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S1-Leitlinie „Umgang mit 
zahnmedizinischen Patienten  
bei Belastung mit 
Aerosol-übertragbaren Erregern“*

Einführung: Da Tröpfchen und Aerosole Infektionen des zahnärztlichen Per-
sonals verursachen können [21], kommt den adäquaten Schutzmaßnahmen 
vor durch Tröpfchen oder Aerosole aus der Mundhöhle des Patienten übertrag-
baren Erregern bereits seit Jahrzehnten ein hoher Stellenwert in der zahnärzt-
lichen Praxis zu. Durch den engen Kontakt des zahnmedizinischen Fachper-
sonals zum Mundraum der Patienten und die Bildung von Tröpfchen, Spray-
nebel und Aerosolen bei zahnärztlichen Eingriffen sind zur Prävention der 
Übertragung infektiöser Erkrankungen Hygiene- und Vorsichtsmaßnahmen in 
der zahnärztlichen Praxis indiziert und werden seit vielen Jahren effektiv an-
gewandt. Da die SARS-CoV-2-Pandemie die zahnärztlichen Praxen, Kliniken 
und Versorgungszentren vor große Herausforderungen stellt, wurden die hier 
zusammengefassten, Handlungsempfehlungen für Zahnärzte während der  
COVID-19-Pandemie entwickelt.

Material/Methode: Relevante Informationen wurden in einer systematischen 
Literaturrecherche der Datenbanken PubMed, Cochrane library, Web of  
Science unter Nutzung folgender Suchbegriffe „SARS-CoV-2“ OR „COVID-19“, 
„airborne transmission“, „mouth rinse“, „dental“, „aerosol“ OR „aerosol gen -
erating procedures”, „droplet“, „FFP2“ OR „FFP3“ OR „N95” OR “mask” zu-
sammengestellt. Neueste Berichte und Richtlinien von wichtigen Gesundheits-
behörden wie dem Robert Koch-Institut (RKI), der Weltgesundheitsorganisa -
tion (WHO) sowie von wichtigen nationalen Zahnärzteverbänden und 
Gesundheitsaufsichtsbehörden wurden ebenfalls gesichtet und einbezogen. 
Die aus Experten bestehende Leitliniengruppe hat die so erhaltenen Informa-
tionen gesichtet, in der Leitlinie zusammengestellt und bewertet, um so Emp-
fehlungen auf Basis der aktuellen Evidenzlage zu generieren.
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Sicherstellung der zahnärzt-
lichen Grundversorgung  
unter Gewährleistung des 
Personalschutzes 
Durch die WHO und das RKI werden 
Aerosol generierende medizinische 
Prozeduren mit einem stark erhöhten 
Infektionsrisiko für die medizinischen 
Mitarbeiter durch SARS-CoV-2 assozi-
iert [45, 53]. In Abhängigkeit von der 
Infektionslage wird empfohlen, nach 
Möglichkeit auf diese Prozeduren zu 
verzichten. Dies darf allerdings nicht 
mit dem in der Zahnmedizin entste-
henden Spraynebel gleichgesetzt wer-
den. Grundsätzlich ist bekannt, dass 
der Spraynebel Pathogene enthalten 
kann, allerdings in mit Kühlwasser 
stark verdünnter Form. Für medizi-
nische Prozeduren, bei denen Aeroso-
le entstehen können (wie z.B. Intubie-
ren, Bronchoskopien etc.) wird als 
Personalschutz vor Aerosolen eine 
FFP2/3/NIOSH-95-Maske als einzige 
valide Maskenform empfohlen. Da 
bekannt ist, dass die Compliance zum 
Tragen dieser Masken gering ist und 
diese für Bart- oder Kotelettenträger 
kontraindiziert sind, schlägt die Leit-
liniengruppe für die Behandlung von 
symptomlosen, nichtinfizierten Pa-
tienten während der Pandemie daher 
ein Maßnahmenbündel vor, mit dem 
eine ausreichende zahnmedizinische 
Versorgung bei adäquatem Personal-
schutz gewährleistet werden kann.

Der Begriff Aerosol definiert 
grundsätzlich eine Suspension aus 
Flüssigkeit und Feststoffpartikeln mit 
einem Durchmesser bis zu 5 µm,  
Ablagerungen und lebenden oder to-
ten Mikroorganismen in einem gas-
förmigen Medium [48, 49]. Spray-
nebel ist ein Tröpfchengemisch aus 
Luft, Wasser, Feststoffen mit Partikeln 
und ist mit dem bloßen Auge sicht-

bar. Spraynebel-Rückprall entsteht 
nach dem Aufprall auf dem Zahn 
oder dem Weichgewebe, tritt glocken-
artig aus der Mundhöhle im Arbeits-
feld aus und enthält zusätzlich 
zum Spraynebel Keime, Schleifkörper, 
Speichel und eventuell Blut [11, 14]. 
Der Übergang von „Tröpfchen“ zu 
„Aerosolen“ und vice versa ist jedoch 
fließend und von den Umgebungs-
bedingungen abhängig. Sowohl Aero-
sol als auch Spray-/Rückprallnebel 
können übertragbare Krankheitserre-
ger enthalten [3, 23]. Oftmals wird im 
Sprachgebrauch zur Vereinfachung 
das Wort Aerosol für alle diese poten-
ziell infektiösen Medien verwendet. 
Es kann jedoch angenommen wer-
den, dass Aerosol erzeugende zahn-
ärztliche Prozeduren durch den ho-
hen Anteil an Kühlwasser sicherlich 
weniger infektiös sind als Speichel 
oder Bronchialsekret. Die hier vorlie-
gende Leitlinie bezieht sich ausdrück-
lich nur auf die Bildung von Spray-
nebel, Spraynebelrückprall und Aero-
solen bei zahnärztlichen Tätigkeiten.

Auch bei hoher regionaler Präva-
lenz von SARS-CoV-2 muss die 
Durchführung aller zahnärztlichen 
Behandlungen, welche die Beschwer-
den der Patienten lindern oder die 
Verschlimmerung einer bestehenden 
Erkrankung vermeiden, gewährleistet 
sein. Hierbei gilt es, zwischen gesun-
den bzw. asymptomatischen Patien-
ten und Verdachtsfällen bzw. bestä-
tigten COVID-19-infizierten Patien-
ten zu unterscheiden, welche nur un-
ter Einhaltung spezieller Schutzmaß-
nahmen behandelt werden sollen. 

Triage von Verdachtsfälle
Spätestens vor Beginn der Behand-
lungsmaßnahmen, besser vor Betre-
ten der Praxis, per Telefon oder über 

einen Aushang an der Tür, sollen  
Verdachtsfälle herausgefiltert werden. 
Typische Symptome einer Infektion 
mit SARS-CoV-2 sollen gezielt ab -
gefragt werden. Fragen bezüglich  
potenzieller Kontakte zu COVID-19 
positiven Patienten in den vergange-
nen 2 Wochen sollen gezielt abge-
fragt werden. Die Messung der Kör-
pertemperatur im Rahmen der Triage 
von Verdachtsfällen kann erfolgen. 
Laut RKI muss jedoch von einer Viel-
zahl falsch positiver Ergebnisse aus-
gegangen werden. Zudem kann es bei 
fehlender Fiebersymptomatik oder 
Einnahme antipyretischer Wirkstoffe 
zu falsch negativen Ergebnissen kom-
men [43].

Risikogruppen schützen
Um Risikogruppen vor einer Anste-
ckung mit SARS-CoV-2 zu schützen, 
sollte bei diesen eine Abwägung des 
Nutzens der zahnmedizinschen Be-
handlung im Verhältnis zu einer 
möglichen Ansteckung mit SARS-
CoV-2 erfolgen. Zudem sollte die 
zahnmedizinische Behandlung in 
den Tagesablauf so integriert werden, 
dass möglichst wenig Kontakt zu an-
deren Patienten stattfindet. 

Verdachtsfälle und  
bestätigte COVID-19-Fälle
Verdachtsfälle und bestätigte COVID-
19-Fälle sollten vorzugsweise in spe-
ziellen Zentren, Kliniken oder Praxen 
behandelt werden. Wenn dies im Aus-
nahmefall nicht möglich ist, sollten 
notwendige Behandlungen in räum -
licher und organisatorischer Tren-
nung von den Patienten der Normal-
sprechstunde unter Gewährleistung 
der hierfür festgelegten Hygiene- und 
Sicherheitsmaßnahmen in der Zahn-
arztpraxis durchgeführt werden.

Ergebnisse/Schlussfolgerung: Oberste Priorität sollte auf dem Schutz der 
zahnmedizinischen Fachkräfte und Patienten vor einer Infektion bei gleichzei-
tiger Gewährleistung der zahnmedizinischen Grundversorgung der Bevölke-
rung liegen. In der hier zusammengefassten Version der S1-Leitlinie wird aus 
diesem Grund ein Maßnahmenbündel vorgeschlagen, mit dem eine ausrei-
chende zahnmedizinische Versorgung bei adäquatem Personalschutz gewähr-
leistet werden kann.

Schlüsselwörter: Tröpfchen; Aerosole; Infektionen; COVID-19-Pandemie; 
Prävention; zahnärztliche Praxis
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Distanzierung
Eine Distanzierung der Patienten 
zum Personal soll durch die Einhal-
tung des Mindestabstands von 1,5 m 
zur Anmeldung eingehalten werden. 
Auch das Anbringen einer Plexiglas-
scheibe an der Anmeldung kann zum 
Schutz der Mitarbeiter vor Tröpfchen 
empfohlen werden. Der Abstand zwi-
schen Patienten aus unterschied -
lichen Haushalten soll mindestens 
1,5 m betragen, um das Risiko der 
Übertragung der Infektion via Tröpf-
chen zu minimieren [34, 38].

Tragen einer Mund-Nasen-
Bedeckung
Patienten sollten bei Betreten der  
Praxis gebeten werden, eine Mund- 
Nasen-Bedeckung bis zum Beginn der 
Behandlung und im Anschluss daran 

zu tragen. In vielen Bundesländern 
ist diese Maßnahme verpflichtend 
umzusetzen.

Konsequente Umsetzung der 
Basishygiene
Konsequente Umsetzung der Basishy-
giene einschließlich der Händehygie-
ne. Beim Betreten der Praxis sollten 
die Patienten aufgefordert werden, 
sich die Hände zu waschen bzw. zu 
desinfizieren. Je nach epidemiolo -
gischer Lage kann auf Zeitschriften, 
Spielzeuge und weitere entbehrliche 
Gegenstände im Wartezimmer ver-
zichtet werden [34, 38]. Da eine 
Übertragung über Kontaktflächen 
nicht ausgeschlossen werden kann, 
soll zusätzlich zur Basishygiene eine 
regelmäßige Wischdesinfektion der 
Kontaktflächen erfolgen [34, 52].

Dauerhaftes Tragen einer 
Mund-Nasen-Bedeckung
Angestellte sollten dauerhaft, auch 
außerhalb des Behandlungszimmers, 
einen Mund-Nasen-Schutz (MNS) tra-
gen beziehungsweise das Abstands-
gebot auch in Pausen und Umkleide-
räumen einhalten [2, 6, 50].

Personaltestung
Personal, das Symptome einer COVID- 
19-Infektion aufweist, soll umgehend 
isoliert und mittels PCR auf das Vor-
liegen einer Infektion getestet wer-
den. Für die Testung von symptom-
freien Mitarbeitern in der Praxis gibt 
es nicht genügend belastbare Daten.

Patiententestung
Patienten, die Symptome einer  
COVID-19-Infektion aufweisen, sol-
len bis zum Vorliegen eines negati-
ven Tests nur im Notfall behandelt 
werden. Sofern es sich um zahnärzt -
liche Notfälle handelt, soll die Not -
fallbehandlung unter Einhaltung al-
ler aufgeführten Schutzmaßnahmen 
durchgeführt werden. Eine ungezielte 
Testung von asymptomatischen Pa-
tienten soll nicht erfolgen, kann je-
doch bei erhöhter lokaler Risikositua-
tion sinnvoll sein [44, 45].

Zahnärztliche Notfälle bei 
symptomatischen und  
infizierten Patienten  
(SARS-CoV-2)
Sofern möglich, sollen alle zahnärzt -
lichen Behandlungen bei symptoma-
tischen Patienten oder bestätigten 
COVID-19-Patienten auf einen späte-
ren Zeitpunkt verschoben werden. 
Sofern es sich um dringend notwen-
dige Behandlungen im Rahmen einer 
Notfallbehandlung (Schmerzen, Abs-
zesse, Infektionen, Komplikationen 
z.B. Nachblutung, Trauma etc.) han-
delt, sollen folgende Maßnahmen be-
achtet werden:
• Strikte räumliche Trennung von al-

len anderen Patienten.
• Tragen eines MNS bis zum Beginn 

der Behandlung.
• Terminierung der Behandlung 

möglichst am Ende des Tages.
• Tragen der persönlichen Schutz-

ausrüstung durch das behandelnde 
Personal: 
– (1) Schutzbrille/Gesichtsschutz-

schirm 

Guideline: Dealing with aerosol-
borne pathogens in dental  
practices

Introduction: It is well known that droplets and aerosols may cause infec-
tions in dental staff [21]. Therefore adequate protective measures against 
pathogens transmitted via droplets or aerosols from the patients’ oral cav-
ity are of great importance in dental practices. Due to close contact be-
tween dental professionals and patients’ oral cavity and the formation of 
droplets, spray mist and aerosols during dental interventions, hygiene and 
precautionary measures are used in dental practice to prevent the trans-
mission of infectious diseases.

Methods: Relevant information regarding the SARS-CoV-2 and COVID-19 
pandemic was obtained from electronic databases such as PubMed, Coch-
rane library, Web of Science, using the following search terms: “SARS-
CoV-2“ OR “COVID-19”, “airborne transmission”, “mouth rinse”, “dental”, 
“aerosol” OR “aerosol generating procedures”, “droplet”, “FFP2” OR 
“FFP3” OR “N95” OR “mask”. Latest reports and guidelines from major 
health authorities such as the Robert Koch Institut (RKI), Centers for Dis-
ease Control and Prevention (CDC), World Health Organization (WHO),  
as well as major national dental associations and health regulatory bodies 
were also referred.

Results: Protecting dental professionals and patients from infections while 
ensuring basic dental care for the population is of paramount importance. 
With that in mind, this guideline presents recommendations for dental 
practitioners during the COVID-19 pandemic.

Keywords: droplets; aerosols; infections; COVID-19 pandemic; preven-
tion; dental practice
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– (2) Atemschutzmaske der Klasse 
FFP2 oder FFP3

– (3) hygienische Händedesinfek-
tion

– (4) Einmalhandschuhe
– (5) langärmliger, flüßigkeitsab -

weisender Schutzkittel 
– (6) vorzugsweise Kopfhaube und 

Füßlinge (um die Verunrei-
nigung der eigenen Person zu 
verringern)

• Schlussreinigung und gründliche 
Desinfektion aller Flächen mit 
mindestens begrenzt viruzidem 
Flächendesinfektionsmittel. 

Entstehung infektiöser 
Tröpfchen und Aerosole 

Emission durch den Menschen
Tröpfchen werden vom Menschen 
überwiegend beim Sprechen (Sin-
gen), Husten und Niesen erzeugt. 
Tröpfchen, die beim Sprechen, Hus-
ten oder Niesen entstehen, haben  
eine Größe zwischen 1 und > 10 µm 
[54].

Der Ausstoß von bakterienhalti-
gen Partikeln verhält sich bei Niesen : 
Husten : Reden wie 400 : 7 : 1 [15, 32, 
41]. Tröpfchen, deren Größe 8 µm 
übersteigen, sedimentieren unmittel-
bar, spätestens aber nach maximal 
20 Minuten auf Oberflächen. Bei ei-
ner Größe von etwa 4 µm sedimen-
tieren sie innerhalb von 90 Minuten. 
Kleinere Tröpfchen (Aerosole) kön-
nen bis 30 Stunden in der Luft blei-
ben und dann durch Luftströmungen 
über größere Entfernungen übertra-
gen werden [15].

In Abhängigkeit von der relativen 
Luftfeuchtigkeit können sich Tröpf-
chen in Aerosole umwandeln [7]. 
Wenn Tröpfchen in der Luft schwe-
ben, verlieren sie Wasser und werden 
dadurch zu sogenannten Tröpfchen-
kernen, die die Größe von Aerosolen 
haben. In stagnierender Raumluft re-
duziert sich innerhalb etwa 10 Minu-
ten die Größe der Tröpfchen von 
12–21 µm auf etwa 4 µm [51].

Durch die Dehydrierung der 
Tröpfchen kann es (abhängig vom je-
weiligen Mikroorganismus) zur Abtö-
tung oder Inaktivierung der im Tröpf-
chen enthaltenen Bakterien und  
Viren kommen, sodass der Übergang 
der Tröpfchen in Tröpfchenkerne 
(bzw. die Austrocknung von Aeroso-

len) nicht unbedingt eine weitere In-
fektiosität der enthaltenene Mikro-
organismen bedeuten muss.

In Abhängigkeit von den Umge-
bungsbedingungen differieren die 
Aussagen experimenteller Studien 
zum Nachweis vermehrungsfähiger 
SARS-CoV-2-Viren im Aerosol. Virus-
partikel konnten in einigen Studien 
in Aerosolen nachgewiesen werden 
[29, 52], ob und wie schnell die 
Tröpfchen und Aerosole absinken 
oder in der Luft schweben bleiben, ist 
neben der Größe der Partikel von  
einer Vielzahl weiterer Faktoren, u.a. 
der Temperatur und der Luftfeuchtig-
keit, abhängig [26]. Aus den bisheri-
gen Studien kann noch keine Aussage 
bezüglich der Infektiösität der Virus-
partikel getroffen werden.

Emission durch wassergekühlte 
zahnmedizinische Instrumente
Mit der Einführung hoch- und 
höchsttouriger zahnmedizinischer 
Präparationsinstrumente entstand 
die Notwendigkeit einer effektiven 
Kühlung des Arbeitsgebiets, um 
thermische Schäden am Pulpa-Den-
tin-System zu vermeiden. Die dafür 
notwendige Flüssigkeitsmenge be-
trägt ca. 50 ml pro Minute. Diese 
wird an verschiedenen intraoralen 
Strukturen und dem Instrument 
selbst verwirbelt und teilweise reflek-
tiert. Der Spraynebel-Rückprall ent-
hält sowohl große Flüssigkeitstrop-
fen als auch Aerosole. Der überwie-
gende Anteil des Spraynebel-Rück-
pralls besteht aus Tröpfchen ≥ 10 µm 
[5]. Rund 90 % der größeren Partikel 
des zahnmedizinischen Spraynebels 
der Größe von ca. 20 µm fallen auf 
das Gesicht oder die Körperoberflä-
che des Patienten [27]. Bei Einsatz 
einer zahnärztlichen Turbine wurde 
in einem Abstand von 10 cm zur 
Mundhöhle des behandelten Patien-
ten ein Anstieg der Partikelzahl  
mit einem Durchmesser zwischen 
0,3 µm und 0,5 µm um den Faktor 
100, bei Partikeln mit einem Durch-
messer von 7 µm um den Faktor 3 
festgestellt [27]. Die Anzahl an Parti-
keln ≥ 10 µm erhöhte sich bei Nut-
zung der Turbine im Abstand von 
20 cm oberhalb der Mundhöhle nur 
um den Faktor 1,7, da sie schnell  
sedimentieren (Jatzwauk, 2020, un-
veröffentlicht).

Aerosole und Tröpfchen, die  
während zahnmedizinischer Behand-
lungen entstehen, werden in der  
Literatur mit Partikelgrößen von 
0,5–20 µm beschrieben [35, 40]. Ae-
rosole können durch ihre geringe Se-
dimentationsgeschwindigkeit schwe-
bend mehrere Meter an Distanz zu-
rücklegen und auch Personen in an-
deren Räumen oder Personen, die 
sich zu einem späteren Zeitpunkt im 
Behandlungsraum aufhalten, infizie-
ren [18].

Die Anzahl vorliegender Virusko-
pien in Flüssigkeiten, Tröpfchen oder 
Aerosolen ist jedoch nicht mit in-
fektiösen Viren gleichzusetzen. Die 
erforderliche Infektionsdosis, welche 
an Viruskopien erforderlich ist, um 
eine Infektion mit SARS-CoV-2 aus-
zulösen, ist bisher unbekannt.

Tröpfchen enthalten deutlich 
mehr Flüssigkeit und damit Mikro-
organismen als Aerosole, sodass die 
notwendige Infektionsdosis durch die 
Aufnahme eines Tröpfchens viel 
schneller erreicht wird. Anschaulich 
ist folgende Berechnung über die  
in Partikeln entsprechender Größe 
transportierte Flüssigkeitsmenge: 

Die Wirksamkeit von Op-Masken 
sowie einfacher textiler Mund- und 
Nasenbedeckungen, die vor allem vor 
großen Partikeln schützen, sowie des 
„physical distancing“ von 1,5 bis 2 m 
im Rahmen der COVID-19-Präventi-
onsmaßnahmen weisen darauf hin, 
dass SARS-CoV-2 vor allem durch 
Tröpfcheninfektionen übertragen 
wird [9, 55]. Beide Maßnahmen redu-
zieren lediglich Tröpfchen, nicht aber 
Aerosole. Eine Übertragung durch  
Aerosole ist zwar ebenfalls beschrie-
ben worden, setzt jedoch zum Errei-
chen der notwendigen Erregerdosis 
längere Kontaktzeiten mit dem Aero-
sol (Chorproben) bei geringem Luft-
wechsel und/oder erhöhter Luft-
feuchtigkeit (Schlachtbetriebe) im 
Raum voraus. In der Zahnmedizin 
fehlen Beschreibungen derartiger  
„super spreading events“ völlig.

Abschließend reicht die aktuelle 
Evidenzlage nicht aus, um eine aero-
gene Übertragung mit SARS-CoV-2 
im Rahmen zahnärztlicher Behand-
lungen zu bestätigen oder aus-
zuschließen [8, 36]. Aus diesem 
Grund stellen Verfahren zur Reduk -
tion des Sprühnebels, bestehend aus 
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Tröpfchen und kleinen, schweben-
den Partikeln, grundlegende Arbeits-
schutzmaßnahmen für das Behand-
lungsteam dar.

Da sich selbst durch trainierte, er-
gonomisch gestaltete zahnärztliche 
Technik eine Emission von Tröpfchen 
und Aerosolen aus der Mundhöhle 
des Patienten nicht vollständig ver-
hindern lässt, sind zusätzliche Maß-
nahmen zur Minimierung der Infek-
tionsübertragung unumgänglich.

Schutzwirkung von  
Gesichtsmasken
Als Stand der Wissenschaft bei der 
Prävention von Infektionskrankhei-
ten gelten in Deutschland die Emp-
fehlungen der Kommission für Kran-
kenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) am Robert Koch- 
Institut. In deren Empfehlungen zur 
„Infektionsprävention im Rahmen 
der Pflege und Behandlung von Pa-
tienten mit übertragbaren Krankhei-
ten“ wird in Tabelle 1 die bei defi-
nierten Infektionskrankheiten not-
wendige Schutzausrüstung für medi-
zinisches Personal aufgeführt. Bei  
respiratorischen Infektionen bzw. 
Pneumonie durch Coronaviren 
(SARS, MERS) wird dem Personal die 
Nutzung einer FFP2-Maske empfoh-
len. Für Patienten, die mit saisonaler 
Influenza A oder B infiziert sind, ge-
nügt ein MNS. Zur Prävention der 
aviären Influenza empfiehlt die 
KRINKO dagegen eine Atemschutz-
maske. Patienten mit offener Lun-
gentuberkulose sind unter Nutzung 
einer FFP2-Maske zu behandeln. Pa-
tienten mit durch multiresistente 
Mycobacterium tuberculosis (multi-
resistente Tuberkulose, MDR-Tbc, 
oder extensiv resistente Tuberkulose, 
XDR-Tbc) hervorgerufener offener 
Lungentuberkulose erfordern bei glei-
chem Erreger und Übertragungsweg 
demgegenüber das Tragen einer 
FFP3-Maske. Daraus wird ersichtlich, 
dass die Empfehlungen im Ergebnis 

einer Risikoanalyse nicht allein durch 
die Qualität der „Gesichtsmasken“, 
sondern auch durch die bei einer  
Infektion zu erwartenden klinischen 
Konsequenzen beeinflusst werden. 
Die physikalisch-technische Prüfung 
von Atemschutzmasken erfolgt ge-
mäß DIN EN 149 unter praxisnahen 
Bedingungen. Probanden werden  
mit Atemschutzmaske einem NaCl- 
Prüf aerosol ausgesetzt. Die mediane 
masse bezogene Partikelgröße des Ae-
rosols beträgt dabei 0,6 µm.

Einen absoluten Schutz vor der 
Inhalation von Aerosolen gibt es aber 
selbst unter diesen Versuchsbedin-
gungen nicht (Tabelle 2). 

Ob diese Schutzwirkung auch bei 
Infektionskrankheiten notwendig ist, 
die durch weitaus größere Tröpfchen 
aus dem Respirationstrakt oder durch 
dehydrierte Aerosole übertragen wer-
den, kann aus diesen Modellunter-
suchungen nicht abgeleitet werden. 
Der Abscheidegrad von Gesichtsmas-
ken wird zusätzlich von der soge-
nannten Anströmgeschwindigkeit be-
einflusst, also von der Geschwindig-
keit, mit der ein Partikel auf die Ober-
fläche der Gesichtsmaske trifft [39].

Empfehlungen zur  
Verwendung von Gesichts-
schutzvisieren und MNS
Die zusätzliche Verwendung von Ge-
sichtsschutzvisieren kann die Sicher-
heit weiter erhöhen. Den Empfehlun-
gen der KRINKO sowie der TRBA 250 
folgend ist das Tragen von FFP2/ 
FFP3-Masken bei Kontakt mit Patien-
ten mit Infektion oder begründetem 
Verdacht einer SARS-CoV-2-Infektion 
bei zahnmedizinischem Personal not-
wendig. Zahnmedizinisches Personal 
soll bei Kontakt mit Patienten mit In-
fektion oder begründetem Verdacht 
einer SARS-CoV-2-Infektion FFP2/ 
FFP3- oder analog hierzu N95-Mas-
ken tragen. Für die zahnärztliche Be-
handlung von Patienten, für die kein 
Verdacht besteht, mit SARS-CoV-2 

oder Tuberkulose infiziert zu sein, 
gilt: Bei der Behandlung soll das 
zahnmedizinische Personal einen 
medizinischen MNS anlegen. Durch 
den ordnungsgemäßen Sitz des MNS 
(gute Anpassung im Nasenbereich 
und möglichst maximale seitliche 
Dichtigkeit) und die Einhaltung der 
Griffdisziplin wird die bestmögliche 
Barrierefunktion gewährleistet. Für 
das generelle Tragen einer FFP2/FFP3- 
oder N95-Maske bei allen zahnärzt-
lichen Tätigkeiten unter Einsatz was-
sergekühlter Instrumente liegen der-
zeit keine belastbaren Daten vor.

Ressourcenschonender  
Einsatz von Masken
Bei Lieferengpässen im Zusammen-
hang mit COVID-19 kann eine per-
sonenbezogene Wiederverwendung 
oder Aufbereitung von Mund-Nasen-
Schutz und FFP-Masken erfolgen. Ein 
praktikabler Ansatz für die Wieder-
verwendung von Masken kann darin 
bestehen, jedem Beschäftigten min-
destens fünf Masken zur Verfügung 
zu stellen und diese im täglichen 
Wechsel zu benutzen, da eine mög -
liche SARS-CoV-2-Kontamination der 
vier nicht verwendeten Masken nach 
spätestens fünf Tagen inaktiviert wird 
(European Centre for Disease Preven-
tion and Control). Alternativ kann  
eine personenbezogene Aufbereitung 
der Masken durchgeführt werden. Als 
Aufbereitungsverfahren sollte die 
Aufbereitung im Sterilisator (z.B. bei 
121°C) erfolgen, da sich die Methode 
als wirksam und materialschonend 
erwiesen hat [10].

Behandlungskautelen
Eine Mundspülung bzw. das Gurgeln 
mit Schleimhautantiseptika kurz vor 
einer zahnärztlichen Behandlung 
könnte eine potenzielle Viruskonzen-
tration im Rachen- und Mundraum 
und somit im Spraynebel und Aero-
sol kurzfristig vermindern [24]. Kli-
nische Studien bezüglich der Reduk -
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Durchmesser des Tröpfchens

Volumen des Tröpfchens

Tabelle 1 Zusammenhang von Volumen und Durchmesser von Tröpfchen

0,3 µm

0,014 µm3

0,5 µm

0,065 µm3

1,0 µm

0.52 µm3

5,0 µm

65,5 µm3

10 µm

523,6 µm3
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tion von SARS-CoV-2 existieren zum 
jetzigen Zeitpunkt zu keiner der hier 
aufgeführten Mundspüllösungen. Für 
folgende zugelassenen Antiseptika 
bestehen Hinweise auf begrenzt viru-
zide Wirkung (gegen behüllte Viren):
•  ≤ 0,1  % Octenidin® 
•  1–1,5 % H2O2 [38]
•  0.2 % Povidone-Iod [16, 28, 33, 34]
•  0,2 % Chlorhexidin [4, 33, 37]
•  0,2 % Cetylpyridinium Chloride 

[31]
•  ≤ 0,25 % Natriumhypochlorit [20]
•  Dequonal® [33]
•  Listerine cool mint® [33]
Kurz vor dem Eingriff sollten Patien-
ten gebeten werden, für 30–60 Sekun-
den zu spülen. Weitere Maßnahmen 
zur Reduktion einer potenziellen  
Viruskontamination durch Tröpfchen 
und Aerosole sollten im Kontext der 
jeweiligen pandemischen Situation 
angewendet werden und werden 
nachfolgend aufgezählt. Die an  
der Behandlungseinheit vorhandene 
Spraynebelabsaugung, mit einer ef-
fektiven systematischen Absaugtech-
nik genutzt, führt zu einer Reduktion 
des Spraynebel-Rückpralls sowie der 
Aerosole um 2/3 [42].

Bei der zahnärztlichen Behand-
lung von Verdachts- und bestätigten 
Fällen empfiehlt sich die Einhaltung 
aller protektiven Maßnahmen. Über 
die Wirksamkeit von zusätzlichen  
Absauggeräten in Kombination mit 

HEPA-Filtern oder Desinfektionssyste-
men zur Reduktion der Viruslast in 
zahnärztlichen Behandlungsräumen 
gibt es bisher keine ausreichenden 
wissenschaftlichen Untersuchungen. 

Protektive Maßnahmen
Falls möglich, sollte die Anlage eines 
Kofferdams erfolgen [1, 11, 34, 38, 47]. 
Es soll die konsequente und hochvo -
lumige Absaugung mit durchmesser-
optimierten Saugkanülen (≥ 10 mm) 
gewährleistet werden [1, 11, 22, 25, 
30, 42, 46]. Sofern diese gewährleistet 
ist, haben zusätzliche Geräte zur 
Raumluftabsaugung/-reinigung aktuell 
keine belastbare Evidenz.

Auch bei Behandlungsmethoden, 
die ohne Assistenz realisiert werden, 
beispielsweise professionelle Zahn -
reinigungen, soll eine großvolumige 
Spraynebelabsaugung erfolgen. Nach 
Behandlungen, bei welchen sich  
Aerosole gebildet haben, soll effektiv 
gelüftet werden [34].

Nahezu alle in der zahnärztlichen 
Praxis schnell rotierenden bzw. hoch- 
oder höchstfrequent schwingenden 
Instrumente bedürfen eines Kühlme-
diums. Ebenso bedingen Pulver-Was-
ser-Strahlgeräte einer Kombination 
aus Luft, Flüssigkeiten und Pulver zur 
Erzeugung des reinigenden Strahls, 
weshalb all diese Instrumente system-
immanent mit einer ausgeprägten 
Spraynebelbildung einhergehen. Des-

halb sollte der Betrieb dieser bei be-
gründeten Verdachtsfällen vermieden 
werden, sofern dies klinisch möglich 
ist [1, 34].

Interessenkonflikte
Markus Tröltzsch ist Autor eines  
Buches in der Quintessenz – Medizin 
in der zahnärztlichen Praxis–, erschie-
nen seit 23.10.2020, es enthält einen 
Beitrag zum Thema „Corona“.  
Der Autor Christian Graetz gibt an 
Forschungsvorhaben zur Spraynebel-/
Aerosolbildung mittels Industrie-
kooperation (Studienunterstützungen 
durch Dürr Dental SE, Bietigheim-Bis-
singen, D; Loser & Co, Leverkusen, D) 
durchgeführt zu haben. Die anderen 
Autoren erklären, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of Me-
dical Journal Editors besteht.
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

DGAZ und BAGSO: Kooperation 
zwischen geborenen Partnern
Dr. Ilse Weinfurtner vertritt SeniorenzahnMedizin auf 

verschiedenen Ebenen und bringt Fachwissen ein

Kooperation mit einem geborenen 
Partner – so lässt sich die Zusammen-
arbeit zwischen der Deutschen Ge-
sellschaft für AlterszahnMedizin 
(DGAZ) und der Bundesarbeits-
gemeinschaft der Seniorenorgani -
sationen (BAGSO) gut beschreiben. 
„Wir können hier unser zahnmedizi-
nisches Fachwissen einbringen und 
gleichzeitig von den Erkenntnissen 
anderer aus Medizin und Pflege pro-
fitieren“, beschreibt DGAZ-Präsiden-

tin, Prof. Dr. Ina Nitschke (Uni Leip-
zig), die gegenseitigen Benefits. Der 
BAGSO gehören 120 Mitgliedsorga-
nisationen an, sie vertritt damit viele 
Millionen ältere Menschen in 
Deutschland. Mit ihren Publikatio-
nen und Veranstaltungen – dazu ge-
hören auch die alle drei Jahre statt-
findenden Deutschen Seniorentage 
(nächster vom 24.–26.11.2021 in 
Hannover) – wirbt die BAGSO für 
ein möglichst gesundes, aktives und 

engagiertes selbstbestimmtes Älter-
werden. 

Als ständige Vertreterin hält Dr. 
Ilse Weinfurtner (Detmold) für die 
DGAZ den langjährigen Draht zur 
BAGSO. „Ich bin so eine Art Verbin-
dungsfrau“, beschreibt die 61-jährige 
Zahnmedizinerin selbst ihre Aufgabe. 
So vertritt sie die DGAZ bei den drei-
mal jährlich in Bonn und Berlin statt-
findenden Sitzungen der BAGSO-
Fachkommission für Gesundheit und 


