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Zusammenfassung

Die zahnmedizinische Schutzbrille gehort standardmidBig zur  personlichen
Schutzausriistung des zahndrztlichen Personals und der zahnérztlichen Assistenz und sollte
bei jeder Behandlung getragen werden. Bei zahnirztlichen Behandlungen entsteht meist
ein Aerosol in erheblichem AusmaB, das potentiell infektios ist. Laut den aktuell geltenden
Richtlinien zur Infektionspravention in der Zahnheilkunde soll die zahnérztliche
Schutzbrille bei sichtbarer Kontamination mit geeigneten Mitteln desinfiziert werden.
Mehrere klinische Studien aus dem zahnmedizinischen Bereich untersuchten bereits die
Kontamination der personlichen Schutzausriistung bzw. die Kontamination des
Gesichtsfeldes allgemein, eine explizite quantitative Analyse der Kontamination der
Schutzbrille mit Blut und Speichel blieb bisher unerforscht. Insbesondere durch die
Verwendung von optischen Hilfsmitteln wie Lupenbrillen und Mikroskopen, die immer
hdufiger in der Zahnmedizin eingesetzt werden, ergeben sich zusdtzliche Schwierigkeiten
fiir die Reinigung und Hygiene. Fiir diese Hilfsmittel gibt es keine einheitlichen Hinweise
zur Aufbereitung bzw. Desinfektion. Die folgende Arbeit erortert die quantitative
Kontamination der Schutzbrille mit Blut und Speichel bei verschiedenen zahnérztlichen
Behandlungen, sowie eine Befragung zum Trage- und Desinfektionsverhalten der
niedergelassenen Zahndrzte/innen im Kammerbezitk Nordrhein. Die Analyse der
Kontamination erfolgte anhand von 53 getragenen Schutzbrillen mittels erprobter
forensischer Methoden. Zum Nachweis von Blut wurde eine Luminol-Losung verwendet,
der Nachweis von Speichel erfolgte mittels eines speziellen, sich bei Kontakt blau
farbenden Testpapiers. Die Untersuchungen wurden verblindet an drei Messzeitpunkten
durchgefiihrt. Jeweils vor der zahnirztlichen Behandlung, nach der zahnérztlichen
Behandlung sowie nach der Desinfektion. Fiir beide Analysen wurden die Ergebnisse in
einem standardisierten Verfahren fotografisch dokumentiert und mittels Software
ausgewertet. Die untersuchten Schutzbrillen zeigten nach den verschiedenen
zahnérztlichen Behandlungen eine signifikante Kontamination mit Blut und Speichel,
zudem war bei allen Brillen eine Kontamination feststellbar, obwohl diese zum Teil
makroskopisch sauber schienen. Zur Untersuchung des Trage- und Desinfektionsverhalten
wurde ein Fragebogen entwickelt und an die niedergelassenen Zahnérzte/innen geschickt.
Bei der Umfrage stellte sich unter anderem heraus, dass 0,5 % der Zahnérzte/innen
komplett auf den Augenschutz verzichten. Das konsequente Trageverhalten der
Zahnirzte/innen und die nachgewiesene Kontamination der Schutzbrillen erfordern daher
detaillierte, einheitliche Autfbereitungshinweise fiir die Desinfektion der Schutzbrille,
Lupenbrillen und Mikroskope, auch um das potentielle Infektionsrisiko fiir das Personal

der Zahnarztpraxis sowie Patienten zu reduzieren.



Abstract

Dental safety goggles are standard part of the personal protective equipment of dental staff
and should be worn during every treatment. Dental treatments usually produce a significant
amount of aerosol, which is potentially infectious. According to the current guidelines for
infection prevention in dentistry, dental safety glasses should be disinfected with suitable
agents in case of visible contamination. Several clinical studies from the dental field have
already investigated the contamination of personal protective equipment or the
contamination of the visual field in general, an explicit quantitative analysis of the
contamination of the safety glasses with blood and saliva has not been investigated yet.
Especially the use of optical aids such as magnifying glasses and microscopes, which are
increasingly used in dentistry, creates additional difficulties for cleaning and hygiene. For
these aids there are no uniform instructions for reprocessing or disinfection. The following
thesis discusses the quantitative contamination of safety glasses with blood and saliva
during various dental treatments, as well as the wearing and disinfection behavior of
dentists in private practice in the North Rhine Dental Association. The analysis of the
contamination was carried out on 53 worn safety glasses using proven forensic methods. A
luminol solution was used to detect blood, saliva was detected by means of a special test
paper that turns blue on contact. The examinations were executed in a blinded study at
three measurement points. In each case, before dental treatment, after dental treatment and
after disinfection. For both analyses, the results were documented photographically in a
standardized procedure and evaluated by means of software. After the dental treatments,
the examined protective glasses showed a significant contamination with blood and saliva.
In addition, contamination was detected in all glasses, although some of them seemed
macroscopically clean. A questionnaire was developed and sent to the dentists in private
practice to investigate the wearing and disinfection behavior. The survey revealed, among
other things, that 0.5% of dentists completely dispense with eye protection. The consistent
wearing behavior of the dentists and the proven contamination of the protective goggles
therefore require detailed, uniform reprocessing instructions for the disinfection of
protective goggles, magnifying glasses and microscopes, also in order to reduce the

potential risk of infection for employees as well as patients.
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1. Einleitung

Diese Promotionsarbeit befasst sich mit der Evaluation der Kontamination und
Wirksamkeit der Desinfektion von zahnmedizinischen Schutzbrillen. Im Rahmen der
Studie wurden getragene Schutzbrillen nach zahnmedizinischen Behandlungen und nach
entsprechender Desinfektion quantitativ auf ihre Kontamination mit Blut und Speichel

untersucht.
1.1. Infektionsrisiko in der Zahnarztpraxis

Die Arbeit in der Zahnarztpraxis ist fiir das zahnirztlich-titige Personal und seine
Angestellten immer mit einem potentiellen Infektionsrisiko verbunden, da prinzipiell jede
zu behandelnde Person eine Infektionsquelle darstellen kann. Die dentale
Behandlungseinheit besteht in der Regel aus einem Behandlungsstuhl, einer
Behandlungslampe und einer Saugeinheit mit Speibecken. Zudem stehen den Behandlern
verschiedene wassergekiihlte Winkelstlicke zur Verfiigung, eine Luft-Wasser-Spritze und
ein wassergekiihltes Schallinstrument. Bei den wassergekiihlten Instrumenten gibt es
schnell rotierende Instrumente, die mit einer Geschwindigkeit von mehreren
hunderttausend Umdrehungen pro Minute benutzt werden. Alle diese Instrumente werden
bei der zahnérztlichen Arbeit verwendet und konnen somit an der Produktion von Aerosol
und Spritzern beteiligt sein (Swaminathan and Thomas 2013). Ein Aerosol ist per
Definition ein Gemisch aus festen oder fliissigen Partikeln, die in einem Gas verteilt sind.
Die Grofle der Partikel ist dabei kleiner als 50 um. Spritzer dagegen sind luftiibertragene
Partikel, die groBer als 50 pm sind (Veena et al. 2015). Der Oropharynx und die
Mundhéhle der Patienten sind ein hoch kontaminiertes Umfeld (Veena et al. 2015). Das
zahnirztliche Personal ist somit wéhrend der Behandlung verschiedenen Bakterien, Viren,
Pilzen und Protozoen ausgesetzt (Swaminathan and Thomas 2013). Die Ubertragung einer
Infektion ist wihrend einer zahnérztlichen Behandlung oder Operation {iber
unterschiedliche Wege moglich: direkter Kontakt mit Blut, Speichel oder Gewebeanteilen,
indirekter Kontakt mit kontaminierten Instrumenten oder Oberflichen sowie Kontakt mit
infektiosem Material, das sich im Aerosol befinden kann (Parkar et al. 2013).Verschiedene
Mikroorganismen aus der Mundhohle und dem Respirationstrakt konnen in einem Aerosol

transportiert werden, das bei zahnérztlichen Behandlungen zwangsldufig entstehen kann.



Dieses Aerosol kann die Haut und Membranen des Mundes, des Respirationstraktes und
die Augen des zahnirztlichen Personals sowie der Patienten kontaminieren (Dintakurti and
Sudheep 2010). Die Stirke der Kontamination des Aerosols ist dabei abhéngig von der
Zusammensetzung des Speichels, des Sekretes von Nase und Rachen, Blut, dentaler Plaque
und dem mdglichen Vorhandensein von Entziindungen im Mundbereich. Zusétzlich
konnen die wasserfiihrenden Leitungen zu einer verstirkten Kontamination beitragen. Dies
liegt an der Enge der Leitungen, der Stagnation des Wassers, dem Temperaturanstieg bei
Benutzung der Behandlungseinheit und der Kontamination von Reservoir-Flaschen (Veena
et al. 2015). Ein weiterer Faktor, der zur Kontamination der Wasserleitungen fiihren kann
ist das Material dieser. Die Verwendung von hydrophoben Polymeren begiinstigt die
Bakterien-Adhédsion an der Oberfliche der zufiihrenden Leitungen (Swaminathan and
Thomas 2013). Die Anwesenheit verschiedener opportunistischer und pathogener Keime,
wie Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa und Legionella pneumophila in
wasserfuhrenden Leitungen konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden (Guida et
al. 2012). Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass die groBite Menge an Aerosol
entsteht, wenn sehr schnell rotierende Instrumente benutzt werden (Rautemaa et al. 2006),
sowie bei Verwendung von Ultraschallinstrumenten (Veena et al. 2015). Die Aerosol-
Wolke war bei zahnirztlichen Behandlungen mit Verwendung von Ultraschallinstrumenten
bis zu 30 Minuten nach der Behandlung nachweisbar. Auch lisst sich eine signifikant
hohere Kontamination in Rdumen nachweisen, in denen schnell rotierende Instrumente
benutzt werden. Diese Kontamination ist auch noch bei einer Entfernung von 1,5m von der
Entstehungsquelle nachweisbar (Rautemaa et al. 2006). Zudem konnte eine Kontamination
bei den Behandlern nachgewiesen werden. Insbesondere auf dem Kopf, der Brust und der
inneren Oberfliche des Mund-Nasen-Schutzes der Behandler als auch der zahnérztlichen
Assistenz (Veena et al. 2015). In den Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts wird zu
einem Wechsel der Berufskleidung und Schutzkleidung geraten, sollte diese kontaminiert
sein (Robert-Koch-Institut 2006). Sollte die Desinfektion oder ein entsprechender Wechsel
nicht ordnungsgeméif durchgefiihrt werden, besteht die Gefahr einer Kross-Kontamination
(Abichandani and Nadiger 2016). Dies bedeutet, dass sich nicht nur das zahnérztliche
Personal infizieren kann, sondern eine eventuelle Infektion vom Personal auch auf
nachfolgende Patienten {bertragen werden kann. Studien haben gezeigt, dass sich
pathogene Erreger von Oberfldchen auf das Personal und Patienten iibertragen konnen,
wenn nicht ordnungsgeméill gereinigt und desinfiziert wird. Héufige Erreger wie

Methicillin-resistenter ~ Staphylococcus  aureus (MRSA), Vancomycin-resistenter



Enterococcus (VRE), Clostridium difficile und Noro-Viren koénnen dabei {iber einen
langeren Zeitraum auf trockenen Oberflichen {iiberleben (Kramer et al. 2006). Das
zahnérztliche Personal ist daher dem Risiko einer Infektion ausgesetzt. Infektionen konnen
zudem unter anderem ausgeldst werden von Mycobacterium tuberculosis (TBC), Hepatitis
B Virus (HBV) und C Virus (HCV), Streptokokken, Staphylokokken, Herpes simplex
Virus, Humanes-Immundefizienz Virus (HIV) , Varicella-Zoster und Adenoviren. Intraoral
zeigt sich die hochste Konzentration von HBV im Zahnfleischsulkus. Gerade dieser Anteil
des Zahnhalteapparates wird bei einer professionellen Zahnreinigung besonders intensiv
gereinigt (Dahiya et al. 2015). Bei dieser Behandlung kommt es gleichzeitig zu einer

hohen Aerosolbelastung durch die Anwendung von Schallinstrumenten.

Gerade im Hinblick auf stagnierende und zum Teil steigende Zahlen im Vergleich zu den
letzten Jahren bei den verschiedenen Infektionskrankheiten wird eine ausreichende
Prophylaxe vor Infektionen und Kross-Kontaminationen in der Zahnarztpraxis immer

wichtiger (Tabelle 1).

Anzahl der Erkrankungen im Jahresvergleich (1.-50. Woche)

Hepatitis B Hepatitis C Influenza
Jahr 2019 2018 2019 2018
Erkrankungen 6144 4388 142289 273640
HIV Varicella-Zoster Adenovirus
Jahr 2019 2018 2019 2018 2019 2018
Erkrankungen 2614 2401 21909 19682 578 665

Tabelle 1: Anzahl der Erkrankungen im Jahresvergleich (1.-50. Woche) (Robert-Koch-Institut 2020)



1.2. Das Auge als Eintrittspforte

Das zahnirztliche Personal ist angehalten sich vor Infektionen mit der personlichen
Schutzausriistung zu schiitzen. Dazu zdhlen der Mund-Nasen-Schutz, Handschuhe und der
Augenschutz (Robert-Koch-Institut 2006). Tabelle 2 zeigt die Erfassung verschiedener
Studien, in denen die Verwendung der Schutzbrille bei Zahnérztinnen und Zahnérzten als

Teil der personlichen Schutzausriistung analysiert wurde.

Verwendung von Schutzbrillen bei Zahnirztinnen und Zahnirzten in

unterschiedlichen Lindern

Land Jahr Autor N Verwendung der Schutzbrille
Deutschland 2014 Mutters 58 Mainnlich: 100%

Weiblich: 77,1%
Thailand 2001 Leggat 178 | Immer: 35,3%

Gelegentlich: 61,8%
andere: 2,9%

Brasilien 2006 de Souza 196 Immer: 84,2%
Gelegentlich: 10,2%
Nie: 5,6%

GroBbritannien | 2005 Farrier 138 RoutinemiBig: 78 %

Mainnlich: 58%
Weiblich: 33 %

GroBbritannien | 2007 Chadwick 247 | In allgemeinzahnédrztlicher Praxis,
bei Verwendung eines rotierenden
Instrumentes

Immer: 152
Gelegentlich: 19

Nie: 8

Saudi Arabien 2001 Al Wazzan 204 | RoutinemiBig: 61,27 %
UnregelmaBig: 38,73%

Tabelle 2: Verwendung von Schutzbrillen in unterschiedlichen Lindern (Al Wazzan et al. 2001;
Chadwick et al. 2007; De Souza et al. 2006; Farrier et al. 2006; Leggat et al. 2001; Mutters et al. 2014)




Obwohl es durch perkutane Verletzungen wie zum Beispiel Nadelstichverletzungen eher
zu einer Ubertragung von Infektionserkrankungen kommen kann, wurden bereits
Ubertragungen durch Kontakt mit Schleimhéuten beschrieben (De Silva et al. 2009).
Augenverletzungen miissen gerade im zahnidrztlichen Beruf sehr ernst genommen werden,
da diese Langzeitfolgen haben konnen (Farrier et al. 2006). Gerade als praktizierende
Zahnérztin und Zahnarzt ist eine gute Sicht unerldsslich. Augenverletzungen machten in
einem Neunjahres-Zeitraum 10 % der berufsbedingten Verletzungen beim
zahnmedizinischen Personal aus (Chadwick et al. 2007). In der Zahnmedizin ist jedoch
nicht nur das Personal einem Risiko ausgesetzt, sondern auch die Patienten. Studien haben
gezeigt, dass Pathogene von Oberfldchen sowohl auf das Personal als auch auf Patienten
iibertragen werden konnen (Kramer et al. 2006). Bei der zahnirztlichen Behandlung kann
es sowohl zu einem mechanischem Trauma als auch zu einer Infektion kommen, da man
verschiedenen Chemikalien und Korperfliissigkeiten wie Blut und Speichel ausgesetzt ist
(Ekmekcioglu and Unur 2017; Farrier et al. 2006). Die Kontamination des Auges durch
Bakterien und Viren birgt ein potentielles Risiko und kann sowohl zu einer Konjunktivitis

oder Keratitis als auch zu einer systemischen Infektion fiihren (Tabelle 3).



Maogliche Augenverletzungen und ihre Folgen

Typ Negative Folgen Ursache Auswirkungen
Korneaabrasion Fremdkorper Heilt meist aus,
rezidivierende
Korneaabrasion,
sekundire Infektion
Trauma Blutung in der Fremdkorper Katarakt, Pupillen-
vorderen distorsion, Retina-
Augenkammer verletzung, Entziindung
Einrisse Scharfe Objekte Narbenbildung
Chemische Séure Heilt meist aus,
Verletzung Korneadefekte,
Bakterielle Staphylococcus, Heilt aus
Konjunktivitis Streptococcus,
Pneumococcus, Haemophilus
Bakterielle Staphylococcus epidermidis, | Heilt aus
Keratitis Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae,
Coliforms, Pseudomonas
H hil
Infektion acmophiius
Virale Adenovirus, Coxsackie, Heilt aus
Konjunktivitis Picornavirus
Virale Keratitis Herpes simplex Ulzerationen heilen
ohne Narben, Risiko
von permanenten
Narben und Blindheit
Hepatitis B und C | Hepatitis Virus Risiko der chronischen
Hepatitis-Infektion,
Leberzirrhose, Risiko
fiir hepatozellulire
Karzinome
HIV HIV Schlechte
Langzeitprognose

Tabelle 3: Mogliche Augenverletzungen und ihre Folgen (Farrier et al. 2006)

In wenigen Studien wurde bereits die Kontamination von Schutzbrillen untersucht. Dabei
handelte es sich zum einem um Schutzbrillen, die im allgemeinchirurgischen oder
orthopadischen Bereich getragen wurden. Bei diesen konnte in 45 % der Fille eine
Kontamination mit Blut an den Schutzbrillen nachgewiesen werden (Davies et al. 2007). In
weiteren Studien korrelierte dies mit der Linge der Operation. Je ldnger eine Operation

dauerte, desto hoher war die Wahrscheinlichkeit, dass die Brille mit Blut kontaminiert war.



So lag die Inzidenz von Blutspritzern bei Operationen, die 2 h gedauert haben bei 65 %
(Marasco and Woods 1998). Bei orthopddischen Operationen war sogar eine
Kontamination in 98 % der Félle nachweisbar (Mansour et al. 2009). Wie wirksam die
Desinfektion der Schutzbrillen war, ist in keiner dieser Studien erfasst. Nur in einer
einzigen Studie wurde auf das Thema Desinfektion eingegangen. Dabei wurden Brillen,
die bei allgemeinchirurgischen Operationen getragen wurden nach der Desinfektion
mikrobiologisch untersucht. Dort konnten nach Desinfektion in 74,4 % der Félle Bakterien
nachgewiesen werden (Lange 2014). Die wenigen Studien aus dem zahnmedizischen
Bereich untersuchten unter anderem die Kontamination der gesamten personlichen
Schutzausriistung wihrend einer chirurgischen Entfernung von impaktierten unteren dritten
Molaren. Auch dort konnte eine sehr starke Kontamination des Gesichtsfeldes bzw. der
Schutzbrille nachgewiesen werden (Al-Eid et al. 2018; Ishihama et al. 2008). Eine weitere
Studie untersuchte die Kontamination des gesamten Gesichtsfeldes. Dabei konnte eine
Signifikanz fiir eine Kontamination im Bereich der Nase und der Augen festgestellt werden
(Nejatidanesh et al. 2013). Eine weitere Studie aus der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
untersuchte Schutzbrillen nach verschiedenen Operationen (Schnetler 1991). Die offizielle
Empfehlung des Robert-Koch-Institutes sieht vor, dass die Schutzbrille bei Kontamination
mit einem desinfektionsmittelgetrinkten Tuch abzuwischen ist (Robert-Koch-Institut

2006).

1.3. Verwendung von optischen Hilfsmitteln in der Zahnmedizin

In der Zahnmedizin werden immer hdufiger optische Hilfsmittel eingesetzt. Die Fahigkeit,
jedes noch so feinste Detail zu sehen und dementsprechend zu handeln, ist ein
entscheidender Aspekt in der Zahnmedizin. Aus der Verwendung von Lupenbrillen
ergeben sich aber nicht nur optische Vorteile, sondern auch Verbesserungen in der
Ergonomie. Bereits erhobene Daten zeigen, dass optische VergroBerungen neben
allgemeinzahnirztlich-titigen Zahnirzten und Zahnérztinnen insbesondere auch von
endodontisch-, parodontologisch- aber auch prothetisch-titigen Zahnirztinnen und
Zahnidrzten verwendet werden (Meraner and Nase 2008). Durch viele unterschiedliche
Hersteller ergeben sich aufgrund der Aerosol-Problematik  unterschiedliche

Autfbereitungshinweise. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es dazu keine einheitlichen Standards



oder Empfehlungen (Tabelle 4). In Abbildung 1 und Abbildung 2 sind die gebrauchlichen

optischen Hilfsmittel zu sehen.

Abb. 1: Beispielbild eines zahniirztlichen Mikroskops




Aufbereitungshinweise der verschiedenen Lupenbrillenhersteller

Hersteller Aufbereitungshinweise

A Desinfektion mdglich mit Isoprophylalkohol 70 %

B Keine genauen Hinweise bekannt, da dieses Bauteil von vielen Herstellern
genutzt wird

C Bei Bedarf mit einem alkoholfreien Flichendesinfektionsmittel

D Zur Reinigung ein weiches Baumwoll- oder Leinentuch verwenden, bei
starkeren Verschmutzungen das Tuch mit lauwarmem Wasser anfeuchten,
auf keinen Fall sollten zum Reinigen der Linse alkoholische bzw.
organische Losungsmittel verwendet werden

E Reinigung mit Spiilmittel unter flieBendem Wasser, Desinfektion mit
alkoholfreier Losung moglich

F Eine Desinfekton durch Sprithen oder Wischen ist zugelassen, nur
Behandlungsmittel einsetzen, die fiir Medizinprodukte aus Kunststoff und
Glas freigegeben sind, Isopropylalkohol nur bis zu einer Konzentration
von max. 70 %, Tauchdesinfektion, maschinelle Reinigung/Desinfektion
im Ultraschallbad und Sterilisation sind nicht zuldssig

G Laut Hersteller ist ein spezielles Reinigungsspray erhéltlich

H Reinigung mdglich mit feuchtem Tuch, Desinfektion mit Alkohol bis 70 %
moglich

I Reinigung unter flieBendem Wasser moglich, Desinfektion mit einem
mildem fiir Kunststoffe und Glasflichen geeignetem Desinfektionsmittel,
kein Lysol, Alkohol, Ethanol, Ammonika, Glutaraldehyd oder Iodophore
verwenden

J Alkoholfreies Desinfektionsspray

K Die Linsen konnen mit dem mitgeliefertem Mikrofasertuch gereinigt

werden, alle anderen Fldchen konnen mit handelsiiblichen
Desinfektionsmitteln desinfiziert werden.

Tabelle 4: Aufbereitungshinweise der verschiedenen Lupenbrillenhersteller




1.4. Fragestellung und Ziele der Arbeit

Ziel dieser Pilotstudie war die Testung der Methode zum Nachweis der
Brillenkontamination sowie Wirksamkeit der Desinfektion, um spétere Folgestudien zu
ermdglichen. Um umfangreiche Aussagen in Bezug zu den Aufbereitungshinweisen der
Hersteller machen zu konnen, sollte zunichst erforscht werden, wie stark die
Kontamination des Augenschutzes mit Blut und Speichel bei verschiedenen zahnérztlichen
Behandlungen ausfillt. Um ein mdglichst aussagekriftiges und verldssliches Ergebnis zu
erhalten, erfolgte der Nachweis mit bereits bewidhrten Methoden, die aus der Forensik
stammen. So wurden vorhandene Blutpartikel mittels einer Luminol-Losung
nachgewiesen. Der Speichelnachweis erfolgte durch ein spezielles Papier, das sich
basierend auf der Reaktion der Amylase des Speichels mit einem wasserunloslichen,
farblich markierten Stdrkekomplex im Papier blau vefirbt. Bei Anwesenheit von
Speichelamylase wird dieser Komplex aufgebrochen und die Farbe wird freigesetzt. Das
spezielle Testpapier wird in der Forensik verwendet, um Speichel fiir mogliche DNS-
Profile zu dedektieren. Da es sich um eine Pilotstudie zur Testung der Methodik handelte,
sollte unter mdoglichst standardisierten Bedingungen getestet werden. Daher erfolgte die
Detektion von Blut und Speichel in dieser Studie auf Einmal-Schutzbrillen, die in dieser
Ausfilihrung auch im normalen Praxisbetrieb benutzt werden. Zudem ist die Anschaffung
einer Lupenbrille mit einem enormen finanziellen Aufwand verbunden, so dass es bei der
Verwendung von Einmal-Schutzbrillen zu keinen Beschddigungen von Fremd-Eigentum
kommen konnte. GemiB der Uberlegungen wurden folgende Arbeitshypothesen

aufgestellt, die durch die durchgefiihrten Versuche iiberpriift werden sollten:

- Bei den Schutzbrillen ist eine Kontamination mit Blut und Speichel zu erwarten

- Die anschlieBende Desinfektion ist erfolgreich

Um ein moglichst aussagekriftiges Studienergebnis interpretieren zu konnen, sollte
parallel zu den experiementiellen Untersuchungen eine schriftliche Befragung bei der
niedergelassenen zahnédrztlichen Kollegenschaft zum Trage- und Desinfektionenverhalten
von Schutzbrillen in der Praxis erfolgen. Dazu wurde in der Poliklinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Endodontologie eine Fragebogen entwickelt (siche Anhang). Die dazu

aufgestellten Hypothesen lauteten:
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Jede Zahnérztin und jeder Zahnarzt tragt immer eine Schutzbrille
Die behandelnden Mitarbeitenden in der Praxis tragen immer einen Augenschutz
Die Schutzbrillen werden nach jedem Patienten und jeder Patientin desinfiziert

Bei Verwendung eines optischen Hilfsmittels, wie Mikroskop oder Lupenbrille,

wird dieses nach jedem Patienten und jeder Patientin desinifziert

Es gibt soziodemographische Unterschiede (Geschlecht, Alter, Lage der Praxis) bei

der Verwendung von Desinfektionsmittel und beim Trageverhalten der Schutzbrille
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2. Material und Methode

Vor Beginn der Studie wurde ein Votum bei der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultét der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf eingeholt, das am 16.08.2016 unter der

Nummer ,,5626% bewilligt wurde.

2.1. Verfahren fiir die Schutzbrillen-Untersuchung

Verwendete Schutzbrillen/Ersatzvisiere  Hersteller

Safeview™ Halyard (Formerley Kimberley-Clark
Health Care), Koblenz

Safeview* Replacement Lenses Halyard (Formerley Kimberley-Clark
Health Care), Koblenz

Tabelle 5: Verwendete Schutzbrillen/Ersatzvisiere fiir die Untersuchung *Registered Trademark or

Trademark of Kimberley-Clark Worldwide, Inc. © 2007

N

Abb. 3: Bild einer verwendeten Schutzbrille

Fir die Schutzbrillen-Untersuchung wurden n= 55 Schutzbrillen der in Tabelle 5
genannten Marke verwendet. Abbildung 3 zeigt den typischen Aufbau der verwendeten
Schutzbrille. Um auszuschlieen, dass bereits Verunreinigungen auf den Schutzbrillen vor
der zahnédrztlichen Behandlungen bestanden, wurde ein Studiendesign mit drei

Messzeitpunkten konzipiert.

-12 -



Messzeitpunkt TO0- nach Wischdesinfektion, vor der Behandlung

Messzeitpunkt T1- unmittelbar nach der Behandlung, vor der Desinfektion

Messzeitpunkt T2- nach Wischdesinfektion, nach der Behandlung

Zum Nachweis von Blutpartikeln wurde wie bereits erwdhnt eine Luminol-Losung
verwendet. Dieses Verfahren wurde bereits 1966 von Weber verdffentlicht und in
verschiedenen Studien wurde die erfolgreiche Detektion von Blutspuren nachgewiesen
(Barni et al. 2007; Bortoluzzi et al. 2014; Seashols et al. 2013). Dabei kommt es beim
indirekten Nachweis des im Blut enthaltenen Himoglobins zu einer Chemolumineszenz. In
alkalischem Milieu wird Luminol durch Wasserstoffperoxid zu Dehydroluminol oxidiert.
Die Anwesenheit von Schwermetallen und Komplexverbindungen mit Peroxidasewirkung
wie Hdmin und Himinproteiden beschleunigt diese Reaktion. Dabei wird Energie in Form
von Licht freigesetzt, das als sekundenlanges Leuchten gut zu erkennen ist (Wahl et al.
1991). Auf glatter Oberfliche, wie zum Beispiel Linoleum, konnte Blut bis zu einer
Verdiinnung von 1:100.000 durch Luminol nachgewiesen werden (Seashols et al. 2013).
Zum Nachweis von Speichelkontamination wurde ein spezielles Papier (Phadebas ®)
verwendet, das bereits in mehreren forensischen Studien erfolgreich getestet wurde
(Hedman et al. 2008; Olsén et al. 2011). Auf Baumwolle konnte mit dem Phadebas®
Forensic Press Test Speichel bis zu einer Verdiinnung von 1:100 nachgewiesen werden. Im
Ganzen zeigte der Phadebas® Test bessere Resultate als der Nachweis mit Lichtquellen
(Hedman et al. 2008). Bei den durchgefiihrten Vorversuchen zeigte sich, dass eine
Verwendung der Luminol-Lésung und des Phadebas® Forensic Press Test nicht auf der
gesamten Brille erfolgen kann, da es durch die Verwendung des Papiers zu einer
vermeintlichen Vergroferung der Blutkontamination kommen kann. Daher wurde vorab
eine Permutationsreihenfolge fiir die verschiedenen Nachweise gewihlt, um
aussagekriftige und unverfélschte Ergebnisse bei der Untersuchung zu gewihrleisten. So
wurden alle Visiere mit ungeraden ID-Nummern der Permutation ,,a* zugeordnet und

dementsprechend gerade ID-Nummern der Permutation ,,b*.
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Permutation a: Blutnachweis auf der rechten Brillenseite, Speichelnachweis auf der linken

Brillenseite

Permutation b: Blutnachweis auf der linken Brillenseite, Speichelnachweis auf der rechten

Brillenseite

Die Seitentrennung liel3 sich sehr gut umsetzen, da das Papier zum Speichelnachweis sehr
genau auf die Brillenhilfte zugeschnitten werden konnte. Zur Gewéhrleistung von
standardisierten Untersuchungsbedingungen wurde die Untersuchung der Schutzbrillen in
einem fensterlosen Raum durchgefiihrt. Der Raum wurde mit zwei handelsiiblichen
Leuchtstoffrohren beleuchtet. Die Schutzbrillen-Visiere wurden fiir die Untersuchung von
ihrem Rahmen entfernt und auf das Untersuchungsglas gelegt. Zur besseren fotografischen
Darstellung wurde die Glasplatte mit schwarzem Tonpapier hinterlegt. Die Kamera wurde
so montiert, dass das Entnehmen des Akkus sowie der Speicherkarte ohne Demontage
moglich war (Aufbau Versuchsapparatur siche Abb. 4, erforderliche Gerite sieche Tabelle
0).

Yol =4
Abb. 4: Versuchsaufbau der Schutzbrillen Untersuchung
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Verwendete Geriite Hersteller

Spiegelreflexkamera Nikon D3100 Nikon, Diisseldorf
Objektiv 18-220mm Sigma, Rodermark

Magic Kamera Arm (Schnellspann) mit Magic clamp | Manfrotto, Cassola (Italien)
Oppilas Fernausloser Pixel HK, Hongkong
Elektronischer Timer TFA Dostmann, Wertheim

Tabelle 6: Verwendete Geriite fiir die Schutzbrillen Untersuchung

Fiir die Vorbereitung wurde zunichst das Phadebas® Test Papier gemall den Mallen der
Visiere zurecht geschnitten und entsprechend halbiert, so dass immer nur eine Brillenhilfte
belegt werden konnte. Nach dem bereits bewéhrten Verfahren von Weber (Weber 1966)

wurden die drei Luminol-Stammldsungen hergestellt:

Luminol-Stammlésung I (NAOH 0,4N) bestehend aus 8 g festem Natriumhydroxid geldst
in 500 ml Aqua dest. Stammlosung II (H202 0,176 M) bestehend aus 10 ml
Wasserstoffperoxid 30%ig gemischt mit 490 ml Aqua dest, sowie Stammlosung III
(Luminol 0,004M), bei der 0,354 Luminol in 62,5 ml NAOH (0,4 N) gelost wird und
anschlieend mit Aqua dest. auf 500 ml aufgefiillt wird. Alle erforderlichen Chemikalien
fiir die Herstellung der drei Stammlosungen sowie Utensilien fiir die Durchfithrung der

Nachweise sind in folgender Tabelle (Tabelle 7) aufgefiihrt.

Verwendete Chemikalien/Materialien Hersteller

Luminol Roth, Karlsruhe
Wasserstoffperoxid 30% (H202) Roth, Karlsruhe
Natriumhydroxid (NAOH) Roth, Karlsruhe

Zerstduberflaschen (Volumen gesamt 20 ml, | Roth, Karlsruhe
Volumen/Spriihvorgang: ca. 0,05 ml)

Phadebas® Forensic Press Test Phadebas®, Lund (Schweden)

Bacillol AF Hartmann, Heidenheim

Ampuwa® Spiillosung (Aqua dest.) Fresenius Kabi, Bad Homburg
Wypall* Tiicher Kimberley Clark Professional, Koblenz

Tabelle 7: Verwendete Chemikalien/Materialien fiir die Schutzbrillen Untersuchung *Trademark of
Kimberley-Clark Worldwide
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Die Untersuchung zu den drei Messzeitpunkten TO, T1 und T2 wurde wie folgend
beschrieben durchgefiihrt:

Zum Untersuchungszeitpunkt TO wurden die Brillen vorab mit Bacillol AF

wischdesinfiziert um mdgliche vorhandene Verunreinigungen auszuschlie3en.

Nach Anlegung eines Kittels und den Untersuchungshandschuhen wurden die Visiere
entnommen und auf dem Untersuchungsglas zentriert. Der Phadebas Forensic Press Test
bedarf laut den Anweisungen des Herstellers einer Anfeuchtung. Dies erfolgte mit einer
mit Wasser gefiillten Zerstduberflasche aus einer zuvor standardisierten Hohe.
Entsprechend der Permutation wurde der Phadebas Forensic Press Test auf die
entsprechende Visierhilfte gelegt und mit einem mit Frischhaltefolie ummanteltem
Fensterglas abgedeckt. Im Anschluss wurde der Timer gemall den Herstellerangaben auf
40 Minuten gestellt. Nach der Wartezeit wurde das Glas entfernt und ein Foto mit der
entsprechenden Kameraeinstellung (Tabelle 8) angefertigt. Nach erfolgreicher
Dokumentation wurde der Untersuchungszeitpunkt als auch die Studien-ID auf dem
Phadebas®Forensic Press Test dokumentiert und der Test wurde zur endgiiltigen
Trocknung gelagert. AnschlieBend wurde eine gebrauchsfertige Luminol-Losung
angefertigt. Dazu wurden die Stammldsungen der Kiihlung entnommen und jeweils 1ml
von jeder Stammldsung mit 7 ml Aqua dest. in eine Zerstduberflasche gefiillt. Die
Kameraeinstellungen wurden entsprechend auf die dunkle Umgebung eingestellt und nach
Abschalten der Lichtquelle im Raum wurde nach dem Bespriihen mit Luminolldsung aus
einer Zerstduberflasche ein Foto von dem Visier angefertigt. Nach erfolgreicher
Dokumentation wurde das Licht wieder eingeschaltet und die Luminolreste wurden mit
Wypall-Tiichern entfernt und auf dem Visier mit Wasser abespiilt. Nach Abschluss der
Untersuchungen mit Luminol und Phadebas wurden die Visiere auf die Brillen-Rahmen
gesteckt und mit der entsprechenden ID beschriftet in einem verschlieBbarem Beutel
gelagert. Die nun fertig préiparierten Brillen wurden zusammen mit dem
Behandlungsprotokoll und den Einwilligungserkldrungen (beides siehe Anhang)
eingewiesenen Mitarbeiterinnen der Poliklinik iibergeben, die diese an die teilnehmenden
Personen verteilt haben. Bei den teilnehmenden Personen handelte es sich um Studierende
der Behandlungskurse und Personal der Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Endodontologie. Die Brillen wurden dabei bei unterschiedlichsten zahnarztlichen

Behandlungen (sieche Behandlungsprotokoll) getragen und dies somit auch fiir
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unterschiedlich lange Dauer. Zudem erhielten die teilnehmenden Personen die Anweisung,
die Brillen nur am Biigel anzufassen und nach der Behandlung nicht zu desinfizieren,
sondern direkt nach der Benutzung wieder in den verschlieBbaren Beutel zu lagern. Auch
wurden die teilnehmenden Personen angewiesen, das Behandlungsprotokoll sowie die
Einverstindniserkldrung auszufiillen und abzugeben. Die Sammlung der Brillen erfolgte
durch die eingewiesenen Mitarbeiterinnen, um eine Verblindung der anschlieBenden
Untersuchung zu erreichen. Bei dem Untersuchungszeitpunkt T1 wurden die Brillen
vorsichtig aus dem Beutel genommen und zunéchst auf makroskopische Kontamination
untersucht. Danach erfolgte erneut die zuvor beschriebene Abfolge des Phadebas® Tests
sowie die Untersuchung mit der Luminol-Losung. Nach entsprechender Anfertigung aller
Nachweise wurden die Visiere mit Bacillol AF wischdesinfiziert und danach unter
flieBendem Wassser abgespiilt sowie getrocknet. Die desinfizierten und getrockneten
Schutzbrillen wurden dann erneut wieder mit dem Phadebas® Papier sowie mit der
Luminol-Lésung zum Zeitpunkt T2 untersucht. Zwischen den Untersuchungszeitpunkten
wurde die Untersuchungsapparartur sowie alle zur Untersuchung gehorenden Gerite

desinfiziert oder erneuert.

Kameraeinstellung fiir Phadebas® Forensic Press Test

Iso-Einstellung 800
Belichtungszeit (P) in sec 1/50
Blende (f) 5

Kameraeinstellung fiir Luminol-Lésung

Iso-Einstellung 400
Belichtungszeit (P) in sec 4
Blende (f) 5

Tabelle 8: Verwendete Kameraeinstellungen fiir die Schutzbrillen Untersuchung
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2.2. Digitale Auswertung der Fotografien

Mit dem Statistikprogramm G-Power (Faul et al. 2007) wurde vor Studienbeginn eine
Fallzahlanalyse durchgefiihrt (effect size = 0,25; a err= 0,05; Power= 0,95). Diese ergab,
dass fiir ein aussagekriftiges Ergebnis mindestens 43 Brillen (total sample size) untersucht
werden miissen. Um etwaige fehlerbedingte Dropouts (20% dropout-Rate) zu
kompensieren =~ wurden n= 55 Brillen untersucht.  Aufgrund  fehlender
Einverstindniserklarungen bei 2 Brillen konnten insgesamt 53 Brillen fotografisch
ausgewertet werden. Die digitalisierten Fotografien der Schutzbrillen wurden mit dem
Softwareprogramm Fiji (Version 1.50e) ausgewertet. Zuvor wurde mit Adobe Photoshop
(Version CS6) eine Maske fiir die Fotos hergestellt, damit fiir die Auswertung
standardisiert nur die Brillenoberfliche ausgewertet werden konnte. Zudem konnte mit der
angefertigten Maske die Brille genau in der Mitte geteilt werden, so dass geméil der
Permutation nur die entsprechende Seite ausgewertet werden konnte. Anschlieend wurden
fiir die Luminol Bilder (Abb. 5a) sogenannte Thresholds (Abb. 5b) angefertigt. Das
bedeutet, dass die zuvor fluoreszidierenden Bereiche in ein schwarz-weif} Bild iibertragen
wurden (Abb. 5¢), so dass die angeférbten Pixel exakt ausgezéhlt werden konnten. Bei den
Bildern des Phadebas® Press Test (Abb. 6a) wurden die entsprechend angefirbten Anteile
per Hand im Foto markiert (Abb. 6b) und iiber den ROI (Region of Interest) Manager in
Pixel umgerechnet. Das Markieren per Hand wurde nur durch die Doktorandin selbst
vorgenommen. Auch in diesem Fall konnte so die Anzahl markierten Pixel berechnet
werden. Bei der rechten Brillenseite betrug die Gesamtpixelanzahl des Brillenausschnitts

113804 Pixel, bei der linken Brillenseite 114635 Pixel.
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Abb. 5a: Luminol Bild einer getragenen Schutzbrille

Abb. 5b: Threshold-Bild des Luminol-Bildes
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Abb. 5¢: Schwarz/weif} Bild des Threshold-Bildes

Abb. 6a: Bild des Phadesbas ® Forensic Press Test
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Abb. 6b: gefirbte Anteile des Phadebas ® Forensic Press Test

2.3. Statistische Auswertung der Fotografien

Um die Blut- und Speichelkontamination messbar zu machen und vergleichen zu kénnen
wurden die markierten und gezdhlten Pixel zunichst in einer Excel-Tabelle (Version14)
mit den Ausfithrungen aus dem Behandlungsprotokoll zusammengefiihrt und anschlieBend
in SPSS (Version 24) {bertragen. Durch die verschiedenen Abfragen im
Behandlungsprotokoll (siehe Anhang) ergaben sich mehrere Gruppenvariable. So konnte
der Pixelwert und somit die Kontamination in Bezug dazu gerechnet werden, ob die
Schutzbrille von einem Behandler oder Behandlerin oder der Assistenz getragen wurde.
Zudem konnte die Handigkeit des Brillentragenden in die Berechnungen einflieen und der
Vergleich der Kontamination bei verschiedenen zahnmedizinischen Behandlungen konnte
evaluiert werden. Auch wurde die makroskopisch sichtbare Kontamination mit in die
Auswertung einbezogen, um eine mogliche Korrelation zwischen einer erhhten Anzahl
gefarbter Pixel und damit bei bereits mit bloBem Auge sichtbarer Kontamination
berechnen zu konnen. Von der statistischen Auswertung wurden die benutzten Brillen
ausgeschlossen (n= 3), die zwar von teilnehmenden Personen getragen wurden, allerdings
bei der Frage im Behandlungsprotokoll, ob sie diese als Behandler oder Behandlerin oder
Assistenz getragen haben, beides angegeben haben oder keine Angabe in diesem Bereich
gemacht haben. Bei der Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung zeigte sich, dass

diese nicht gegeben ist, daher wurden die Unterschiede der Kontamination zwischen den
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drei Messzeitpunkten mit dem Friedman-Test berechnet. Bei Mehrfachvergleichen
zwischen den drei Messzeitpunkten wurde mit Post-hoc Tests nach Dunn-Bonferroni
gerechnet. Fiir die unterschiedlichen Behandlungsarten PZR/Prophylaxe, Paro/Chirurgie,
Endo und Fiillungstherapie konnten mit dem Kruskal-Wallis-Test Ergebnisse flir die
Kontamination mit Blut berechnet werden. Fiir die moglichen Unterschiede der
Kontamination bei dem Behandler oder der Behandlerin und der Assistenz, der Handigkeit
des Behandelnden sowie der Brillenseite im Zuge der Permutation konnte der Mann-
Whitney-U Test fiir die Kontamination mit Blut verwendet werden. Bei den Berechnungen

wurde die a-Fehlerwahrscheinlichkeit auf 0,05 festgesetzt.

2.4. Umfrage

Der Fragebogen, der das Trage- und Desinfektionsverhalten in der zahnirztlichen Praxis
bei der niedergelassenen Kollegenschaft erfassen sollte, wurde in der Poliklinik fiir
Zahnerhaltung, Parodontologie und Endodontologie entwickelt (siche Anhang). Dabei
sollten unter anderem folgende Punkte abgefragt werden: Alter, Geschlecht, Trage- und
Desinfektionsverhalten des Praxisinhabenden bei verschiedenen zahnédrztlichen
Behandlungen, Trage- und Desinfektionsverhalten der zahnirztlichen Assistenz,
Verwendung und Desinfektion eines Mikroskops sowie Markennennungen zu Lupenbrillen
und Desinfektionsmitteln. Es waren ausdriicklich Mehrfachnennungen mdoglich, zum
Beispiel bei welchen Behandlungen ein Augenschutz getragen wird. Auch wurden bei
Fragen Antworten vorgegeben, so zum Beispiel bei der Frage nach der Art des
Augenschutzes und dem Reinigungsintervalls des Augenschutzes. Die Adressen der
zahnirztlichen Kollegenschaft des Kammerbereichs Nordrhein wurden tiber die
Internetseite der Zahnirztekammer Nordrhein herangezogen
(www.zahnaerztekammernordhein.de). Dort haben die entsprechenden Praxen ihre
Adressen freiwillig hinterlegt. Insgesamt konnten so 3823 Adressen erfasst werden. Der
Fragebogen sowie das Anschreiben als auch der frankierte Riickumschlag wurden mit
laufenden Nummern bedruckt, um die Umfrage pseudonyminisert durchzufiihren. Dies
wurde so durchgefiihrt, um bei einer eventuell schlechten Riicklaufquote erneut in den
entsprechenden Praxen nachfragen zu kénnen. Dem Fragebogen mit dem dazugehdrigen

Anschreiben wurde der bereits frankierte Riickumschlag beigefiigt. Alle Fragebogen
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wurden postalisch an die Praxen gesendet. Zur Datenerfassung wurde eine Excel-Tabelle
angelegt (Version 14). Bei der Eingabe des Fragebogens wurden den Antworten jeweils

eine

0= nicht angekreuzt oder

1= angekreuzt

zugeordnet. Bei den offenen Feldern zur Eintragung von Markennennungen wurde den
meist angegebenen Marken jeweils eine Nummer (Hersteller A= 1, Hersteller B= 2, usw. )
zugeordnet. Die so entstandene Daten-Tabelle wurde in SPSS (Version 24) iibertragen und
zu den unten aufgefiihrten Fragestellungen wurden die Summen fiir die jeweiligen
Antwortalternativen berechnet. Die Héufigkeiten wurden deskriptiv miteinander

verglichen. Zur besseren Darstellung wurden Séulendiagramme erstellt:

Wie sind die Geschlechter verteilt?

Bei welchen Behandlungen wird ein Augenschutz getragen?

Wie oft wird der Augenschutz gereinigt?

Welche Art von Augenschutz tragen die Mitarbeitenden in der Zahnarztpraxis?

Verwendung eines Mikroskops in der Zahnarztpraxis

Wie oft wird das Mikroskop desinfiziert?

Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurden die Daten auf Normalverteilung gepriift. Fiir
die Umfrage und deren statistische Auswertung galt ein Signifikanzniveau von o= 0,05.
Zur weiteren statistischen Auswertung wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Anhand
der Anwortoptionen wurden die Variablen ,,Nutzung des Desinfektionsmittels*, ob dieses
nach jedem Patienten und jeder Patientin genutzt wird und das Tragen einer Schutzbrille
dichotomisiert. Wurden diese Antworten angekreuzt wurde es als ,,JJa* gezdhlt, wurde
dieses nicht gewidhlt wurde es als ,,Nein“ gewertet. Bei der Berechnung wurden das
Geschlecht (m/w), die Lage der Praxis, die Nutzung von Desinfektionsmittel, ob die
Desinfektion nach jedem Patienten und Patientin erfolgt und das Tragen einer Schutzbrille

als Zielvariablen gewihlt. Bei der Lage der Praxis wurde zwischen einer lindlichen Lage,
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Kreisstadt und Grofstadt unterschieden. Bei der Auswertung fungierten die Lage der
Praxis und das Geschlecht als Gruppenvariablen. Desweiteren wurden ¢-Tests
durchgefiihrt, in denen das Alter in Bezug zur Nutzung von Desinfektionmitteln, ob die
Desinfektion nach jedem Patienten und Patientin durchgefiihrt wird und ob eine

Schutzbrille getragen wird, gesetzt wurde.
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3. Ergebnisse

3.1. Makroskopische Kontamination der Schutzbrillen zum

Zeitpunkt T1

Von den untersuchten Brillen (n= 53) zeigten 32 Brillen (60,38%) eine makroskopische
Kontamination und 21 Brillen (39,62%) bei der Betrachtung mit bloBem Auge keine
Kontamination. Beim Vergleich der makroskopischen mit der nicht-makroskopischen
Kontamination zeigte sich ein signfikanter Unterschied (p< 0,01; U= 126,50) bei der
Kontamination mit Blut. Auch wenn makroskopisch keine Kontamination identifizierbar
war (n= 21) hatten dennoch alle von diesen untersuchten Brillen einen Pixelwert > 0.
Makroskopisch kontaminierte Brillen hatten einen hoheren Pixelwert (Median= 3848
Pixel) als makroskopisch nicht kontaminierte Brillen (Median= 77 Pixel). Die
Effektstirken (r= 0,52) sind nach Cohen (1992) als stark zu interpretieren. Auch die
Kontamination mit Speichel zeigte im Unterschied der Pixelwerte ein hochsignifikantes
Ergebnis (p= 0,001; U= 191,50). Makroskopisch kontaminierte Brillen hatten einen
hoheren Pixelwert (mittlerer Rang= 31,53) als makroskopisch nicht kontaminierte Brillen
(mittlerer Rang= 20,10).Die Effektstiarken (r= 0,45) sind nach Cohen (1992) als mittel zu

bewerten.
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3.2. Kontamination der Schutzbrillen mit Blut

Beim Vergleich der Kontamination mit Blut zwischen den Messzeitpunkten TO, T1 und
T2 zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,001). Post-hoc Tests nach
Dunn-Bonferroni zeigten, dass die Unterschiede zwischen TO und T1 lagen (p< 0,001; r=
0,72). Zudem lag zwischen T1 und T2 ein signifikanter Unterschied vor (p< 0,001; r=
0,71). Wie in Abbildung 7 zu sehen, war ein deutlicher Anstieg der Kontamination bei T1,
also nach der Behandlung, zu beobachten. Der Medianwert stieg dabei vom Zeitpunkt TO
von 34 Pixel auf 330 Pixel zum Zeitpunkt T1. Ebenso ist erkennbar, dass sowohl zum
Zeitpunkt TO als auch zum Zeitpunkt T2 eine Kontamination mit Blut feststellbar war. Die

Effektstarken sind nach Cohen (1992) als ,,stark™ zu interpretieren.

Vergleich der Blutkontamination zwischen den Messzeitpunkten
400 -
330
300 -
)
=
R 200 -
= Median
100 -
34 27
O |
TO T1 T2

Abb. 7: Vergleich der Kontamination zwischen den Messzeitpunkten

Beim Vergleich der Blutkontamination zum Zeitpunkt T1 bei verschiedenen
Behandlungsarten (Abb. 8) zeigte sich eine Tendenz zu einem signifikanten Unterschied
(p= 0,054; H(3)= 7,64). Dabei fiel die Kontamination mit Blut bei der PZR mit einem
Medianwert von 1087 Pixel am hdchsten aus, gefolgt von der Kontamination bei der
Parodontal/Chirurgie-Behandlung (Median= 924 Pixel). Die Kontamination bei der
Endodontischen-Behandlung (Median= 40 Pixel) und Fiillungstherapie (Median= 286

Pixel) fiel dabei geringer aus.
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Vergleich der Blutkontamination bei unterschiedlichen
Behandlungsarten

1200 ~

1087
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PZR Paro/Chirurgie Endo Fiillungstherapie

Abb. 8: Vergleich der Blutkontamination bei unterschiedlichen Behandlungsarten

Beim Vergleich der Blutkontamination zwischen Behandlerin und Behandler und
Assistenz zum Zeitpunkt T1 (Abb. 9) zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
Pixelanzahl (p= 0,018; U= 184,50, r= 0,33). Der Medianwert beim Behandler oder
Behandlerin lag dabei bei 1406 Pixel, der Medianwert bei der Assistenz bei 89 Pixel. Bei
dieser Berechnung konnten n= 50 Brillen ausgewertet werden, da bei 3 Schutzbrillen
entweder keine Angabe im Behandlungsprotokoll gemacht worden war oder aber die

brillentragende Person sowohl als Behandelnde als auch als Assistenz tétig war.

Vergleich der Blutkontamination zwischen Behandler/in und
Assistenz zum Zeitpunkt T1
1600 1406

= 1200 -
=
=

800 ® Median

400 -

89
0 - : I 4
Behandler/in Assistenz

Abb. 9: Vergleich der Blutkontamination zwischen Behandler/in und Assistenz zum Zeitpunkt T1
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Bei der Berechnung der Pixel in Abhéngigkeit von der Permutation sowie der Handigkeit
des Brillentragenden zeigte sich in beiden Fillen kein signifikanter Unterschied.
Insbesondere bei der Abhédngigkeit der Permutation war der signifikante Unterscheid in der

vorliegenden Untersuchung nicht gewiinscht und wurde daher zur Uberpriifung berechnet.
3.3. Kontamination der Schutzbrillen mit Speichel

Bei der Kontamination mit Speichel zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Pixel
zwischen den Messzeitpunkten (p< 0,001). Post-hoc Tests nach Dunn-Bonferroni zeigten,
dass die Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten TO (mittlerer Rang= 1,85) und T1
(mittlerer Rang= 2,30) lagen (p= 0,02). Zudem zeigte sich von Messzeitpunkt T1 nach T2
(mittlerer Rang= 1,85) ein signifikanter Unterschied (p= 0,02). Die Effektstirken (r= 0.32)
sind nach Cohen (1992) als ,,mittel” zu interpretieren. Durch die geringen Varianzen der
Werte bei der Kontamination mit Speichel wurde in diesem Fall mit den mittleren Rdngen
gerechnet. Beim Vergleich der Kontamination zwischen Behandlerin oder Behandler und
Assistenz, Permutation und Héandigkeit des Brillentragenden zeigte sich kein signifikanter

Unterschied der Kontamination.

3.4. Ergebnisse der Umfrage zum Trage- und

Desinfektionsverhalten

Bei der durchgefiihrten Umfrage zum Trage- und Desinfektionsverhalten unter der
niedergelassenen  Kollegenschaft im Kammerbezitk Nordrhein gab es 1275
Riicksendungen per Brief oder Fax, 6 Antwortbdgen waren nicht auswertbar, 35
verschickte Briefe kamen als unzustellbar zuriick, so dass letztendlich 1269 Fragebdgen
ausgewertet werden konnten. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 33,7 %. Die
unterschiedliche Anzahl (n) bei den ausgewerteten Daten resultierte aus fehlenden

Angaben zu der jeweiligen Frage.

Zunachst einmal wurde das Alter der Zahnarztinnen und Zahnérzte erfasst. Der Mittelwert
liegt bei dabei bei 51,3 Jahren (SD=9,5; n=1256). Bei den Geschlechtern zeigte sich, dass
445 Frauen (35,1 %) und 817 Ménner (64,4 %) an der Umfrage teilgenommen haben.
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Bei den zuvor aufgestellten Hypothesen ergeben sich folgende Ergebnisse:

- Jede Zahnirztin und jeder Zahnarzt tragt immer eine Schutzbrille

Bei welchen Behandlungen wird ein Augenschutz getragen?
in %
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Abb. 10: Angaben bei welchen Behandlungen ein Augenschutz getragen wird in Prozent (n=1269)

Bei der durchgefiihrten Umfrage ergab sich wie in Abbildung 10 ersichtlich, dass 83,8 %
der Zahnérztinnen und Zahnirzte immer eine Form von Augenschutz tragen. 0,5 % gaben

an niemals einen Augenschutz zu tragen. Bei den moglichen zahnérztlichen Behandlungen

waren Mehrfachnennungen moglich, so dass die angegebenen Antworten von 1,7 % fiir

Befund/Diagnostik bis zu 12,1 % bei Infektpatienten reichten.
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- Die zahnérztliche Schutzbrille wird nach jedem Patienten und Patientin desinfiziert

in % Wie oft wird der Augenschutz gereinigt?
80 -
67,4
60 -
40 32,9
20,7 22,8
20 - ’ 16,2
. ,
bei sichtbarer nach nach jedem halbtigig am Ende des
Verschmutzung Infektpatienten  Patient/in Arbeitstags

Abb. 11: Angaben zur Reinigung des Augenschutzes in Prozent (n=1269)

Bei der Umfrage zeigte sich (Abb. 11), dass 20,7 % der zahnirztlich-titigen
Kollegenschaft ihren Augenschutz nach jedem Patienten und jeder Patientin reinigen. 67,4
% tun dies laut Angabe bei sichtbarer Verschmutzung und 32,9 % nach Infektpatienten.
Bei 16,2 % werde der Augenschutz am Ende des Arbeitstags gereinigt und bei 22,8%
halbtigig.

- Die Mitarbeitenden in der Praxis tragen eine Form von Augenschutz

Welche Art von Augenschutz tragen die Mitarbeitenden in der

in % Zahnarztpraxis?
100 ~ 86,3

80 -

601 43

40 -

i 15,1
20 8,5 47
0 T T _ 1
normale Brille Schutzbrille Lupenbrille Visier keinen

Abb. 12: Angabe zu Augenschutzarten der Mitarbeitenden in der Zahnarztpraxis in Prozent (n=1269)
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Anhand der angegebenen Daten zeigte sich, dass 44,8 % der Mitarbeitenden in einer Praxis
eine normale Brille tragen, 86,3 % tragen eine Schutzbrille wihrend der zahnirztlichen
Tétigkeit, 8,5 % tragen eine Lupenbrille und 15,1 % ein Visier. Bei der Auswertung der
Daten zeigte sich, dass 4,7 % der Mitarbeitenden keinen Augenschutz tragen. (Abb. 12)

- Bei Verwendung eines optischen Hilfsmittels (Mikroskop) wird dieses nach jedem

Patienten oder jeder Patientin desinfiziert

Verwendung eines Mikroskops in der Zahnarztpraxis
in %
100 - 91,2
80 -
60 -
40 - 8.8
20 -
pE— .
ja nein

Abb. 13: Angaben zur Verwendung eines Mikroskops in der Zahnarztpraxis in Prozent (n=1269)

Anhand der Datenanalyse zeigte sich wie in Abbildung 13 ersichtlich, dass 8,8 % der
zahniérztlich-titigen Kollegenschaft ein Mikroskop in der Zahnarztpraxis verwenden. Bei
den zahnérztlich-titigen Kolleginnen und Kollegen, die ein Mikroskop als optisches
Hilfsmittel verwenden, wird dies nach eigenen Angaben bei 67,9 % nach jedem Patienten
oder jeder Patientin desinfiziert, 20,5% wiirden dies bei sichtbarer Verschmutzung
reinigen, 14,3 % nach Infektpatienten. Bei 5,4% werde das Mikroskop halbtigig gereinigt
und 12,5% tun dies am Ende des Arbeitstages (Abb. 14).
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in % Desinfektion des Mikroskops

80 67.9
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Abb. 14: Angaben zur Desinfektion des Mikroskops in Prozent

Bei der Uberpriifung der Variablen ,,Geschlecht“ und ,Lage der Praxis (Léndlich,
Kreisstadt, GroBstadt)* beziiglich der Nutzung von Desinfektionsmittel (Tabelle 9) und ob
dieses nach jedem Patienten oder Patientin angewendet wird (Tabelle 10) zeigten sich
keine statistisch signifikanten Ergebnisse. In gleicher Weise wurde die Assoziation
zwischen dem Geschlecht und der Lage der Praxis zur generellen Verwendung einer
Schutzbrille berechnet. Auch dort zeigten sich keine signifikanten Zusammenhédnge
zwischen den Variablen (Tabelle 11). Da die Variable ,,Alter* normalverteilt war (p >
0,05), wurden ¢-Tests berechnet. Die #-Tests mit der Gruppenvariable ,,Alter* zeigten keine
signifikanten Ergebnisse in der Nutzung von Desinfektionsmittel (p= 0,22),
beziehungsweise ob dieses nach jedem Patienten und Patientin verwendet wird (p= 0,64),

sowie des Tragens einer Schutzbrille (p= 0,59).
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Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable Nutzung von Desinfektionsmittel

Nutzung von Desinfektionsmittel

Variable Ja Nein Statistik
Geschlecht?
W 190 (14,97%) 255 (20,09%) 21y =0,90; p=0,34
M 373 (29,39%) 444 (34,99%)
Lage®
Léndlich 123 (10,00%) 138 (11,10%)
Yo=414;,p=0,13
Kreisstadt 132 (10,62%) 198 (15,93%)
Grof3stadt 301 (24,22%) 351 (28,24%)

M, minnlich; W, weiblich; ? Fehlende Daten n = 7; ® Fehlende Daten n = 26

Tabelle 9: Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable ,,Nutzung von Desinfektionsmittel zum

Geschlecht und zur Lage der Praxis®

Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable Desinfektion nach jedem
Patienten/jeder Patientin

Desinfektion nach jedem
Patienten/jeder Patientin

Variable Ja Nein Statistik
Geschlecht?
W 86 (6,78%) 359 (28,29%) 21)=0,59; p=0,44
M 174 (13,71%) 642 (50,60%)
Lage®
Léndlich 53 (4,26%) 207 (16,64%) Py = 0,03 p = 0,99
Kreisstadt 68 (5,47%) 262 (21,06%)
GroBstadt 138 (11,09%) 516 (41,48%)

M, ménnlich; W, weiblich; @ Fehlende Daten n = 8; ® Fehlende Daten n = 25

Tabelle 10: Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable ,,Desinfektion nach jedem Patient/

jeder Patientin zum Geschlecht und zur Lage der Praxis“
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Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable Tragen einer Schutzbrille

Tragen einer Schutzbrille

Variable Ja Nein Statistik
Geschlecht?
W 111 (8,75%) 334 (26,32%) 71 =0,72; p=0,40
M 223 (17,57%) 593 (46,73%)
Lage®
Léndlich 70 (5,68%) 190 (15,42%)
7“2 =0,56;p=10,75
Kreisstadt 72 (5,84%) 248 (20,13%)
GroBstadt 176 (14,39%) 476 (38,64%)

M, minnlich; W, weiblich; ? Fehlende Daten n = 8; ® Fehlende Daten n = 37
Tabelle 11: Deskriptive und statistische Ergebnisse der Variable ,, Tragen einer Schutzbrille zum

Geschlecht und zur Lage der Praxis®
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4. Diskussion

Die Untersuchung der Kontamination der Schutzbrillen und die Wirksamkeit der
Desinfektion sowie die Umfrage zum Trage- und Desinfektionsverhalten in Rahmen dieser
Studie beleuchtet viele unterschiedliche Aspekte. So geht es zundchst einmal um die
Testung der Methode zum quantitativen Nachweis von Blut und Speichel auf den
zahnérztlichen Schutzbrillen sowie die Wirksamkeit der anschlieBenden Desinfektion. Im
ndchsten Schritt sollten weitere Punkte wie die Quantifizierung der Kontamination mit
Blut und Speichel bei verschiedenen zahnérztlichen Behandlungen verifiziert werden. Die
Umfrage schlieBlich sollte Informationen iiber das Tragen der zahnérztlichen Schutzbrille,
Verwendung von Lupenbrille und Mikroskop sowie die Reinigung und Desinfektion dieser

in der niedergelassenen zahnérztlichen Praxis erheben.
4.1. Ergebnisse der Kontamination mit Blut

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass nach einer zahnmedizinischen Behandlung
die Schutzbrillenoberfliche signifikant mit Blut und Speichel kontaminiert sein kann. Bei
der Unterteilung nach verschiedenen zahnmedizinischen Behandlungen zeigt sich jedoch
zundchst nur eine Tendenz zur Signifikanz, dass die professionelle Zahnreinigung die
groffite Menge an Kontamination erzeugt, gefolgt von der Parodontalbehandlung. Gerade
bei diesen beiden Behandlungsarten wird routinemifig ein Schallgerét zur Reinigung der
Zahnoberfldchen verwendet. In der Literatur zeigte sich, dass gerade bei Verwendung von
Ultraschallgeridten und auch schnell rotierenden Instrumenten die grof3te Menge an Aerosol
produziert wird (Barnes et al. 1998; Bennett et al. 2000; Rautemaa et al. 2006; Veena et al.
2015). Dieses Aerosol kann dann angereichert sein mit Blut, Speichel, Bakterien, Viren,
dentaler Plaque und organischem Material des Zahnfleisches und der Zédhne und war bis zu
30 Minuten nach Verwendung des Scalers in der Luft nachweisbar (Veena et al. 2015). Die
Menge an Aerosol konnte also mit der Menge an Kontamination korrelieren. Die
vorhandene Tendenz zur Signifikanz ldsst sich eventuell mit der Stichprobengrofie
erkldren. Interessant wire daher, ob bei einer weiteren grofer angelegten Studie in der
Zukunft diese Signifikanz bestitigt werden konnte. Vergleicht man die nachgewiesene
Kontamination der Schutzbrille mit Blut mit der Kontamination, die wihrend einer
chirurgischen Behandlung entstehen kann, zeigt sich, dass diese dort noch sehr viel héher

ausfallen kann. Allein bei der chirurgischen Entfernung von impaktierten unteren dritten
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Molaren war in einer anderen Studie in 86,68 % der Fille (n= 26/30) eine Kontamination
der Schutzbrille des behandelnden Chirurgen nachweisbar (Al-Eid et al. 2018). Bei der
zahnmedizinischen Assistenz betrug diese 80 % und bei den Patienten selbst 93% (Al-Eid
et al. 2018). Auch in der vorliegenden Untersuchung zeigte sich ein signifikanter
Unterschied beim Vergleich der Kontamination der Brillenoberfliche des Behandelnden
mit der der Assistenz. Die Schutzbrille des Behandelnden war deutlich stirker kontaminiert
als die der Assistenz (Bergmann et al. 2022). Bei einer weiteren Untersuchung von
Ishihama, Koizumi et al. war auch der Schutzschild der Augen einer der am stirksten
kontaminierten Bereiche. In zwei Fillen der Studie war die Kontamination nicht mehr
zahlbar, weil sie sich iiber den gesamten Bereich des Schutzschildes erstreckte. In dieser
Studie waren alle entfernten Zihne auf der rechten Seite und der Behandelnde war
Rechtshinder (Ishihama et al. 2008). In der vorliegenden Studie konnte sowohl bei der
Héandigkeit des Brillentragenden als auch bei den unterschiedlichen Brillenseiten kein
signifikanter Unterschied in der Kontamination festgestellt werden. Bei einer anderen
Studie zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied der Kontamination zwischen der
rechten und linken Seite des Gesichtes. Aber auch dort konnte die stirkste Kontamination
im Bereich der Nase und der Augen festgestellt werden. Hinsichtlich der
zahnmedizinischen Behandlungen zeigte sich auch in dieser Studie, dass im Vergleich von
prothetischen Behandlungen mit Parodontalbehandlungen letzteres mehr Kontaminationen
erzeugte (Nejatidanesh et al. 2013). Verldsst man das zahnmedizinische und
zahnchirurgische Fach zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse bei der Kontamination von
Schutzbrillen. Bei einer Studie aus dem Fachbereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
zeigte sich, dass in 28 % der Fille eine Kontamination der Schutzbrille nachweisbar war.
Die Stirke der Kontamination korrelierte dabei mit der Lange der Operation. Je ldnger die
Operation dauerte, desto hoher war die Blutkontamination. Auflerdem zeigte sich ein
signifikanter =~ Unterschied, ob eine Operation unter Lokalandsthesie oder
Allgemeinanisthesie durchgefiihrt wurde. Bei Operationen unter Lokalandsthesie wurde in
54 % der Operationen kein schnell rotierendes Instrument genutzt (Schnetler 1991). Bei
der Kontamination von Schutzbrillen im allgemeinchirurgischen Bereich zeigen sich ganz
unterschiedliche Ergebnisse. Bei einigen Operationen wie Amputationen oder Eingriffen
an der Aorta gab es in 100 % der Fille eine Kontamination mit Blut. Uber alle
Operationstypen hinweg errechnete man dort ein Risiko von 45 % von Blutspritzern auf
der Schutzbrille (Davies et al. 2007). In einer weiteren Studie verglich man die

Kontamination bei groBen und kleineren Eingriffen vieler verschiedener medizinischer
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Bereiche (Gynékologie, Trauma, Orthopéddie, Kardiochirurgie, Plastische Chirurgie,
Allgemeinchirurgie). Von den 36 getragenen Schutzbrillen bei groBen Eingriffen konnte
bei 50 % eine Kontamination mit Blut nachgewiesen werden. Im Vergleich dazu waren es
31 % bei kleineren Eingriffen. Dort konnte keine Korrelation mit der Lédnge der Operation
nachgewiesen werden (De Silva et al. 2009). Auch in der Orthopédie gab es bereits eine
Studie zur Kontamination mit Blut. Dort wurde insgesamt eine Kontamination in 98 % der
Félle nachgewiesen (Mansour et al. 2009). Im medizinischen Feld der Gastrointestinalen-
Chirurgie wurde bei 44 % der Schutzschilde fiir die Augen eine Kontamination mit Blut
festgestellt. Makroskopisch sichtbar waren diese nur in 16 % der Fille (Marasco and
Woods 1998). Dies ist eine interessante Komponente der Studie, da auch in der
vorliegenden Untersuchung die Brille makroskopisch sauber erscheinen konnte, jedoch
signifikant mit Blut und Speichel kontaminiert war (Bergmann et al. 2022). Dies bedeutet
konkret, dass selbst bei sehr genauer Betrachtung eine makroskopisch saubere Brille
trotzdem infektioses Material auf der Oberflache tragen kann. Mikroorganismen kdnnen
dann vornehmlich {iber Handkontakt auf andere Oberflichen, Patienten oder auch das
Personal {ibertragen werden (Christina et al. 2008). Das hochste Risiko fiir eine Infektion
fiir die Zahnérztin oder den Zahnarzt und das Praxispersonal besteht natiirlich bei der
versehentlichen Punktion mit einer kontaminierten Nadel oder Verletzung mit scharfen
Gegenstinden, aber auch eine Infektion iiber nicht-intakte Haut oder Schleimhaut ist
moglich. So berichtet eine Studie eine bestitigte Cross-Kontamination, bei der eine
Dentalhygienikerin mit akuter Herpes Simplex Infektion insgesamt 20 von 46 Patienten
infiziert hat, weil diese routineméBig keine Handschuhe getragen hat (Laheij et al. 2012).
Auch ist die vorliegende Untersuchung fiir die Klinik von Interesse und die Erkenntnis,
dass auch nach der Desinfektion eine Kontamination mit Blut nachweisbar war. In einer
anderen Studie ist auch in 74,4 % der Féille der Abstrich der Brillenoberfliche mit
anschliefender Kultivierung nach bereits erfolgter Desinfektion positiv ausgefallen (Lange
2014). In der vorliegenden Untersuchung wurde die Desinfektion der Schutzbrillen
standardisiert durchgefiihrt. Es stellt sich jedoch die Frage, inwieweit eine standardisierte

Desinfektion im praktischen Klinikalltag umgesetzt wird und werden kann.
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4.2. Methode zum Nachweis der Blutkontamination

Der Nachweis der Kontamination mit Blut erfolgte mit einer forensisch bewéhrten
Methode, der Luminol-Losung. Bereits beschrieben wurde diese Methode 1965 (Weber
1966). Weitere Studien haben indes die Wirksamkeit bei der Detektion von Blutspuren
bestitigt (Barni et al. 2007; Seashols et al. 2013). So konnten auf Linoleum feinste
Blutspuren bis zu einer Verdiinnung von 1:100.000 nachgewiesen werden (Seashols et al.
2013). Auch wurde diese Methode bereits zur Untersuchung von Blutkontaminationen in
der Zahnmedizin eingesetzt. Dabei wurden in einer Studie der Behandlungsstuhl sowie die
unmittelbare Umgebung von diesem untersucht. Die hohe Sensitivitit zeigte selbst
kleinste, dem Auge verborgene Blutspuren (Wahl et al. 1991). Auch bei einer weiteren
Studie im zahnmedizinischen Bereich hat sich diese Methode als sehr verldsslich und
praktikabel erwiesen. So konnten Blutspuren am Boden, dem Behandlungsstuhl und auch
der personlichen Schutzausriistung nach der operativen Entfernung von impaktierten
dritten Molaren nachgewiesen werden (Al-Eid et al. 2018). Bei der Pravention von Kross-
Kontaminationen wurde in einer Zahnklinik ein kommerziell hergestellter Luminol-Test
verwendet und auch dort wurde bestitigt, dass Luminol als Methode geeignet ist um
Kross-Kontaminationen vorzubeugen, da unsichtbare Kontaminationen mit Blut so
sichtbar gemacht werden konnen (Bortoluzzi et al. 2014). Auch in der vorliegenden Studie
hat sich die Methode ebenfalls als sehr gut geeignet erwiesen, um feinste
Blutkontaminationen nachzuweisen. Die standardisierte Dokumentation mit der
installierten Kamera als auch die Auswertung mittels der Treshold-Bilder mit
anschlieender automatisierter Zdhlung der angefarbten Pixel ist sehr prédzise und
aussagekriftig. Durch die sehr gute Methodenwahl lédsst sich erkldren, dass auch
mikroskopisch kleinste Blutspuren auffindbar waren. So konnte auf den makroskopisch
sauberen Brillen eine signifikante Kontamination mit Blut festgestellt werden. Auch in
einer weiteren Studie konnte eine mit dem Auge nicht sichtbare Kontamination in 16 % der
Félle mittels eines Reagenzstrips zur Detektion von Blutspuren nachgewiesen werden
(Marasco and Woods 1998), was unsere Methode und auch das Ergebnis stiitzt. In einer
dhnlich durchgefiihrten Studie wurde zunidchst eine Blutkontamination makroskopisch
gezdhlt und im Anschluss mit einer Leucomalachite-Losung behandelt. Diese wird
ebenfalls zur Detektion von unsichtbaren Blutspuren eingesetzt. Auch in diesem Fall
konnte eine unsichtbare Kontamination mit Blut festgestellt werden (Ishihama et al. 2008).

Bei den bisher durchgefiihrten Studien zur Kontamination von Schutzbrillen, auch aus
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anderen Fachbereichen, wurde meist eine makroskopische Zahlung, in einigen Fillen mit
Hilfe einer Lupe, durchgefiihrt (Davies et al. 2007; Mansour et al. 2009; Nejatidanesh et al.
2013; Schnetler 1991). Nur in den oben bereits aufgefiihrten Féllen erfolgte nach einer
makroskopischen Zéhlung noch eine weitere Untersuchung auf unsichtbare Kontamination
(Ishihama et al. 2008; Marasco and Woods 1998). Allein bei einer einzigen Studie zur
Ermittlung der Kontamination von Schutzbrillen erfolgte ein Abstrich vor und nach der
Desinfektion mit anschlieBender Kultivierung (Lange 2014). AbschlieBend ldsst sich
feststellen, dass die Luminol-Losung eine sehr gute Methode ist um Blutkontaminationen
nachzuweisen (Bergmann et al. 2022). Sie ist sehr prizise, hoch-sensitiv und in der
Herstellung preisgiinstig und einfach. Die wenigen Félle, in denen bereits eine minimale
Kontamination vor der Behandlung nachweisbar war, lassen sich eventuell mit der hohen
Sensitivitdt der Luminol-Losung erkldren. Durch eventuelle leichte Verschmierungen auf
der Untersuchungsoberfliche wurden so minimalste Spuren von Blutpartikeln auf die

Brillenoberfliche tibertragen.

4.3. Ergebnisse der Kontamination mit Speichel

Bei der Untersuchung zeigt sich ein signifikanter Unterschied der Speichelkontamination
zwischen den Messzeitpunkten. Da auch Speichel ein Bestandteil von Aerosol ist, verhalt
sich die Kontamination dhnlich wie bei Blut und Blutbestandteilen. So wurde in einer
Studie das Vorkommen von oralem Streptokokkus in der Luft zum Nachweis von Speichel
in Aerosol gemessen, da dies ein relevanter Indikator fiir eine Speichelkontamination ist.
Auch dort wurden deutlich hohere Mengen an Mikroorganismen in der Luft gemessen,

wenn ein mechanisches Scaling durchgefiihrt wurde (Bennett et al. 2000).
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4.4. Methode zum Nachweis der Speichelkontamination

Zum Nachweis von Speichel auf den Schutzbrillen wurde ein spezielles Test-Papier
verwendet, der Phadebas ® Forensic Press Test. Dieser zeigte in fritheren Studien eine sehr
gute Sensitivitdt fiir Speichel, zudem zeigte das Papier in einer Studie keine Interferenzen
mit Blut. Ein Blut-Speichel-Gemisch fiihrte in den durchgefiihrten Untersuchungen immer
zu einem Farbumschlag (Wornes et al. 2018). Da sich in Vorversuchen zeigte, dass der
gleichzeitige Luminol-Blut-Nachweis sowie die Verwendung des Phadebas ® Forensic
Press Test nicht auf der ganzen Schutzbrillenoberfliche verwenden ldsst, wurde vorab eine
Permutationsreihenfolge festgelegt, so dass der Speichelnachweis jeweils immer nur einer
Seite der Brille durchgefiihrt wurde. Durch das Befeuchten und Anpressen des Papiers auf
der Brillenoberfliche konnten Blutkontaminationen in der Oberflidche vergroflert werden,
was zu Folge gehabt hitte, dass dies die Ergebnisse der Blutkontamination verfalscht. Auf
der jeweils anderen Brillenseite erfolgte dann der Nachweis von Blutspuren. Auch wenn in
einigen Studien der Phadebas ® Forensic Press Test sehr gute Ergebnisse gezeigt hat
(Hedman et al. 2008; Olsén et al. 2011), so ging es bei den genannten Studien lediglich um
die Detektion von Speichel flir weitere diagnostische Verfahren, wie zum Beispiel der
DNS-Analyse, und nicht um eine quantitative Auswertung. Nach Durchfithrung der
Untersuchungen mit dem Phadebas ® Forensic Press Test ldsst sich festhalten, dass die
Methode zur rein quantitativen Auswertung der Kontamination weniger gut geeignet ist
(Bergmann et al. 2022). Zudem ist die manuelle Auswertung {iber den ROI- (Region of
Interest) Manager fehleranfélliger, da die relevanten Bereiche nur nach Augenmal} per
Hand markiert werden konnen. Die Auswertung der Speichelkontamination ist daher sehr
abhingig von der Bewertung des Anwendenden. Auch die geringe Varianz der Pixelwerte
erschwerte eine Berechnung. So konnten statt der aussagekriftigeren Medianwerte nur
mittlere Rénge genutzt werden um die Vergleiche zu berechnen. Zu iiberlegen wire daher,
ob bei einer weiteren Studie im Bereich der Schutzbrillenkontamination mit Speichel ein

Abstrich und eine anschlieBende mikrobiologische Aufbereitung sinnvoller sind.
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4.5. Umfrage zum Trage- und Desinfektionsverhalten

Bei der durchgefiihrten Umfrage zum Trage- und Desinfektionsverhalten unter der
niedergelassenen Kollegenschaft der Zahnérztekammer Nordrhein wurde zunichst der
Fragebogen entwickelt. Bei der Umfrage wurde darauf geachtet, einfache und prégnante
Fragen zu stellen. Zudem wurde die Umfrage in der Hausdruckerei des Uniklinikums
Diisseldorf so gedruckt, dass alle Fragen auf einer DIN A4 Seite Platz finden, um damit die
Bereitschaft zum Ausfiillen zu erhdhen (im Anhang ldsst sich der Fragebogen aufgrund der
formalen Vorgaben nur auf drei Seiten darstellen). Auch wurden dem Umfragebogen ein
Anschreiben und ein bereits frankierter Riickumschlag beigelegt, um eine mdglichst hohe
Antwortquote zu generieren. In mehreren Studien konnte nachgewiesen werden, dass die
Antwortrate bei kiirzeren Umfragen hoher ist (Edwards et al. 2007; Rolstad et al. 2011). In
dem erstellten Fragenbogen wurden unterschiedliche Themenbereiche, wie Alter, Lage der
Praxis, Art des getragenen Augenschutzes, Desinfektionszeitpunkt und Verwendung eines
Mikroskops abgefragt, so dass dementsprechend viele Aspekte ausgewertet werden
konnen. Mit einer Riicklaufquote von 33,7 % ist zudem eine gut aussagekriftige
Auswertung moglich. Bei einer frilheren Untersuchung zur Riicklaufquote unter
Zahnirzten und Zahnérztinnen lag die Antwortquote bei postalischen Umfragen mit 26 %
vor den Email/Webbasierten Umfragen (11%) und denen, die die Wahl zwischen beiden
hatten (25%) (Hardigan et al. 2012). Bezogen auf die Geschlechterverteilung ldsst sich
sagen, dass mit 445 Frauen (35,1%) und 817 Minnern (64,4%) deutlich mehr méannliche
Kollegen an der Umfrage teilgenommen haben. Bei der Geschlechterverteilung gibt es bei
den aktuellsten Zahlen (2018) der Zahndrztekammer Nordrhein eine Anndherung der
weiblichen (43,80%) und ménnlichen Kollegenschaft (52,23%), wenn man jedoch das
Durchschnittsalter von 51,3 Jahren in diese Uberlegung mit einflieBen lisst, so kann man
davon ausgehen, dass in diesem Altersbereich noch deutlich mehr ménnliche Zahnérzte
vertreten sind (Bundesvereinigung 2020). Insofern ldsst sich das Ergebnis der Umfrage

durchaus als reprisentativ einstufen.

Erfreulich ist der Punkt, dass laut Angabe immerhin 83,8 % der Zahnirzte und
Zahnérztinnen immer eine Form von Augenschutz tragen. 0,5% tragen nie einen
Augenschutz. 12,1 % geben an einen Augenschutz bei Infektpatienten zu tragen.
Verglichen mit anderen Studien, die das Trageverhalten erfragen, ldsst sich zunéchst

einmal festhalten, dass in der vorliegenden Studie eine deutlich hohere Fallzahl generiert
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werden konnte. Vergleicht man das Trageverhalten untereinander, so ist auffillig, dass
insbesondere in Deutschland die Zahl derer, die angeben nie einen Augenschutz zu tragen,
mit 0,5 % sehr gering ist. Dies war schon in einer anderen kleineren Studie in Deutschland
zumindest bei den ménnlichen Kollegen dhnlich (Mutters et al. 2014). Bezieht man noch
weitere Lander in den Vergleich ein, so ldsst sich aus den Studien aus GroBbritannien,
Saudi-Arabien und Brasilien ableiten, dass im Durchschnitt 50-80 % der Zahnérzte immer
einen Augenschutz tragen (Al Wazzan et al. 2001; Chadwick et al. 2007; De Souza et al.
2006; Farrier et al. 2006). Einzig in Thailand scheint zumindest die Rate der Zahnérztinnen
und Zahnirzte, die angeben nur gelegentlich einen Augenschutz zu tragen mit 61,8% hoch
zu sein. 35,3% geben dort an immer einen Augenschutz zu tragen (Leggat et al. 2001). In
der Studie aus Grofbritannien wurde auch die Tragerate bei einem Teil der
Praxismitarbeitenden abgefragt. Dort gaben 48 % der Prophylaxe-Mitarbeitenden an
regelméBig einen Augenschutz zu tragen, 31 % tun dies manchmal (Farrier et al. 2006). Da
prinzipiell jede Patientin und jeder Patient als infektids anzusehen ist, empfiehlt es sich
daher in der Folge stindig oder bei jeder zahnirztlichen Behandlung einen Augenschutz zu
tragen. Das Aerosol entsteht bei jeder Verwendung von Ultraschall und schnell rotierenden
Instrumenten und kann wie eingangs erwéhnt die Haut und Membranen des Mundes, des
Respirationstraktes und die Augen kontaminieren (Dintakurti and Sudheep 2010). Zudem
schiitzt die Brille natiirlich nicht nur vor infektiésen Bestandteilen, sondern auch vor
mechanischen Kleinstteilen, die zum Beispiel beim Entfernen defekter Fiillungsmaterialien
oder defekter Kronen entstehen konnen. So gibt es bereits eine Untersuchung bei der
62,6% der Zahnirzte und Zahnérztinnen angaben, mindestens einmal bei der Arbeit einen
Fremdkorper ins Auge bekommen zu haben und 42 % an einer Form von Konjunktivitis
gelitten zu haben (Al Wazzan et al. 2001). Bei einer weiteren Studie hatten 48 % der
befragten zahnérztlichen Kolleginnen und Kollegen (n= 138) schon einmal eine
Augenverletzung. 75 % dieser Vortfille resultierten daraus, dass kein Augenschutz
getragen wurde, wihrend 25 % auf nicht-addquaten Augenschutz zuriickzufiihren waren.
Die Mehrheit dieser Vorfille wurde durch Amalgam verursacht (52%), aber auch Spritzer
ins Auge (16%), Acrylanteile (17%), Polierpaste und Keramikteile (4%) kdnnen Ausloser
dafiir sein (Farrier et al. 2006).

Bei der Desinfektion des Augenschutzes zeigt sich, dass 20,7 % der Zahndrzte und
Zahnirztinnen ihren Augenschutz nach jedem Patienten oder jeder Patientin reinigen. Die

Angabe, dass 67,4 % dies bei sichtbarer Verschmutzung tun ist insofern nachvollziehbar,
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da erst zu diesem Zeitpunkt eine sichtbare Kontamination festgestellt wird. In Anbetracht
der Tatsache, dass in unserer Untersuchung jedoch festgestellt wurde, dass die Schutzbrille
kontaminiert war, obwohl die Brille makroskopisch sauber erschien, ldsst dies in einem
anderen Licht erscheinen. Die Brille kann also sauber wirken, jedoch trotzdem schon
potentiell infektioses Material auf der Oberfliche tragen. Bei der Ausstattung der
Mitarbeitenden in der Praxis mit einem Augenschutz sind durchaus viele unterschiedliche
Arten vertreten. So werden durchaus normale Brillen (44,8%), Schutzbrillen (86,3%), als
auch Lupenbrillen (8,5%) und Visiere (15,1%) verwendet. Immer noch 4,7% der
Praxismitarbeitenden tragen jedoch keinerlei Form von Augenschutz, was fiir die
Gesundheit als sehr problematisch anzusehen ist. Die Empfehlungen zur personlichen
Schutzausriistung sehen ganz eindeutig eine Schutzbrille vor (Robert-Koch-Institut 2006).
Bei der Verwendung eines Mikroskops in der Zahnarztpraxis zeigt sich, dass dies bei der
niedergelassenen Kollegenschaft in 8,8% der Fille genutzt wird. Das Mikroskop wird in
67,9 % der Fille nach jedem Patienten oder jeder Patientin desinfiziert. Auch hier
differieren die weiteren Angaben. So wird in 20,5 % der Fiélle das Mikroskop erst bei
sichtbarer Verschmutzung gereinigt, 14,3 % tun dies nach Infektpatienten und sowohl die
halbtdgige Reinigung in 5,4% der Fille als auch die Reinigung am Ende des Arbeitstages
(12,5%) finden Gebrauch in der Praxis. Bei der Berechnung von Chi-Quadrat Tests mit
den Variablen Geschlecht, Lage der Praxis, Nutzung von Desinfektionsmittel, ob dieses
nach jedem Patienten und jeder Patientin genutzt wird und das generelle Tragen einer
Schutzbrille zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse. Auch in den berechneten #-Tests
mit der Variable Alter zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Es gibt also keine
Assoziation zwischen dem Alter, Geschlecht oder der Lage der Praxis und haufigeren
Antworten auf die Nutzung von Desinfektionsmittel oder die Nutzung von diesem sowie

auf das generelle Tragen einer Schutzbrille.
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4.6. Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden Studie ergeben sich fiir die klinische Tatigkeit zur Arbeit an
Patienten mehrere Schlussfolgerungen. Das Tragen einer Schutzbrille ist bereits in den
Empfehlungen zur personlichen Schutzausriistung enthalten, jedoch ist diese laut der
Empfehlung lediglich bei Kontamination mit einem desinfektionsmittelgetranktem Tuch
abzuwischen (Robert-Koch-Institut 2006). Zur Diskussion steht daher, ob eine genauere
Empfehlung in dieser Hinsicht nicht sinnvoller wére. Die vorliegenden Daten zeigen, dass
Schutzbrillen durchaus kontaminiert sein kdnnen, auch wenn diese makroskopisch sauber
erscheinen. Insbesondere die visuelle Darstellung der Blutkontamination ist in dieser
Hinsicht sehr eindrucksvoll. Da bei jeder zahnmedizinischen Behandlung Aerosol
entstehen kann, insbesondere bei Verwendung von Schall- und Ultraschallgerdten sowie
schnell-rotierenden Instrumenten, steigt natiirlich auch die Kontamination mit Blut,
Speichel und infektiosen Partikeln auf der Schutzbrille (Rautemaa et al. 2006; Veena et al.
2015). Das zahnirztlich-titige Personal und ihre Mitarbeitenden, die eine Form von
Augenschutz tragen, und diese im Anschluss einer Behandlung fiir makroskopisch sauber
halten, konnten dazu verleitet werden, diesen nicht zu desinfizieren. Eine Folge davon
konnte eine Kontamination des Personals sein, als auch der nachfolgenden Patienten, da
auch eine Kross-Kontamination méoglich ist. Die Uberlebensdauer einiger pathogener als
auch nicht- pathogener Keime auf trockenen Oberflichen kann nicht unerheblich sein. So
konnen zum Beispiel Escherichia coli 1,5 Stunden bis 16 Monate, Influenza Viren 1-2
Tage und Staphylococcus aureus, inklusive MRSA 7 Tage bis 7 Monate auf diesen
iberleben (Kramer et al. 2006). Auch wenn in Deutschland die Tragerate eines
Augenschutzes relativ hoch ist, sollten die Angaben dazu insbesondere fiir das angestellte
Personal konkretisiert werden. In der Mundhohle kann eine Vielzahl von pathogenen
Bakterien und Viren vorkommen, die durch Speichel und Blut bzw. das bei
zahnmedizinischen Behandlungen entstehende Aerosol auf Oberflichen iibertragen werden
konnen. Bei den Bakterien zu nennen wiren zum Beispiel Hamophilus Influenzae, das
auch bei gesunden Patienten vorkommt und eine akute Bronchitis auslosen kann, sowie
Meningitis bei Kindern. Auch Neisseria gonorrhoeae (Gonorrhea) und Treponema
pallidum (Syphillis) konnen akute und chronische orale Infektionen verursachen.
Mycobacterium Tuberculosis kann meist im Speichel von erkrankten Patienten
nachgewiesen werden und wurde sogar schon auf Alginat-Abdriicken bestitigt. Besonders

interessant wird es bei den verschiedenen Viren. Herpesviren sind die am meisten
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vorkommenden Viren in menschlichem Speichel. Zu diesen zdhlt nicht nur der Herpes-
Simplex Virus Typ 1 und 2, sondern auch das Epstein-Barr-Virus. Auch Masern, Roteln
und Ebola finden sich bei akuter Krankheit in einer hohen Anzahl in Speichel und werden
durch Tropfcheninfektion tibertragen (Slots and Slots 2011). Auch wenn natiirlich sehr
viele Pathogene in der Mundhdhle présent sein konnen, so kdnnen Herpes Viren, inklusive
Epstein-Barr Viren und das Tollwut-Virus orale Infektionen auslosen und auch oral
iibertragen werden (Corstjens et al. 2016). Bei den anderen medizinisch sehr relevanten
Viren, wie Hepatitis Viren und HIV, gibt es ein potentielles Risiko der Ubertragung durch
das Aerosol (Perdelli et al. 2008). Besonders aktuell wird der Schutz der Augen in der
Zahnarztpraxis durch die Pandemie des 2019-nCoV. Zu den mdoglichen
Ubertragungsrouten gehdrt dort der Kontakt von infektiosem Material mit oralen und
nasalen Schleimhduten als auch der Augenschleimhaut. Zudem kann 2019-nCoV direkt
oder indirekt durch Speichel iibertragen werden (Peng et al. 2020). Doch auch die
Kontamination von umliegenden Oberflichen bzw. die Desinfektion dieser und die
Desinfektion der Schutzbrillen sollten einen hohen Stellenwert in der Praxis einnehmen.
Bereits das SARS-CoV und MERS-CoV hatten eine ungewo6hnlich hohe Kapazitit auf
trockenen Oberflachen zu {iiberleben. So konnte das SARS-CoV nach 5 Tagen noch
nachgewiesen werden (Otter et al. 2016). Da die Desinfektion von Oberflichen und
Schutzbrillen also einen wichtigen Stellenwert bei der Pridvention von Infektionen
einnimmt, sollten die Hersteller von Mikroskopen und Lupenbrillen eindeutigere und
anwenderfreundlichere Hinweise zur Desinfektion geben. Gerade bei Lupenbrillen und
Mikroskopen gibt es viele kleine Nischen, Klebefugen und schwer zugéngliche Bereiche,
die trotz allem ausreichend desinfiziert werden miissen. In unserer Untersuchung wurden
nur gerade und sehr glatte Visiere genutzt, die nach den verschiedenen Behandlungen mit
feinsten Blutpartikeln kontaminiert waren. Auch diese waren nach einer standardisiert
durchgefiihrten Desinfektion nicht durchgehend frei von Blutkontaminationen (Bergmann
et al. 2022). Gestiitzt wird diese Untersuchung auch von der Studie, in der auch nach der

Desinfektion noch Bakterien aus einem Abstrich kultiviert werden konnten (Lange 2014).
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Behandlungsprotokoll Augenschutz

Bitte am Ende der Behandlung ausfiillen,

in den Umschlag legen und abgeben. Vielen Dank!

Bitte die Brille nicht desinfizieren!!!

Einwilligungserklarung :

1. 0O Behandler/in O Assistenz
2. O weiblich O mannlich
3. O Student/in O Zahnarzt

4. Anzahl der Patienten in dieser Sitzung:

5. O Rechtshander O Linkshander

Probennummer: Permutation:

/T0O (nach Wischdesinfektion vor der Behandlung)

/T1 (unmittelbar nach der Behandlung)

/T2 (nach Desinfektion nach der Behandlung)

Trager O

O ZFA

6. Bitte geben Sie an, welche Behandlungen Sie heute wie oft durchgefiihrt haben:

O Professionelle Zahnreinigung , Prophylaxe Anzahl:

O Parodontalbehandlung /chirurgische Behandlung Anzahl:

O endodontische Behandlung ( Trep, med, WK, WF ) Anzahl:

O Fullung/ konservierende Behandlung (Praparation):
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Nur von Frau Lindoérfer auszufiillen

Visuelle Kontrolle: Kontamination ersichtlich O

Probennummer: Permutation:

/T0 (nach Wischdesinfektion vor der Behandlung)

/T1 (unmittelbar nach der Behandlung)

/T2 (nach Desinfektion nach der Behandlung)
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Teilnehmerinformation

zur Teilnahme an einer Untersuchung mit dem Titel

Evaluation der Kontamination und Effizienz der Desinfektion von
Schutzbrillen in der Zahnmedizin

Liebe Studierende/ Mitarbeiter der Poliklinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und
Endodontologie,

vielen Dank fir Ihr Interesse an der oben genannten Studie. Wie Sie wissen, ist das Tragen
einer Schutzbrille Pflicht fir den Behandler und die Assistenz wahrend der Behandlung
eines Patienten und sehr oft wird diese erst bei starker, sichtbarer Verschmutzung
gereinigt.

Ziel der Untersuchung ist es auch die nicht sichtbare Kontamination darzustellen, um ein
engmaschigeres Hygienekonzept auszuarbeiten und somit das Infektionsrisiko fiir den
Behandler und auch die Patienten zu minimieren.

Dazu untersuchen wir die von uns bereitgestellten Schutzbrillen vor, direkt nach der
Behandlung und nach der Desinfektion auf Blut- und Speichelpartikel. Die Ergebnisse
werden fotografisch festgehalten und anschlieRend anonymisiert ausgewertet.

Wir bitten Sie nach der Behandlung den entsprechenden Teil des Behandlungsprotokolls ,,
Augenschutz” auszufillen und in die bereitgelegten Umschladge zu legen.

Die zu untersuchenden Schutzbrillen und Umschlage werden nach der Behandlung durch
einen Mitarbeiter der Poliklinik abgeholt und dem Untersucher tbergeben. Dadurch kann
eine Schutzbrille bzw. das Untersuchungsergebnis keiner Person zugeordnet werden.

Die erhobenen Daten werden streng nach datenschutzrechtlichen Bestimmungen
behandelt. Ein Widerruf der Einwilligungserklarung ist daher nur bis zur Abholung der
Schutzbrille moglich.

Alle Versuchsteilnehmer werden {ber Sinn, Ziel und Methoden der Untersuchung
griindlich aufgeklart und erteilen gegebenenfalls ihr schriftliches Einverstandnis zur
Versuchsteilnahme. Sie erhalten darliber hinaus bei Interesse eine Riickmeldung der
Untersuchungsergebnisse.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme
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Universitatsklinikum Diisseldorf AGR * Moorenstrafie 5 « 40225 Diisseldorf

Ansprechpartner:
N. Bergmann

Universitatsklinikum
Disseldorf

Endodontologie

Durchwahl: E-Mail: Datum:
0211 81-04229 Nora.bergmann@med.uni-duesseldorf.de 01.12.2022

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,

im Anschluss an die Teilnehmerinformation mochten wir Sie bitten, die
nachfolgende Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie Evaluation der
Kontamination und Effizienz der Desinfektion von Schutzbrillen zu
unterzeichnen.

Einwilligungserklarung

Nach ausfihrlicher schriftlicher und mindlicher Aufklarung Uber das Ziel der
Untersuchung und die Art der hierflr eingesetzten Untersuchungsmittel
erklare ich mich freiwillig zur Teilnahme bereit.

In anonymisierter Form und unter strenger Beachtung
datenschutzrechtlicher Vorschriften und der arztlichen Schweigepflicht
werden alle erhobenen Daten EDV-gestiitzt statistisch ausgewertet.

Ein Widerruf der Einwilligungserklarung ist nur bis zur Abholung der
Schutzbrillen maglich.

Wenn Sie keine Fragen mehr haben und mit der Teilnahme einverstanden sind,
unterschreiben Sie bitte dieses Formblatt.

[CR, e , erklare mich bereit, an dieser Studie

Proband teilzunehmen, nachdem ich VON Dr. .....ooovevveiiieeeeeeeeeeeee e
umfassend darlber informiert worden bin.

(Datum, Unterschrift)

(Unterschrift Arzt)
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Fragebogen zum Augenschutz

Sehr geehrte Kollegen,

im Rahmen eines Forschungsprojekts zum Augenschutz von Zahnarzten bendétigen
wir Ihre Mithilfe. Wir bitten Sie deshalb, diesen Fragebogen auszufiillen und an
uns zurick zu senden. Bitte lesen Sie alle Fragen und kreuzen Sie die
entsprechenden Antworten an.

Alter: Jahr der Approbation:
Geschlecht: 7 weiblich [0 mannlich
Lage der Praxis: I Iandlich I Kreisstadt [ GroBstadt

Behandlungsspektrum:
[J Allgemeinzahnarztlich [0 Fachzahnarzt fir:

[0 Tatigkeitsschwerpunkt flir:

[J Sonstiges (z.B. Spezialisten):

Bei welchen Behandlungen tragen Sie einen Augenschutz? (Mehrfachnennung

mdglich)

1 immer [0 Befund/Diagnostik [0 PAR/chirurgischen
(1 restaurativ/prothetischen [1 KFO O endodontischen
[J Infektpatienten [ sonstiges:

Welche Art von Augenschutz tragen Sie bei der Behandlung? (Mehrfachnennung
moglich)

[J normale Brille [J Schutzbrille (] Lupenbrille [J Visier [ keinen

O
sonstige:

Wie oft reinigen Sie Ihren Augenschutz?
(] bei sichtbarer Verschmutzung [0 nach Infektpatienten [J nach jedem Patienten
[J halbtagig (vor der Pause und am Ende des Arbeitstags) [J am Ende des Arbeitstags

O
sonstiges:
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Wie reinigen Sie Ihren Augenschutz?

[J mit Wasser [J mit Wasser und Seife [J im Ultraschallbad
(1 mit speziellen Brillenreinigungstlichern [0 mit Pflegeprodukten ftir
Lupenbrillen

O mit Desinfektionsmitteln
(Produkt: )

Falls Sie eine Lupenbrille tragen:
Hersteller:

Benutzen Sie ein OP-Mikroskop? I ja ] nein

Wenn ja, wie oft wird es desinfiziert?

[ bei sichtbarer Verschmutzung [0 nach Infektpatienten [0 nach jedem Patienten
[J halbtagig (vor der Pause und am Ende des Arbeitstags) [J am Ende des Arbeitstags

O
sonstiges:

Wie viele Angestellte sind in der Praxis als Stuhlassistenz tatig?

Wie viele Angestellte arbeiten eigenstiandig (ZMF, DH)?

Welche Art von Augenschutz tragen Ihre Angestellten (ZFA, ZMF, DH)?
[J normale Brille [J Schutzbrille (] Lupenbrille [J Visier [ keinen
[Jsonstige:

Bei welchen Behandlungen tragen Ihre Angestellten einen Augenschutz?
(Mehrfachnennung méglich)

L] immer [J professionelle Zahnreinigung
Assistenz bei: [J Befund/Diagnostik [J PAR/chirurgischen
[J endodontischen
I restaurativ/prothetischen [ KFO
[0 Infektpatienten
[ sonstiges:

Wie oft reinigen Ihre Angesteliten ihren Augenschutz?
(] bei sichtbarer Verschmutzung [0 nach Infektpatienten [J nach jedem Patienten
[J halbtagig (vor der Pause und am Ende des Arbeitstags) [J am Ende des Arbeitstags

O
sonstiges:

56



Wie reinigen Ihre Angestellten ihren Augenschutz?

[J mit Wasser [J mit Wasser und Seife [J im Ultraschallbad
[J mit speziellen Brillenreinigungstlichern [J mit Pflegeprodukten fur
Lupenbrillen

O mit Desinfektionsmitteln
(Produkt:

Antwort bitte per frankiertem Riickumschlag oder auch per FAX an: 0211- 81 04021

Durch das Absenden des Fragebogens geben Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme an
dieser Studie.

Wir bedanken uns ganz herzlich fiir Ihre Unterstiitzung!
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