarten aufgeteilten Teilnehmenden auf das jeweilige Transportmedium fiir
avulsierte  Zihne. Es ist zu erkennen, dass Notfallsanititer*innen bzw.
Rettungsassistent*innen deutlich haufiger im Vergleich zu anderen Gruppen die isotone
NaCl-Losung (n = 109) und das physiologische Zell-Nihrmedium (n = 68, richtige Antwort)
auswiahlten.

Rettungssanititer*innen  bevorzugten ebenfalls v.a. die isotone NaCl-Losung
(n = 24), jedoch auch eine Tite (n = 20) als Aufbewahrungsort fir avulsierte Ziahne. Deutlich
seltener wurde die richtige Antwort ,,physiologisches Zell-Nihrmedium® (n = 10) von
Rettungssanititer*innen gewahlt. Rettungs(dienst)helfer*innen wihlten nur selten (n = 1) das
»physiologisches ~ Zell-Nidhrmedium® aus. Aufgrund der geringen Anzahl von

Teilnehmenden der Kategorie ,,Sonstiges™ (n = 2) sind daraus keine Aussagen abzuleiten.

Hingegen konnten bei Analysen zu Zusammenhingen zwischen Transportmedium und dem
Ausbildungsstand per Chi-Quadrat-Test keine signifikanten Zusammenhinge erkannt

werden.
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3.3.4 Weitere Analysen
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Abbildung 31: Bundeslinder-Mitfithren von Rettungsboxen (Antwort ,,ja* (blau), Antwort ,,nein (rot)).
(n = 566)

Bei Analyse des Zusammenhangs zwischen verschiedenen Bundeslindern und dem
Mitfuhren von Rettungsboxen mithilfe eines Chi-Quadrat-Tests ergab dies eine Signifikanz
mit einem p-Wert von < 0,0001.

Das dazugehérige Diagramm (Abbildung 31) stellt die verschiedenen Bundeslinder mit den
Anteilen an Befragten dar, die eine oder keine Rettungsbox in dem Rettungswagen
mitfihren. Es ldsst sich erkennen, dass deutliche regionale Unterschiede in der Ausstattung
von Rettungswagen mit Zahnrettungsboxen bestehen. AusschlieBlich in Baden-
Wiirttemberg ist der Anteil an mit einer Zahnrettungsbox ausgestatteten Rettungswagen
(n = 66/55,9%) groBer als der ohne (n = 52/44,1%). In allen anderen Bundeslindern ist die
Anzahl von Rettungswagen mit einer Zahnrettungsbox kleiner als ohne, auch wenn es dabei
Unterschiede gibt: Fast dhnlich viele Rettungswagen mit und ohne Zahnrettungsbox gibt es
in Hessen (n = 37/45 bzw. 45,7%/54,3%). Rettungswagen in Bundeslindern wie z. B.
Bayern, Hamburg und Rheinland-Pfalz sind nur zu einem sehr geringen Anteil mit

Zahnrettungsboxen ausgestattet.
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Aufgrund von einer zu geringen Anzahl an Teilnehmenden konnten die Bundeslinder Berlin,
Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-

Holstein und Thiiringen nicht mit in die statistische Analyse einbezogen werden.
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Abbildung 32: Wissensscores der Bundesliander. (n = 560)

Zudem wurden die durchschnittlichen Wissensscores der Teilnehmenden der Bundesldnder
in Bezug auf den prozentualen Anteil an Rettungsboxen verglichen (Abbildung 32). Dabei
sind die Bundeslinder mit Wissensscores nach absteigendem prozentualen Anteil an
Rettungsboxen pro Bundesland (von links nach rechts) angeordnet.

Es lasst sich erkennen, dass die Wissensscores der Bundeslinder nah beieinander liegen. Der
durchschnittliche Wissensscore der Bundeslinder ist 10,70 & 3,5 (Median = 11,50).

Des Weiteren fillt auf, dass nicht nur Bundeslinder mit einem hohen Anteil an
Zahnrettungsboxen (Baden-Wiirttemberg, Hessen, Niedersachsen) einen moderaten
Wissensscore besitzen, sondern auch Bundeslinder mit einem sehr geringen Anteil an
Zahnrettungsboxen (Hamburg, Bayern) einen dhnlich hohen Wissensscore besitzen.

Somit konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen dem Anteil an Zahnrettungsboxen
in den Bundeslindern und dem Wissensscore erkannt werden. Auch die Vermutung, dass
die durchschnittlichen Wissensscores der Teilnehmenden in Bundeslindern mit einem
hohen Anteil an Zahnrettungsboxen in Rettungswagen héher seien als in Bundeslindern mit
einer geringen Ausstattung, bestitigte sich nicht.

Die Mediane der Wissensscores der Bundeslinder sind wie folgt: Baden-Wiirttemberg
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(12,00), Hessen (13,00), Niedersachsen (12,00), Nordrhein-Westfalen (11,00), Sachsen
(11,00), Hamburg (12,00), Bayern (11,00), Rheinland-Pfalz (11,00).
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4 Diskussion

4.1 Wissensscore

Zur Behandlung eines dentalen Traumas sind theoretisches Wissen und praktische
Fahigkeiten erforderlich. Anhand der Ergebnisse ldsst sich erkennen, dass der Wissensscore
— der das theoretische Wissen tberpriifen soll — mit durchschnittlich 10,53 + 3,5 Punkten
(58,5%) in die moderate Kategorie einzuordnen ist. Fraglich ist, ob dieses Wissenslevel
ausreicht, um ein adiquates Traumamanagement durchfiihren zu kénnen. Grundsitzlich
sind Defizite beim theoretischen Wissen festzustellen. Bei der Selbsteinschitzung des
Wissens zum dentalen Traumamanagement bezeichneten nur insgesamt 41% der Befragten
thr Wissen als ,,sehr gut®, ,,out” oder ,,ausreichend”. Hingegen beschrieb der restliche Teil
von 59% der Teilnehmenden ihr Wissen als ,,nicht ausreichend* oder ,,nicht vorhanden®.
Insofern besteht von Seiten der Teilnehmenden Nachholbedarf. Jedoch lisst sich die
Notwendigkeit zur Verbesserung des Wissens im dentalen Traumamanagement nicht alleine
anhand der Selbsteinschitzung beurteilen, da die Ergebnisse ebenfalls zeigen, dass es keinen

signifikanten Zusammenhang zwischen Selbsteinschitzung und Wissensscore gibt.

Andere Studien, in denen das Wissenslevel von Arzt*innen in der Notfallmedizin untersucht
wurde, zeigen jedoch auch, dass Wissensdefizite in diesem Bereich vorliegen (Yeng et al.
2019). Daten zum Personal im Rettungsdienst liegen nur in geringem Mal3e vor. In der Studie
von Diaz et al. (2009) wurden neben Arzt*innen sowie Krankenpfleger*innen auch
Rettungssanititer*innen mit einbezogen. Das Wissen beider Gruppen (Arzt*innen und
Rettungssanititer*innen) wurde als mangelhaft beurteilt, auch wenn im Vergleich zu den
Arzt¥innen das Wissen der Rettungssanititer*innen zum dentalen Traumamanagement
deutlich geringer ist. Zudem war der Wissensgrad der Teilnehmenden davon abhingig, ob
ein zusitzlicher Lehrgang zum dentalen Traumamanagement absolviert worden war oder
nicht. Auch Yigit et al. (2018) beschreiben die theoretischen und praktischen Kenntnisse im
dentalen Traumamanagement beim nicht drztlichem Personal in der Notfallmedizin als
unzureichend.

Somit sind die Ergebnisse in Bezug auf das theoretische Wissen vergleichbar mit zuvor schon
erlangten Daten in der Literatur (Wolfer et al. 2021; Yigit et al. 2018). Diese Daten beziehen
sich jedoch v. a. auf das drztliche Personal und nur wenig auf das nicht drztliche Personal des

Rettungsdienstes. Dies soll nun in dieser Studie erfolgen.
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4.2 Weitere den Wissensscore betreffende Analysen

Das Ergebnis der explorativen Datenanalyse zeigt, dass der Wissenscore der Befragten vom
Ausbildungsstand signifikant abhingig (p = 0,021) ist. Betrachtet man jedoch die
durchschnittlichen Wissenscores der beiden Gruppen (abgeschlossene Ausbildung — 10,66/
nicht abgeschlossene Ausbildung — 9,32) ist der Unterschied nur gering. Eine mogliche
Erklirung fiir die beiden nah beieinander liegenden Wissensscores konnte sein, dass sich die
Mehrheit der Gruppe mit noch nicht abgeschlossener Ausbildung zum gréBten Teil im
zweiten (19 Personen) und dritten (22 Personen) Ausbildungsjahr befand, wahrend nur ein
geringer Anteil im ersten (8 Personen) Ausbildungsjahr war. Die Teilnehmenden aus dem
zweiten und vor allem dritten Ausbildungsjahr konnten sich also méglicherweise schon viel
theoretisches und praktisches Wissen aneignen, weshalb der Unterschied des Wissensscores
zu Befragten mit abgeschlossener Ausbildung nur gering sein kénnte. Dies bleibt jedoch nur

eine Vermutung,.

Des Weiteren fillt auf, dass sich der durchschnittliche Wissensscore der verschiedenen
Ausbildungsarten deskriptiv unterscheidet. Der Wissensscore der Notfallsanititer*innen
(10,49 Punkte) und Rettungssanititer*innen (10,69) ist sehr ahnlich, aber verschieden zu dem
der Rettungs(dienst)helfer*innen (8,58 Punkte).

Dies kann anhand der statistischen Daten der Studie allerdings nicht belegt werden, da kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und den Ausbildungsarten
besteht. Dennoch wire es interessant, wenn zukuinftige Studien untersuchen, ob sich diese
hier nur deskriptiv zu erkennenden Unterschiede zwischen den verschiedenen
Ausbildungsarten auch signifikant zeigen wurden, wenn man beispielsweise die Zahl an
Teilnehmenden erhoht. Es wiren nimlich durchaus Grinde fir Unterschiede denkbar:
Die deutlich kiirzere Ausbildungszeit der Rettungs(dienst)helfer*innen (4 — 6 Wochen) im
Vergleich zu den anderen Ausbildungsarten (Rettungssanititer*innen — 13 Wochen,
Notfallsanititer*innen — 3 Jahre) konnte von Bedeutung sein. Ein weiterer Grund wire der
vermehrte Kontakt von Notfallsanititer*innen und Rettungssanititer*innen zu verletzten
Patient*innen mit Trauma-Verletzungen als bei Rettungs(dienst)helfer*innen, die
vorwiegend im Krankentransport titig sind.

Hintergrund fir die sehr dhnlichen Wissensscores von Rettungssanititer*innen und
Notfallsanititer*innen koénnte sein, dass das dentale Traumamanagement in beiden
Ausbildungen einen dhnlich geringen (oder méglicherweise keinen) Anteil einnimmt, auch
wenn grof3e Differenzen in der Ausbildungszeit bestehen.

Da jedoch keine statistische Signifikanz zwischen Wissensscore und Ausbildungsart vorliegt,
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bleiben dies Vermutungen, die kritisch zu werten sind, nicht verallgemeinert werden diirfen

und eine weitere Uberpriifung durch Studien benétigen.

Des Weiteren ist der Wissensscore der Befragten mit einem p-Wert von 0,041 signifikant
von der gearbeiteten Zeit in der Notfallversorgung abhingig. Dies ist vergleichbar mit den
Angaben in der Literatur zu Notfallmediziner*innen, deren Wissenslevel ebenfalls signifikant
von der Linge der Erfahrung in der Notfallversorgung abhingig ist (Yigit et al. 2018).
Hingegen wurde fir den Zusammenhang zwischen Wissensscore und Berufserfahrung ein
nicht signifikanter p-Wert von 0,065 ermittelt. In Abbildung 26 ist jedoch erkennbar, dass
Personen mit lingerer Berufserfahrung einen héheren Wissenscore erreichten als Personen
mit einer geringeren Berufserfahrung. Auch die in Abbildung 26 beobachtete Abnahme der
Streuung der Werte des Wissensscores bei Zunahme der Berufserfahrung (Maximum und
Minimum der Boxplots ndhern sich bei zunehmender Berufserfahrung an, v. a. durch
Verschiebung des Minimums nach oben) zeigt die Tendenz einer Verbesserung des
Wissenslevels bei zunehmender Berufserfahrung. Da  jedoch nur der p-Wert des
Zusammenhangs zwischen Wissensscore und gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung (p
= 0,041) signifikant wurde, ist davon auszugehen, dass sich v. a. die Zeit in der
Notfallversorgung und nicht die allgemeine Titigkeit im Rettungsdienst entscheidend auf das

Wissen auswirkt. Der Unterschied wird zudem durch den etwas hoheren Mittelwert der
Gruppe von > 300 Monaten gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung (11,72 + 3,5) im
Vergleich zur Gruppe von > 300 Monaten Berufserfahrung (11,30 & 3,6) deutlich.

Die allgemeine Titigkeit im Rettungsdienst umfasst neben der Durchfihrung von
Notfalleinsdtzen auch das Durchfithren von Krankentransporten (Lapier 2020). Hingegen
beschrinkt sich die Titigkeit der priklinischen Notfallversorgung vermutlich ausschlief3lich
auf Notfalleinsitze. Folglich wire der Anteil von Traumapatient*innen in der priklinischen
Notfallversorgung des Rettungsdienstes im Vergleich zur allgemeinen Titigkeit im
Rettungsdienst bzw. Krankentransport erthoht und damit ebenfalls die Erfahrung, das
Wissen und die praktischen Fahigkeiten des Personals in der Notfallversorgung.

Es ist anzumerken, dass sich die Mittelwerte des Wissensscores der ersten drei miteinander
vergleichbaren Gruppen (Berufserfahrung/gearbeitete Zeit in der Notfallversorgung: 0 — 60
Monate, 61 — 180 Monate, 181 — 300 Monate) nur sehr minimal unterscheiden. Die Mediane
der vergleichbaren Gruppen sind sogar identisch (Abbildung 26 und 27), auch wenn sich die
p-Werte der beiden statistischen Tests (Wissensscore-Berufserfahrung/gearbeitete Zeit in
der Notfallversorgung) unterscheiden. Dies konnte damit zusammenhingen, dass die beiden

p-Werte (0,041 und 0,065) sehr eng beieinander und jeweils an der Grenze des
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Signifikanzniveaus (p < 0,05) liegen. Der p-Wert von 0,065 hat gerade eben das
Signifikanzniveau verfehlt, wohingegen der p-Wert von 0,041 das Signifikanzniveau gerade
erreicht hat.

Deskriptiv scheint es also in beiden Fillen (Wissensscore-Berufserfahrung/gearbeitete Zeit
in der Notfallversorgung) einen Zusammenhang zum Wissensscore zu geben. Allerdings darf
nur der Zusammenhang zwischen Wissensscore und gearbeiteter Zeit in der
Notfallversorgung als nachgewiesen betrachtet werden. Ob womdglich doch ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wissensscore und der Berufserfahrung besteht,

musste durch weitere Studien nochmals untersucht werden.

In Abbildung 28 (Wissensscore-Alter) kann beobachtet werden, dass der Median des
Wissensscores der Gruppen mit einem Alter von 36 — 50 Jahren (Median = 12) und > 50
Jahren (Median = 12) um einen Punkt zum Median des Wissensscores der Gruppen mit
einem Alter von 14 — 22 Jahren (Median = 11) und 23 — 35 Jahren (Median = 11) erhoht ist.
Auch die Mittelwerte der Wissensscores unterscheiden sich und steigen mit zunehmendem
Alter an. Jedoch ist keine Signifikanz zwischen dem Wissensscore und dem Alter (p = 0,130)
erkennbar.

Dies steht im Gegensatz zu der Studie von Yigit et al. (2018) zu Notfallmediziner*innen, die
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und Wissen nachwies. Eine mogliche
Erklirung fur den signifikanten Zusammenhang zwischen Wissensscore und Alter in der
Studie von Yigit et al. (2018) konnte die meist lingere Berufserfahrung Alterer sein,
unabhingig davon, ob sie im allgemeinen Rettungsdienst oder in der Notfallversorgung titig
sind. Dies ist allerdings nur eine Vermutung,.

Die jedoch in der durchgefiihrten Studie beobachteten Unterschiede des Wissensscores zum
Alter kénnen aufgrund keiner statistischen Signifikanz nicht auf einen Zusammenhang

zwischen Wissensscore und Alter zuriickgefuhrt werden.

Der Zusammenhang von Wissensscore und dem Vorhandensein eines*einer Zahnirzt*in in
der Familie ist nicht signifikant. Somit ist das Wissenslevel der Befragten in dieser Studie
nicht davon abhingig, ob ein Familienmitglied Zahnarzt*in ist. In der Literatur sind zu
diesem Zusammenhang in Bezug auf das nicht drztliche Personal im Rettungsdienst keine
Angaben zu finden. AusschlieBlich fiir das drztliche Personal in der Notfallversorgung wurde
dieser Zusammenhang bereits untersucht. Dabei wurde eine signifikante Abhingigkeit des
Wissenslevels von dem Vorhandensein eines*einer Zahnirzt*in in der Familie ermittelt. Das
Wissenslevel von Arzt¥innen mit einem*einer Zahnirzt*in als Familienmitglied war

signifikant hoher als ohne Zahnirzt*in in der Familie (Yigit et al. 2018). Dies wurde damit
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erklirt, dass es fiir Arze¥innen mit einem*einer Zahnirzt*in in der Familie leichter sei Zugang
zu Informationen zum dentalen Traumamanagement zu bekommen als fiir Arzt*innen ohne
Zahnirzt*in in der Familie (Holan und Shmueli 2003).

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Studien von Yigit et al. (2018) sowie von Holan und
Shmueli (2003) ist fraglich, ob das nicht signifikante Ergebnis dieser durchgefithrten Studie
zum nicht drztlichen Personal im Rettungsdienst reprisentativ sein kann. Dazu sollte die
Anzahl der Teilnehmenden mit einem*einer Zahnirzt*in in der Familie betrachtet werden.
Die Anzahl belduft sich auf 19 Personen, das 2,9% aller Befragten entspricht. Aufgrund der
geringen Anzahl kénnten Zusammenhinge nicht erkannt worden sein. Fiir reprisentativere
Ergebnisse miisste die Zahl der Teilnehmenden bzw. der Anteil von Befragten mit

Zahnirzt¥innen in der Familie groBer sein.

In einigen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen Wissensscore und der Anzahl an
Traumafillen beobachtet werden. Je héher die Anzahl an behandelten Traumata war, desto
héher war auch der Wissensscore der Befragten (Needleman et al. 2013; Wolfer et al. 2021;
Trivedy et al. 2012).

Bei den nun vorhandenen Ergebnissen dieser Studie zum nicht érztlichen Personal im
Rettungsdienst konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Wissensscore und der
Hiufigkeit dentaler Traumata festgestellt werden. Dies bedeutet, dass der Wissensscore
unabhingig von der Anzahl an behandelten Traumafillen ist. Auch war auffillig, dass mehr
als zwei Drittel der Befragten dieser Studie angaben, keine Traumata in ihrer tdglichen Arbeit
zu versorgen. Andere Studien gehen von einem Anteil von tber 60% dentaler Traumafille
in der tiglichen Arbeit von medizinischem Personal aus (Lin et al. 2006; Aras und Dogan
2020). Dabei kommt dem nicht édrztlichen Personal in der Notfallversorgung eine grof3e
Bedeutung zu, da dieses mehr als 42% der dentalen Traumata erstversorgt. Der Anteil von
Arzt*innen als Erstversorger liegt bei 25% und der der Zahnirzt*innen bei nur 7,3% (Lin et
al. 2006). Der nicht signifikante Zusammenhang zwischen der Anzahl an Traumafillen und
dem Wissensscore konnte auf die geringe Anzahl behandelter dentaler Traumafille in dieser
Studie zurickzufithren sein. Insofern bleibt bei Betrachtung der oben aufgefithrten
Ergebnisse der vorliegenden Literatur fraglich, ob das Ergebnis dieser Studie reprisentativ
ist.

Ein Grund fir die niedrige Anzahl an beobachteten dentalen Traumata in dieser Studie
konnte sein, dass Traumata haufig tbersehen werden (Holan und Shmueli 2003). Das
Ubersehen von dentalen Traumata konnte einerseits mit den durch ein dentales Traumata
verursachten Blutungen zusammenhingen (Yigit et al. 2018). Durch die Blutung kann die

eigentliche Ursache Gibersehen werden. Folglich wird als Therapie hidufig nur eine Blutstillung
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durchgefiithrt (Aras und Dogan 2020).

Andererseits besteht das Problem darin, dass die Vorgehensweise einer intraoralen
Untersuchung dem nicht drztlichen Personal im Rettungsdienst oftmals nicht bekannt ist,
wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen. Insofern kann keine suffiziente Untersuchung und
ursachenbezogene Versorgung durch das nicht drztliche Personal durchgefithrt werden. Dies
zeigt wiederum die Vernachlissigung dieser Problematik in der Notfallmedizin und
unterstreicht gleichzeitig die Notwendigkeit von Aus- und Fortbildung. Es ist anzumerken,
dass Verletzungen der Zihne mit einem Anteil von bis zu 20% an allen korperlichen
Vetletzungen auftreten. Im Gegensatz dazu ist der Anteil der Mundhohle an der
Korperoberfliche mit 1% deutlich geringer (Andersson 2013). Dies unterstreicht die
Bedeutung dentaler Traumata.

In der Literatur wird der Anteil des nicht drztlichen Personals in der Notfallmedizin und der
medizinisch-technischen Assistent*innen ohne Ausbildung im Bereich des dentalen
Traumamanagements mit bis zu 86,4% angegeben. Von den verbliebenen 13,6% mit
Ausbildung in diesem Bereich gaben 50% an, dass diese ungentigend sei (Aras und Dogan

2020).

4.3  Praktische Fihigkeiten

Die praktischen Fihigkeiten unterscheiden sich im Vergleich zum vorhandenen Wissen der
Befragten nochmals deutlich — es sind nur sehr geringe praktische Fahigkeiten vorhanden.
Einerseits wird dies anhand der Ergebnisse zur Selbsteinschitzung der praktischen
Fahigkeiten deutlich: 50,6% der Teilnehmenden schitzten die eigenen Fihigkeiten zur
Versorgung eines dentalen Traumas als gering ein und 13,9% bezeichneten ihre Fahigkeiten
sogar als nicht vorhanden. Nur 31,0% der Teilnehmenden bezeichneten diese als gut.
Ahnliches spiegeln die Ergebnisse in der Literatur zu den Notfallmediziner*innen wieder:
Auch dort ist das Selbstvertrauen in die praktischen Fihigkeiten zur Versorgung von
dentalen Traumata sehr gering (Yigit et al. 2018; Wolfer et al. 2021).

Bei der Selbsteinschitzung zum Feststellen von Verletzungen in der Mundhoéhle liegt der
Anteil der Teilnehmenden, die die eigenen Fihigkeiten als nicht vorhanden oder gering
einschitzten, bei 63%. Besonders beim Vorgehen zur Feststellung von Zahnlockerungen
und Knochenfrakturen zeigen sich grof3e Defizite. Des Weiteren ist nur 15,7% der Befragten
das Vorgehen einer intraoralen Untersuchung vollstindig bekannt, obwohl 79% der
Befragten eine intraorale Untersuchung als Teil der Untersuchung von Traumapatient*innen

betrachten.
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Andererseits werden die Defizite der praktischen Fihigkeiten bei der Trauma-
Erstversorgung deutlich: Bei Abfrage der Erstversorgung nach Avulsion eines Zahnes
beantworteten 77,8% der Teilnehmenden die Frage richtig, indem sie eine Replantation
avulsierter permanenter Zihne als notwendig erachteten. Im Gegensatz dazu stehen die
praktischen Fahigkeiten: Nur 3% der Befragten kennen die Durchfithrung der Replantation
eines avulsierten Zahnes und auch nur 2,9% schitzten ihre praktischen Fahigkeiten als
ausreichend ein. Der GroBteil von 79,6 % der Befragten gab an, dazu keine Fihigkeiten zu
besitzen. Dies zeigt die Diskrepanz zwischen dem theoretischen Wissen und den geringen
praktischen Fihigkeiten. Dabei muss beachtet werden, dass die praktischen Fahigkeiten nur
Uber einen Fragebogen und nicht iber praktische Tests erhoben worden sind. Insofern
konnen sich die tatsiachlichen praktischen Fahigkeiten der Befragten von den tber einen
Fragebogen erhobenen praktischen Fihigkeiten unterscheiden.

Obwohl das theoretische Wissen der Teilnehmenden im Vergleich zu den praktischen
Fahigkeiten deutlich besser ist, weisen beide Kategorien Defizite auf, die Anlass zur
Verbesserung geben.

Die Ergebnisse sind vergleichbar mit jenen, die in der Literatur zu Notfallmediziner*innen
zu finden sind. Das Selbstvertrauen zur Behandlung von dentalen Traumata ist bei
Notfallmediziner*innen ebenfalls sehr gering und fallt bei der Behandlung einer Avulsion am
geringsten aus (Trivedy et al. 2012; Holan und Shmueli 2003; Wolfer et al. 2021).

Jedoch bestehen auch Unterschiede: In der Studie von Ulusoy et al. (2012) zum drztlichen
Personal ist mit 58% der Anteil an Teilnehmenden, die angaben, das Vorgehen einer
Replantation avulsierter permanenter Zihne zu kennen, deutlich héher als in der

durchgefiihrten Studie unter dem nicht drztlichen Personal im Rettungsdienst.

4.4 Transportmedium

Aufgrund der im vorigen Teil dargestellten Defizite des nicht drztlichen Personals im
Rettungsdienst im theoretischen und v. a. im praktischen Bereich kann davon ausgegangen
werden, dass bei einer Avulsion, dem vollstindigen Herauslésen des Zahnes aus der Alveole
(Flores et al. 2007b), nicht immer eine sofortige Replantation stattfindet, auch wenn dies die
Mafinahme der Wahl ist. Falls dies nicht stattfindet, sollte der Zahn alternativ bis zur
Replantation in einer Zahnrettungsbox mit einem darin enthaltenen speziellen Medium
gelagert werden (Briillmann et al. 2011). In dem physiologischem Zell-Nahrmedium kann
der Zahn bis zu 24h autbewahrt werden. Es enthilt eine gepufferte Losung mit passendem

pH-Wert und Glucose sowie Calcium- und Magnesium-lonen zur Ernidhrung und
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Regeneration der parodontalen Zellen (Brillmann et al. 2011; Krasner 1990). Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen, dass nur 18,0% der Teilnehmenden das richtige Transportmedium
wihlten, nidmlich das physiologische Zell-Nahrmedium. Des Weiteren ist der Anteil der
Befragten, der die Antwort ,,weil} nicht™ wihlte, mit 15,2% dhnlich groB3. Dies zeigt die
fehlenden Kenntnisse vieler Teilnehmenden. Falls eine Zahnrettungsbox nicht verfiigbar ist,
kann alternativ eine Lagerung in Milch erfolgen (Brillmann et al. 2011). Auch bei Addition
der Anteile der Teilnehmenden, die das physiologische Zell-Nihrmedium oder die Milch als
Aufbewahrungsmedium wihlten, ergibt dies nur einen Anteil von 28,8%. Damit ist die
Antwort von 71,2% und somit von mehr als zwei Drittel der Befragten falsch. In Hinblick
darauf, dass nur 3,0% der Befragten das Vorgehen einer Replantation avulsierter
permanenter Zihne kennen und nur 2,9% der Teilnehmenden sich eine Replantation
zutrauen, sollte das physiologische Zell-Nahrmedium als Alternative zur Replantation mehr
Personen bekannt sein. Die groe Bedeutung des richtigen Aufbewahrungsmediums wird
zudem anhand weiterer Ergebnisse deutlich. Diese zeigen die mangelnden Kenntnisse der
Teilnehmenden zur Relevanz des Zeitmanagements im Umgang mit avulsierten
permanenten Zahnen: 44,8% der Teilnehmenden erachteten die Antwort, dass avulsierte
permanente Zihne so schnell wie méglich replantiert werden sollten, als nicht richtig. Auch
schitzten nur 34,6% der Befragten die Relevanz des Zeitintervalls als hoch ein. Die restlichen

Teilnehmenden (65,4%) wihlten eine andere und damit falsche Antwort.

Der grofite Anteil mit 28,5% der Befragten wihlte die isotone NaCl-Losung. Isotone NaCl-
Losung enthilt keine essenziellen Elektrolyte (z. B. Magnesium, Calcium) bzw. Nihrstoffe
(z. B. Glucose), die die Zellen des Parodontalligaments zur Regeneration und zum Uberleben
benotigen. Daher kommt es bei lingerem Lagern von mehr als 1-2 Stunden in NaCl-Losung
zur Schidigung der Zellen des Parodontalligaments. (Blomlof 1981). Insofern stellt dies kein
geeignetes Medium zur Aufbewahrung von Zihnen dar. Bei Betrachtung der Literatur fallt
auf, dass die NaCl-Losung auch in anderen Studien bevorzugt von medizinischem Personal
gewahlt wurde und teilweise mehr als die Hilfte aller Antworten darauf entfielen (Aren et al.
2018; Aras und Dogan 2020). Bei genauerer Betrachtung der angefithrten Literatur fallt
allerdings auf, dass erstens das physiologische Zell-Nahrmedium nicht zur Auswahl stand.
In der Studie von Aras und Dogan (2020) konnte nur zwischen isotoner NaCl-Losung,
Milch, Speichel, Wasser, Serviette gewihlt werden. Zweitens werden in beiden Studien NaCl-
Losungen als richtige bzw. gute Mdéglichkeiten zur Aufbewahrung von avulsierten Zihnen
genannt. Dies muss kritisch hinterfragt werden, da die NaCl-Loésung aus bereits genannten
Griinden keine gute Alternative darstellt. Zudem sind die Studien mit dieser Studie aufgrund

der sich unterscheidenden Antwortmoglichkeiten nicht gut miteinander vergleichbar. Die
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Studie von Wolfer et al. (2021) mit einer Umfrage unter den Notfallmediziner*innen in
Deutschland ergab ebenfalls, dass der grof3te Anteil an Befragten (ungefihr 45%) die NaCl-
Losung als Aufbewahrungsmedium fur avulsierte Zihne wihlte. Dem folgten das

physiologische Zell-Nihrmedium mit knapp 30% und die Milch mit ungefidhr 11%.

4.5 Ausstattung mit Zahnrettungsboxen

71,9% der Befragten ist die Zahnrettungsbox bekannt. Jedoch sind nur 30,7% der
Rettungswagen mit einer Zahnrettungsbox ausgestattet. Somit besteht eine deutliche
Diskrepanz zwischen der Kenntnis einer Zahnrettungsbox und der Ausstattung von
Rettungswagen damit. Angaben in der Literatur zur Ausstattung mit Zahnrettungsboxen sind
nicht vorhanden. Griinde fir das Missverhiltnis kénnen sein, dass die Befragten die Relevanz
der Zahnrettungsbox und das Mitfihren im Rettungswagen unterschitzen und/oder ein
Organisationsverschulden zugrunde liegt, aufgrund dessen die Rettungswagen nicht mit
Zahnrettungsboxen ausgestattet worden sind. In jedem Fall sollten Zahnrettungsboxen zur
Grundausstattung von Rettungswagen gehéren.

Des Weiteren ergab der statistische Test fiir den Zusammenhang zwischen Bundeslindern
und der Ausstattung von Rettungswagen mit Zahnrettungsboxen einen signifikanten p-Wert
von < 0,0001. Jedoch unterschied sich der Wissensscore der einzelnen Bundeslinder in
Hinblick auf die Ausstattung von Rettungswagen mit Zahnrettungsboxen nicht.
Bundeslinder mit einer hohen Ausstattung von Rettungswagen mit Zahnrettungsboxen wie
Baden-Wirttemberg hatten einen dhnlichen Wissensscore wie Bundeslinder mit einer sehr
geringen Ausstattung, beispielsweise Bayern. Eine mogliche Erklarung konnte Folgende sein:
Die alleinige Kenntnis von Zahnrettungsboxen kann in Bundeslindern mit einem héheren
Anteil an damit ausgestatteten Rettungswagen eventuell auch héher sein. Die Kenntnis tber
den Inhalt der Zahnrettungsbox ist jedoch unabhingig von dem Anteil der Ausstattung in
dem Bundesland. Dies ldsst sich anhand der Frage zum Transportmedium darstellen: Die
Teilnehmenden sollten das richtige Transportmedium fir avulsierte Zahne auswihlen. Dabei
enthielt keine Antwort das Wort Zahnrettungsbox, um die richtige Antwort nicht
vorwegzunehmen. Folglich wihlte nur ein sehr geringer Anteil das physiologische Zell-
Nihrmedium, das in Zahnrettungsboxen enthalten ist, aus, auch wenn ein deutlich grof3erer

Anteil angegeben hatte Zahnrettungsboxen zu kennen.
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4.6 Losungsvorschlige

Die im ersten Teil der Diskussion aufgeworfene Frage, ob das Wissen der Befragten
ausreichend sei, um ein adiquates Traumamanagement durchfihren zu kénnen, lasst sich
nach Betrachtung der Ergebnisse mit nein beantworten. Jedoch besteht nicht nur ein Mangel
an Wissen, sondern vielmehr auch an praktischen Fihigkeiten. Vorschlage zur Verbesserung

beider Bereiche des dentalen Traumamanagements sind im Folgenden aufgefthrt:

Verbesserungen des Wissens und der praktischen Fihigkeiten kénnten durch Fortbildungen
erzielt werden. Dies wird ebenfalls als eine sinnvolle Moglichkeit bei den
Notfallmediziner*innen diskutiert (Yigit et al. 2018; Wolfer et al. 2021). In der Umfrage gab
die Mehrheit von 96,2% der Beteiligten an dem positiv gegeniiberzustehen. Somit ist den
Teilnehmenden bewusst, dass Fortbildungen sinnvoll und von Néten sind. Diese Ergebnisse
sind vergleichbar mit vorhandener Literatur zum arztlichen Personal, in der 80,80% der
Teilnehmenden angaben, Interesse am Erlernen des dentalen Traumamanagements zu haben
(Aren et al. 2018).

Den Ergebnissen der durchgefiihrten Umfrage zufolge sollten Inhalte des dentalen
Traumamanagements v.a. als praktische Fortbildungen (43,7%) und Video-
Demonstrationen (35.9%) vermittelt werden. Auch in der Studie von Trivedy et al. (2012)
bevorzugten 72,4% des drztlichen Personals praxisbezogene Schulungen zum Erlernen des
dentalen Traumamanagements. Biicher oder mundliche Fortbildungen werden von deutlich
weniger Befragten favorisiert. Grund daftir kdnnte sein, dass die Teilnehmenden besonders
ithre praktischen Fahigkeiten als sehr schlecht einschitzen und Video-Demonstrationen und
praktische Fortbildungen aufgrund der Anschaulichkeit und dem hoéheren Praxisbezug

bevorzugt werden.

Daraus abzuleiten ist, dass das mangelnde Wissen und v. a. die mangelnden Fahigkeiten
vermutlich nicht aufgrund von Desinteresse oder Unbedarftheit vorliegen, sondern aufgrund
mangelnder Fortbildungsgelegenheiten. Ein Mangel an Fortbildungsmdglichkeiten ist
ebenfalls bei den Notfallmediziner*innen ein Problem (Yigit et al. 2018). Ein weiterer Grund
fir geringes Wissen und geringe praktische Fahigkeiten soll eine ungentigende Vorbereitung
bzw. Auseinandersetzung mit diesem Thema sein (Yigit et al. 2018). Auch fraglich ist, ob in
der Ausbildung das Thema dentales Traumamanagement (ausreichend) behandelt wird. Bei
Notfallmediziner*innen war der Anteil, der jemals im dentalen Traumamanagement geschult
worden war bei unter 50% (Holan und Shmueli 2003). Eine andere Studie ergab sogar, dass

tiber 90% der Arzt¥innen kein Wissen zum dentalen Traumamanagement besitzen

(Subhashraj 2009).
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Bei der Ausbildung der Rettungs(dienst)helfer*innen sind im Ausbildungskatalog des
Deutschen Roten Kreuzes keine Angaben zum Management von dentalen Traumata zu
finden (Deml 2020). Bei den Rettungssanititer*innen wie auch den Notfallsanititer*innen
werden im Ausbildungskatalog die Behandlung von Traumata aufgefihrt, jedoch sind keine
genaueren Angaben zum dentalen Trauma bzw. zu Frakturen des Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereichs zu finden (Niedersichsisches Ministerium fiir Inneres und Sport 2008;
Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir Notfallsanititerinnen und Notfallsanititer 2013).
In der Umfrage gaben einige Teilnehmende an, Wissen zum dentalen Traumamanagement
aus der Ausbildung zu besitzen, doch auch 44% der Befragten besallen zu dem Zeitpunkt
der Umfrage kein Wissen in diesem Bereich. Dies zeigt, dass das dentale Traumamanagement
kein allgemein gelehrtes Thema in der Ausbildung ist, sondern nur Teile der Befragten in der
Ausbildung Zugang zu diesem Thema erhalten. Erklirt werden kann das dadurch, dass die
Ausbildung der Rettungs(dienst)helfer*innen und Rettungssanititer*innen nicht
bundeseinheitlich geregelt ist, sondern die Zustindigkeit bei den Bundeslindern liegt. Einzig
die Ausbildung der Notfallsanititer*innen ist durch das Notfallsanititergesetz

bundeseinheitlich geregelt.

Ebenfalls ist bei den Notfallmediziner*innen die Ausbildung bzw. das Training im dentalen
Traumamanagement im Vergleich zu anderen Arten des Traumamanagements gering (Yigit
et al. 2018). Auch trotz des 2017 veroffentlichten Curriculums fiir Notfallmediziner*innen
mit einem neuen Kapitel zu Verletzungen im Mund- und Kieferbereich (Europiisches
Curriculum fiir Notfallmedizin 2017) ist das Wissen von Notfallmediziner*innen noch sehr

gering, wie die Studie von Wolfer et al. (2021) zeigt.

4.7  Kritische Auseinandersetzung

4.7.1 Limitationen

Als erstes sollte die Zahl der Teilnehmenden betrachtet werden: 690 Teilnehmende sind eine
gro3e Anzahl an Befragten, jedoch reprisentiert dies nur einen sehr kleinen Anteil an der
Gesamtheit des nicht drztlichen Personals des Rettungsdienstes in Deutschland. Damit
lassen sich die erhobenen Daten nicht uneingeschrinkt auf diese Berufsgruppe tibertragen.
Jedoch wurden Daten von den vier groflen Rettungsdienstorganisationen und der
Berufsfeuerwehren erfasst. Dies umfasst einen groBen Anteil des organisierten nicht
arztlichen Personals im Rettungsdienst (Roth et al. 2017). Trotz dessen, dass regionale

Rettungsdienstunternehmen und freiwillige Feuerwehren nicht miteinbezogen wurden, ist
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aufgrund deren geringeren Anteils an der Gesamtheit des Rettungsdienstes zu bezweifeln,
ob dies die Ergebnisse entscheidend verindert hitte. Zudem ist diese Studie mit 690
ausgewerteten Fragebogen im Vergleich zu anderen zum derzeitigen Zeitpunkt vorliegenden
nationalen und internationalen Studien in diesem Themenbereich die mit der hochsten
Anzahl an Teilnehmenden. Auch konnten in die Studie bis auf Bremen Teilnehmende aus
allen Bundeslindern Deutschlands einbezogen werden. Dies garantiert eine flichendeckende

Abdeckung innerhalb Deutschlands. Insofern kann man die Studie als reprisentativ erachten.

Ein zweiter Punkt betrifft den Umstand, dass der Fragebogen per E-Mail versandt wurde.
Der Fragebogen konnte anschlieBend tber einen Link gedffnet und bearbeitet werden.
Insofern wurde die Beantwortung des Fragebogens nicht unter Aufsicht durchgefiihrt. Dies
bedeutet, dass nicht auszuschlieBen ist, dass die Beantwortung der Fragen nicht nur
eigenstindig, sondern auch mit Hilfe anderer Personen oder auch unter Zuhilfenahme
anderer Mittel wie beispielsweise Biicher oder des Internets erfolgen konnte. Dadurch
konnten die Ergebnisse positiv verfilscht sein. Auch wire es moglich, dass durch das
Weiterversenden des Fragebogens Personen, die nicht Adressat*in der Umfrage waren, den
Fragebogen beantworteten und Falschangaben titigten. Da die Beantwortung des
Fragebogens jedoch zeitaufwendig ist, ist es unwahrscheinlich, dass Personen mit keinem

Bezug zu dieser Thematik an dieser Umfrage teilnahmen.

Zum Dritten basiert die Umfrage auf Freiwilligkeit. Damit unterscheiden sich die
Teilnehmenden dieser Studie zu einem randomisiert ausgewihlten Pool von Teilnehmenden
der gleichen Berufsgruppe. Aufgrund der Freiwilligkeit der Studie ist davon auszugehen, dass
die meisten der Befragten Interesse an der Thematik haben. Insofern kann davon
ausgegangen werden, dass sich einige Befragte bereits zuvor schon einmal mit dieser
Thematik auseinandersetzten. Damit kénnte die auf Freiwilligkeit basierende Umfrage das

Wissenslevel positiv beeinflussen.

Viertens: Die Ergebnisse beinhalten Aussagen zu theoretischem Wissen und praktischen
Fahigkeiten. Jedoch erfolgte die Umfrage ausschlief3lich tber theoretische Fragen und
beinhaltete keine praktischen Tests. Das Wissenslevel konnte dariiber suffizient ermittelt
werden. Hingegen wurde das praktische Wissen ebenfalls nur iiber einen Fragebogen
ermittelt. Insofern lassen sich anhand der Umfrage nicht die tatsichlichen praktischen
Fahigkeiten Uberprifen. Somit sind die Ergebnisse zur Selbsteinschitzung der

Teilnehmenden zu den praktischen Fihigkeiten beschrinkt aussagekriftig.
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4.7.2 Vorschlige zur Verbesserung des Studiendesigns

Die Anzahl der Teilnehmenden koénnte man durch Einschluss von regionalen
Rettungsdienstunternehmen und freiwilligen Feuerwehren erhéhen. Dazu bedarf es jedoch
Verzeichnisse bzw. Auflistungen dieser Unternehmen und Feuerwehren, um eine
flichendeckende deutschlandweite Erfassung durchfithren zu koénnen. Diese sind bisher
nicht vorhanden. Auch wire in Erwigung zu zichen, ob eine internationale Studie im
Rettungsdienst durchfithrbar wire. Problem einer internationalen Studie kénnte sein, dass
die verschiedenen Ausbildungen der einzelnen Staaten des nicht édrztlichen Personals im
Rettungsdienst nur schwer miteinander vergleichbar wiren. Andererseits konnten durch
Vergleiche verschiedener internationaler Ausbildungen im Rettungsdienst Auswirkungen
sowie Vor- und Nachteile verschiedener Ausbildungen auf das Wissen und die Fiahigkeiten
im dentalen Traumamanagement untersucht werden. Daraus koénnten Ideen zur
Verbesserung der Ausbildung entstehen. Auch wiirde die Reprisentativitit mit einer hoheren

Zahl an Teilnehmenden, v. a. mit Teilnehmenden aus verschiedenen Staaten, steigen.

Die Abfrage des Titigkeitsortes ergab verschiedene Arten von Antworten (Regionen, Stadte,
Landkreise). Diese Antworten waren nicht miteinander vergleichbar und konnten daher
nicht in die Ergebnisse miteinbezogen werden. Um diese Angaben in einer eventuell
folgenden Studie einbeziehen zu kénnen, sollte der Titigkeitsort niher definiert werden,

beispielsweise als Region oder Landkreis.

4.8 Fazit

Nach Diskussion der Ergebnisse lisst sich erkennen, dass Defizite im Bereich des
theoretischen Wissens wie auch insbesondere bei den praktischen Fihigkeiten bestehen. Die
Defizite bei den praktischen Fihigkeiten sind jedoch deutlich gréBer. Zurtickzuftihren ist
dies v.a. auf eine mangelhafte bis nicht vorhandene Aus- bzw. Fortbildung in diesem
Bereich. Dabei gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Berufsgruppen. Insofern besteht ein grofler Bedarf an Weiterbildung des nicht édrztlichen
Personals im Rettungsdienst, um eine adiquate Erstversorgung von dentalen Traumata
gewihtleisten zu kénnen. Bei der Umfrage konnte erkannt werden, dass von Seiten der
Befragten Fortbildungen gewtinscht sind. Diese Fortbildungen sollen nach Moglichkeit v. a.

in praktischer Form und als Video-Demonstrationen erfolgen.
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4.9 Ausblick

Das nicht érztliche Personal im Rettungsdienst sind die haufigsten (42%) Ersthelfer*innen
bei dentalen Traumata (Lin et al. 2006). Aus diesem Grund sollte das dentale
Traumamanagement Teil der Ausbildung des nicht drztlichen Personals im Rettungsdienst
werden. Grundlagen zur Erstversorgung wiren ausreichend, um eine adiquate
Erstversorgung einzuleiten und damit schwerwiegende Komplikationen zu verhindern.
Zudem sollten Fortbildungen angeboten werden, um das Personal weiterzubilden. Da die
praktischen Fahigkeiten besonders grof3e Defizite aufwiesen, ist zu diskutieren, inwiefern
klinische Praktika beispielweise in zahnmedizinischen Notfallambulanzen sinnvoll wiren.
Die Studie von Dfaz et al. (2009) belegt, dass das Notfallmanagement durch Weiterbildungen
deutlich verbessert wird und es sich signifikant zu dem von nicht geschultem Personal

unterscheidet.

Zudem ist fur eine adiquate Einleitung der Erstversorgung die flichendeckende Ausstattung
mit Zahnrettungsboxen in Rettungswagen unumginglich. Auch die Ausstattung von
Kindergirten, Schulen sowie Sporthallen bzw. Sportvereinen mit Zahnrettungsboxen wire
sinnvoll, da an diesen Orten viele Unfille mit Verletzungen der Zihne vorkommen (Skaare
und Jacobsen 2003; 2005; Filho et al. 2014; Chen et al. 2014; Ali et al. 2018). Auch sollten
standardisierte Protokolle fiir den Rettungsdienst zur Behandlung dentaler Traumata erstellt
und in Rettungswagen mitgefiihrt werden. Die Protokolle sollten das Vorgehen der
Erstversorgung bei den verschiedenen Verletzungen dentaler Traumata beinhalten und somit
als Hilfestellung dienen. Dies wiirde die Behandlung erleichtern und deutschlandweite
Standards setzen. Diese standardisierten Protokolle fehlen ebenfalls beim drztlichen Personal

im Krankenhaus (Holan und Shmueli 2003; Needleman et al. 2013).

Eine Alternative zu standardisierten Protokollen sind die Apps AcciDent® und
ToothSOS®, die auf dem Smartphone installiert werden kénnen, sowie der Dental Trauma
Guide. Die App AcciDent® gibt Informationen iiber das klinische und radiologische
Erscheinungsbild, die Therapie, Prognose, Nachsorge. Die App ToothSOS® beinhaltet
Anweisungen zur Erstversorgung fiir Patienten und Patientinnen sowie Informationen fiir
Personen mit medizinischem Fachwissen. Vorteile beider Apps sind die einfache
Handhabung und die schnelle Verfiigbarkeit, da ein Smartphone von den meisten Personen
in der Regel mitgefithrt wird. Nachteil der App AcciDent® ist, dass diese kostenpflichtig ist.
Aktuell muss die App gegen ein Entgelt von 6,99€ erworben werden. Optimal wire es diese
App dem irztlichen und nicht drztlichen Personal kostenfrei zur Verfliigung zu stellen. Der

Dental Trauma Guide ist eine Website mit Informationen zur klinischen Versorgung von
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dentalen Traumata.
Des Weiteren konnte tiber die Einrichtung eines Notfalltelefons nachgedacht werden, tiber
das Zahnirzt*innen erreicht werden konnen und Hilfestellung bei der Behandlung eines

Traumas geben konnen.

Bei weiterer Betrachtung der Ursachen dentaler Traumata fallt auf, dass viele dentale
Traumata in der Schule, dem Kindergarten oder den Sportstitten passieren (Ali et al. 2018;
Skaare und Jacobsen 2003; 2005; Filho et al. 2014; Chen et al. 2014). Kindergirtner*innen,
Lehrer*innen und sportliche Ubungsleiter*innen haben ebenfalls kein oder nur wenig
Bewusstsein fiir diese Thematik. Insofern wird alleine mit der Weiterbildung des édrztlichen
und nicht arztlichen Personals in der Notfallversorgung das Problem der Erstversorgung
dentaler Traumata nicht 16sbar sein. Hingegen sollte ebenfalls das Personal in Schulen,
Kindergirten und Sportstitten Fortbildungen zur Erstversorgung besuchen. Um dies zu
realisieren, misste als erstes eine Umfrage in Schulen, Kindergirten und Sportvereinen
stattfinden, um den Wissensstand des dortigen Personals zu erheben, Defizite zu erkennen
und daraus Fortbildungsmdoglichkeiten und andere Verbesserungen ableiten zu kénnen. Dies

konnte Aufgabe einer Folgestudie werden.

Zuletzt sollte erwihnt werden, dass eine optimale Erstversorgung von dentalen Traumata an
jedem Ort, zu jeder Zeit und von jedem eine Idealvorstellung ist und bleibt. Selbst nicht
jeder*jede Zahnirzt*in besitzt genug Wissen, um einen traumatisierten Zahn richtig zu
behandeln (Hamilton et al. 1997). Es geht vielmehr darum die Erstversorgung zu verbessern,
um die medizinischen Folgen und die finanziellen Aufwendungen, die bei fehlerhafter
Versorgung entstehen, fir die Allgemeinheit und die Betroffenen so weit wie moglich zu

minimieren.
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5 Zusammenfassung

Das dentale Trauma ist eine Verletzung der Zihne und/oder deren umliegender Weich- und
Hartgewebe (Lam 2016; Lam et al. 2008; Bastone et al. 2000). Durchschnittlich betrifft es
ungefihr ein Drittel der Bevélkerung (Moule und Cohenca 2016). Die Privalenz liegt
zwischen 6 und 59%, die Inzidenz bei 5% (Lam 2016). Folgen dentaler Traumata kénnen
neben medizinischen Problemen auch psychologischer, sozialer und 6konomischer Art sein
(Bassetti et al. 2018; Piovesan et al. 2010; Cortes et al. 2002; Lam 2016). Oberstes Ziel der
Therapie ist die Vitalerhaltung/Regeneration der Pulpa und der parodontalen Gewebe
(Zaleckiene et al. 2014). Ziel der Studie ist die deutschlandweite Erhebung des Status zu
Wissen und Fahigkeiten im dentalen Traumamanagement des nicht drztlichen Personals im
Rettungsdienst. Damit sollen Defizite erkannt, Verbesserungen der Ausbildung daran
abgeleitet und das Bewusstsein fiir die untersuchte Thematik geschirft werden.

Der Rettungsdienst wird v. a. durch die vier groBen Hilfsorganisationen (Arbeiter-Samariter-
Bund, Deutsches Rotes Kreuz, Johanniter-Unfall-Hilfe, Malteser) und die o6ffentlichen
Feuerwehren durchgefiihrt (Roth et al. 2017). Zu den Berufen im Rettungsdienst geh6ren
der*die Rettungs(dienst)helfer*in, der*die Rettungssanititer*in, der*die Notfallsanititer*in

(Pluntke 2013; Lapier 2020; Notfallsanititergesetz 2013).

Die Durchfihrung dieser Studie ldsst sich in zwei Abschnitte unterteilen. Im ersten Teil
wurden die Daten erhoben (1. November 2020 — 15. Januar 2021). Dazu wurde ein
Fragebogen mithilfe des Programms Kwiksuveys®, Bristol UK (www.kwiksurveys.com)
erstellt. Nach Recherche von 541 Adressen wurde der Fragebogen als Link per E-Mail mit
einem Anschreiben versandt. Es wurden insgesamt 745 Fragebogen ausgefiillt
zurickerhalten. Im zweiten Teil wurden die Daten ausgewertet. Nach Durchsicht und
Korrektur der Fragebogen konnten 690 Fragebégen in die Auswertung miteinbezogen
werden. Zuerst erfolgte eine deskriptive Datenanalyse mithilfe des Programms Microsoft®
Excel® (Microsoft Corporation, Redmoond, Washington, USA). AnschlieBend wurde die
explorative Datenanalyse mit dem Statistikprogramm SPSS Version 27 (IBM, Armonk, New

York, USA) durchgefithrt. Das Signifikanzniveau wurde fiir alle durchgeftihrten statistischen

Tests mit p < 0,05 definiert.

Deskriptive Analyse: Es nahmen an der Umfrage 479 (72,7%) Notfallsanititer*innen bzw.
Rettungsassistent*innen, 163 (24,7°%)  Rettungssanititer*innen, 14 (2,1%)
Rettungs(dienst)helfer*innen und 3 Personen (0,5%) mit sonstigen Berufen teil. Davon

haben 88,4% die Ausbildung abgeschlossen und 11,6% befanden sich zum Zeitpunkt der
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Umfrage in der Ausbildung.

44% der Teilnehmenden gaben an kein Wissen zum dentalen Traumamanagement zu
besitzen. 59% der Teilnehmenden schitzten ithr Wissen und 64,5% ihre praktischen
Fahigkeiten als nicht ausreichend oder nicht vorhanden ein. Jedoch hatten knapp zwei Drittel
der Befragten Interesse am Erlernen des dentalen Traumamanagements.

Des Weiteren stimmten knapp 80% der Teilnehmenden bei avulsierten permanenten
Zihnen fir eine Replantation. Jedoch war nur 3,0% der Befragten das Vorgehen zur
Replantation bekannt und nur 2,9% trauten sich die Replantation zu. Auch stimmten nur
18,0% fir das richtige Aufbewahrungsmedium (physiologisches Zell-Nihrmedium) fir
avulsierte Zihne. Eine Zahnrettungsbox kannten jedoch mehr als zwei Drittel der
Teilnehmenden, obwohl nur 30,7% der Teilnehmenden angaben diese im Rettungswagen
mitzufthren.

Explorative Analyse: Der durchschnittliche Wissensscore liegt bei 10,53 £ 3,5 Punkten.
Ausgehend von 18 Wissensfragen liegt der Anteil an richtig beantworteten Fragen bei 58,5%
und ist damit in die mittlere Kategorie einzuordnen. Eine lineare Regression ergab nur fur
den Zusammenhang zwischen Wissensscore und gearbeiteter Zeit in der Notfallversorgung
und nicht zwischen Wissensscore und Berufserfahrung ein signifikantes Ergebnis
(p = 0,041). Auch konnten keine signifikanten Zusammenhinge zwischen Wissensscore und
Art der Ausbildung/Anzahl dentaler Traumfille/einem*einer Zahnirzt*in in der Familie
erkannt werden. Signifikant waren jedoch unter anderem die Zusammenhinge zwischen
Transportmedium und Ausbildungsart (p = 0,030) sowie zwischen den Bundeslindern und
dem Mitfiihren von Rettungsboxen (p = < 0,0001).

An den Ergebnissen ist zu erkennen, dass im theoretischen wie auch v. a. im praktischen
Bereich grofie Defizite bestehen.

Ziel sollte es sein, das dentale Traumamanagement in die Ausbildung des im Rettungsdienst
titigen Personals zu integrieren sowie Fortbildungen anzubieten. Aufgrund der geringen
praktischen Fihigkeiten und des mangelnden Selbstvertrauens zur Erstversorgung von
dentalen Traumata ist es umso wichtiger Rettungswagen sowie Schulen, Kindergirten und
Sportvereine, in denen sich haufig Traumata ereignen (Skaare und Jacobsen 2003; 2005; Filho
et al. 2014; Chen et al. 2014; Ali et al. 2018), mit Zahnrettungsboxen flichendeckend
auszustatten. Zudem sind standardisierte Protokolle zum Vorgehen bei dentalen Traumata
oder die freie Verftgbarkeit der Apps AcciDent® oder ToothSOS® fiir den Rettungsdienst

sinnvoll.
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6  Anhang

Fragebogen zu Wissen und Fahigkeiten
des nicht arztlichen Personals im
Rettungsdienst im Umgang mit dentalen
Traumata

Personliche Angaben

1 Alter

2  Geschlecht

[:] mannlich D weiblich [:] divers

3 At der Ausbildung

D tal IR g it D Rettungssanitater D Retungshelfer/ Rettungs-

diensthelfer
D Sonstiges.

4 Ausbildungsstand

abgeschlossene Ausbildung im D in der Ausbildung im
Rettungsdienst Rettungsdienst

D Ausbidungsjahr (nur bes Antwort B)

5 Berufserfahrung (in Monaten)
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6 Gearbeitete Zeit in der Notfallversorgung (in Monaten)

7  In welchem Bundesland sind Sie beschéftigt?

8  In welcher Region sind Sie beschaftigt?

9  Wie wirden Sie Ihr Einsatzgebiet beschreiben (Mehrfachnennungen méglich)?
10 Bei welchem Rettungsdienst sind sie beschaftigt?

[:] Arbeiter-Samariter-Bund D offentiicher Rettungsdienst /
Andere

Kreuz

11 st ein Mitglied Ihrer Familie Zahnarzy-arztin?
e [ re

12 Haben Sie Wissen Giber dentales Traumamanagement (Mehrfachnennungen maglich)?

(] ia. aus Ausbidung (] ia. aus Bochem (] ia von xotegen
(] ia. sus Fontildungen (] in. aus der anischen Etabvung [ nein

Rotes
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13  wie schatzen Sie ihr Wissen Gber dentales Traumamanagement selbst ein?

[ o [ s
Dmanoehdt Dhnbekoins

14 wie schatzen Sie ihre praktischen Fahigkeiten in der Versorgung dentaler Traumata selbst ein?

Do

15 Geben Sie bitte die geschétzte durchschnittliche Anzahl der Falle pro Monat im Rahmen Ihrer Tatigkeit an

far:
° 110 1120 >20 kein Angabe
dentales Trauma
1 2 3 4 5

16 von wem wirden Sie sich am ehesten bei einem dentalen Trauma in einer Notaufnahme behandeln
lassen?

[:] Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgin D Zahnarzt C] Arzt der Kiinischen Notaufnahme

BET
17 Haben Sie Interesse am Erlernen des dentalen Traumamanagements?

(= (] e [ veten

18 wie soll lhnen Wissen Uber dentales Traumamanagement vermittelt werden?

D praktische Kurse
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Trauma-Erstversorgung

19  wic hoch =chitzen Sie die Relevanz des Zeitintervalle (Trauma Erstversorgung) fir dac Management von
Zahntraumata ein?

Qs upe e
(] weit e

20 Erfassen Sie den Zeitraum vom Zeitpunkt des Traumas bis zur Erstversorgung?

O O
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Intraorale Untersuchung

21 st dic intraorale Untersuchung Teil der Untersuchung von Traumapatienten?
e [ e
22 Kennen Sie das Vorgehen einer intraoralen Untersuchung?
D a D nein D nur teiweise
23 wissen Sie, wie man Zahnlockerungen feststellen kann?
O O
24 wissen Sie, wie man Knochenfrakturen im Bereich der Mundhohle feststellen kann?
e [ e

25 wie schatzen Sie ihre praktischen Fahigkeiten zum Feststellen von Verletzungen in der Mundhohle ein?

(O ow

26 Schauen Sie durch die Maskenpfiicht aufgrund der Corona-Pandemie Traumapatienten seltener in den
Mund?

O Do
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Unterscheidung Milchzédhne von
permanenten Zahnen

27 Koénnen Sie Milchzahne von permanenten Zahnen am Patienten unterscheiden?

O O
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Avulsierte* Zahne

Avulsion: Verlust des Zahnes im Ganzen (in einem Stiick) aus dem umliegenden Gewebe

28 sollte ein avulsierter Zahn am Unfallort aufgesucht werden?

(e [ e [ wes e
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Avulsierte* Zahne

*Avulsion: Verlust des Zahnes im Ganzen (in einem Stiick) aus dem umliegenden Gewebe
29 Soliten avulsierte Milchzahne replantiert werden?
D B D nein D weill nicht

30 Soliten avulsierte permanente Zahne replantiert werden?

Gjﬂ Dne'n Dweﬂnm
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Vorgehen bei avulsierten* permanenten
Zahnen

*Avulsion: Verlust des Zahnes im Ganzen (in einem Stiick) aus dem umliegenden Gewebe

31 wann solite die Replantation avulsierter Zahne erfolgen?

Dsosdmnwiemogsm Dmemamman Dimmm

Di\nemdbvonzm Dveﬂnid\t C]egal

32 wo wiirden Sie einen avulsierten Zahn anfassen?
D gar nicht D Krone D Wurzel

33  wie wiirden Sie einen avulsierten Zahn behandeln?

Dgarnicm unﬁidivmsmnmbeteien Daleirigesnmmrenzukmek!ef
und Zufuhren zu korrekter Lagerung
Lagerung

34 wie sollte die Lagerung avulsierter Zahne am besten fir den Transport aussehen?

D hypotone NaCl-Losung D hypertone NaCl-Losung D isotone NaCl-Losung

Dw [ wen (] physiotogisches zes-Nanmed

35 Kennen Sie das Vorgehen zur Replantation avulsierter Zahne?

O O e [ s
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36 Wwie schatzen Sie ihre Fahigkeiten bzgl. der Replantation avulsierter Zahne ein?

[_] nicht vorhanden m gering m ausreichend
(] om

37 Sollte sich der/die Patient/in mit einer Avulsion bei einem Zahnarzt vorstellen?

O O [ e
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Vorstellung beim Zahnarzt nach
Replantation

38 wann sollite die Vorstellung beim Zahnarzt nach Replantation eines avulsierten Zahnes erfolgen?

D sofort D innerhalb von 24h D innerhalb einer Woche
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Luxierte* Zahne

*Luxation: Verlagerung des Zahnes aus seiner urspringlichen Position in eine abnormale Position

39  Sollten luxierte Milchzahne reponiert (in normale Position zuriickversetzen) werden?

O mpT— O
[ weenic

40 soliten luxierte permanente Zahne reponiert (in normale Position zurlickversetzen) werden?

Dp Dmvbea&ssswtuno [:]nem
[:]weﬁnldu

41 Sollte sich der/die Patient/in mit luxiertem Zahn bei einem Zahnarzt vorstellen?

O O [ e
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Vorstellung beim Zahnarzt nach Luxation*

*Luxation: Verlagerung des Zahnes aus seiner ursprunglichen Position in eine abnormale Position

42 wann sollte die Vorstellung beim Zahnarzt mit einem luxierten Zahn erfolgen?

D sofort D innerhalb von 24h D innerhalb 1 Woche
D bei Bedar! [:] weill nicht
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Frakturierte Zahne

43  solliten frakturierte Zihne in jedem Fall versorgt werden?

D a D nein D je nach Frakturmuster

D nur bei permanenten Zahnen

44  Solite sich der/die Patient/in mit einer Zahnfraktur bei einem Zahnarzt vorstellen?

O () e () s
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Vorstellung beim Zahnarzt nach
Zahnfrakturen

45 wann sollte die Vorstellung von Zahnfrakturen beim Zahnarzt erfolgen?

B sofort B innerhalb von 24h D innerhalb 1 Woche
D bei Bedarf [:] weill nicht
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Zahnrettungsbox

46 wissen Sie, was cine Zahnrettungsbox ist?
O e

47 Fihren Sie in lhrem Rettungswagen eine Zahnrettungsbox mit?

O O



Anhang

93

Vorstellung beim Zahnarzt

48 solite cin/cine Patient/in bei Beschwerden an den Zahnen nach einem Trauma in jedem Fall bei cinem

Zahnarzt vorgestelit werden?

e [ e [ wess i
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