IDZ-Forschung

Individualprophylaxe bel Erwachsenen

— Erfahrungen, Problemsichten und Perspektiven bei
niedergelassenen Zahnarzten in Deutschland —
Thomas Schneller, Hannover*

Wolfgang Micheelis, KéIn
Jorg Hendriks, Aurich

Inhaltsverzeichnis
1 Forschungspolitische RahMeNSetZUNG ....cccccveiiieiieie e 2
2 Methodisches StUdieNdESIGN ..o 3
2.1 FragebogenentWiCKIUNG..... ..ottt 3
2.2  Stichprobenmodell und AUSSChOPTUNG ......c.coiieiiiierice e 4
3 Dokumentation der KernergebniSSe ... rinieieeie e 7
3.1  Prophylaxe-Engagement und Einstellungen der deutschen Zahnarzte ....................... 7
3.2  Einsatz verschiedener prophylaktischer Mal3hahmen...........cccccocovviiiiiiie i ccee e, 10
3.2.1 Allgemeine MalRnahmen zur Diagnostik und Risikobewertung............c.ccocvovrenenene. 11
3.2.2 Durchgefiihrte Mal3nahmen zur Aufklarung, Motivierung und Beratung .................... 12
3.2.3 Eingesetzte primar- und sekundarpraventive MalRnahmen ...........cccccveeveniiiennnns 13
3.2.4 Einsatz spezieller MaRnahmen zur Risikobeurteilung ..........cccceveveneneneneneneneeen 14
3.2.5 Bewertung der Ergebnisse zum Einsatz prophylaktischer Mal3Bnahmen................... 15
3.3  Einschatzung der klinischen Wirksamkeit verschiedener Praventions-

maf3nahmen gegen Karies und ParodontitiS...........cccccvevereerenierseenieseeseesee e 17
3.4  Akzeptanz verschiedener Prophylaxemal3nahmen bei den Patienten...................... 19
3.5 Zusammenhé&nge zwischen den Einschatzungen der Wirksamkeit

und der Akzeptanz von Prophylaxemaf3nahmen und der Anwendung

dieser durch die ZahnNErzte ... 20
3.6  Probleme mit verschiedenen Patientengruppen........cccoeverererieienenene e 24
3.7  Erfahrungen mit der Prophylaxe: Auswirkungen auf die Praxis

und die BerufSzufriedenNeIt...........ooei e e 28
3.7.1 Auswirkungen auf Praxisorganisation und Behandlungsspektrum ............ccccccvevennen. 28
3.7.2 Motive gegen oder fUr einen Ausbau des Prophylaxeangebots ............ccccccevveenneene. 29
3.7.3 Auswirkungen auf die Berufszufriedenheit..............cccooiriiininiiiciee e 31
3.7.4 Faktoren fur den Erfolg einer prophylaktischen Ausrichtung ..........cccccecvveveeceieenens 31
4 ZUSAMMENTASSUNG . .ctiiiiiieitieie sttt sttt st sbe e te e e beebesneesseesesneeneens 33
5 LiteratuUrVerZEIiChNIS ... 35

! Wir danken Heiko Theuerzeit/Universitit Braunschweig fir die engagierte und kompetente Unterstiitzung
bei der statistischen Aufbereitung des Datenmaterials und bei der Anfertigung der Abbildungen.

IDZ-Information 4/2001 1




IDZ-Forschung

1 Forschungspolitische Rahmensetzung

Nachdem sich in Deutschland seit Anfang der 80er Jahre die Mundgesundheit von Kindern
und Jugendlichen sprunghaft verbessert hat (vgl. DAJ, 1998; IDZ, 1999) und diese Ver-
besserung zweifellos nicht unerheblich durch MaRnahmen der Bevdlkerungsprophylaxe
(fluoridierte Zahnpasten und Speisesalzfluoridierung), der Gruppenprophylaxe (Gesund-
heitserziehung und Fluoridierungsmal3nahmen in Kindergéarten und Schulen) und der Indivi-
dualprophylaxe (vgl. Saekel und Neumann, 2001) verursacht worden ist, erlangt in den
letzten Jahren zunehmend die "Erwachsenenprophylaxe” praventivmedizinische Aufmerk-
samkeit. Dabei steht das Ziel im Mittelpunkt, die oralen Gesundheitsgewinne tber den ge-
samten Lebensbogen eines Menschen zu festigen. Das Motto "Prophylaxe ein Leben lang"
der Bundeszahnarztekammer (vgl. IDZ, 1998) kann hier als paradigmatische Formulierung
herangezogen werden, wobei im Auge behalten werden muss, dass die praventiven Inter-
ventionsansatze und Interventionsziele in den verschiedenen Altersphasen der Menschen
teilweise sehr unterschiedlich strukturiert werden muissen: Wahrend im Kinder- und Ju-
gendalter vor allem Zahnstellungs- und Bisslagefehler, Kronenkaries und Gingivitiden epi-
demiologisch im Vordergrund stehen, verschiebt sich das orale Morbiditatsspektrum in den
héheren Altersgruppen zunehmend in Richtung Wurzelkaries, Parodontopathien und Ver-
anderungen der Mundschleimhaut (vgl. IDZ, 1999). Hinzu kommt, dass mit zunehmendem
Alter klinische Interaktionen zwischen oralen Erkrankungsrisiken und Allgemeinerkrankun-
gen des Organismus eine erhtéhte Bedeutung erlangen, so dass die praventiven Potentiale
auf dem Gebiet der Zahnmedizin auch in diesen gro3eren biomedizinischen Abhangig-
keiten gesehen werden miissen. Dennoch werden gerade in der Offentlichkeit die groRen
Moglichkeiten der Oralprophylaxe im Erwachsenen- und Seniorenalter noch immer sehr
unterschatzt.

Vor diesem Hintergrund der sich erweiternden Prophylaxeperspektiven, die gleichermafien
primarpraventive (Krankheitsvorsorge), sekundarpraventive (Krankheitsfriherkennung und
Fruhtherapie) und tertidrpraventive (Vermeidung einer Krankheitsverschlimmerung durch
angemessene Behandlung) Fragestellungen auf dem Gebiet der zahnéarztlichen Individual-
prophylaxe umschlieRen {gl. Micheelis und Schneller, 1997; BZAK, 1998; Micheelis,
2000), mochte die vorliegende Studie eine empirische Bestandsaufnahme zur Individual-
prophylaxe im Erwachsenenalter beisteuern.

Ziel der Studie sollte sein, bei einem reprasentativen Querschnitt niedergelassener Zahn-
arzte in Deutschland ein Bild dartiber zu gewinnen, wie speziell auf dem Gebiet der "Er-
wachsenenprophylaxe” die Erfahrungen, Problemsichten und Perspektiven gegenwartig
beschaffen sind. Wahrend die vom IDZ 1995/96 durchgefiihrte bundesweite Befragung
niedergelassener Zahnéarzte ihren Schwerpunkt noch in der Ermittlung der Akzeptanz und
der Arbeitsstrategien von Zahnarzten bei der individualprophylaktischen Betreuung von
Kindern und Jugendlichen sah (vgl. Schneller, Micheelis und Mittermeier, 1998), wurde
bei der vorliegenden Studie der Fokus auf die zahnarztlichen Einschatzungen und Erfah-
rungen zur Prophylaxe in den mittleren und héheren Altergruppen gelegt.

Wie bei der Erhebung aus den Jahren 1995/96 mussten aus Griinden des Befragungsum-
fanges Schwerpunkte gesetzt und insbesondere eine Konzentration auf die beiden grof3en
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Krankheitsbilder von Zahnkaries und Parodontopathien vorgenommen werden; insbeson-
dere wurden die Themenfelder der praventiven Beeinflussbarkeit von Mundschleimhauter-
krankungen oder psychosomatischen Storungsbildern des Kauorgans aus der aktuellen
Erfahrungssicht niedergelassener Zahnérzte in diesem Kontext nicht angesprochen.

Auf der anderen Seite schien es bei der inhaltlichen Gestaltung der Befragungsschwer-
punkte aber geboten, den konkreten Arbeitsrahmen bei der individualprophylaktischen
Dienstleistung ausreichend abzubilden (Stichwort: Praxisorganisation und Arbeitsablaufe)
und auch der Seite des Patientenverhaltens (im Spiegel der Zahnéarzte) ausreichend Raum
zu geben. Dies deswegen, weil die Mdglichkeiten und Grenzen einer praventiven Beein-
flussung im Alltagsrahmen einer Zahnarztpraxis zwangslaufig u. a. sowohl a) von den orga-
nisatorischen und betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingungen als auch b) von den E-
wartungen und der Mitarbeitsbereitschaft des "Prophylaxepatienten” abhangen (vgl.
Schneller, 1999). Gerade die Oralprophylaxe stellt — um eine klassische Formulierung des
Mediziners und Psychoanalytikers Michael Balint (vgl. Balint, 1980) auch fur diesen Be-
reich aufzugreifen — eine "Investierungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit" dar, bei der also
sowohl Zahnarzt als auch Patient Zeit und Kraft investieren (missen), um einen erkennba-
ren Gesundheitsgewinn fur den Patienten zu erzeugen. Die grof3e Bedeutung einer emoti-
onal positiven Arzt-Patient-Beziehung fur das medizinische Versorgungsergebnis ("health
outcome") konnte aktuell wieder in einer systematischen Ubersicht einschlagiger For-
schungsstudien eindrucksvoll dokumentiert werden (vgl. Di Blasi et al., 2001).

Das Projekt vollzog sich in enger wissenschaftlicher Zusammenarbeit mit der Medizini-
schen Hochschule Hannover/Abteilung fur Medizinische Psychologie/Arbeitsbereich Zahn-
medizinische Psychologie. Die vorliegende Berichterstattung versteht sich als Basisdoku-
mentation zu dem Forschungsvorhaben.

2 Methodisches Studiendesign

Es wurde oben schon darauf hingewiesen, dass das vorliegende Projekt bei einem Befra-
gungsquerschnitt niedergelassener Zahnarzte aus allen Bundesl&ndern Deutschlands
durchgefuhrt werden sollte. Als Grundlage diente hierzu ein semistrukturierter Fragebogen
(mit teils geschlossenen, teils offenen Fragekonstruktionen), der als schriftliches Befra-
gungsinstrument im Sinne eines Selbstausfullbogens konzipiert wurde.

2.1 Fragebogenentwicklung

Die Entwicklung des Fragebogens vollzog sich in insgesamt drei Stufen:

a) Konzeption eines Rohfragebogens auf der Grundlage der einschlagigen Prophyla-
xeliteratur der Zahnmedizin {gl. Gulzow, 1995; Hellwege, 1999; Hellwig, Klimek
und Attin, 1999; Lang, 1990; Lang, Attstrém und Loe, 1999; Laurisch, 2000; Mi-
chel, 2000; Roulet, Fath und Zimmer, 1999) und der Dentalpsychologie (vgl. Hend-
riks und Schneller, 1992; Kent und Croucher, 1998; Schneller et al., 1990;
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Schneller, 1998-2000; Schou und Blinkhorn, 1993; Weinstein, Getz und Milgrom,
1989),

b) Durchfihrung eines Pretestes mit dem Rohfragebogen bei N = 8 niedergelassenen
Zahnarzten einschlie3lich einer detaillierten Kommentierung der Fragekonzepte und
der zeitlichen Ausflllbelastung durch die Pretestteilnehmer selbst,

c) Uberarbeitung (und Kiirzung) des Fragebogens auf der Basis der Pretestergebnis-
se einschliel3lich der Entwicklung eines ubersichtlichen Fragebogenlayouts. Verab-
schiedung des endgultigen Fragebogens nach redaktioneller Durchsicht durch Drit-
te.

Die endgiltige Fassung des Studienfragebogens umfasste 25 Frageblocke mit teilweise
erganzenden Unterfragen und zusatzlich 8 Fragen zur Soziodemographie des Zahnarztes
bzw. der Praxis. Die Ausfilldauer des Gesamtfragebogens lag bei durchschnittlich 30 M-
nuten.

2.2  Stichprobenmodell und Ausschdpfung

Das Stichprobenmodell leitete sich naturgemal’ aus dem Forschungsziel ab, einen repra-
sentativen Querschnitt der niedergelassenen Zahnarzte in Deutschland zu befragen. Die
Stichprobe wurde zweistufig als Zufallsstichprobe aus der Adressdatei der Bundeszahn-
arztekammer (BZAK) gezogen. Als Grundgesamtheit wurden alle behandelnd tatigen All-
gemeinzahnarzte (also ohne spezielle Weiterbildungsbezeichnung) in freier Praxis — alte
und neue Bundeslander — definiert; aufgrund einiger Besonderheiten in der Adressdatei
der Bundeszahnarztekammer konnten fir insgesamt 5 Kammerbereiche Sortierungen nach
dem zahnarztlichen Erwerbsstatus erst ex post auf der Grundlage der Fragebogenangaben
vorgenommen werden.

Die Ziehung der Zufallsstichprobe erfolgte dergestalt, dass in einer ersten Stufe der men-
genmalfiige Anteil von Zahnarzten pro Kammerbreich bestimmt wurde und in einer zweiten
Stufe dann nach einem systematischen Zufallszahlenschritt jede x-te Adresse unter der Be-
dingung gezogen wurde, einen Bruttostichprobenansatz von rund n = 1200 Befragungen zu
realisieren.

Folgende Ausschopfung (vgl. Tab. 1) konnte erzielt werden: Insgesamt beteiligten sich
52,6 % aller gezogenen Zahnarzte an der Fragebogenaktion; dies entspricht einer Fallzahl
von Brutto n = 577 ausgefullten Fragebogen. Diese Ausschopfungsrate kann insgesamt als
recht gut bezeichnet werden, wenn man sie mit Mitteilungen aus anderen schriftlichen Be-
fragungen aus dem gesamten Bereich der empirischen Sozialforschung {gl. Scheuch,
1974; Schnell, 1997) vergleicht.
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Tabelle 1: Ausschopfungsprotokoll zur Projektstichprobe!
(Feldzeit: Mai bis Juli 2000)

Mitteilungskategorien n %
BruttoanSatz ..........coooeviiiiiiiii 1181 100,0
bereinigter Bruttoansatz:

— unbekannt Verzogen .........cooveeveeiieeieei e, 10 0,8
— nicht zahnarztlich behandelnd tatig>.................... 73 6,2
bereinigtes Brutto..............ccooeiiiiieiieiec e, 1098 100,0
Ausfalle:

— mitgeteilte Verweigerungen.............ccooeeveeeennnnn. 7 0,6
—keine Reaktion ..........cooeeeiiiiiiiiiiii e 514 46,8
ausgefilllte Fragebdgen®...........ccccoevveviveeiiiiineen, 577 52,6

nach Kammerbereichen geschichtete Flachenstichprobe mit systematischem Zufallszahlenschritt

in 5 Kammerbereichen war eine Vorsortierung nach dem zahnarztlichen Erwerbsstatus nicht mdglich. Die in
der Tabelle genannte Anzahl wurde auf der Grundlage von Informationen aus dem Geschéaftsbericht 1998/99
der Bundeszahnarztekammer (September 1999, S. 134) fiir diese 5 Kammerbereiche errechnet.

Gesamtzahl auswertbarer Fragebdgen nach Spontanriicklauf und einmaligem Recall

Quelle: IDZ, 2001

Andererseits haben knapp 48 % der zahnarztlichen Stichprobenteilnehmer keinen ausge-
flllten Fragebogen zuriickgeschickt, und es liegen auch sonst keine Informationen Uber
diese Non-Responder-Gruppe vor. Insofern muss die Frage aufgeworfen werden, inwieweit
die ausgeschopfte Stichprobe mit ihren statistischen Antwortbildern zu den einzelnen Fra-
gekomplexen wirklich als reprasentativ fur alle behandelnd tatigen Allgemeinzahnarzte in
freier Praxis (innerhalb der tblichen statistischen Fehlertoleranzen) eingestuft werden kann.
Ein Vergleich nach ausgewahlten soziodemographischen Merkmalen von Nettostichprobe
und entsprechenden Merkmalsverteilungen aus der Grundgesamtheit aller in Deutschland
behandelnd tatigen Zahnarzte in freier Praxis zum 31.12.1998 (vgl. BZAK, 1999) lasst er-
kennen, dass hier die Abweichungen max. rund 3 Prozentpunkte betragen (vgl. Tab. 2, 3
und 4). Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass zumindest im Hinblick auf die Al-
tersverteilung, die Geschlechterverteilung und die Bundeslandverteilung keine gravierenden
Unterschiede zwischen den "Stichprobenzahnéarzten" und den "Grundgesamtheitszahnéarz-
ten" ausgemacht werden kénnen. Dieser zweifellos positive Befund schliel3t aber nicht aus,
dass sich dennoch individualprophylaktisch engagierte Zahnarzte tUberproportional an der
vorliegenden Erhebung beteiligt haben konnten mit den entsprechenden inhaltlichen Aus-
wirkungen auf die Fragebogenbeantwortung. Bei der Betrachtung bzw. Ausdeutung der
folgenden Ergebnisdarstellungen muss dies ins Kalkil gezogen werden. Davon unberihrt
bleiben allerdings alle statistischen Analysen, wo Untergruppen von Zahnarzten innerhalb (!)
der Stichprobengesamtheit nach interessierenden Merkmalen verglichen werden.
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Tabelle 2: Geschlechterverteilung behandelnd tatiger Zahnérzte in freier Praxis
in Projektstichprobe und Grundgesamtheit in Deutschland

Geschlecht Stichprobe Grundgesamtheit*
n =577 N = 59391
% %
MEANNTICN....coe e 65,5 64,9
WEIDICH ... 34,5 35,1
SUMIME .ot 100,0 100,0
* Bundeszahnarztekammer, 1999 (Bezugszeitpunkt: 31.12.1998) Quelle: IDZ, 2001

Tabelle 3: Altersverteilung behandelnd tatiger Zahnarzte in freier Praxis in
Projektstichprobe und Grundgesamtheit in Deutschland

Altersgruppen Stichprobe Grundgesamtheit*
n =577 N = 59391
% %

unter 35Jahre ..o 17,5 20,6

35 his unter 45 Jahre .........cccevivieiiiiieccen 39,2 36,3

45 bis unter 55 Jahre .........cccooveiiiiiiiiii 28,8 27,1

55 bis unter 65 Jahre .........ccccoeveeiiiiiiieiiineec 13,5 13,3

65 Jahre und 8Iter..........ccooveviviiiiiii e 1,0 2,7

SUMME L. 100,0 100,0

* Bundeszahnarztekammer, 1999 (Bezugszeitpunkt: 31.12.1998) Quelle: IDZ, 2001

Die Feldarbeit zum Projekt fand in der Zeit von Mai bis Juli 2000 statt. Jeder gezogene
Zahnarzt erhielt einen Projekteinladungsbrief mit einem Fragebogenexemplar zum Selbst-
ausfillen zugesandt, zuséatzlich wurde ein vorfrankierter Ricksendeumschlag beigefigt. In
dem Projekteinladungsbrief war ausdrticklich darauf eingegangen worden, dass sich die
Erhebung an alle niedergelassenen Zahnarzte richte und unabhangig von der Tatsache sei,
ob in der eigenen Praxis Prophylaxeleistungen erbracht wirden oder nicht. Entsprechend
gliederte sich der Fragebogen in einen Einschatzungs- und in einen Erfahrungsteil, die
durch ein Filtersystem der Fragefihrung miteinander verbunden waren. Mit einem dreiwo-
chigen Abstand zum Erstversand wurde allen Stichprobenzahnarzten, die noch nicht den
ausgefillten Fragebogen zuriickgesandt hatten, ein Erinnerungsbrief (mit erneutem Frage-
bogen und Ricksendeumschlag) zugeschickt. Eine weitere Recall-Stufe wurde im Rahmen
dieses Projektes nicht aufgelegt.
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Tabelle 4: Bundeslandverteilung behandelnd tatiger Zahnéarzte in freier Praxis
in Projektstichprobe und Grundgesamtheit in Deutschland
Bundeslander Stichprobe Grundgesamtheit*
n =577 N = 59391
% %

Baden-Wirttemberg.........coccovveiiiiiiniiiee e 11,7 12,4
BaYeIM ..o 16,1 15,6
Berlin ..o 4,7 5,8
Brandenburg .........cooeiiiiiiii 3,2 3,0
Bremen ..o 1,2 0,8
HambuUurg.......ooooiei e 3,2 2,7
HESSeN......oiiiii 6,0 7,6
Mecklenburg-Vorpommern..........ccccevevveeveennennnnns 1,9 2,4
Niedersachsen .............cccoveiiiiiiiiiie e 9,1 8,9
Nordrhein-Westfalen ..............ccccoooveviinieiinennenenn, 20,8 19,7
Rheinland-Pfalz..............ccooooiiiii 4,9 4,1
Saarand.........c.oooeiiii 0,7 11
SACNSEN ..ot 6,1 5,8
Sachsen-Anhalt............cccoooiiiii, 2,8 3,2
Schleswig-Holstein............ccocoeviiiiiicinc e, 3,0 3,4
TRUMNQEN. ... e 4,6 3,3

10 1101 (ST 100,0 100,0

* Bundeszahnarztekammer, 1999 (Bezugszeitpunkt: 31.12.1998) Quelle: IDZ, 2001

3 Dokumentation der Kernergebnisse

3.1 Prophylaxe-Engagement und Einstellungen der deutschen Zahnarzte
Prophylaxe ist zum festen Bestandteil zahnarztlichen Denkens und Handelns geworden:
93,7 % der Zahnarzte halten im Rahmen der vorliegenden Erhebung eine Zahnheilkunde
ohne Prophylaxe fur kaum noch vertretbar. Ebenso verbreitet ist die Auffassung, dass die

Prophylaxe grundséatzlich alle Altersgruppen erfassen sollte.

Zur Konkretisierung dieser Einstellungen wurden die Zahnarzte im Rahmen der Befragung
gebeten, anzugeben

= welchen Personengruppen sie prophylaktische Leistungen anbieten,
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= wie héaufig diese Leistungen in Anspruch genommen werden.

Alle Zahnarzte, die Uberhaupt Prophylaxe anbieten (95 %), bieten IP-Positionen fur Kinder
und Jugendliche an, 17 % von diesen engagieren sich zuséatzlich auch in der Gruppenpro-
phylaxe. Auch erwachsenen Patienten bieten 72 % der Zahnarzte Prophylaxeleistungen an,
wobei einige (15 %) dabei nur "prophylaktische Vorbehandlungen" im Rahmen einer Paro-
dontitis-Therapie anbieten. Wahrend es somit ein recht umfassendes individual-
prophylaktisches Angebot fur Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
in den deutschen Zahnarztpraxen gibt, ergibt sich fur die Altersgruppe der Erwachsenen
noch eine "praventive Versorgungslicke" zu dem Ziel der Bundeszahnarztekammer einer
"Prophylaxe ein Leben lang" (vgl. IDZ, 1998).

Auch die von den Zahnarzten berichtete Inanspruchnahme praventiver Leistungen ist bei
Erwachsenen erkennbar geringer als bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Abb. 1). Am
hochsten ist die geschéatzte Inanspruchnahme von Schulkindern (60 %) und Jugendlichen
(55 %).

Dies kdnnte damit zusammenhangen, dass

= diese Kinder in der Gruppenprophylaxe auf zahnarztliche Kontrolluntersuchungen
oder auf eine bestehende Behandlungsnotwendigkeit hingewiesen werden,

= die Praxen bei der Durchfiihrung der bereits 1991 eingefuhrten IP-Positionen be-
reits grof3ere Routine haben; die Positionen relativ klar umschrieben und von gro-
Rer klinischer Wirksamkeit sind (vgl. Schneller, Micheelis und Mittermeier, 1998),

= fUr die Altersgruppe der 6-18-Jéhrigen die IP-Positionen Kassenleistungen sind
und somit keine besonderen finanziellen Hirden darstellen.

100% -
75% A
N
20% 7 o 95% | IS
48% 47% °
25% 56%
0 7] 0,
29% 24% 24%
17%
0%
Schwangere <6 J. 6-12 J. 13-18 J. 19-35J. 36-55 J. >55J.
6-10J. 11-14 J. 15-19 J.
O1DZ / MHH Studie 2000 W IDZ / MHH Studie 1996

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 1: Inanspruchnahme des Prophylaxeangebotes nach Altersgruppen
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In den zahnarztlichen Praxen, die auch Prophylaxe fur Erwachsene anbieten, wird die Inan-
spruchnahme durch Erwachsene jingeren und mittleren Alters mit nur einem Viertel (24 %)
relativ gering eingeschatzt, bei jenen hdheren Alters noch geringer (17 %). Diese Ergeb-
nisse werfen die Frage nach den Ursachen auf.

Die wahrgenommene begrenzte Akzeptanz der Prophylaxe durch Erwachsene spiegelt
sich in der Beantwortung der Frage wieder: "An welche erwachsenen Patienten richtet sich
ihr Prophylaxeangebot?" Hier wird eine gewisse Vorauswahl deutlich: Patienten, die von
sich aus nachfragen, erhalten prophylaktische Leistungen von der grof3en Mehrheit der
Zahnarzte "immer" (80 %, vgl. Abb. 2). Hingegen erhalten Patienten, die aus eigenem An-
trieb kein Interesse &ufRern, von gut der Halfte dieser Zahnarzte (55 %) nur "gelegentlich®,
"selten oder nie“ ein Prophylaxeangebot. 19 % der Zahnarzte sprechen auch diese Pati-
enten konsequent auf inre Mundgesundheit an: speziell fur diese Zahnarztgruppe scheint
auch die "geschickte Ansprache" und "Motivierung" mit zum Kernbereich der Prophylaxe zu
gehoren (s. unten).

Hier deutet sich ein medizinpsychologisches, aber natirlich auch ein versorgungspoliti-
sches Problem an, dessen Ursachen noch zu untersuchen sind und fur das Lésungen ge-
funden werden missen. Es ist bekannt, dass viele erwachsene Patienten nicht von vorn-
herein an der Erhaltung und Verbesserung ihrer Mundgesundheit interessiert sind, da ihnen
ein diesbezugliches Problemverstandnis fehlt. Sie kennen ihre oralen Risiken nicht und
wissen nicht, was heute auf dem Gebiet der Pravention und Zahnerhaltung mdglich ist.
Haufige zahnarztliche Behandlungen empfinden sie als ebenso "normal" wie haufig auftre-
tendes Zahnfleischbluten. Auf diese Problematik soll spater noch einmal im Zusammen-
hang mit den Schwierigkeiten, die die Zahnarzte bei der Prophylaxe mit verschiedenen
Patientengruppen erleben, eingegangen werden.

100% -
75% -
50% -
25% ~
0% -
selbst Schwangere bzw.  Patienten mit Patienten mit  Im Anschluss an  zahlungswillige nicht
nachfragende junge Eltern erhdhtem erhohtem PAR- aufwendige bzw. -bereite interessierte
Patienten Kariesrisiko Risiko Restaurationen Patienten Patienten
Himmer H haufig Ogelegentlich Oselten/nie

IDZ/MHH, 2001
Abb. 2: Regelmaligkeit des Prophylaxeangebots an unterschiedliche erwachsene
Patientengruppen
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Haufig nutzen Zahnéarzte aufféllige klinische Befunde als "Aufhénger" fir ein Prophylaxean-
gebot. Dabei werden am haufigsten jene Patienten auf eine Verbesserung ihrer Mundpfle-
ge angesprochen, die bereits fortgeschrittene Oralerkrankungen und Risiken aufweisen
(vgl. Abb. 2):

= Patienten mit einem erhohten PAR-Risiko (63 % "immer"),
= Patienten mit aufwendigen Restaurationen (55 % "immer"),

= Patienten mit einem erhdhten Kariesrisiko (48 % "immer").

Anhand von Zeichen bereits aufgetretener Erkrankungen sind Sinn und Notwendigkeit der
Pravention dem Patienten leichter zu vermitteln. Wenn eine PAR-Behandlung oder grol3ere
prothetische oder implantologische Versorgungen anstehen, dirften prophylaktische
Ratschlage und Unterweisungen mit Hinblick auf die langere Haltbarkeit der Restauratio-
nen dem Patienten leichter einleuchten.

Ein solches selektives Vorgehen bei der praventiven Ansprache hat offensichtlich pragma-
tische Grunde: Nahezu alle Zahnérzte (94 %) sehen die Informierung und Motivierung zur
Prophylaxe in ihrer Verantwortung. 61 % bejahen das Statement im Fragebogen, dass man
den Patienten nicht die moralische Schuld fur ihre Munderkrankungen geben kann, solange
sie nicht zahnarztlicherseits angemessen dariiber aufgeklart wurden.

3.2 Einsatz verschiedener prophylaktischer Mallnahmen

Das Spektrum risikodiagnostischer, gesundheitspadagogischer und risikomindernder indi-
vidualprophylaktischer Maf3nahmen ist weit.

Bei den Erwachsenen reichen die Préaventionsleistungen von der Mundpflegeanamnese
und Risikoanalyse Uber die Aufklarungs-, Motivierungs- und Beratungsaufgaben sowie er-
ganzende MalRnahmen der professionellen Zahnreinigung und Fluoridierung bis hin zu se-
kundar-praventiven Maf3nahmen wie die Remineralisierung initialer Karies und dem Ein-
satz minimal-invasiver Versorgungstechniken. Allein die Befunde zur Karies- und Parodon-
titisrisikobestimmung sind in einer praventionsorientierten Zahnheilkunde sehr differenziert
zu erheben, um entsprechende klinische Zuordnungen vornehmen und daraufhin die pra-
ventive Behandlung gezielt und individuell aufbauen zu kénnen.

Die Stichprobenteilnehmer der vorliegenden Erhebung wurden daher befragt, wie haufig
bzw. wie regelméaRig sie prophylaktische Malinahmen der folgenden Bereiche in ihren Pra-
Xen einsetzen:

= allgemeine Mal3nahmen zur Diagnostik und Risikobewertung,

= MalRnahmen zur Aufklarung, Motivierung und Beratung,

= MaflRnahmen zur Beseitigung eines pathogenen Milieus der Mundhéhle,

= priméar- und sekundarprophylaktische Maflinahmen,
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= sonstige Mal3nahmen zur Risikobewertung.

3.2.1 Allgemeine MalRnahmen zur Diagnostik und Risikobewertung

Abbildung 3 gibt Auskunft Gber das Ausmalf3 der von den Zahnarzten eingesetzten karies-
und parodontitisdiagnostischen Mal3nahmen.

Wahrend eine gezielte Mundpflegeanamnese in vielen Zahnarztpraxen (“immer" 26,4 %;
"haufig” 40,3 %) durchgefuhrt wird, werden die spezielleren Anamneseerhebungen zur Ein-
nahme von Fluoriden und zur Erndhrung sehr viel seltener angewendet. Eine Fluoridanam-
nese ist aber ebenso wie eine Erndhrungsanamnese Bestandteil einer umfassenden Ka-
riesrisikoeinschatzung (gl. Marthaler, 1998). Eine Erndhrungserhebung mittels Ernéh-
rungsprotokoll ist weiterhin Grundlage fir die Beeinflussung von Ernahrungsgewohnheiten.
Hierbei handelt es sich jedoch um eine sehr schwierige Aufgabe mit begrenzten Er-
folgsaussichten (s. hierzu unten).

Ein genauer Mundhygienebefund ist - zusammen mit einer entsprechenden Anamneseer-
hebung - eine wichtige Entscheidungs- und Planungsgrundlage fur die zu erbringenden
prophylaktischen Leistungen; er wird in 32 % der befragten Praxen "immer" und in weiteren
52 % "haufig" erhoben und dokumentiert. Speziellere mikrobiologische Untersuchungen zur
Bestimmung der Art oder Menge pathogener Keime werden sehr selten durchgeftihrt. Far
ihre Anwendung zur Risikobestimmung gibt es aus wissenschattlicher Sicht zur Zeit nur
eine begrenzte Indikation (vgl. Heinrich-Weltzien et al., 1998b), wahrend auf die psycholo-
gisch-motivierende Wirkung hingewiesen wird.

100% - 9%
0 32% 81% 13% 70% 43%
25%
75% -
50% ~
25% -
0% -
Mundpflege-  Fluorid-Anamnese  Erndhrungs- Mundhygiene-  mikrobiologische  Diagnostik zur
Anamnese anamnese befund Untersuchung  Risikobewertung
Himmer Ehaufig O gelegentlich O selten/nie

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 3: Eingesetzte MaRnahmen zur Diagnostik und Risikobewertung
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Entsprechend antworteten auch nur 7 % der Zahnarzte, dass in ihren Praxen "immer" dia-
gnostische Mal3nahmen zur Risikobewertung eingesetzt werden und in 19 % "haufig"; an-
dererseits in 43 % der Praxen "nie".

3.2.2 Durchgefuhrte MaRnahmen zur Aufklarung, Motivierung und Beratung

Aufklarung uber die Symptome und Ursachen von Karies und Zahnbetterkrankungen und
Uber die Moglichkeiten der heutigen Prophylaxebetreuung ist ein zentrales praventives An-
liegen, wenn man das Interesse und die Mitarbeitsbereitschaft des Patienten wecken will.
Vor allen Dingen uber eine ausfuhrliche Befundriickmeldung und tber die Aussicht, in Zu-
kunft weniger Zahnprobleme zu bekommen, kann man Patienten zur Mitarbeit an einem
Prophylaxeprogramm motivieren (vgl. Hendriks und Schneller, 1992). Abb. 4 informiert
Uber die Haufigkeit der Aufklarungs- und Beratungstétigkeiten der Zahnarzte.

100% A

75% A

50% -

25% A

0% -

Erkrankungs- Motivierung zur Anleitung zur Mundhygiene- Erndhrungs-  kurze Erndhrungs-
ursachen- Prophylaxe Fluorid- Produktberatung beratung hinweise
aufklarung anwendung

Eimmer Ehaufig O gelegentlich O selten/nie

© |DZ/MHH, 2001
Abb. 4. Eingesetzte MaRnahmen zur Aufklarung, Motivierung und Beratung

Uber die Ursachen der aufgetretenen Zahnschaden und Oralerkrankungen klaren 87 % der
Zahnarzte regelmaRig, die tbrigen gelegentlich auf. Ahnlich sieht die Antwortverteilung bei
der Motivierung zur Prophylaxe aus (93 % regelmafig). Seltener erfolgt eine Beratung Uber
die Anwendung der Fluoride zuhause (69 % "regelmaf3ig"). Eine Beratung Uber die ver-
schiedenen Mundpflegeprodukte findet - sicherlich nicht zuletzt aufgrund der Nachfrage der
Patienten - zu 55 % "immer" oder "haufig" statt.

Bei der Ernahrungsberatung erkennt man in Ubereinstimmung mit den Daten zur Ernah-
rungsanamnese in Abbildung 4 die gleiche Tendenz: Wahrend kurze Ernahrungshinweise
zum Beispiel zum Umgang mit SuRRigkeiten noch recht oft (21 % "immer*; 53 % "haufig")
gegeben werden, erfolgt eine systematische Ernahrungsberatung unter Verwendung eines
Erndhrungstagebuches oder -fragebogens nur &uf3erst selten bzw. in 77 % der Zahnarzt-
praxen "nie".
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Dies ist einerseits erstaunlich, da immer wieder die Ern&hrungslenkung zu den Eckpfeilern
oder "Saulen" der Oralprophylaxe gezéahlt wird {gl. z. B. Hellwege, 1999). Andererseits
entspricht es der von den Gesundheitspsychologen gestitzten Erfahrung, dass das Ge-
nuss- und Erndhrungsverhalten nur aufRerordentlich schwer zu modifizieren ist. Sicherlich
haben auch viele Zahnérzte hiermit schon schlechte Erfahrungen gemacht. Vor dem Hinter-
grund, dass Diat- und Ernahrungsberatung einen eigenstandigen Beruf mit einem differen-
zierten Ausbildungscurriculum darstellt, muss der diesbeziigliche Ausbildungsstand der
meisten zahnarztlichen Teammitglieder wohl eher als begrenzt beurteilt werden. Der epi-
demiologisch nachweisbare Kariesrickgang bei Kindern und Jugendlichen erfolgte je-
denfalls trotz unverandertem Zuckerkonsum und somit auf anderer Grundlage (Fluoridie-
rung, Mundpflegeverhalten: Woodward und Walker, 1994; Newbrun, 1997; Konig, 2000).

3.2.3 Eingesetzte primar- und sekundarpraventive MalRnahmen

Die Reduzierung der bakteriellen Plaque als zentrale praventive Mal3nahme kann einer-
seits durch den engagierten Patienten selbst erfolgen und/oder andererseits als professio-
nelle Dienstleistung seitens der Zahnarztpraxis. Die Steigerung der Eigenvorsorge seitens
des Patienten durch Mundpflegeunterweisungen gehort zu den am haufigsten eingesetzten
individualprophylaktischen Mal3nahmen Uberhaupt (vgl. Abb. 5). Dabei werden Unterwei-
sungen sowohl im Z&hneputzen (Zahnbirsttechnik und -systematik) als auch in der Zahn-
zwischenraumpflege (Zahnseide, Zahnzwischenraumburstchen) mit ahnlicher hoher Haufig-
keit eingesetzt. Die Maflinahmen zur professionellen Zahnreinigung haben mit 63 % regel-
manRiger Anwendung ebenfalls einen hohen Stellenwert in den Praxen erreicht. Keimredu-
zierende Chemotherapeutika werden in den Praxen deutlich seltener eingesetzt, sind aller-
dings auch keineswegs regelmé&nig klinisch indiziert.

100% ~

75% A

50% A

25% A

0% -

praktische Unterweisungen praktische Unterweisungen professionelle keimreduzierende
zum Zahneputzen zur Zahnzwischen- Zahnreinigung (PZR) MaRnahmen
raumpflege
Himmer Ehaufig Ogelegentlich Oselten/nie

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 5: Eingesetzte MalRBhahmen zur Plaguereduktion

In Abb. 6 sind weitere zahnérztliche Behandlungsmal3nahmen zusammengefasst, die der
Primar- oder Sekundarpravention dienen.
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100% -
75% 1
50% -
25% ~
0% -

Fissurenversiegelung  Intensivfluoridierung in Remineralisierung minimalinvasive Recallangebote zur

der Praxis initialer Karies Versorgungstechnik Betreuungskontinuitéat

Himmer H haufig O gelegentlich O selten/nie

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 6: Weitere zahnarztliche MalRnahmen zur Primér- und Sekundéarpravention

Dass die Zahnéarzte beim Ausfullen dieses thematischen Teils des Fragebogens (vgl. Abb.
6) wohl nicht immer nur an ihre erwachsenen Patienten dachten, wird deutlich, wenn man
die Haufigkeit der angegebenen Fissurenversiegelungen betrachtet (88 % regelmaRig).
Sehr haufig (in 80 % regelmalig) werden Intensivfluoridierungen durchgefihrt. Vergleichs-
weise seltener, ndmlich zu 51 % regelm&lig, wird der Versuch zur Remineralisierung initi-
aler Karies unternommen. Hierbei muss Uber einen begrenzten Zeitraum an den Risiko-
stellen intensive tagliche Fluoridzufuhr mit umfassender Plaguekontrolle kombiniert werden,
was eine gute Mitarbeit (Compliance) seitens des Patienten voraussetzt.

Minimal-invasive Versorgungstechniken werden von 60 % der Zahnéarzte regelmallig an-
gewendet. Sie bringen besonderen Nutzen bei der Erstversorgung karioser Defekte und
somit bei der Versorgung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Zu den wichtigsten Elementen einer praventiven Zahnheilkunde gehort sicherlich die
Betreuungskontinuitat der Patienten in Abh&ngigkeit von ihrem Erkrankungsrisiko. So kann
es zweifellos als ein Positivum gewertet werden, dass mehr als ein Drittel der Zahnarzte
ihren Patienten "immer" Recallangebote macht und ein weiteres Drittel dies "haufig" vor-
schlagt.

3.2.4 Einsatz spezieller MaBnahmen zur Risikobeurteilung

In ambitionierten Prophylaxepraxen werden haufig spezielle risikodiagnostische Mal3nah-
men eingesetzt. Auf die allgemeine Frage, ob Uberhaupt diagnostische Malinahmen zur
Risikobeurteilung eingesetzt werden, antworteten 7 % "immer", 19 % "haufig”, aber 43 %
"selten/nie" (vgl. Abb. 7). Die Detailfragen nach dem Einsatz der Taschentiefenmessung
und von Blutungsindices zur Parodontitiskontrolle sowie von Bissfligelrontgenaufnahmen
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zur Kariesfrihdiagnostik ergeben im Vergleich dazu hohere Werte. Ausgesprochen selten
wird hingegen eine systematische Kariesverlaufsdiagnostik betrieben. Diese setzt aller-
dings ein geeignetes Befunddokumentationssystem voraus, in dem die Haufigkeit des Ka-
riesauftretens Uber die Zeit deutlich wird und die Entwicklung initialer Lasionen verfolgt
werden kann (vgl. v. Ohle und Reich, 1998; Butz, 2001).

100% -
0, 0, 0,

43% 16% 15% 13% 41%
75% -
50% -
25% A
0% -

Diagnostik zur Taschentiefen- Blutungen beim Bissflligelrontgen- Kariesverlaufs-
Risikobewertung messung Sondieren aufnahmen diagnostik
Himmer H haufig Ogelegentlich Oselten/nie

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 7: Eingesetzte speziellere MaBnahmen zur Risikobeurteilung

3.2.5 Bewertung der Ergebnisse zum Einsatz prophylaktischer Malihahmen

Zusammenfassend ergeben sich fur den Erhebungszeitraum im Jahre 2000 folgende aktu-
elle Spezifika hinsichtlich der zahnarztlichen Prophylaxeangebote im Rahmen der nieder-
gelassenen Praxis:

Die sogenannten IP-Leistungen fir Kinder und Jugendliche sind bestens etabliert. Die
Fissurenversiegelung wird von einem kleinen Prozentsatz (4 %) jedoch nicht angewen-
det. Dies scheint durch die epidemiologische Datenlage, nach der Fissurenversiege-
lungen bei der Mehrzahl der deutschen Kinder erforderlich und in ihrer prinzipiellen ka-
riesprotektiven Wirksamkeit unumstritten sind {gl. Heinrich-Weltzien et al., 1998a;
IDZ, 1999), nicht ganz gerechtfertigt zu sein. Wohl aber kdnnten im Einzelfall einschla-
gige schlechte Erfahrungen mit Karies bei unvollstandiger Versiegelung eine solche Zu-
ruckhaltung erklaren. Wissenschattliche Erkenntnisse utber haufige suboptimale Ver-
siegelungen stellen aber nicht die Mal3nahme an sich infrage, sondern unterstreichen
die Bedeutung einer dreimonatigen Nachkontrolle und ggf. Nachversiegelungen {qgl.
Lutz et al., 1990).

Der Einsatz von Fluoriden, dem wahrscheinlich wichtigsten kariesprotektiven, aber auch
kariestherapeutischen Instrument, ist weit verbreitet. Dabei Gberwiegt die Intensivfluori-
dierung in der Praxis vor der Anleitung zur hauslichen Fluoridanwendung. Bedenkt man,
dass eine haufige niedrig dosierte Fluoridanwendung eine bessere Wirkung hat als
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seltene hochdosierte Applikationen {gl. Hellwig, 1997), wéare eine Steigerung der
hauslichen Fluoridanwendung auch und gerade zur non-invasiven Friihtherapie initialer
Karies unter Public-Health-Gesichtspunkten wiinschenswert.

Die Moglichkeit zur Remineralisierung initialer Karies nutzt bereits jeder zweite Zahnarzt
immer/haufig bei Erwachsenen. Noch wenig verbreitet sind die Kariesverlaufsdiagnos-
tik und die regelmallige Anfertigung von Bissfligelrontgenaufnahmen. Bissfligelauf-
nahmen gelten jedoch als unerla3liche Diagnostik zur Friherkennung und Verlaufsdia-
gnostik der Karies an den Approximalflachen der Seitenzahne, den Hauptrisikoflachen
beim Jugendlichen und jungen Erwachsenen (vgl. Lussi, 1998).

Die Instruktion und das Eintiben von Approximalpflegetechniken ist nahezu ebenso ver-
breitet wie die Unterweisung im Zahnebursten. Damit leistet die Zahnarzteschaft einen
wichtigen Beitrag zum Aufbau einer neuen diesbeziiglichen Gesundheitsnorm in der
Bevdlkerung.

Bei der praventiven Patientenberatung zeichnet sich ein gewisses Ungleichgewicht der
verschiedenen MalRnahmen ab: Die Motivierung erscheint stéarker verbreitet als die
Aufklarung Uber Krankheitsursachen. Eine erfolgreiche Motivierung zur Plaquereduktion
ohne Einsicht in die atiologischen Zusammenhéange ist jedoch bei Erwachsenen nicht
vorstellbar, zumindestens nicht langfristig erfolgreich. Lediglich bei Kindern kann zeit-
weise das Lernen durch Nachahmung oder der Ehrgeiz, besser zu sein, eine ausrei-
chende Motivation bieten. Interessant erscheint auch, dass eine ausfiihrliche Mundpfle-
geanamnese seltener durchgefuhrt wird als die Erhebung des Mundhygienebefundes
und Zahnpflegeinstruktionen. Aufgabe der Anamnese ist, die Einstellungen und den
Kenntnisstand des Patienten in Erfahrung zu bringen, um ihn "dort abzuholen, wo er
steht". Sie bildet auch die Grundlage zur sicheren Verankerung der neu erlernten Pfle-
getechniken im Alltag (vgl. Weinstein, Getz und Milgrom, 1989).

Dem Recall und der professionellen Zahnreinigung wird ein hoher Stellenwert zuge-
messen. Hier ist auch nicht die Antwortmoglichkeit "immer", sondern eher der "haufige"
Einsatz klinisch angezeigt, da ein generelles, nicht risikoorientiertes Recallangebot eine
nicht wiinschenswerte Uberversorgung fir alle Patienten mit einem geringen Erkran-
kungsrisiko darstellen wiirde (vgl. Staehle, 2000).

Bezlglich der Parodontitis entsprechen die therapeutischen Aspekte dem bisher Ge-
sagten. Auch hier haben mikrobiologische Untersuchungen nur eine eingeschrankte In-
dikation. Hingegen gehodren aus wissenschaftlicher Sicht eine Taschentiefenmessung
und Blutungskontrollen zur Grundlage einer anzustrebenden praventiv ausgerichteten
Basisdiagnostik (vgl. Lang, Karring und Lindhe, 1997).
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3.3 Einschéatzung der klinischen Wirksamkeit verschiedener Praventionsmal-

nahmen gegen Karies und Parodontitis

Die Zahnarzte wurden auch befragt, welche klinische Wirksamkeit sie aus ihrer eigenen
Erfahrungssicht einzelnen Praventionsmalinahmen bezlglich a) Karies und b) Parodontitis
zumessen (vgl. Abb. 8 und 9):

100%
75%
50%
25%
0%
Karies PAR Karies PAR Karies PAR Karies PAR Karies PAR
Héusliche professionelle zahnérztliche Aufklarung/ Ernahrungshinweise
Mundhygiene Zahnreinigung Kontrollen Motivierung
M hoch wirksam Ewirksam Okaum wirksam Ounwirksam

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 8: Klinische Wirksamkeitserwartungen beztglich Karies/Parodontitis
— gemeinsame Faktoren

Karies Parodontitis
100%
0 0
17% 19% 18%
75% 56%
50%
25%
0%
Versiegelung  Fluoridierung lokal  Fluoridierung Keimreduzierung Aufklarung Aufklarung
systemisch "Rauchen" "Stress"
W hoch wirksam B wirksam Okaum wirksam Ounwirksam

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 9: Klinische Wirksamkeitserwartungen - spezielle Faktoren Karies bzw. PAR
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Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem beztglich der Karies (71 %), aber auch bezlglich
Parodontitis (55 %) der hauslichen Mundhygiene des Patienten der grof3te Nutzen zuge-
messen wird (vgl. Abb. 8). Auf Platz zwei und drei rangieren die professionelle Zahnreini-
gung und regelméiige Kontrollen beim Zahnarzt. Damit wird offensichtlich der mechani-
schen Plaquebeseitigung der grofdte Wert zugemessen, gleichgultig, ob diese im Rahmen
der individuellen Selbstvorsorge des Patienten oder als professionelle Dienstleistung durch
den Zahnarzt erfolgt.

Die regelmalfiige Kontrolle beim Zahnarzt erhélt ihre Bedeutung aus ihrer Multifunktionalitat:
Im Rahmen einer praventionsorientierten Zahnheilkunde gewahrleistet sie nicht nur eine
Risiko- und Fruhdiagnostik, die zu risikosenkenden Maflinahmen oder minimal-invasiver
Frihtherapie Uberleiten konnen. Vielmehr stellt der Kontakt zu einem prophylaxe-
engagierten Zahnarzt auch einen der Hauptmotivationsfaktoren zur Aufrechterhaltung der
hauslichen Mundpflege des Patienten dar. Jede Kontrolluntersuchung bietet dabei die
Moglichkeit zur Ruckmeldung und Korrektur der derzeitigen Mundpflegepraktiken und kann
damit auch zur Vertiefung der Vertrauensbeziehung zwischen dem Zahnarzt und seinem
Patienten beitragen.

Bezlglich Karies folgen mit ahnlicher Gewichtung (vgl. Abb. 9) die Fissurenversiegelung
und die Fluoridapplikation — sowohl lokal als auch systemisch. Die Bedeutung der Versie-
gelung zur Verhinderung der Karies in den Fissuren als erster Pradilektionsstelle nach dem
Zahndurchbruch ist wissenschaftlich unbestritten. Die Fluoridierung wird in jungster Zeit
sogar als der vermutlich bedeutendste Faktor bei der Kariesvermeidung gesehen — aller-
dings in ihrer lokalen Wirkkomponente auf die eruptierte Zahnoberflache (aktuelle Empfeh-
lung der DGZMK vom 27.03.2000). Dieser Anschauungswandel wurde allerdings zum Zeit-
punkt der Befragung gerade erst in die deutsche Fachoffentlichkeit getragen. Auch die
Wirksamkeit der Speisesalzfluoridierung, die epidemiologisch gut belegt ist, wird nur von
31 % als hoch, dagegen von 24 % als gering eingeschéatzt (separate Frage); knapp jeder
zweite Zahnarzt weist seine Patienten gezielt darauf hin.

In der Rangfolge der eingeschéatzten Wirksamkeit folgt die Aufklarung und Motivierung, und
zwar sowohl bezuglich Karies als auch Parodontitis (vgl. Abb. 8). Auffallig ist, dass sie
deutlich niedriger bewertet wird als die hdusliche Mundpflege des Patienten an sich. Die-
ses Ergebnis wurde schon in der vorherigen IDZ-Studie von 1995/96 gefunden (vgl.
Schneller, Micheelis und Mittermeier, 1998). Die Zahnérzte sehen somit ihre Einfluss-
moglichkeiten auf den Patienten offensichtlich als begrenzt an. Neben der Tatsache, dass
tatséchlich bei weitem nicht alle Patienten zu einer angemessenen "oral health self care"
gefuhrt werden kénnen, muss bedacht werden, dass die hierzu erforderlichen kommunika-
tiven und psychologischen Fertigkeiten in der Vergangenheit im zahnmedizinischen Studi-
um so gut wie nicht vermittelt wurden. In dem Mal3e, wie sie in die Lehrplane des zahnéarzt-
lichen Studiums und der Helferinnenausbildung Eingang finden, ist mit einer gesteigerten
Wirksamkeit praventiver Beratung zu rechnen. Andererseits geben die Erfahrungen in an-
deren Landern Anlass zu der Hoffnung, dass sich durch kontinuierliche Aufklarungsarbeit
das Mundgesundheitsbewusstsein der Bevélkerung Uber die Jahrzehnte deutlich steigern
lasst (vgl. Kuster et al., 2000).
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Bezuglich der Parodontitis (vgl. Abb. 9) wurde nur noch den keimreduzierenden Maf3nah-
men von der Mehrheit der Zahnarzte eine gewisse Wirksamkeit zugemessen. Die Moglich-
keiten, auf Rauchgewohnheiten oder Stressbelastung beratend Einfluss nehmen zu kénnen,
wurden sehr gering eingestuft. Dies liegt einerseits wohl daran, dass Rauchen und Stress
als atiologische Bedingungsfaktoren erst in den letzten Jahren stéarker zur Kenntnis ge-
nommen wurden (vgl. Deinzer et al., 2001; Heinrich et al., 2001; Hashim, Thompson und
Pack, 2001), andererseits aber sicherlich auch daran, dass Methoden zur Raucherentwoh-
nung und Stressbewaltigung nicht zum klassischen Aufgabenbereich von Zahnarzten ge-
rechnet werden.

3.4 Akzeptanz verschiedener Prophylaxemalinahmen bei den Patienten

Die theoretisch nachgewiesene Wirksamkeit einer Maflinahme ist noch kein Garant fur die
epidemiologische Effizienz. Ihre Anwendung bei den Patienten muss auch auf ausreichen-
de Akzeptanz stol3en. Die diesbeziglichen Einschatzungen aller Zahnarzte gibt Tabelle 5
wieder.

Tabelle 5: Zur Akzeptanz verschiedener ProphylaxemalRnahmen bei den Patienten
gemal den Einschatzungen der Zahnarzte
(n =551 Zahnarzte mit konkreten Prophylaxeerfahrungen)
eher eher eher keine
hoch mittel gering Angabe
% % % %

Gesprach Uber die bisherige Mundpflege................ 28,6 52,6 14,3 4,2
Motivierung zur Verbesserung der Mundpflege........ 36,1 52,6 8,0 3,3
Gesprach tber Erkrankungsursachen.................... 38,3 45,9 11,3 4,5
detaillierte Erlauterung der Befunde....................... 46,3 38,7 9,4 5,6
Ernahrungshinweise und -beratung....................... 5,3 42,3 42,8 9,6
praktische Unterweisung zum Zahneputzen ........... 40,5 45,4 10,3 3,8
Anleitung zur Zahnzwischenraumpflege ................. 39,7 45,7 10,9 3,6
professionelle Zahnreinigung (PZR)........................ 42,3 37,9 14,7 51
Mundpflege-Produktberatung .............ccooceveennennnen. 29,6 43,0 18,0 9,4
Verkauf von Prophylaxe-Artikeln................c.ccoeeenie. 13,1 30,3 35,2 21,4
Intensivfluoridierung in der Praxis .................c........ 36,1 44,5 13,2 6,2
Anleitung zur Fluoridanwendung zu Hause............. 30,5 49,9 14,2 5,4
Speicheltests/Bakterienbestimmung ..................... 5,3 21,6 47,7 25,4
Angebot zur Aufnahme ins Recall ......................... 37,7 39,4 13,8 9,1

© IDZ/MHH, 2001
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Fir keine Prophylaxemafinahme schatzen mehr als die Halfte der Befragten die Akzeptanz
als "eher hoch" ein. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus Kapitel 3.2 und der Aussage,
dass "den Patienten das Bewusstsein fehle, orale Probleme zu haben, die sie selbst ohne
allzu groRen Aufwand l6sen kdnnten", die immerhin bei 92 % der Zahnarzte auf Zustim-
mung stiel3 (gesonderte Frage).

Im Einzelnen wird fur die detaillierte Befunderlauterung die hochste Akzeptanz berichtet,
gefolgt von den professionellen Hilfsangeboten der Zahnreinigung sowie den Unterweisun-
gen in die systematische Anwendung einer speziellen Zahnpflegetechnik und der Interden-
talraumpflege. Relativ gut akzeptiert werden nach den Erfahrungen der Zahnéarzte von den
Patienten auch die oft mit der professionellen Zahnreinigung durchgefiihrte Intensivfluoridie-
rung, das Recall sowie die Beratungsleistungen der Aufklarung, Motivierung und Instruktion.
Etwas geringer akzeptiert erscheinen die Mundpflegeanamnese, die Anleitung zur hausli-
chen Fluoriderung und die Mundpflege-Produktberatung. Kaum akzeptiert erscheinen
Speicheltests, Ernahrungsberatung und der Verkauf von Prophylaxeartikel, was zum Teil
mutmallich auch mit dem geringen Angebot dieser Mallnhahmen zusammenhangt. 4
sammenfassend schatzen die Zahnérzte (in einer separaten Frage) durchschnittlich, dass
24 % der Patienten leicht fir die Prophylaxe zu gewinnen seien, 33 % nur mit viel Uberzeu-
gungsarbeit und 39 % Uberhaupt nicht.

3.5 Zusammenhange zwischen den Einschatzungen der Wirksamkeit und der
Akzeptanz von ProphylaxemaflRnahmen und der Anwendung dieser durch
die Zahnarzte

Mutmallich haben somit eine Vielzahl von Faktoren Einfluss darauf, welche praventiven
Maflinahmen im Einzelnen von den Zahnarzten angeboten werden. Die erste Vorausset-
zung ist sicherlich, dass die Zahnérzte von der prinzipiellen Wirksamkeit der jeweiligen
MalRRnahme Uberzeugt sind ("Konsequenzerwartung” und "Instrumentalitat”; vgl. Abb. 10a
und 10b) und sicher sind, diese beim Patienten auch erfolgreich durchfiihren zu kénnen. In
der Gesundheitspsychologie wird dann von einer "Kompetenzerwartung" gesprochen (vgl.
Schwarzer, 1996; Schneller, 1999).

Zweitens ist eine Wechselwirkung zwischen der erwarteten Akzeptanz seitens der Patien-
ten und dem Angebotsverhalten der Zahnarzte anzunehmen. Nach dem gesundheitspsy-
chologischen Modell der Handlungs- und Selbstwirksamkeit handelt es sich hierbei um
"Konsequenzerwartungen" (vgl. Bandura, 1995; Schneller, 1999).

Drittens werden mdglicherweise Leistungen eher angeboten, wenn sie Uber die Gesetzli-

che Krankenversicherung (GKV) abrechenbar sind, also keine Notwendigkeit fir ein Preis-
gesprach die Ansprache erschweren konnte.

20 IDZ-Information 4/2001




IDZ-Forschung

Person D Handlung D Ergebnis D Folgen

InstrumentalitétT

Konsequenzerwartungen T

Kompetenzerwartung T

Abb. 10a: Modell der Handlungs- und Selbstwirksamkeit (nach Bandura, 1995)

Modell der Handlungs- und Selbstwirksamkeit (nach Bandura, 1995)

Welche Einstellungen und Erwartungen mussen beim Zahnarzt gegeben sein,
wenn er Individualprophylaxe systematisch anbieten will?

Zahnarzt D Handlung D Ergebnis D Folgen

Muss sich zutrauen, muss sicher sein, dass saubere Gebisse

dass er erfolgreich ~ sein Prophylaxeangebot : .

Prophylaxe durch angenommen wird und zufriedene Patienten

fihren kann zu sauberen Gebissen befriedigende Arbeit
(= Erfolgen) fuhrt gute Entlohnung

Kompetenz- Konsequenz- -

erwartung erwartungen Instrumentalitat

Abb. 10b: Anwendung des Modells auf die zahnéarztliche Prophylaxetatigkeit
(nach Schneller, 1999)

Um diese Wechselwirkungen erfassen zu kdnnen wurde die befragte Zahnarztstichprobe in
einen statistischen Extremgruppenvergleich gestellt: "Voll-Prophylaktiker" (VP) versus
"Nicht-Prophylaktiker" (NP). Die Zuordnung erfolgte danach, in welchem Umfang fol-
gende praventive Téatigkeiten nach den eigenen Angaben im Fragebogen "haufig" oder
“immer" durchgefihrt wurden:
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=  Taschentiefenmessung

= Kontrolle auf Bluten beim Sondieren

= Kariesverlaufsdiagnostik

= Bissfligelrontgenaufnahmen

= Remineralisierung initialer Karies

= Bevorzugung minimal-invasiver Versorgungstechniken
Bei 6 Ubereinstimmungen erfolgte eine statistische Einteilung als Voll-Prophylaktiker
(11,6 %), bei weniger als 2 Ubereinstimmungen die Einteilung als Nicht-Prophylaktiker
(13,2 %). Es wurde verglichen, ob sich aus unterschiedlichem Prophylaxeengagement auch
unterschiedliche Erfahrungen hinsichtlich der Wirksamkeit und Akzeptanz einzelner Mal3-

nahmen bzw. der Prophylaxe an sich ergeben. Im folgenden sind hierzu ausgewahlte statis-
tisch signifikante Ergebnisse (Chi-Quadrat-Test) zusammengefasst (vgl. Abb. 11a und b):

Héausliche Mundhygiene
Karies Parodontitis

100%
Ounwirksam
75%
Okaum wirksam
50%
B wirksam
25%
B hoch wirksam

0%
GESAMT VP NP GESAMT VP NP

professionelle Zahnreinigung

100% Karies Parodontitis
(1]

Ounwirksam
75%
Okaum wirksam
50%
B wirksam
25%
B hoch wirksam

0%

GESAMT VP NP GESAMT VP NP

© IDZ/MHH, 2001
Abb. 11a: Wirksamkeitserwartungen bezuglich verschiedener Ma3nhahmen seitens

aller Zahnarzte (n = 484 valid cases), der Voll-Prophylaktiker (VP; n = 56)
und der Nicht-Prophylaktiker (NP; n = 64)
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zahnéarztliche Kontrolle

100% - Karies Parodontitis
Ounwirksam
75% -
Okaum wirksam
50% -
Ewirksam
25% -
M hoch wirksam
0% -
GESAMT VP NP GESAMT VP NP
Aufklarung und Motivation
100% - Karies Parodontitis

Ounwirksam
75% -
Okaum wirksam
50% -
B wirksam
25% -

B hoch wirksam

0% -

GESAMT VP NP GESAMT VP NP
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Abb. 11b: Wirksamkeitserwartungen beztglich verschiedener Malinahmen seitens

aller Zahnéarzte (n = 484 valid cases), der Voll-Prophylaktiker (VP; n = 56)
und der Nicht-Prophylaktiker (NP; n = 64)

Die Abbildungen 11a und b zeigen, dass die "Voll-Prophylaktiker" die eigenen Einfluss-
moglichkeiten durch Aufklarung und Motivierung, professionelle Zahnreinigung und Recall
als signifikant wirkungsvoller einschéatzen als die "Nicht-Prophylaktiker" (p jeweils unter
0.05). Fur die Eigenbemihungen der Patienten gilt dies nur tendenziell beztglich Paro-
dontitis (p = 0.07). Wenn man also die zur Verfigung stehenden prophylaktischen Metho-
den fur hoch wirksam héalt und auch glaubt, sie den Patienten effektiv nahe bringen zu kon-
nen, bietet man entsprechende Mal3nahmen auch gerne und Uberzeugt an. Rein statistisch
konnte man diese Zusammenhange grundsatzlich aber auch umgekehrt interpretieren: Wer
haufig prophylaktische Malinahmen anbietet, ist auch (aufgrund der gemachten Erfahrun-
gen) von deren Wirksamkeit Uberzeugt.

Noch deutlichere Unterschiede ergeben sich bezlglich der erlebten Akzeptanz einzel-
ner MalBnahmen (vgl. Tabelle 6). Die Akzeptanz der Mundhygieneanamnese, der Ursa-
chenaufklarung, Beratung und Motivierung oder der Interdentalpflegeunterweisung, aber
auch von Mundpflegeproduktberatung und -verkauf wurde von den "Voll-Prophylaktikern"
ca. doppelt so haufig als hoch beurteilt wie von den "Nicht-Prophylaktikern”. Noch deutli-
cher abweichende Einschéatzungen ergaben sich bezlglich der professionellen Zahnreini-
gung, dem Recallangebot oder den Speicheltests.
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Tabelle 6: Prophylaktisch engagierte Zahnéarzte erleben eine gré3ere Akzeptanz
der Prophylaxemafnahmen bei ihren Patienten als "Nicht-Prophylaktiker"
Akzeptanz der MaRhahmen vP 2/0: 56 NP r;/oz 64 (Chiz?Test)
Mundpflegeanamnese............ccooviveviiiiiieiiineeins 41,1 21,1 0.021
Gesprach tber Erkrankungsursachen................... 50,0 23,2 0.003
Motivierung zur Verbesserung der Mundpflege....... 44,6 22,4 0.012
Instruktion einer Zahnpflegetechnik....................... 42,9 25,9 0.056
Anleitung zur Zahnzwischenraumpflege ................ 53,6 24,1 0.001
Professionelle Zahnreinigung ...........c.ccovvveveieennnns 58,9 23,2 <0.001
Angebot zur Aufnahme ins Recallsystem.............. 51,8 17,0 <0.001
Speicheltests/Bakterienbestimmung .................... 20,4 0,0 0.004
Mundpflege-Produktberatung .............cccoeeevvuinnnnns 37,5 18,0 0.026
Verkauf von Prophylaxeartikel in der Praxis........... 24,1 12,2 0.143

© IDZ/MHH, 2001

Passend zu diesen Ergebnissen schatzen die "Voll-Prophylaktiker" auch den Anteil der
Patienten, die Uberhaupt nicht fir die Prophylaxe zu gewinnen sind, mit 30 % deutlich nied-
riger ein als alle Gbrigen Zahnarzte (40 %) (p = 0.001), und den Anteil der leicht zu Gewin-
nenden mit 35 % deutlich héher als alle tbrigen Zahnarzte (23 %) (p < 0.001). Ebenso wur-
de das Fragebogen-Statement, dass "die meisten Patienten gar keine Prophylaxe wollen®
von 30 % der "Nicht-Prophylaktiker”, aber nur von 14 % der "Voll-Prophylaktiker" geteilt (p
<0.05).

3.6  Probleme mit verschiedenen Patientengruppen

Es wurde im Rahmen der Projektplanung erwartet, dass unterschiedliche Patientengruppen
auch unterschiedliche Anforderungen und Probleme bezuglich der Praventivbetreuung mit
sich bringen. Tatsé&chlich ergab die diesbeziigliche Befragung ein ausgesprochen differen-
ziertes Bild. Auf die offene Frage (ohne Antwortvorgaben) nach "besonderen
Problemen" bei der prophylaktischen Betreuung der verschiedenen Altersgruppen ant-
worteten fur die

= Gruppe der "jungen Erwachsenen” (19-35 Jahre).......ccccceoeveeveeceneesesce s, 69,2 %
= Gruppe der "Erwachsenen mittleren Alters” (36-55 Jahre) ........cccvevecvevieecnnne 61,6 %
= Gruppe der "alteren Erwachsenen™ und "Senioren” (&lter als 55 Jahre)............. 81,2 %
B Gruppe der "SChWaNQEeren" ... 29,6 %

der Zahnarzte im Sinne einer ausdricklichen Zustimmung. Die Uber Freitextantworten ge-
nannten Probleme lassen sich verschiedenen Bereichen zuordnen: Angefangen bei dem
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beklagten Desinteresse und der Sorglosigkeit vieler Patienten tber die erlebten Schwie-
rigkeiten, Patienten fur die Prophylaxe ansprechen und motivieren zu muissen bis hin zu
den in den jeweiligen Altersgruppen vorherrschenden zahnmedizinischen Haupterkran-
kungsbildern.

Eine erste Ubersicht ist den Abbildungen 12 a - d zu entnehmen.

) Desinte- Desinte-
sor;flges resse des sonstiges resse des
0 Patienten 23% Patienten
37% 27%
Zeit-
mangel Motivie-
7% rungs-
probleme
10% finanzielle
Motivie- ) Griinde
rungs- Patienten 16%
probleme finanzielle unflexibel Zeit-
11% G2rli?/de 12% mangel
0 12%
© IDZ/MHH, 2001 © IDZ/MHH, 2001
Abb. 12a: Probleme bei jungen Abb. 12b: Probleme bei Patienten
Erwachsenen mittleren Alters
Desinte-
resse
sonstiges manuelle 13%
20% Einschran- Sogztges Ubervor-
kungoe” ° sichtigkeit
Einschran-
kungen Wiurgereiz
ko\trijselzleltl:|h/ Desinte % Schwan-
j hafts-
6% resse des . ggei;SQCig?/itis
Patienten Motivie- 13%
2204 rungs-
probleme
"lohnt nicht 5% gut
mehr!" (Alter§-) finanzielle motivier-
7% Starrsinn Griinde kommen bar
12% 7% Zu selten 10%
8%
. © IDZ/MHH, 2001 © IDZ/MHH, 2001
Abb. 12c: Probleme bei Alteren Abb. 12d: Probleme bei Schwangeren
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GroRRenordnungsmallig deutlich an erster Stelle wurden Barrieren auf Seiten der Patien-
ten genannt. Uber alle Altersgruppen hinweg wurde besonders haufig ein unzureichen-
des Problem- und Risikobewusstsein beklagt sowie fehlendes Wissen um bzw. feh-
lender Glaube an die prinzipielle Erhaltbarkeit der Z&hne. Zu dieser Sorglosigkeit hinsicht-
lich des Gesundheitszustandes des eigenen Gebisses kommt es nach Meinung der Zahn-
arzte durch

= fehlende Informierung ("Zusammenhange von Prophylaxe und Erkrankung oft noch
nicht klar", "der Glaube, an schlechten Zahnen kénne man nichts andern”, “fehlen-
des Ursachenverstandnis PAR-Taschen”, "Unverstandnis, wenig dental-minded"),

= fehlende Einsicht ("verdrangen, dass es spater mal Probleme geben kann", "oft-

mals geringes Interesse”, "keine Bereitschaft, sich als 'krank' anzusehen"),

» falsche Uberzeugungen ("Patienten glauben, alles im Griff zu haben”, "sind der
Meinung, schlechte Zahne seien vererbt"),

= Besserwisserei ("denken, alles richtig zu machen", "glauben, schon optimal putzen
zu konnen", "Bevormundungsdenken”),

= Gleichgultigkeit ("Notwendigkeit der Prophylaxe erkennen und sie akzeptieren”,
"Faulheit bei der hauslichen Pflege™),

= Reparaturdenken ("Versaumnisse in der hauslichen Pflege kann der Zahnarzt er-
fahrungsman reparieren”).

Am nachsthaufigsten wurden finanzielle Vorbehalte seitens der Patienten angegeben;
dabei wurde héaufig gemutmalit, dass das Geld teilweise durchaus vorhanden sei, aber
eher fUr andere Dinge ausgegeben werde ("prazise Einteilung der Finanzen in bekannter
Reihenfolge: Haus, Auto, Urlaub, Zahnarzt") bzw. eine Zuzahlung aus prinzipiellen Griinden
abgelehnt werde ("das gab es doch bisher auch umsonst”, "lassen nur machen, was es auf
Krankenschein gibt").

Zeitmangel als Problem wurde insbesondere fir die Altersgruppe der mittleren Erwachse-
nen angegeben. Als nahezu klassische Trias wurde z. B. haufiger genannt: "kein Geld, kei-
ne Zeit, fehlende Motivation”, wobei es psychologisch nahe liegt, letztere als Ursache flr
die beiden anderen Griinde zu interpretieren. Seltener wurden auch erschwerende Um-
feldfaktoren wie Stress, Angst, Ortswechsel oder die niedrige soziale Schichtzugehdrigkeit
der Praxisklientel genannt.

Ferner wurde deutlich, welche Probleme die Zahnarzte selbst (bzw. sie stellvertretend fiir
ihr Team) bei der geleisteten Praventionsarbeit offensichtlich erlebt hatten. Hier zeigten die
Antworten eine groRe Spannweite von AuRRerungen der Hilflosigkeit mit spurbar hohem
Frustrationsgehalt wie: "alles ist dem Patienten wichtiger als die Zahne", "unbelehrbare
Patienten", "keine Umsetzung des Gesagten" oder "mangelnde Akzeptanz und Durchhalte-
vermogen bei den empfohlenen MafRnahmen" Uber sachliche Problemnennungen wie:
"eingefahrene Gewohnheiten lassen sich schwer andern”, “Motivation zur Zahnzwischen-

26 IDZ-Information 4/2001




IDZ-Forschung

raumpflege lasst schnell nach” oder "einmal Erreichtes geht schnell wieder verloren" bis zur
zufriedenen Aussage: "keine besonderen Probleme".

Bezogen auf die vier Patientengruppen ergaben sich folgende Besonderheiten:

a) junge Erwachsene (vgl. Abb. 12a)

Motivationsdefizite werden haufig mit der noch fehlenden Krankheitserfahrung (insbeson-
dere bezlglich Zahnfleisch- und Zahnbetterkrankungen) oder mit dem Vorherrschen ande-
rer Probleme (wie Ausbildung, Karriere, Familiengriindung) erklart, aber auch eine spatpu-
bertare "Null-Bock"- Grundhaltung wird angefuhrt. Eine Miteinbindung der Eltern wurde teil-
weise fur wiinschenswert, aber fir schwierig gehalten. Auf finanziellem Sektor werden Huir-
den darin erkannt, dass Prophylaxe ja bisher (bis zum 18. Lebensjahr) ohne finanzielle Ei-
genbeteiligung war (in den Augen vieler Betroffener: "kostenlos™) und das eigene Einkom-
men haufig noch sehr gering sei. Als typisches zahnmedizinisch-biologisches Problem wird
die Approximalkaries und -pflege genannt.

b) Erwachsene mittleren Alters (vgl. Abb. 12b)

Auffallend haufig wird fur diese Altersgruppe eine zunehmende Inflexibilitat beklagt: haufig
fehle trotz prinzipiellen Interesses an Zahnerhaltung die Bereitschaft, umzudenken ("der
Patient glaubt, bereits eine gute Mundhygiene zu haben" und sei schwer vom Gegenteil zu
Uberzeugen) und vor allem umzulernen ("schwere Umstellung, da jahrelang falsche Putz-
technik", "Umstellung von Gewohnheiten fallt schwer"). Als typisches zahnmedizinisch-
biologisches Problem wurde die Parodontitis genannt, die "leider nicht weh tue". Auch wird
darauf hingewiesen, dass sich die oralen Voraussetzungen fir eine wirksame Mundhygie-
ne bereits verschlechtern (PAR-bedingte Nischenbildung, iatrogene Pflegehindernisse).

c) Altere Erwachsene, Senioren (vgl. Abb. 12¢)

Fur diese Gruppe wird das Problem der eingeschrankten korperlichen Funktionen und der
Multimorbiditat (manuelle Geschicklichkeit, Visus, andere Erkrankungen) als wichtigste
Barriere fur die Pravention und damit sogar haufiger genannt als Desinteres-
se/Sorglosigkeit. Als weitere haufige alterstypische Probleme werden Inflexibilitdt und Fa-
talismus ("lohnt nicht mehr") angefiihrt. Ein Zeitmangel wird kaum mehr vermutet. An zahn-
medizinisch-biologischen Problemen werden die Mundhygiene allgemein, (Wurzel-)Karies
und fortschreitende Parodontitis genannt; sie treten gegentber der Nennung allgemeinkor-
perlicher Einschrédnkungen aber in den Hintergrund.

d) Schwangere (vgl. Abb. 12d)

Bei den Schwangeren werden neben Sorglosigkeit und Desinteresse als ebenso haufige
Probleme die Schwangerschaftsgingivitis und eine tbertriebene Vorsicht bzw. Zurtckhal-
tung (moglicherweise aus Angst vor Schaden fur das Kind) beobachtet. Es wird beklagt,
dass Frauen wahrend der Schwangerschaft zu selten zum Zahnarzt gehen und mehrfach
wird in diesem Zusammenhang die Mithilfe der Gynakologen gefordert. Andererseits wer-
den ebenso haufig Schwangere aber auch als besonders gut motivierbar und an allen Ge-
sundheitsfragen interessiert beschrieben.
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3.7 Erfahrungen mit der Prophylaxe: Auswirkungen auf die Praxis und die Be-
rufszufriedenheit

3.7.1 Auswirkungen auf Praxisorganisation und Behandlungsspektrum

Um in Erfahrung zu bringen, welchen organisatorischen und/oder finanziellen Aufwand die
praventive Ausrichtung einer zuvor eher kurativ behandelnden Praxis tatséchlich bedeutet,
wurden die Zahnérzte danach befragt, ob bzw. was sich durch ihr Prophylaxeangebot im
Praxisablauf bzw. in der Praxisorganisation geandert hat (vgl. Abb. 13). Da vermutet wurde,
dass der Umfang mdoglicher Veranderungen vom Ausmald der Prophylaxeorientierung der
jeweiligen Praxis abhangt, wurden den Gesamtergebnissen (GES) die Antwortverteilungen
der Gruppen der "Voll-" (VP) und "Nicht-Prophylaktiker" (NP) zur Seite gestellt (zur Definiti-
onvgl. S. 21/22).

Insgesamt drei Viertel der Prophylaxe anbietenden Zahnarzte berichteten Uber Verande-
rungen in der Praxis seit Einfuhrung der Prophylaxeangebote, von den "Voll-
Prophylaktikern" sogar 95 %. Mehrfachnennungen waren in diesem Fragezusammenhang
maglich. Insgesamt gaben drei Viertel die Hoherqualifizierung vorhandener Mitarbeiterin-
nen und den Kauf von Motivierungshilfen und Demonstrationsmaterialien an; jeder Zweite
nannte eine Umstellung/Erweiterung der Befunddokumentation und/oder eine Erweiterung
bzw. bessere Ausnutzung des Raumangebots. Letzteres war bei den "Voll-Prophylaktikern™
sogar in drei Viertel der Praxen der Fall. Die Einstellung zuséatzlichen Personals wurde in
dieser Gruppe mit 45 % fast doppelt so haufig angegeben als insgesamt (GES 26 %; p
<0.01).

100% -

75%

50% A

25% A

0%

Hoherqualifizierung Kauf von Umstellung der zuséatzliche zeitlich- zusétzliches
vorhandener Motivierungshilfen Befund- R&aume/ bessere | organisatorische Personal
Mitarbeiterinnen dokumentation Nutzung Umstellungen
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Abb. 13:Auswirkungen der Prophylaxeorientierung auf die Praxisorganisation

Ferner wurden die Zahnarzte im Rahmen dieser Erhebung befragt, inwieweit die Einflih-
rung der Pravention Veranderungen fur das gesamte Behandlungsspektrum mit sich ge-
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bracht habe: Am haufigsten wurde die Ausweitung parodontologischer sowie minimal-
invasiver Mal3nahmen (jeweils 56 %) genannt, also von Leistungen, die in direktem inhaltli-
chen Zusammenhang mit der Prophylaxe stehen. Hierher gehdrt auch die Zunahme an
Kinderbehandlungen (36 %). Die prinzipielle Aussage, dass "samtliche Behandlungsberei-
che nach praventiven Gesichtspunkten ausgerichtet sein sollten" bejahten 86 % der Zahn-
arzte. Ebenfalls sehr haufig wurde von mehr hochwertigen Versorgungen und asthetischen
Behandlungen berichtet (insgesamt 42 % bzw. 38 %, bei den "Voll-Prophylaktikern" sogar
47 % und 58 %; p = 0.604 (n.s.) bzw. 0.014 (s.)). Dies ist nicht direkt mit der praventiven
Ausrichtung erklarlich, wohl aber lasst sich vermuten, dass die Patienten tber die Praventi-
on zu einer erhdhten subjektiven Wertschatzung ihrer Zahne gelangen und dann solche
Leistungen eher nachfragen. Es kann aber auch das gesamte Praxiskonzept auf die Pra-
vention und Zahnerhaltung, hochwertige Versorgungen und die asthetische Zahnheilkunde
ausgerichtet sein.

3.7.2 Motive gegen oder fir einen Ausbau des Prophylaxeangebots

Die Frage, ob sie ihr eigenes Prophylaxeangebot flr zeitgemal3 halten, beantworteten die
Zahnarzte sehr selbstkritisch: 36 % bejahen dies, 59 % halten ihr Angebot nur fur bedingt
zeitgemal3 und ausbaubar und 6 % verneinen dies sogar.

Zu den Ursachen, die sie vom Ausbau ihres Prophylaxeangebots abhalten, rangieren die
Patientenfaktoren "Desinteresse”, "mangelnde Nachfrage" und "Zahlungsunwilligkeit” zi-
sammen mit Bedenken beziglich der Wirtschaftlichkeit an vorderster Stelle. Weitere Bar-
rieren wurden beim Personalfaktor, der unzureichenden Ausbildung, eigenen Motivations-
problemen oder/und im Zeit- oder Raummangel gesehen. Altere Zahnarzte empfinden den

Aufwand haufig als nicht mehr lohnend.

Danach befragt, was sie zum Ausbau des Prophylaxeangebots veranlassen kénnte, wurde
von den Zahnarzten eine "vermehrte Nachfrage durch die Patienten” an erster Stelle ge-
nannt, gefolgt von der Aussicht auf eine "positive Selektion zahnbewusster Patienten" und
der Hoffnung auf eine "grofl3ere Berufszufriedenheit” (vgl. Abb. 14).
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Abb. 14: Motive zum weiteren Ausbau des Prophylaxeangebotes

An anderer Stelle stimmten nahezu alle Zahnarzte (94 %) der Aussage zu, dass "der ganze
Beruf mehr Spald macht, wenn der gro3te Teil der Patienten eine gute Mundpflege be-
treibt". Dartber hinaus glauben 76 %, dass "mit der Prophylaxe eine Imagesteigerung ftir
die Praxis verbunden” sei (separate Frage), was fur 30 % zugleich ein Motiv zum Ausbau
des Prophylaxeangebots darstellt (vgl. Abb. 14).

Auch wurde bereits berichtet, dass "Voll-Prophylaktiker” fiir die praventiven MafRnahmen
selbst eine deutlich hohere Wirksamkeit erwarten, eine hohere Akzeptanz dieser Mal3nah-
men bei den Patienten erleben und eine zunehmende Nachfrage erfahren. Weiterhin kann
fur die Pravention eine hohe berufsethische Befriedigung angenommen werden.

Unterschiedliche Positionen wurden beziglich der Frage vertreten, ob Erwachsenenpro-
phylaxe Privatleistung bleiben solle oder (teilweise) Kassenleistung im Rahmen der GKV-
Versorgung werden sollte: "Voll-Prophylaktiker" bevorzugten hier deutlich den Verbleib im
Privatsektor (21 % versus 8 %). Gegensatzliche Haltungen zu dieser Frage bestehen zum
Beispiel auch im West-Ost-Vergleich. Sie missen vor dem Hintergrund der sehr unter-
schiedlich zusammengesetzten Patientenklientel gesehen werden: Wéahrend beispielswei-
se 88 % der ostdeutschen Zahnarzte ihren Privatpatientenanteil auf unter 10 % schatzen,
nennen 47 % der westdeutschen Zahnarzte einen Anteil zwischen 10 und 20 %, die Gruppe
der "Voll-Prophylaktiker" gibt sogar zu 40 % einen Privatpatientenanteil von tiber 20 % an.
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3.7.3 Auswirkungen auf die Berufszufriedenheit

Die Annahme, dass das Praventivangebot einen positiven Einfluss auf die Berufszufrie-
denheit haben konnte, lief3 sich in einer direkten Frage Uberprufen: Die Berufszufriedenheit
wurde in einer 6er-Skalierung erfragt und getrennt nach dem Ausmal3 des Prophylaxeen-
gagements ausgewertet (vgl. Abb. 15):

50% -

40%

25% 1 27%

24%

20%

6%

N % |

0%

GES VP NP
Osehr zufrieden O zufrieden Oziemlich zufrieden
@ etwas unzufrieden B unzufrieden B sehr unzufrieden
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Abb. 15:Berufszufriedenheit in Abhangigkeit vom Prophylaxeengagement

Die Auswertung ergab eine deutlich héhere Berufszufriedenheit bei den "Voll-Prophy-
laktikern" (p = 0.018). Auch die Frage, ob sich Prophylaxe in der Praxis finanziell lohne,
wurde von der Gruppe der "Voll-Prophylaktiker" in gleichem Ausmald (von 2/3) positiv be-
antwortet wie von den "Nicht-Prophylaktikern" negativ (p < 0.001).

3.7.4 Faktoren fur den Erfolg einer prophylaktischen Ausrichtung

Zusammenfassend erscheint es somit, dass die prophylaxebezogenen Erfahrungen der
Zahnarzte dichotom sind: Zahnarzte, die Prophylaxe erfolgreich anbieten, ziehen gerade
hieraus eine grolRe personliche Befriedigung, erfahren eine gute patientenseitige Akzep-
tanz und sehen die Prophylaxearbeit auch finanziell als lohnend an. Auf der anderen Seite
erleben viele Zahnarzte die Hiurden speziell im Bereich des Patienteninteresses und der
Zahlungswillig- und -fahigkeit als schwer tUberwindbar. Daher erscheint abschlie3end die
Analyse von Interesse, welche Faktoren die Zahnarzte insgesamt und insbesondere die
Gruppe der "Voll-Prophylaktiker" als die wichtigsten fur den Erfolg bei der Prophylaxearbeit
halten (vgl. Abb. 16).
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Abb. 16:Faktoren, die fur den Prophylaxeerfolg als "sehr wichtig" beurteilt werden

Von der Gesamtheit aller Zahnéarzte wird wiederum als wichtigster Erfolgsfaktor das Inte-
resse und die Mitarbeitsbereitschaft der Patienten genannt, dicht gefolgt von einer vertrau-
ensvollen Arzt-Patient-Beziehung und den eigenen Uberzeugungsfahigkeiten. Offensichtlich
wird also die Ansprache und Uberzeugung des Patienten, fiir die eine vertrauensvolle the-
rapeutische Beziehung ja eine strukturelle Voraussetzung darstellt, als zentrales Problem
begriffen.

Die Gruppe der "Voll-Prophylaktiker" kommt zu einer anderen Gewichtung: Fir sie steht
ein ausgereiftes praventiv ausgerichtetes Praxiskonzept und gut ausgebildete Prophylaxe-
Assistentinnen neben der festen Uberzeugung, dass nur eine praventiv ausgerichtete
Zahnheilkunde sinnvoll sei, an vorderster Stelle. Des weiteren bauen sie in besonderem
MaRe auf Gesprachsfilhrungskompetenzen und Uberzeugungsfahigkeiten (vgl. Abb. 16).
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4 Zusammenfassung

In den letzten Jahren erlangt nach der Kinder- und Jugendprophylaxe zunehmend auch die
Erwachsenenprophylaxe praventivmedizinische Aufmerksamkeit. Durch die Befragung ei-
ner reprasentativen Stichprobe von in Deutschland niedergelassenen Zahnarzten sollte
eine empirische Bestandsaufnahme zur Individualprophylaxe im Erwachsenenalter aus
Sicht der Zahnéarzte gegeben werden.

Dazu wurde ein Fragebogen mit 25 Fragen zu den Erfahrungen und Einschatzungen in die-
sem Versorgungsbereich sowie mit acht soziodemografischen Fragen entwickelt. Die
postalische Befragung fand im Sommer 2000 statt. Zur Auswertung gelangten n= 577 Fra-
gebdgen (52,6 % Ausschopfung), die hinsichtlich der Variablen Altersverteilung, Ge-
schlechterverteilung und Bundeslandverteilung der Grundgesamtheit der niedergelassenen
Zahnarzte in Deutschland entsprechen. Trotz der guten sozio-demografischen Uberein-
stimmung zwischen Stichprobenstruktur und Grundgesamtheitsmerkmalen kann metho-
disch aber nicht ausgeschlossen werden, dass sich Uberproportional viele prophylaktisch
engagierte Zahnarzte an dieser bundesweiten Erhebung beteiligt haben und die mitgeteil-
ten Ergebnisse somit einem gewissen "Prophylaxe-bias” unterliegen. Dies muss beim
"Lesen"” der Ergebnisse im Auge behalten werden.

Wahrend praktisch alle Zahnarzte (95 %) IP-Positionen fur Kinder und Jugendliche anbie-
ten, engagieren sich gut [ aller Zahnarzte (72 %) mehr oder weniger auch auf dem Gebiet
der Erwachsenenprophylaxe. Wahrend die Inanspruchnahme der Prophylaxeleistungen
bei den 6-12-Jahrigen auf 60 % und den 13-18-Jahrigen auf 55 % eingeschéatzt wird, sinkt
sie bei den Erwachsenen (19-55-Jahrigen) auf rund 24 % und bei den noch Alteren auf
17 % ab. Patienten, die selbst in der Zahnarztpraxis nachfragen, oder bei denen ein er-
hohtes Karies- oder Parodontitisrisiko vorliegt oder bei denen aufwendige Restaurationen
bevorstehen bzw. durchgefihrt wurden, wird 6fter ein Prophylaxeangebot unterbreitet.

Als Einzelmalinahmen werden die Motivierung zur Prophylaxe (51 %) und die Aufklarung
Uber die Erkrankungsursachen (43 %) am haufigsten durchgefiihrt, gefolgt von der prakti-
schen Unterweisung zum Zahneputzen (39 %) und zur Zahnzwischenraumreinigung (36 %)
sowie dem Angebot, am Recall teilzunehmen (39 %). Wenn notwendig, werden Maf3nah-
men der Fissurenversiegelung (39 %), der Intensivfluoridierung (30 %) und der professio-
nellen Zahnreinigung (18 %) "immer" durchgefuhrt. Noch recht wenig kommen diagnosti-
sche Malinahmen zur Risikobewertung (7 %) und eine systematische Kariesverlaufsdia-
gnostik (6 %) zum Einsatz.

Befragt nach ihrer Einschatzung zur klinischen Wirksamkeit verschiedener Praventi-
onsmalinahmen gegen Karies und Parodontitis schatzen 71 % bzw. 55 % der Zahnarzte
die hausliche Mundhygiene als "hoch wirksam" ein, ihre eigenen Aufklarungs- und Motivie-
rungsbemuhungen allerdings nur zu 21 % bzw. 30 %. Erndhrungsberatungen wurden als
wenig wirksam eingeschétzt und entsprechend sehr selten durchgefihrt.

Hinsichtlich der Akzeptanz durch die Patienten gelten als gut angenommen die detail-
lierte Aufklarung Uber die Befunde (46,3 %), die professionelle Zahnreinigung (42,3 %) und

IDZ-Information 4/2001 33




IDZ-Forschung

die praktischen Unterweisungen zum Zahneputzen (40,5 %) bzw. Zahnzwischenraumreini-
gung (39,7 %) sowie das Recallangebot (37,7 %).

Bei allen diesen Angaben waren im statistischen Antwortverhalten nur wenig auffallige Ge-
schlechts- oder Altersunterschiede der befragten Zahnéarzte festzustellen. Auch ob die
Zahnarzte in West- oder Ostdeutschland ihren Beruf ausiben, flhrte nur bei wenigen Fra-
gen zu unterschiedlichen Beantwortungen. Hingegen zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen den Zahnarzten, die nach einer indexbezogenen Zuordnung hinsichtlich der
Durchfuhrung bestimmter praventiver Tatigkeiten als engagierte "Voll-Prophylaktiker"
(11,6 %) bezeichnet wurden und denen, die als "Nicht-Prophylaktiker" (13,2 %) eingeteilt
wurden. "Voll-Prophylaktiker" schatzen ihre eigenen Einflussmdglichkeiten auf die Pati-
enten als deutlich wirkungsvoller ein und erleben auch eine grol3ere Akzeptanz der ange-
botenen Prophylaxemalinahmen bei den Patienten. Sie sind allgemein von den Mdglich-
keiten einer praventionsorientierten Zahnheilkunde Uberzeugter und ziehen aus ihrer Tatig-
keit eine groRRere personliche Arbeitsbefriedigung. Zudem sehen sie die Prophylaxearbeit
auch finanziell als lohnend an.

Eine besondere Analyse galt den "freien” Antworten auf die "offene" Frage nach besonde-
ren Problemen bei der Betreuung verschiedener Altersgruppen. Wahrend haufig das
offensichtliche Desinteresse, die anscheinende Nicht-Motivierbarkeit und die mangelnde
Mitarbeitsbereitschaft der Patienten auf der einen Seite beklagt wurden, berichteten viele
Zahnarzte auf der anderen Seite auch von ihren erlebten Enttduschungen und der Hilf- und
Ratlosigkeit, die besonders die Ansprache und Uberzeugung der Patienten betraf. Hier
fehlen vielen Zahnarzten offensichtlich noch geeignete Wege und Methoden, den Patienten
den praventiven Ansatz wirklich verstandlich zu machen und deren Mundgesundheitsbe-
wusstsein zu férdern, was sie selbst als einen sehr wichtigen Punkt ansehen. Bezogen auf
verschiedene Altersgruppen kommt bei den jungen Erwachsenen noch das Problem der
finanziellen Eigenbeteiligung dazu, bei den Erwachsenen mittleren Alters angegebener
Zeitmangel und bereits eine gewisse Inflexibilitdt der Einstellungen und des Verhaltens; bei
den alteren Erwachsenen wurden besonders haufig kdrperlich-motorische Einschréankun-
gen und der Einfluss weiterer Erkrankungen (Multimorbiditat) genannt, andererseits aber
auch zunehmende Inflexibilitat und gelegentlich resignierende bzw. starrsinnig-fatalistische
Haltungen.

Der letzte Fragenkomplex befasste sich mit der Einschatzung der Zahnarzte, welche Fak-
toren zum Erfolg einer Prophylaxe-Praxis beitragen. Wéahrend die Gesamtheit der
Zahnarzte wiederum das Interesse und die Mitarbeitsbereitschaft der Patienten als wich-
tigsten Erfolgsfaktor (76 %) nannten, betonten die "Voll-Prophylaktiker" die Bedeutung ei-
nes ausgereiften, durchdachten Praxiskonzeptes (80 %) und die vom gesamten Team ge-
teilte Uberzeugung, dass nur eine praventiv ausgerichtete Zahnheilkunde heutzutage sinn-
voll sei (76 %). In diesem Konzept spielen dann gut ausgebildete Prophylaxe-
Mitarbeiterinnen eine herausgehobene Rolle (82 %).

Etwas zugespitzt konnte man abschlielend formulieren, dass die prophylaxebezogenen
Erfahrungen der Zahnéarzte speziell bei Erwachsenen dichotom sind: Zahnérzte, die Pro-
phylaxe erfolgreich anbieten, sind davon subjektiv sehr tberzeugt und ziehen hieraus eine
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grol3e personliche Befriedigung. Sie erfahren eine gute patientenseitige Akzeptanz und
empfinden die prophylaktische Ausrichtung prinzipiell auch finanziell als lohnend. Auf der
anderen Seite vermuten und erleben Zahnarzte die Hirden speziell in der Patientenan-
sprache und im Patienteninteresse, deren Uberwindung ihnen mdglicherweise auch wegen
soziologischer Besonderheiten des eigenen Praxisstandortes und/oder auch wegen finan-
zieller Direktzahlungserfordernisse seitens der Patienten zusétzlich schwer fallen mag.
Zweifellos verbinden sich aber hier die personalen Einstellungs- und Erfahrungsberichte
des niedergelassenen Zahnarztes zur Prophylaxe bei Erwachsenen mit strukturellen bzw.
administrativen Fragen der gesundheitspolitischen Steuerung des Gesundheitssystems
insgesamt: Die Moglichkeiten einer praventionsorientierten Zahnheilkunde kdnnen nur dann
ihr volles Potential entfalten, wenn auch durch strukturelle Anreize sowohl Zahnarzt als auch
Patient angeregt werden, das vorhandene wissenschatftliche und praktische oralpraventive
Wissen umfassend im Sinne des Mottos "Prophylaxe ein Leben lang" nutzbar zu ma-
chen.
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