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Fragen zu stellen, sind diese haufiger compliant. Berichtet ein Patient jedoch ausfiihrlich iber die
bisherige Therapie, so ist dies ein Pradiktor fiir Non-Compliance. Ein leichter Knochenabbau, ein
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1.Einleitung

Die hier vorliegende Arbeit untersucht Pradiktoren der Compliance wahrend der
Parodontitistherapie. Die Studie wurde im Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde
der Poliklinik flir Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde der Universitatsklinik
Munster in Kooperation mit der Poliklinik fir Parodontologie der Universitatsklinik
Minster durchgeftihrt.

Hintergrund der Studie ist die Frage, ob bestimmte Kommunkationsmuster zwischen
Zahnarzt und Patient die Compliance des Patienten und damit den Behandlungserfolg
verbessern kdnnen. Da die Parodontitis als chronische Erkrankung angesehen wird,
bedirfen die Patienten einer lebenslangen Nachsorge (,unterstiitzende
Parodontitistherapie®, UPT) in bestimmten Zeitintervallen. Gerade vor diesem
Hintergrund spielen die Zahnarzt-Patienten-Kommunikation und die Compliance des
Patienten eine wichtige Rolle.

Ziel der Studie ist es, aufzuzeigen, wie Zahnarzt und Parodontitispatient in der
Erstuntersuchung kommunizieren Die Ergebnisse sollen als Hilfestellung fiir die
Kommunikation mit Parodontitispatienten dienen und helfen, die Compliance wahrend
der gesamten Therapie zu férdern.

Zu diesem Zweck wurden 41 Arzt-Patienten-Gesprache im Rahmen der
Erstuntersuchung in der zentralen interdisziplinaren Ambulanz (ZIA) und der
Privatsprechstunde in der Poliklinik fir Parodontologie auf Video aufgezeichnet und im
Anschluss computerbasiert mit dem ,Roter Interaction Process Analysis System",
(RIAS) analysiert. Die Auswertung liefert Ergebnisse tber das kommunikative Verhalten
von Arzt und Patient.

Ferner wird der zahnmedizinische und parodontologische Befund mit in die Analyse
einbezogen und auf Pradiktoren fiir Compliance untersucht. Des Weiteren wurden mit
standardisierten Fragebogen die allgemeine Psychopathologie, Angst und
Zahnbehandlungsangst, Depression, Stresserleben, Kontrolliiberzeugungen,
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die Zufriedenheit mit dem

Zahnarztbesuch erfasst.
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1.1. Compliance und Problematik der Non- Compliance

1.1.1. Definition Compliance

Der Begriff Compliance lasst sich nach Haynes [42] definieren als ,der Grad, in dem
das Verhalten einer Person in Bezug auf die Einnahme eines Medikaments, das
Befolgen einer Diat oder die Veranderung des Lebensstils mit dem arztlichen oder
gesundheitlichem Rat korrespondiert”.

Compliance ist das MaB der Ubereinstimmung einer getroffenen Vereinbarung zwischen
Arzt und Patient, um ein abgesprochenes und akzeptiertes Therapieziel zu erreichen.
Compliance ist somit eine Subjekt-Subjekt-Beziehung.

Da Compliance nicht nur seitens der Patienten zu erwarten ist, beschreibt Linden [65]
den Begriff der therapeutischen Compliance, d.h. der Rolle des Arztes.

Die therapeutische Compliance wird definiert als ,Grad der Ubereinstimmung zwischen
den durchgefiihrten arztlichen MaBnahmen und den geltenden medizinisch-
wissenschaftlichen Standards”.

Somit sind das Gelingen einer Behandlung und die Compliance nicht nur vom
Patienten, sondern auch vom Arzt abhangig.

Aligemein gilt der Begriff Compliance nicht als Lob oder Schuldzuweisung an den
Patienten, sondern beschreibt lediglich den Tatbestand zwischen der Annahme und
Nichtannahme medizinischer Verordnungen. Die Nichtannahme wird als Non-
Compliance bezeichnet.

Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Thema setzt erst in den 1970er
Jahren ein. Verantwortlich hierfur duirfte der ,Panoramawandel” in der Medizin sein:
Die Abnahme der Infektionskrankheiten und die Zunahme chronischer Erkrankungen
auf der einen Seite, sowie der daraus resultierende Kostendruck im Gesundheitswesen

andererseits.

1.1.2. Definition und Problematik der Non-Compliance

Non-Compliance bezeichnet die Nichtannahme medizinischer Verordnungen.

Nach Raspe [77] gibt es drei Arten der Nichtbefolgung von arztlichen Anweisungen.

a.) Intelligente Non-Compliance:

Der Patient bricht wegen Therapieunvertraglichkeit/Nebenwirkungen oder

Unverstandlichkeit der MaBnahmen die Behandlung ab.
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b.) Adaptive Non-Compliance:

Der Patient beendet die Therapie, weil sie seine Lebensqualitdt schmalert (z.B.
Chemotherapie).

c.) Beanspruchungs-Non-Compliance:

Die Befolgung arztlicher Anweisungen erscheint aufgrund von Lebensumstdnden

schwierig bis unmdglich.

Non-Compliance flihrt seitens der Patienten nicht zu einem optimalen Therapieerfolg,
auf der anderen Seite betrachtet, aber auch zu unnétigen Kosten im

Gesundheitswesen, die vermieden werden kdnnen.

1.1.2.a. allgemeinmedizinisch

In der Allgemeinmedizin wird die Non-Compliance am haufigsten mit der regelmaBigen
Einnahme von Medikamenten thematisiert. Die Compliance liegt bei der
Medikamenteneinnahme in der Kurzzeitmedikation bei 70-80%, im Gegensatz dazu bei
der Langzeitmedikation nur noch bei 40-50%.

Veranderungen des Lifestyles werden, wenn sie bezliglich der Therapie und der
Verbesserung der Gesundheit erforderlich sind, nur von 20-30% der Patienten
umgesetzt [24]. Das Problem der Long-Term Compliance wird hier deutlich.

Die Folgen der Non-Compliance zeichnen sich, bezogen auf die Einnahme von
Medikamenten, folgendermalBen aus:

- 218.000 Todesfalle,

- 2.000.000 unnétige Hospitalisierungen

- 175.000.000.000 unnétige Kosten. [35]
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1.1.2.b. zahnmedizinisch

Non-Compliance zeigt sich in der Zahnmedizin folgendermaBen:

- unzureichende Mundhygiene

- Nichteinhalten von Terminen / zu spat kommen

- Nichtbezahlen von Rechnungen

- nicht kooperatives Verhalten im Behandlungsstuhl

- nachlassiger Umgang mit Zahnersatz

- Nichtbefolgen der Anweisungen nach einem chirurgischen Eingriff

- ungenaue Angaben zur eigenen Krankheitsgeschichte in der Anamnese
- Nichttragen von Prothesen

- zu seltenes Tragen von kieferorthopadischen Behandlungsgeraten [13]

Besonders wahrend der Parodontitistherapie hat die Mitarbeit des Patienten eine groBe
Bedeutung, da es sich um eine Langzeittherapie handelt und oft eine Anderung des
Lebensstils des Patienten erforderlich ist.

Bei einer Untersuchung der Recall-Compliance zeigte sich, dass ca. 50% der Patienten
die UPT im Verlauf mehrerer Jahre abbrachen. Nach finf Jahren Therapie waren nur
noch 20-30% der Patienten vollstandig compliant [12].

Dieses hohe MaB an Non-Compliance lasst vermuten, dass viele Patienten die
Parodontitis nicht als ernstzunehmende Erkrankung wahrnehmen, da sie relativ wenig
Schmerzen verursacht bzw. Patienten im Anfangsstadium der Erkrankung keine groBen
Einschréankungen durch die Krankheit erleben und daher nicht die Notwendigkeit einer

Therapie erkennen.

1.2. Stand der Forschung

Im folgenden Abschnitt werden die empirisch gesicherten Einflussfaktoren fiir die

Compliance in der Zahnmedizin dargestellt.

1.2.1. Pradiktoren der Compliance
Diese lassen sich nochmals in flinf Bereiche zusammenfassen: 1. Demographische
Variablen, 2. Patientenvariablen, 3. Psychosoziale Faktoren, 4. Erkrankung und

Behandlung und 5. Zahnarzt-Patient-Beziehung.
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1.2.1.a. demographische Variablen

Flr verschiedene demographische Variablen wurde ein Einfluss auf die Compliance
nachgewiesen. Betrachtet man die Ergebnisse bezliglich des Geschlechts, zeigt sich
eine Tendenz zu besseren Compliance und Kommunikation bei Frauen. Eine
retrospektive Studie mit 521 Teilnehmern (ber den Zeitraum von 1977-1991 zeigte,
dass Frauen signifikant hdufiger an der UPT teilnahmen als Manner [22]. Zum gleichen
Ergebnis kamen Noaves et al. [73]. Die Studie umfasste 1280 Patienten, die an einer
Parodontitis erkrankt waren. Hier waren 74,8% (957 Patienten) als compliant zu
bezeichnen. Innerhalb dieser Gruppe waren die weiblichen Probanden signifikant
haufiger compliant als die mannlichen Studienteilnehmer.

Andere Studien zeigten, dass das Kriterium des Geschlechts im Widerspruch zu den
oben genannten Quellen keine Auswirkung auf die Compliance hat.

In der Studie von Checchi et al. [12] wurden 414 Patienten Uber einen Zeitraum von 4
Jahren (1985-1989) in einer Fachpraxis fiir Parodontologie in Italien untersucht. Bei
der UPT Compliance und Terminwahrnehmung zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen Studienteilnehmern.

Missig et al. [71] untersuchten die Compliance wahrend der kieferorthopadischen
Behandlung. Hypothese der Studie war, dass die Compliance und der daraus
resultierende Behandlungserfolg héher sind, wenn die Probanden sich den Erfolg selbst
zuschreiben konnen, also aktiv an der Behandlung teilhaben. Auch hier wurde kein
signifikanter Geschlechtsunterschied deutlich.

Eine weitere Studie von Noaves [74] untersuchte die Recall-Compliance zur UPT bei
874 Patienten, die finf Jahre zuvor die Initialbehandlung erhalten haben. Nach flinf
Jahren waren nur noch 53,2 % der Patienten compliant, wobei hier kein Unterschied
zwischen Frauen und Mannern gezeigt werden konnte.

Ojiama et al. [75] kamen in einer Studie aus dem Jahre 2005 ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass das Geschlecht keine Einfluss auf die Compliance hat.

Auch hinsichtlich des Alters sind die Ergebnisse mehrerer Studien widerspriichlich.
Folgende Studien ergaben eine Verbesserung der Compliance mit steigendem Alter:
Glavind [37] untersuchte in einer retrospektiven Analyse das UPT- Verhalten von 143
Probanden und kam zu dem Schluss, dass jingere Patienten signifikant haufiger non-
compliant waren.

Ojima et al. [75] wiesen nach, dass Patienten im Alter von 50-59 Jahren die groBte
Bereitschaft fiir eine Compliance wahrend der Therapie zeigten. In diese Studie wurden

441 Probanden eingeschlossen, die UPT Intervalle lagen zwischen 3 und 12 Monaten.
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Interessant ist, dass ebenfalls in dieser Studie belegt wurde, dass Probanden im Alter
von 20-29 Jahren am haufigsten non-compliant waren.

Eine Verschlechterung der Compliance mit steigendem Alter konnten folgende Studien
aufweisen, Checchi et al. [12] und Noaves et al. [74].

Auch Demetriou et al. [22] wiesen in einer retrospektiven Studie iber einen Zeitraum
von 14 Jahren bei jingeren Patienten eine tendenziell bessere Compliance nach.

Der Einfluss des Bildungsstandes der Patienten auf die Mitarbeit in der
kieferorthopadischen Therapie wurde von Mussig et al. [71] im Jahre 2008 analysiert.
Ergebnis war, dass man keine unterschiedlichen Verhaltensweisen beziiglich der
Compliance bei Kindern unterschiedlicher Schulformen - die Missig mit dem

Bildungsstand gleichgesetzt hat - nachweisen konnte.

1.2.1.b. Patientenvariablen

Personliche Einstellungen, bestimmte Verhaltensweisen und Angewohnheiten aber
auch psychopathologische Auffalligkeiten sind sehr wichtig fiir die Compliance eines
Patienten [7]. Jedem st bewusst, dass Patienten mit Zahnbehandlungsangst
besondere Probleme in der Behandlung zeigen, zuletzt wird diese von ihnen oft
vermieden. Dieser Zusammenhang wurde von Gatchel et al. [36] belegt.

Wichtig ist auch, dass die Angstlichkeit des Patienten sich negativ auf die Behandlung
auswirkt. Eine Gruppe um Rizzardo et al. [78] konnte nachweisen, dass Angstlichkeit
mit negativen Krankheitsiiberzeugungen einhergeht und Bewaltigungsstrategien
auftreten, die sich negativ auf die Compliance auswirken.

Menschen, die an einer Depression leiden, sind haufiger non-compliant. Dies zeigt sich
z.B. in einer Studie, in der Patienten vor der ersten Therapie eine
Mundhygieneinstruktion (MHI) erhielten, die sie zu Hause umsetzen sollten, um ihre
klinische Situation zu verbessern. Es war deutlich zu erkennen, dass Patienten mit
héheren Depressionswerten am Ende der Untersuchung signifikant héhere Blutungs-
Scores aufwiesen, was als Resultat einer schlechteren Mundhygiene gewertet wurde
[9].

Auch bei Rauchern ist das Problem der schlechteren Compliance auffallig. Mendoza et
al. [69] haben in einer Untersuchung die Terminwahrnehmung von Patienten wahrend
der UPT untersucht. Raucher kamen hier zu signifikant schlechteren Ergebnissen und
unregelmaBigen Zahnarztbesuchen.

Ein weiteres System, dass hdufig benutzt wird, um Einstellungen des Patienten

bezliglich der Krankheitsauffassung und deren Bewaltigung zu erfassen, ist das Health-
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Belief Modell (HBM). Dieses Modell wurde in den 1950er Jahren entwickelt. Health
Beliefs (Krankheitstiberzeugungen) beeinflussen das Gesundheitsverhalten und somit
auch die Compliance maBgeblich.

In einer Studie von Borkowska et al. [9] wurde deutlich, dass das AusmaB, in dem der
Patient von einer Behandlung Uberzeugt ist und indem er bereit ist, sie durchzuflihren
(adherence intent), mit seiner Mitarbeit und dem klinischen Befund korreliert.

Ebenfalls ist es wichtig zu wissen, in wie fern der Patient der Realitdt entsprechende
Vorstellungen von seiner Mundgesundheit hat bzw. ob er die Mdglichkeiten kennt,
diese zu optimieren. Nimmt ein Patient seine Erkrankung ernst und glaubt er, dass er
diese durch eigene Mitarbeit positiv beeinflussen kann - z.B. indem ein Zahnverlust
vermieden werden kann - zeigte er eine bessere Kooperation in der Behandlung [37,
55]. Empirisch belegt ist, dass Patienten mit einer negativen Einstellung zur eigenen
Mundhygiene nach fiinf Jahren signifikant seltener zur Nachsorge / UPT im Rahmen
der Parodontitistherapie kommen [75]. GleichermaBen gilt, dass Patienten mit einer
externalen Kontrolliberzeugung ihre Erkrankung als schicksalhaft ansehen und sie
diese nicht selbst beeinflussen kénnen. Im Gegensatz dazu sind Menschen mit einer
internalen Kontrolliiberzeugung davon lberzeugt, dass sie selbst zu einer Verbesserung
der Krankheit wahrend der Therapie fahig sind. Missig et al. [71] zeigten, dass
Patienten mit einer internalen Kontrollliberzeugung wahrend der kieferorthopadischen
Therapie eine signifikant bessere Compliance haben als solche mit einer externalen
Kontrolliiberzeugung. Ahnliche Ergebnisse gibt es fiir die Parodontologie. Eine Studie
zu personlichkeitsbedingten Unterschieden bei parodontalen Patienten lieferte folgende
Resultate: Patienten, die regelmaBig ihre Nachsorgetermine wahrnahmen, hatten ein
positiveres Selbstbild und schatzen sich als tatkraftiger, ausdauernder und
anpassungsfahiger sowie als weniger aggressiv ein als Patienten, die die Nachsorge

nicht in Anspruch nahmen [7].
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1.2.1.c. psychosoziale Faktoren

Ist man als Arzt / Zahnarzt iber die psychosoziale Lage eines Patienten informiert, so
kann man gezielter auf den Patienten und seine Bediirfnisse eingehen, was sich oft
positiv auf seine Mitarbeit auswirkt. Fir den Behandler ist es also wichtig, informiert zu
sein, da bestimmte Belastungen des Patienten in diesem Bereich die Behandlung
beeintrachtigen kénnen.

In einer Studie der Universitatsklinik Disseldorf von Deinzer et al. [20] wurde die
Hypothese untersucht, dass psychosozialer Stress die Mundhygiene negativ beeinflusst.
Probanden waren Zahnmedizinstudierende im Examen, die die Gruppe mit einer
psychosozialen Belastung bildeten. In der Kontrollgruppe wurden ebenfalls
Zahnmedizinstudierende untersucht, die sich aber zu dem Zeitpunkt in keiner
belastenden Situation befunden haben. Zum Startpunkt der Datenerhebung wurde bei
allen Probanden eine professionelle Zahnreinigung (PZR) durchgefiihrt. Sechs Wochen
nach der PZR wurden die Plaquefldchen bei allen Studenten dokumentiert.

Auffallig ist, dass bei den Probanden aus dem Examen nur 10,5% plaquefreie Flachen
vorhanden waren, im Gegensatz dazu waren es in der Kontrollgruppe immerhin 20,9%
plaquefreie Flachen - somit ein signifikant besseres Ergebnis. Die Probanden gaben an,
dass sich die Haufigkeit der Mundhygiene wahrend des Examens nicht geandert hat,
wohl aber die Griindlichkeit, mit der sie durchgefiihrt wurde.

In einer weiteren Studie wurden 152 Patienten untersucht, die die intitale Therapie
abgeschlossen haben. Davon waren 83 compliant und haben regelmaBig die Nachsorge
wahrgenommen, die anderen 49 Probanden allerdings non-compliant. Durch einen
Fragebogen, der im Nachhinein an alle Probanden versandt wurde, kam man zu dem
Resultat, dass Patienten mit schlechterer Compliance haufig stressbelastet sind und in
weniger stabilen zwischenmenschlichen Beziehungen leben [7].

Wichtig zu wissen ist, dass gerade bei Kindern die Einstellung der Eltern zur
Mundhygiene und Gesundheit ein bedeutender Faktor ist und von groBer Bedeutung
flr das Gelingen einer Therapie ist.

Muissig et al. [71] fanden eine signifikant bessere Mitarbeit von Kindern hinsichtlich des
Trageverhaltens der kieferorthopddischen Gerdte bzw. Einhalten der Termine, wenn
die Eltern eine positive Einstellung zur Behandlung des Kindes mitbrachten.

Auch der soziodkonomische Hintergrund eines Patienten spielt wahrend der Therapie
eine wichtige Rolle. Patienten mit einem hohen soziobkonomischen Status und gutem

Einkommen zeigen eine bessere Mitarbeit wahrend der Behandlung. Auch privat
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versicherte Patienten haben generell eine bessere Compliance. Diese Zusammenhdnge
wurden unabhangig voneinander von zwei Studien empirisch belegt [22,37].

1.2.1.d. Erkrankung und Behandlung

Es ware naheliegend, dass die Schwere einer Erkrankung einen bedeutenden Einfluss
auf die Mitarbeit des Patienten hat, insbesondere dann, wenn die Lebensgewohnheiten
des Patienten durch die Krankheit beeinflusst werden. Es konnte allerdings kein
Zusammenhang  zwischen  Schwere der parodontalen  Erkrankung und
Complianceverhalten gefunden werden. Auffallig ist aber, dass ein hoher initialer
Plagueindex (PI) mit einer schlechten Compliance korreliert, ebenso ist ein hoher
initialer PI ein Pradiktor fir viele Restaurationen [16].

Die Schwere der Erkrankung hat also keinen Einfluss auf die Compliance, gegensatzlich
dazu sind Art und Dauer der Behandlung von groBer Bedeutung fiir die Kooperation
des Patienten. Primar geht es hier anscheinend um die Frage, ob nach der initalen
Therapie konservativ oder chirurgisch behandelt wird. Die Mehrzahl der gefundenen
Studien zu diesem Zusammenhang belegen empirisch, dass operierte Patienten eine
bessere Compliance haben [12, 69, 73]. Nur ein Artikel zeigte das Gegenteil [74].

Das in der Allgemeinmedizin bekannte Problem der schlechten Long-Term-Compliance
ist auch in der Zahnmedizin bekannt, da mit der Dauer der Behandlung - also z.B. der
fortlaufenden UPT - die Bereitschaft zur Compliance abnimmt.

Ubereinstimmend wurde in einer Reihe von Untersuchungen belegt, dass nach fiinf
Jahren UPT etwa die Halfte der Patienten die Behandlung abgebrochen hat. Die
meisten Abbriiche wahrend der Therapie finden im ersten Jahr statt [12, 22, 69, 73,
93]. Diese Zusammenhange werden im folgenden Absatz konkretisiert.

Mendoza et al. [69] untersuchten in einer retrospektiven Studie von 1983-1986 die
Recall-Compliance der Patienten nach der intialen Therapie anhand der Akteneintrage.
Die hochste Abbruchquote wahrend der Therapie fand sich mit 46% im ersten Jahr
nach der initialen Therapie. Somit stellen die ersten UPT-Termine die Weichen fir
einen erfolgreichen oder weniger erfolgreichen Behandlungsverlauf. Ein weiterer
Risikofaktor fiir Non-Compliance seitens der Patienten wahrend der Therapie ist ein
haufiger Behandlerwechsel wahrend der UPT [40].

Des Weiteren korreliert schlechte Mitarbeit ebenfalls mit zu langen Zeitintervallen
wahrend den UPT-Kontrollen und hohen Behandlungskosten [16]. Zuletzt wurde die
Entfernung des Heimatortes eines Patienten zur Klinik oder Praxis als Einflussfaktor auf

die Compliance untersucht. Offenbar ist diese bis zu einer Strecke von 50km nicht von
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Bedeutung, bei gréBeren Entfernungen nimmt die Kooperationsbereitschaft allerdings
ab [40].

1.2.1.e. Zahnarzt-Patient-Beziehung

Eine gute Compliance setzt eine gute und stabile Beziehung zwischen Zahnarzt und
Patient voraus. Bezeichnend flir eine gute Beziehung sind das Fehlen von Angst oder
Abneigung seitens des Patienten flr den Behandler. Bestehen oben genannte Probleme
in der Arzt-Patienten-Beziehung, so duBert sich dies zum Beispiel durch eine hohe
Anzahl von nicht wahrgenommenen Terminen [8, 69, 72].

Jedoch kann man diese emotionale Ebene nicht nur von der Seite des Patienten
betrachten, da auch der Arzt Sympathie oder Abneigung flir den Patient hegt. Tritt der
Arzt mit einer negativen Einstellung an den Patienten heran, so kann sich auch dies als

eine Ursache fiir eine schlechte Kooperation erweisen [8].

1.3. Das Anamnesegesprach

Das Arzt-Patient-Gesprach hat bei der Diagnose der Krankheit, sowie bei der Erhebung
der Krankengeschichte eine groBe Bedeutung.

Betrachtet man nur das Anamnesegesprach so kénnen anhand dessen schon zu 70%
die korrekten Diagnosen gestellt werden. Kommt anschlieBend noch die klinische
Untersuchung dazu, so kdnnen 90% der Diagnosen richtig gestellt werden [17]. Die
Anamnese ist also ein wichtiges diagnostisches Mittel [17], deren Hauptziele der Erhalt
von Informationen Uber den Patienten und der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses
zwischen Arzt und Patient sind [1, 21]. Viele Untersuchungen zeigen, dass die
Anamnese vom Arzt geflihrt wird. Zu genauen Angaben gibt es differenzierte
Informationen unter Punkt 1.3.1.

Gewilinscht ist jedoch eine patientenorientierte Gesprachsfiihrung, da der Patient nur
so die Mdglichkeit hat, sein Leiden ausfiihrlich zu schildern. Eine Uberpriifung der
Wirksamkeit von patientenorientierten Gesprachen erfolgte z.B. in folgenden Studien
[38, 79, 88].
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Wichtige Merkmale der patientenorientierten Gesprachsfiihrung sind:

- die Entscheidungsfindung filir eine Behandlung, Behandlungsziele und
Behandlungserwartungen werden von beiden Parteien formuliert

- der Patient wird als ganze Person betrachtet (im Rahmen der bio-
psychosozialen Medizin, Engel 1977 [27])

- der Patient schildert subjektiv die Probleme, die er aufgrund der Krankheit hat

- das Vergewissern, ob vom Patienten alles Gesagte verstanden wurde

Der standige Dialog zwischen Zahnarzt und Patient ist also die Voraussetzung fiir eine
gleichwertige, partnerschaftliche Zahnarzt-Patienten-Beziehung.
Kommuniziert wird verbal, aber auch die Koérpersprache, die Mimik und die Gestik

haben als nonverbale Formen der Kommunikation einen groBen Einfluss.

1.3.1. Verbale Kommunikation

Wie aus vielen wissenschaftlichen Studien belegt, spielt auch der Kommunikationsstil
des Arztes bzw. des Patienten eine wichtige Rolle fiir den Therapieerfolg.

In der Regel erdffnet der Arzt das Gesprach z.B. mit der Frage: ,Was flihrt Sie zu mir?”
und lasst dann den Patienten seine Beschwerden schildern.

Auffallig ist jedoch, dass der Arzt, obwohl er den Patienten bittet, sein Leiden zu
beschreiben, den Patienten nach ca. 18 Sekunden unterbricht.

Wirde der Arzt es zulassen, dass der Patient seine Schilderungen beendet, kdnnten
innerhalb von zwei Minuten eine Reihe wichtiger Informationen gewonnen werden.
Durch die Unterbrechung des Behandlers werden oft wichtige Dinge verschwiegen. Das
Anamnesegesprach bei einer Erstuntersuchung dauert in Deutschland im Durchschnitt
7,6 Minuten. In den USA / Kanada gehen jedoch 17,6 Minuten der Erstuntersuchung
ausschlieBlich auf das Konto der Anamnese [68].

Es besteht ein wichtiger Zusammenhang zwischen der Dauer der Untersuchung und
der Zufriedenheit des Patienten, den John Cape in seiner Studie ndher untersucht hat
[11].

Hier wurden Patienten im Alter zwischen 18 und 75 Jahren, die zur Untersuchung
einen Arzt aufsuchten, flinf Tage nach der Untersuchung telefonisch zum Arztgesprach
befragt. Es gab eine Frage, die sich auf die Dauer der Konsultation bezog, die ja in
diesem Fall vom Patienten nur subjektiv geschatzt werden konnte. Aufféllig ist, dass



Seite |12

ein Patient umso zufriedener mit dem Arztbesuch war, je langer er die
Anamneseerhebung subjektiv in Erinnerung hatte.

Durchschnittlich dauerte in dieser Studie ein Gesprach 9,9 Minuten, 60% der Patienten
schatzten das Gesprach zu lang ein, 40% zu kurz. Die 60%, die zufrieden mit der
Untersuchung waren, schatzen das Gesprach auch unabhangig voneinander als zu lang
ein, d.h. die Zufriedenheit hangt nicht mit der tatsachlichen Dauer, sondern auch von
der geschatzten Dauer des Patienten ab.

Eine weitere soziolinguistische Analyse zu diesem Thema liefert folgende Ergebnisse
[15]: Der Patient steht zuerst immer in der Rolle des Initiators, also wird vom Arzt
gebeten zu erzahlen, jedoch unterbricht der Arzt den Patienten meistens.

Stellt der Behandler offene Fragen, wird diese Chance vom Patienten nur selten
wahrgenommen. Der Hauptteil der verbalen Kommunikation geschieht durch den Arzt,
der Patient hat eine eher passive Rolle.

In einer Folgestudie [18] werden folgende Ergebnisse erarbeitet: Bezieht man die
arztliche Kompetenz auf den Kommunikationsstil, so wird deutlich, dass Fachtermini
vom Patienten haufig nicht verstanden werden. Dies zeigt sich daran, dass Patienten
oft weniger zufrieden mit Arzten sind, die sich fiir den Patienten unverstindlich
ausdrucken.

Eine letzte Studie zu diesem Thema bewertet das Verhalten von Arzt und Patient tber
eine Videoanalyse [6]. Auch hier wird wieder deutlich, dass das verbale Verhalten des
Arztes einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit des Patienten hat.

Als positiv bewertet werden patientenorientiertes Verhalten, gedauBertes Mitgefiihl und
Verstandnis fir den Patienten. Der Arzt sollte das Vorgehen erklaren und versuchen,
dem Patient die Angst zu nehmen, falls er diese bemerkt. Der Arzt sollte den Patienten
immer ermutigen und versuchen, ihn zu unterstiitzen. Wichtig ist, dass Patient und
Arzt ein Team gegen die Krankheit bilden und, dass der Arzt dies dem Patienten auch
verbal vermitteln kann. Auch offen gestellte Fragen seitens des Behandlers werden als
positiv bewertet.

Wichtig ist aber auch, dass der Behandler nach den Ausfiihrungen des Patienten seine
Probleme noch einmal mit seinen Worten wiedergeben und konkretisieren kann. Dies
fuhrt beim Patienten wiederum dazu, dass er merkt, dass der Arzt ihm aufmerksam
zugehort hat und ihn ernst nimmt.

Negativ bewertet werden unverstandliche Fragen, der haufige Gebrauch von
Fachtermini, ein einseitiger Informationsfluss vom Arzt zum Patienten und das haufige

Unterbrechen des Arztes bei den Schilderungen des Patienten.
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Angstlich oder nervés auftretende Behandler haben ebenso einen schlechten Einfluss
auf die Zufriedenheit und Compliance des Patienten wie zu dominant auftretende
Arzte.

1.3.2. Nonverbale Kommunikation

Zusatzlich zu der verbalen Kommunikation wurde in der oben bereits angesprochenen
Studie [6] auch die nonverbale Kommunikation untersucht.

Auch hier stellt sich heraus, dass bestimmte Verhaltensmuster einen positiven oder
negativen Einfluss auf die Zufriedenheit des Patienten haben. Folgende
Verhaltensweisen stehen in einer positiven Assoziation zum Behandlungserfolg:

Direkte Korperorientierung d.h. Arzt und Patient treten sich auf Augenhdhe gegeniiber
und haben Blickkontakt.

Ebenfalls positiv sind Gesten, die Verstandnis symbolisieren, wie z.B. mit dem Kopf
nicken oder die Hand auf die Schulter des Patienten legen.

Im Gegensatz dazu gehen z.B. verschrankte Arme und eine abwehrende Kérperhaltung
mit eher negativem Behandlungserfolg einher. Des Weiteren ist eine passive Haltung
des Arztes, die zeigt, dass er dem Patienten gerade nicht alle Aufmerksamkeit widmet,
wie z.B. der Akteneintrag wahrend der Anamnese, oder das mit dem Ricken zum

Patienten stehen, auch als negativ fiir die Zufriedenheit des Patienten zu bewerten.

1.4. Parodontitis

Die Parodontitis ist eine bakterielle, entziindliche Infektionserkrankung, die durch
bakterielle Belage (Plaque) hervorgerufen wird. Alle Anteile des Parodontiums (Gingiva,
Wurzelhaut, Zahnzement und Alveolarknochen) sind betroffen. Die Erkrankung flihrt zu
einem fortschreitenden Verlust von Stiitzgeweben, Knochenabbau (Attachmentverlust)
und zur Entstehung von Zahnfleischtaschen durch Tiefenproliferation des Saumepithels
[76].
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1.4.1. Therapie und Ziele

Die Parodontitistherapie setzt sich aus folgenden BehandlungsmaBnahmen zusammen:

- Vorbehandelnde MaBnahmen (MHI)

- Initialtherapie

- Reevaluation

- ggf. Parodontalchirurgie

- unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT) [85]

In der Regel erhdlt jeder Patient am Universitatsklinikum Miinster eine Sitzung zur
Vorbehandlung. Die Anzahl der bendtigten Sitzungen richtet sich nach dem Wert des
PI, der bei der Erstvorstellung erhoben wurde. Bleibt der PI unter 60% so bedarf der
Patient nur einer Sitzung zur Vorbehandlung, liegt der PI Uber 60% miussen zwei
Sitzungen  erfolgen. Der  Patient bekommt hier eine  ausflhrliche
Mundhygieneinstruktion (MHI), Tipps zur Verbesserung der hduslichen Mundhygiene
und wird motiviert, seine klinische Situation durch seinen Einsatz zu verbessern.

Des Weiteren wird eine supragingivale professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt.

Die Initialtherapie umfasst das supra- und subgingivale Debridement unter
Lokalanasthesie. Nach ca. 4-6 Wochen werden die Patienten zur Reevaluation
einbestellt und erneut der klinische Befund erhoben. Dieser Zeitpunkt ist eine wichtige
Weichenstellung fiir den weiteren Verlauf der Therapie, da hier entschieden wird, ob
gegebenenfalls noch chirurgisch interveniert werden muss. Dies ware der Fall, wenn
sich die Taschensondierungstiefe nach der Initialtherapie nicht auf 4 mm reduzieren
lasst und somit keine effiziente Reinigung durch die hausliche Mundhygiene des
Patienten zu erzielen ware.

Eine der wichtigsten Sdulen der Parodontitistherapie ist die Nachsorge, da die
Parodontitis als chronische Erkrankung anzusehen ist, weil die Bakterien sich selbst
nach fast vollstandiger Entfernung nach einem bestimmten Zeitraum wieder
rekolonisieren [49].

Die UPT umfasst das supra- und subgingivale Debridement und findet je nach Ausmaf
des klinischen Befundes 3-4mal jahrlich statt. Der Parodontalstatus wird einmal jahrlich
erhoben, um den Kklinischen Verlauf der Krankheit beurteilen zu kénnen. Ein neuer
Rontgenbefund wird alle funf Jahre, oder bei Kklinischer Progression von
Attachmentverlusten auch friiher, angefertigt.

Ziele der Parodontitistherapie sind:
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- der Erhalt des vorhandenen Attachmentniveaus / Verlangsamung der
Progression
- Pravention von Zahnverlusten

- soweit wie mdglich eine Regeneration des Parodontiums

1.5. Fragestellung und Ziele

Die Qualitét der Zahnarzt-Patienten-Kommunikation bestimmt in hohem MaBe den
Erfolg oder Misserfolg der arztlichen Behandlung [34].
Die Fragestellung der Studie ist, wie man die Kommunikation zwischen Zahnarzt und
Patient optimieren kann und daraus resultierend auch die Behandlung der Patienten
verbessert. Dazu wird nach verschiedenen Kriterien oder Verhaltensweisen von Arzt
und Patient gesucht, die einen positiven Einfluss auf die Kommunikation im
Erstgesprach haben und so die Therapie in eine erfolgreiche Richtung lenken.
Ziel der Studie ist es, zu analysieren, wie Arzt und Patient im Erstgesprach
kommunizieren, um direkte Hinweise zu bekommen, wie man die Kommunikation,
insbesondere bei Patienten mit Parodontitis, auf der Seite des Behandlers optimieren
kann bzw. ein Feedback fiir Arzte zu bekommen, die Patienten mit Parodontitis
behandeln. Ferner werden folgende Fragen bzw. Hypothesen Uberpriift:

- Ist die Compliance vom Alter der Patienten abhangig?

- Frauen zeigen eine bessere Mitarbeit als Manner.

- Die Entfernung / die Anfahrt zur Klinik hat einen Einfluss auf die Compliance.

- Privatpatienten zeigen eine bessere Compliance.

- Hat der Grund der Erstvorstellung einen Zusammenhang mit der spateren

Mitarbeit?

- Korreliert der Bildungsstand mit der Compliance?

- Besteht ein Zusammenhang zwischen Compliance und dem Familienstand?

- Deutet ein hoher Plaqueindex auf eine schlechte Compliance hin?

- Korreliert der Knochenabbau / die Taschensondierungstiefe mit der Mitarbeit?

- Hat die Anzahl der Zéhne einen Einfluss auf die Compliance?

- Zeigen parodontalchirurgisch behandelte Probanden eine bessere Mitarbeit?

- Hat die Gabe eines Antibiotikums einen Einfluss auf die Compliance?

- Hat die Anzahl der Behandler einen Einfluss auf die Mitarbeit der Patienten?

- Stehen psychische Beschwerden, Stressbelastung und Kontrolliiberzeugungen

mit der Compliance in Beziehung?
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- Korreliert die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat mit der Compliance?
- Korreliert die Zufriedenheit beim Zahnarztbesuch mit der Compliance?
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2. Patienten und Methodik

2.1. Studiendesgin

Im Rahmen der Studie wurden 41 Zahnarzt-Patienten-Gesprache inklusive der
Befundung in der zentralen interdisziplindren Ambulanz (ZIA) des Zentrums fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde des Universitdtsklinikums Minster und der
Privatsprechstunde der Poliklinik fiir Parodontologie am UKM auf Video aufgezeichnet.
Das Bildmaterial wurde im Anschluss computerbasiert mit dem Roter Interaction
Process Analysis System (RIAS) analysiert. Die Auswahl der Patienten erfolgte zufallig,
ebenso fanden die Aufnahmen an zufdllig ausgewahlten Terminen statt. Vor der
Untersuchung wurden die Patienten Uber die Studie aufgeklart und bei Einwilligung mit
in die Studie eingeschlossen. Etwa 10% der befragten Patienten lehnten die Teilnahme
an der Studie ab, meist aufgrund von Zeitmangel. Die Patientenrekrutierung erfolgte
von Juli 2009 bis Februar 2010. Jeder Studienteilnehmer wurde dann fur die nachsten
neun Monate bezlglich der Termineinhaltung Uberprift. Die folgenden
demographischen Daten wurden (ber eine standardisierte Basisdokumentation

erhoben.
2.2. Patientenstichprobe

2.2.1. Geschlecht
Die Gesamtanzahl der Probanden setzt sich aus 16 mannlichen Studienteilnehmern
(39%) und 25 weiblichen Patienten (61%) zusammen.

2.2.2. Alter

Das Mindestalter fiir die Teilnahme an der Studie betragt 18 Jahre. Der Mittelwert des
Alters liegt bei 53,12 Jahren. Das Minimum betragt 25 Jahre, der dlteste Proband ist 80
Jahre alt.

2.2.3. Entfernung zur Klinik

Die maximale Entfernung in km vom Wohnort des Probanden zur Uniklinik Minster
betragt 518 km. Der Mittelwert betragt 67,68 km. Tabelle 1 stellt den Anfahrtsweg zur
Klinik graphisch dar.
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Tabelle 1: Entfernung Wohnort-Klinik (50km Schritte bis 200km, Ende 550km)

Entfernung zur Klinik in km Anzahl der Patienten Prozentangabe
- bis 50km 18 43,7%
- bis 100km 16 38,9%
- bis 150km 5 12,1%
- bis 200km 1 2,4%
- bis 550km 1 2,4%

2.2.4. Versicherung
Gesetzlich versichert sind 24 Studienteilnehmer (58,5%), die weiteren 17 Probanden

(41,5%) sind Mitglieder einer privaten Krankenversicherung.

2.2.5. Grund der Erstvorstellung
Grunde fir die Erstvorstellung wurden von 26 Studienteilnehmern angegeben. Tabelle
2 zeigt die Ergebnisse. Die meisten Patienten suchen das UKM in Eigeninitiative auf,

haben dabei aber keine akuten Beschwerden (10 Patienten; 24,4%).

Tabelle 2: Grund der Erstvorstellung

Grund Patienten Prozent
akute Beschwerden 3 7,3%
Eigeninitiative ohne akute Beschwerden 10 24,4%
Uberweisung intern (z.B. aus der Poliklinik fiir konservierende Zahnheilkunde) 1 2,4%
Uberweisung extern (z.B. vom Hauszahnarzt) 7 17,1%
keine Angabe 5 12,2%

Gesamt 26 63,4%
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2.2.6. Zahnarztkontakte in den letzten fiinf Jahren

Die Angaben beziehen sich auf die Besuche beim Zahnarzt in den letzten flnf Jahren
vor der Behandlung in der Poliklinik fir Parodontologie am UKM. Alle 41
Studienteilnehmer haben diese Frage beantwortet. Der Mittelwert liegt bei 3,27
Zahnarztkontakten in den letzten funf Jahren. Die detaillierten Angaben werden in
Tabelle 3 verdeutlicht.

Tabelle 3: Zahnarztkontakte in den letzten fiinf Jahren

Zahnarztkontakte Anzahl der Patienten Prozentangabe
keine 1 2,4%
einmal 2 4,9%

2-3 mal 11 26,8%
jahrlich einmal 6 14,6%
jahrlich zweimal 13 31,7%

mehr als zweimal pro Jahr 8 19,5%
Gesamt 41 100%

2.2.7. Drogenanamnese

Alkohol konsumieren 29 Patienten (70,7%), 12 Probanden (29,3%) nehmen keinen
Alkohol zu sich. 82,9% der Studienteilnehmer rauchen (34 Probanden), die weiteren 7
Personen sind Nichtraucher (17,1%). Lediglich eine Person konsumiert illegale Drogen.

Informationen zur Menge des Konsums wurden nicht erhoben.

2.2.8. Bestehende Allgemeinerkrankungen und Medikamentenkonsum

Sieben Probanden (17,1%) leiden an einer arteriellen Hypertonie, diese wird bei allen
mit Antihypertensiva behandelt. Ein Studienteilnehmer ist depressiv und wird mit einem
Antidepressivum behandelt. Von einer Hypothyreose berichten zwei Testpersonen, zwei
weitere Probanden erhalten eine Jodsubstitution ohne anamnestisch eine Uber- oder
Unterfunktion der Schilddriise angegeben zu haben.

Eine Hyperlipidamie, ein Glaukom und die koronare Herzkrankheit (KHK) werden
jeweils von einem Patienten als Allgemeinerkrankung angegeben. Finf
Versuchsteilnehmer werden mit Antikoagulantien behandelt. An Diabetes mellitus in
allen Fallen insulinpflichtig leiden drei Teilnehmer (7,3%).
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2.2.9. Bildungsstand

Nahezu die Halfte der Studienteilnehmer hat einen Universitatsabschluss (20 Patienten,
48,8%). Die zweitgroBte Gruppe bilden die Absolventen einer Pflichtschule mit
nachfolgender Lehre (9 Personen, 22%). Nun folgt mit acht Personen (19,5%) die
drittgréBte Gruppe, die aus Absolventen des Gymnasiums bzw. eines Fachgymnasiums
besteht. Die verbleibenden vier Probanden (9,8%) haben die Pflichtschule besucht und

keine Lehre absolviert.

2.2.10. Familienstand
70,7% der Studienteilnehmer sind verheiratet oder haben eine eingetragene
Lebensgemeinschaft und bilden so die groBte Gruppe. Weitere Angaben sind Tabelle 4

zu finden.

Tabelle 4: Familienstand

Familienstand Anzahl der Prozentzahl
Patienten

ledig ohne Partner 5 12,2%

ledig mit Partner 2 4,9%

verheiratet, Lebensgemeinschaft 29 70,7%

geschieden, getrennt 3 7,3%

verwitwet 2 4,9%

2.2.11. Berufstitigkeit

Die meisten Probanden sind voll erwerbstatig, mit 17 Personen bilden sie 41,5%. Die
zweitgroBte Gruppe stellen die teilzeitbeschaftigen Studienteilnehmer, mit 13 Personen
und somit einem Anteil von 31,7%. Sieben Patienten sind pensioniert oder beziehen
Rente, sie bilden einen Anteil von 17,1%. Lediglich drei Teilnehmer (7,3%) gaben

Hausfrau /Hausmann als Tatigkeit an, nur ein Beteiligter ist arbeitslos.
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2.3. Zahnmedizinisch relevante Patientendaten

2.3.1. Plaqueindex (PI)

Der Plaqueindex nach O "Leary wird zur quantitativen Erfassung der Plaqueflachen an
den Zahnen angegeben. Man streift dazu mit einer Sonde den Zahn an vier Stellen und
beurteilt, ob eine Plaqueakkumulation vorliegt oder nicht.

Dann wird der Index wie folgt berechnet:

PI= Anzahl der plaguebelegten Flachen x 100

Anzahl der gesamten Flachen

Dieser Index wurde bei 22 (53,7%) Patienten erhoben. Der Mittelwert betragt bei
dieser Stichprobe 57,77%. Das Maximum liegt bei 100%, der kleinste Wert bei 16%.

2.3.2. Parodontaler Screening Index (PSI)

Mithilfe des PSI lassen sich das AusmaB und der Schweregrad der parodontalen
Erkrankung schnell bestimmen. Dieses Screening-Verfahren ist jedoch nicht zur
genauen Therapieplanung geeignet, sondern sagt lediglich aus, ob eine Parodontitis
vorliegt oder nicht. Wird ein Patient in der Zentralen Interdisziplindren Ambulanz
vorstellig, wird dieser Test immer angewendet und wird so zu einem
Inklusionskriterium flir die vorliegende Studie. Voraussetzung war ein Schweregrad von

3-4, weitere Informationen siehe Tabelle 5.
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Tabelle 5: Einteilung der Schweregrade des Screenings/ PSI

Grad Befund Diagnose Therapie

Grad 0 Markierung*! vollstéindig Gesund Praventive MaBnahmen,
sichtbar, BAS*? - kein ZS, Motivation
keine iberhangenden
Restaurationsrander

Grad 1 Markierung vollstandig Gingivitis Mundhygieneinstruktion,
sichtbar, BAS+, kein ZS, Supragingivales
keine iberhangenden Debridement
Restaurationsrander

Grad 2 Markierung vollstandig Gingivitis Mundhygieneinstruktion,
sichtbar, BAS +/-, ZS oder Supragingivales
Uberhangende Debridement, Entfernung
Restaurationsrander der Fiillingstiberschusse

Grad 3 Markierung teilweise sichtbar, Parodontitis Parodontitistherapie

BAS +/-, TST*35,5mm

Grad 4 Markierung verdeckt, TST > Parodontitis Parodontitistherapie
5,5mm

Quelle: Arbeitshandbuch Parodontolgie, Band 1: Konservative Therapie, S. Salzer, D. Neuhoff, G. Petersilka, B. Ehmke
(Hrsg.), Seite 23

*1: Markierung der WHO Kugelsonde bei 3,5mm und 5,5mm

*2; BAS= Blutung auf Sondierung

*3; TST= Distanz zwischen Margo gingivae und klinisch sondierbarem Fundus der Tasche

2.3.3. Mikrobiologische Diagnostik und Antibiose
Die mikrobiologische Befunderhebung und antibiotische Therapie ist bei folgenden
Parodontitiden indiziert:

- Aggressive Parodontitis

- Generalisiert chronische Parodontitis mit schwerem Schweregrad

- Rezidivierende / refraktare Parodontitis
Plagueproben werden mit einer Kirette oder sterilen Papierspitze aus der
Zahnfleischtasche entnommen und das Keimspektrum wird im Labor auf
parodontalpathogene Keime untersucht. Im Rahmen der Studie erhalten 11 Patienten

eine mikrobiologische Testung mit anschlieBender antibiotischer Therapie (26,8%).

2.3.4. Diagnose / Schweregrad der Parodontitis
Uber die Erhebung des Parodontalstatus wird die genaue Diagnose bzw. der

Schweregrad der Erkrankung beurteilt.



Die Befundung umfasst folgende Dimensionen:

1. Klinische Zeichen

- Fehlende Zdhne

- Taschensondierungstiefen

- Blutung auf Sondierung

- Rezession

- Furkation

- Mobilitat

- Restaurationen, Karies, Sensibilitat
2. Radiologische Zeichen

- Rodntgenstatus
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Zur Datenerhebung fiir diese Untersuchung wurde der klinische Befund jedes Patienten

aus der Akte notiert und anschlieBend mit dem radiologischen Befund zusammen

ausgewertet. Der rontgenologische Knochenverlust wurde mit Hilfe des Schei-Lineals

gemessen. Daraus ergibt sich folgende Patientenstruktur, die in Tabelle 6 abgebildet

ist:

Tabelle 6: Diagnose/ Schweregrad der Parodontitis: Korrelation klin. Attachmentverlust- radiolog. Knochenabbau

Klin. Attachmentverlust Radiolog. Schweregrad Anzahl der Patienten
Knochenabbau der Parodontitis (nummerisch,
Prozentangabe)
1-2mm bis 20% leicht 16 = 39%
3-4mm 20%-50% mittelschwer 12 = 29,3%
>5mm >50% schwer 2=4,9%
Gesamt 30 Patienten

11 Patientendaten fehlend
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2.4. Sprechstunde am Universitatsklinikum Miinster (UKM)

2.4.1. Zentrale Interdisziplinare Ambulanz (ZIA)

In der Ambulanzsprechstunde sind verschiedene Zahndrzte flir die Bereiche
konservierende Zahnheilkunde, Prothetik und Parodontologie zustandig.

Die Abteilung Parodontolgie wird in der ZIA durch drei verschiedene Arzte
reprasentiert. Neben dem behandelndem Arzt ist meist eine zahnmedizinsiche

Fachangestellte wahrend der Anamnese und Befunderhebung anwesend.

2.4.2. Privatsprechstunde Parodontologie

In dieser Sprechstunde werden die Patienten zundchst dem Oberarzt vorgestellt.
Dieser erhebt dann die Anamnese und den klinischen Befund.

Zur weiteren Therapieplanung und Beratung wird anschlieBend der Leiter der Poliklinik
fir Parodontologie hinzugezogen. Eine zahnmedizinsiche Fachangestellte ist wahrend

der gesamten Untersuchung anwesend.

2.4.3. Behandelnde Arzte

Im Rahmen der Studie betreuen vier Zahndrzte mit unterschiedlichem
Weiterbildungsgrad die Patienten. Es handelt sich um zwei Zahnarzte und zwei
Zahnarztinnen, davon sind jeweils ein ZA und eine ZA Fachzahndrzte fiir
Parodontologie. Die beiden anderen betreuenden Zahnarzte befinden sich in der
Weiterbildung. Das Alter der Zahnarzte liegt zwischen 26 und 42 Jahren, die

Berufserfahrung liegt zwischen 2 und 17 Jahren.

2.5. Roter Interaction Process Analysis System (RIAS)

2.5.1.Gliederung des Arzt-Patienten-Gesprachs nach Roter

Debra Roter beschreibt den Verlauf einer typischen Erstaufnahme wie folgt: Eréffnung
des Gesprachs, Aufnahme der Krankheitsgeschichte, klinische Untersuchung, Beratung
und Beendung des Interviews.

Die Eréffnungsphase des Gesprachs beinhaltet die BegriiBung und das Bemiihen des
Arztes, den Grund fiir den Besuch des Patienten zu erfahren. Meist endet diese Phase
mit geschlossenen Fragen. Auf diese Weise entsteht ein flieBender Ubergang zur
speziellen Anamnese. Die Krankengeschichte beginnt, wenn der Arzt eine Reihe von

Fragen stellt, die die personliche und Familienanamnese, friihere
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Behandlungsmethoden, den Lebensstil des Patienten und psychosoziale Sorgen
betreffen. Im Anschluss folgt die klinische Untersuchung. Der Arzt gibt dabei immer
wieder eine Orientierung Uber das, was er macht, um den Patienten Uber die weitere
Vorgehensweise aufzukldren. In der anschlieBenden Beratung gibt der Arzt dem
Patienten Informationen und Ratschlage, z.B. Uber die Erkrankung und weitere
Therapiemdglichkeiten. Durch eine  Anderung der Stimmlage oder
UbergangsiduBerungen deutet der Arzt die Beendigung des Gespréchs an.

2.5.2, Instrument RIAS

RIAS ist ein von Debra Roter entwickeltes System zur Analyse von
Interaktionsprozessen im medizinischen Bereich. Fundierte Literaturangaben liegen vor
[79, 80, 81]. Die in der Literatur angegebene Interrater-Reliabilitat liegt bei r=0,85
[79]. Das Kodiersystem ist auf eine dyadische Gesprachssituation zugeschnitten.

Dabei werden die Aussagen der beiden Gesprachspartner kodiert, d.h. bestimmten
Kategorien zugeordnet. Die Kodierkategorien sind - bis auf wenige Ausnahmen - fiir
Arzt (A) und Patient (C) anwendbar. Die Kodierung einer Originalaufnahme ermdglicht
eine Einschatzung des emotionalen Hintergrundes der gesprochenen Worte. Eine
weitere Starke des Systems ist, dass die Betonung neben der rein visuellen
Betrachtung der Situation mit in die Interpretation einbezogen werden kann. In
Abbildung 1 ist die Benutzeroberfliche des RIAS dargestellt. Die einzelnen

Kodierkategorien werden nachfolgend in Tabelle 7 detailliert beschrieben.



Abb. 1: RIAS Benutzeroberfldache
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Tabelle 7: Erklérung der RIAS-Kategorien

RIAS-Kategorie Erkldrung

Persénlich Personliche Bemerkungen, soziale

Konversation

Lachen Lacher, Witze

Lob Direkte Anerkennung

Komplim Ubermitteln von Komplimenten

Ueberein Zeigen von Verstehen und Ubereinstimmung

Hmm ~Back-Channel“-Antworten

Einfihl Einflihlungsvermégen

Sorge Zeigen von Sorge und Bedauern

Beru/Optim Beruhigung, Mut, Zeigen von Optimismus

Verstand Legitimation

Partner Partnerschaft

Intim Selbstenthillung ,Self-Disclosure®

Missbill Zeigen von Missbilligung

Kritik Kritik zeigen

? Beru Frage nach Beruhigung

Ueberga

Ubergangswort

ﬂ Mot | Affect
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Struk Orientieren, Anweisungen (nur Arzt)

Check Paraphrasieren, Vergewissern zum
Verstdndnis

? wieder Aufforderung, Bitte zu Wiederholen

? vestehen Verstandnisfrage

? Meinung Frage nach der Meinung des Patienten (nur
Arzt)

[?] Med Geschlossene Frage - medizinisch

[?] Thera Geschlossene Frage - Therapie

[?] LeSt Geschlossene Frage - Lebensstil

[?] PsS/Gef Geschlossene Frage - Psychosozial, Gefiihle

[?] andere Geschlossene Frage - andere

? Med Offene Frage - medizinisch

? Thera Offene Frage - Therapie

? LeSt Offene Frage - Lebensstil

? PsSGef Offene Frage - psychosozial, Gefiihle

? andere Offene Frage - andere

Geben- Med Ubermitteln von Informationen - medizinisch

Geben- Thera Ubermitteln von Informationen - Therapie

Geben- LeSt Ubermitteln von Informationen - Lebensstil

Geben- PsSGef

Ubermitteln von Informationen - Psychosozial,
Geflihle

Geben- andere

Ubermitteln von Informationen - andere

C-Med/ Thera

Empfehlungen - medizinisch, therapeutisch

(Arztkategorie)
C-LS/PS Empfehlungen - Lebensstil, Psychosozial
(Arztkategorie)
? Leistung Gesuch nach Leistungen (Patientenkategorie)
Unverst Unverstandliche AuBerungen
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2.5.3. Beschreibung der Kategorien

Persénlich:

Dies kann beispielswiese eine BegriiBung sein: ,, Hallo, ich bin Dr. Meier.", oder auch
eine Verabschiedung: ,Auf Wiedersehen, passen Sie gut auf sich auf." Personliche
Bemerkungen kdnnen auch ein Mittel sein, um den Patienten von der Untersuchung
abzulenken.

Lachen:

Der Versuch zu unterhalten, freundliche Witze oder nervése Lacher. Oftmals wird

Lachen auch als Antwort auf einen Witz kodiert.
Lob:
Bezieht sich auf Komplimente, die direkt an die Person gerichtet sind.

»Ich finde Ihre Art mit der Erkrankung umzugehen wirklich gut."

Kompliment:

Dies bezieht sich auf Komplimente, die an eine nicht involvierte Person gerichtet sind.
»,Meine Frau unterstlitzt mich wirklich sehr, ohne sie wiirde ich nicht so gut mit der
Erkrankung umgehen kénnen."

Ueberein:

Wird gedeutet als Zeichen der Aufmerksamkeit und des Interesses, z.B. ,Ich
verstehe...", ,Ich weiB...".

Hmm:

Diese Back-Channel-Antworten ermutigen den Patienten weiter zu sprechen und sind
haufig nicht als Antwort auf eine Frage zu verstehen.

Einfiihl:

Bezieht sich auf Aussagen, die die Emotionen des anderen interpretieren, benennen
oder paraphrasieren.

»Ich kann verstehen, wie Sie sich fiihlen®.

Sorge:

Wird kodiert als eine verbale Aussage oder ein nicht verbales Zeichen, welches
verdeutlicht, dass es sich um eine ernste, bedauerliche oder belastende Situation
handelt.

Beru/Optim:

Aussagen, die Optimismus, Mut oder Beruhigung zeigen. ,Ich wirde mir deswegen
keine Sorgen machen."

Verstand:

AuBerungen, die anzeigen, dass Handlungen, Emotionen und Gedanken des anderen
normal und verstandlich sind.

»Ich verstehe, warum Sie sich sorgen."

Partner:
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Dies ist eine reine Arztkategorie. Sie verdeutlicht die Partnerschaft zwischen Arzt und
Patient im Hinblick auf Hilfe, Unterstitzung, Entscheidungsfindung oder den
Therapieplan.

,ch hatte es gerne, wenn wir zusammenarbeiten wirden, um den besten
Therapieplan fiir Sie herauszufinden."

Intim:

Aussagen, die die personliche Erfahrung des Arztes wiederspiegeln und emotional oder
medizinisch relevant flir den Patienten sind.

,Bei meiner Frau wurde vor zwei Jahren ein Tumor entdeckt, ich weif3, wie hart das

H A\

Ist.

Missbill:

Wird kodiert als jegliches Zeichen von Kritik, Beschwerden, Ablehnung oder
Missbilligung, die direkt an den anderen gerichtet ist.

»Das glaube ich Ihnen nicht!™

Kritik:

Diese Kategorie wird kodiert bei allen Zeichen von Missbilligung, Kritik und Ablehnung,
die an eine andere, nicht im Gesprach befindliche Person gerichtet sind.

?Beru:

AuBerungen von Unruhe, die nach Beruhigung verlangen.

»+Wird mein Mann wieder wie friiher?"

Ueberga/Trans:

Platzhalter, die zu einem anderen Thema Uberleiten und dabei eine Pause bilden, die
langer als eine Sekunde dauert.

+Also,....(1 sec.)... Ihnen fallt auf, dass Sie 6fter einen schlechten Atem haben..."
Struk/Orient:

Dies ist eine reine Arztkategorie, die dazu dient, dem Patienten eine Orientierungshilfe
zu geben. Beispielsweise wird der Ablauf einer Untersuchung erklart.

.Jetzt werde ich den Stuhl zurtickfahren und mir die Zahne einmal angucken."

Check:

Hier wiederholt der Gesprachsteilnehmer die Informationen des anderen, um
sicherzustellen, den anderen auch richtig verstanden zu haben.

»Sie sagten, dass Sie oft Zahnfleischbluten haben."

?wieder:

Mechanismen, die den anderen auffordern, das Gesagte zu wiederholen.

»Ich habe nicht verstanden, was Sie gesagt haben."
?vestehen:

Dies ist ein Mittel um sicherzustellen, dass der Gesprachspartner dem anderen folgt.

LVverstehen Sie, was ich meine?"
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?Meinung:

Dies ist eine reine Arztkategorie, die die Meinung des Patienten hinsichtlich der
Diagnose, Therapie oder Atiologie der Erkrankung betrifft.

+Was meinen Sie, was es sein konnte?"

[?] Med:

Geschlossene medizinische Frage, beispielsweise bezliglich der Krankengeschichte.
»~Waren Sie schon einmal im Krankenhaus?"

[?]Thera:

Geschlossene therapeutische Frage. Diese Kategorie beinhaltet Fragen zur

momentanen medikamenttdsen Therapie oder Behandlungsmethoden.

»~Wie oft muss ich das Antibiotikum nehmen?"

[?]LeSt:

Geschlossene Frage, die sich auf den Lebensstil bezieht (Rauchen, Alkohol, Diat,
Sport...)

»~Wie oft treiben Sie Sport™?
[?]PsSGef:
Geschlossene Fragen, die die psychosoziale oder affektive emotionale Situation

betreffen.

»,Haben Sie in letzter Zeit viel geweint?"
[?]andere:

SchlieBt alle Fragen ein, die nicht in eine andere Kategorie passen.

,Soll ich mich hier hinsetzten?"
?Med:
Offene medizinische Frage.

»Erzahlen Sie mir, wann Sie Zahnschmerzen haben und was ich flir Sie tun kann."
PThera:

Offene therapeutische Frage. ,Wie geht es Ihnen mit der Schmerztherapie?"
?LeSt:

Offene Frage, die sich auf den Lebensstil bezieht.

»~Warum haben Sie wieder mit dem Rauchen angefangen?"

PPsSGef:

Offene Frage, psychosozial-Gefiihle.

»~Wie kann ich aufhéren, mir um meinen Mann Sorgen zu machen?"
?andere:

Offene Frage, die sich auf keine der vorherigen Kategorien bezieht.
»Wie soll ich das machen?"

Geben-Med:

Dies umfasst Aussagen, die den medizinischen Hintergrund betreffen.
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L~Vor einem Monat wurden bei mir Réntgenaufnahmen gemacht."
Geben-Thera:

Aussagen, die den Therapieplan betreffen. Beispielsweise hinsichtlich der
Behandlungsmethoden oder Medikation.

+Wir werden eine Bakterienprobe entnehmen, um es genau zu wissen."
Geben-LeSt:
Ubermitteln von Aussagen, die den Lebensstil betreffen.

»Ich rauche jeden Tag drei Schachteln, aber ich versuche es zu reduzieren."
Geben-PsSGef:
Dies ist reine Patientenkategorie. Sie bezieht sich auf Anmerkungen, die psychosoziale

Themen beinhalten (Stress, Emotionen, Allgemeinbefinden, Uberzeugungen).

»Ich werde nervds, wenn ich noch langer nicht arbeiten kann."
Geben-andere:

Aussagen, die sich nicht auf die oben beschriebenen Kategorien beziehen.

»Ich werde meinen Mantel hier aufhdngen."
C-Med/Thera:
Reine Arztkategorie, medizinische und therapeutische Empfehlungen.

Beinhaltet Aussagen, die den anderen auffordern, gewisse Handlungen zu machen
oder Entscheidungen zu treffen.
.Sie missen mit dem Rauchen aufhéren, wenn sie Ihren Gesundheitszustand

verbessern wollen."

C—LS -P/S:

Reine Arztkategorie, beinhaltet psychosoziale Aussagen oder AuBerungen, die den
Lebensstil betreffen.

»ES ist wichtig, das Rauchen zu meiden, wenn Sie unter Stress stehen.”

?Leistung:

Dies ist eine reine Patientenkategorie. Sie beinhaltet den Gesuch nach Leistungen, z.B.
Behandlungen oder Rezepte.

,Kdnnen Sie mir ein Rezept fir ein Antibiotikum ausschreiben?"
Unverstand:

Bezieht sich auf Aussagen, die man aufgrund der schlechten Qualitdt oder
Hintergrundgerauschen nicht verstehen kann. Diese kdnnen nicht kodiert werden.

[aus Roter Interaction Process Analysis System; Handbuch [84]]
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2.5.4. Kodier- Regeln
Abb. 1 zeigt die Benutzeroberflache des RIAS, die Kategorien beziehen sich sowohl auf
den Arzt (A) als auch den Patienten (C). Das kleinste Gesprachssegment, dem man
eine Kategorie zuweisen kann, wird als AuBerung (,utterance") bezeichnet. Die Linge
einer utterance kann stark variieren, so kann dies beispielsweise nur ein einzelnes Wort
oder aber ein langer Satz sein.
Ein langer Satz wird als Einheit betrachtet, wenn ein einzelner Gedanke dominiert.
Komplexe Satze werden an den Konjugationen aufgespalten. Wird ein Satz durch eine
Pause, die langer als eine Sekunde anhalt, unterbrochen, so wird jedes Segment als
separate utterance kodiert. Das erste Segment einer solchen Aufsplitterung bestimmt
die Kategorie, der Inhalt des folgenden Segments wird der ersten Kategorie
zugeschrieben.
Folgende Kategorien werden beim Arzt / bei der Arztin unterschieden:

- Offene Fragen mit den Subkategorien: medizinisch, therapeutisch, psychosozial

- Geschlossene Fragen mit denselben Subkategorien

- Medizinische Information und Beratung: Informationen, die das medizinische

Befinden und die Behandlung des Patienten betreffen

- Psychosoziale AuBerungen wie z.B. Gespriche (liber Gefilhle und soziale

Beziehungen (emotionale Konversation) aber auch Aussagen, Beruhigung,
Legitimation, Einflihlungsvermégen und Sorge betreffend

- Soziale Konversation: betrifft alle nicht-medizinischen AuBerungen

- Partnerschaft: Aussagen, die die gemeinsame Verbindung zwischen Arzt und
Patient stltzen, beispielsweise in Bezug auf Hilfe, Unterstiitzung,
Entscheidungsfindung oder gemeinsam definiertem Terminplan.

PatientenduBerungen werden mit identischen Kategorien beschrieben.
Des Weiteren erhalt jede Aufnahme eine achtstellige Identifikationsnummer (Case ID),
die sich wie folgt zusammensetzt:

- xxxx fUr den untersuchenden Arzt (inklusive Geschlechtsangabe)

- xx fur das Geschlecht des Patienten

- xx fir die Gesprachsnummer/Patientennummer
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2.5.5. Global Affect Rating: Einschédtzen von Affekten
Am Ende einer jeden Kodierung eines Gesprachs erfolgt die emotionale Bewertung im
Sinne des Global Affect Ratings. Die Stimmung und das Verhaltnis von Arzt und Patient
sollen damit eingeschdtzt werden. Es wird mehr Bezug darauf genommen, wie
kommuniziert wird, als auf den woértlichen Inhalt des Gesprachs.
Die Affekte werden einzeln bewertet:
(wenig) 12345 6 (viel)
Die folgenden Items kdnnen kodiert werden:

- Arger

- Angstlichkeit

- Traurigkeit

- emotionale Not

- Dominanz

- Interesse

- Freundlichkeit

- Entgegenkommen

- verstandnisvoll
Fir die ersten vier Items gilt: Mit einer 1 wird kodiert, wenn keine Anzeichen
vorhanden sind. Die nachfolgenden fiinf Items werden mit 3-4 kodiert, wenn eine
neutrale Situation herrscht (mittelmaBiger Affekt).
Der Kodierer kann somit je nach Art der Gemiitsbewegung bewerten, z.B. eine 1, wenn
der Gesprachsteilnehmer absolut kein Interesse zeigt; eine 6, wenn (bermaBig viel

Interesse gezeigt wird.

2.6. Standardisierte Fragebogen

Zur weiteren ganzheitlichen Erfassung der Patienten wurden standardisierte

Fragebdgen verwendet, die im Weiteren differenziert beschrieben werden.

2.6.1. Oral Health Impact Profile (OHIP- G 14)

Dies ist ein Instrument zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat.
Es soll einen Uberblick zur psychosozialen Beeintrichtigung der Mundgesundheit geben
[46]. Im Rahmen der Studie wurde die deutsche Version eines international

anerkannten Fragebogens benutzt, der urspriinglich aus Australien stammt.
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Das Aussageprofil ist national und international beziiglich der Aussagekraft in vielen
klinischen Studien untersucht. Neben einer Originalversion mit 49 Fragen gibt es eine
Kurzversion mit 14 Fragen, die fur die Mehrheit der Studien empfohlen wird.

Ausgewertet wird der Bogen, indem man die 14 Fragen mit ihrer Haufigkeitsangabe
aufsummiert (nie=0, kaum=1, ab und zu=2, oft=3, sehr oft=4), d.h. der Wert kann
von 0 bis 56 reichen. Zur Interpretation gibt es Referenzwerte, die eine Bewertung
eines Patienten mit einer nicht behandlungssuchenden Person aus der
Allgemeinbevélkerung vergleichen. Typische Summenwerte sind 0 fir Personen mit
festsitzendem Zahnersatz [86]; d.h. sie geben gewdhnlich keine Probleme an. Der
Summenwert steigt mit dem AusmaB des herausnehmbaren Zahnersatzes, bzw. der

fehlenden Zahne.

2.6.2. Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit

und Gesundheit (KKG)

Der KKG dient zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen uber Krankheit und

Gesundheit [67]. Er findet Verwendung in der Krankheitsprophylaxe und Erforschung

der Patientencompliance. Die 21 Items des Fragebogens sind als Statement formuliert,

zu denen der Proband Aussagen auf einer Skala bewerten kann. Die Skala hat sechs

Stufen, die von 1 (trifft sehr zu) bis 6 (trifft gar nicht zu) reichen. AnschlieBend werden

aus den beantworteten Items drei Subskalen (I, P, C) gebildet und ein Summensore

berechnet, der die Kontrolliberzeugung zum Ausdruck bringt. Drei wesentliche
gesundheits- und krankheitsbezogene Kontrollliberzeugungen (Locus of Control)
werden unterschieden:

1. Internalitit (internal locus of control): Uberzeugung, dass Gesundheit und
Krankheit durch die eigene Person kontrollierbar sind. (Normwert: 28,5)

2. Soziale Externalitét (powerful others locus of control): Uberzeugung, dass sie durch
andere Personen, z.B. Arzte, Pflegepersonal oder Bezugspersonen kontrollierbar
sind. (Normwert 24,4)

3. Fatalistische Externalidt (chance locus of control): Uberzeugung, dass sie nicht

kontrollierbar, zufalls- oder schicksalsabhdngig sind. (Normwert 22,1)
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2.6.3. Dental Fear Survey (DFS)

Die DFS umfasst 20 Fragen, die auf einer Skala von 1-5 bewertet werden. Das
Instrument soll spezifische Aussagen Uber Angststimuli generieren, die insbesondere
fur den Behandler von Bedeutung sind. Der DFS wurde haufig zur
differentialdiagnostischen Untersuchung bei Phobikern eingesetzt. Die deutsche
Ubersetzung wurde von Ténnies [91] validiert und auf seine Reliabilitdt gepriift. Nach
Untersuchungen von Thom et. al [92] liegt eine Zahnbehandlungsphobie bei Werten
flur den DFS Gesamtwert von mehr als 65 bei gleichzeitiger Vermeidung vor.

2.6.4. Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D)
Dieses Instrument dient zur Erfassung von Angst und Depression bei Patienten mit
korperlichen Erkrankungen oder psychogenen Koérperbeschwerden [44]. Als
Screeningverfahren  ist dieser Test gut geeignet und reprasentative
Bevolkerungsnormen stehen zum Vergleich zur Verfligung [47].

Durch Fragen, die sich auf den Zeitraum der vergangenen Woche beziehen, wird der
Patient angehalten, durch Selbstbeurteilung die angstliche und depressive
Symptomatik zu erfassen. Es gibt zwei Subskalen mit jeweils sieben Itemwerten.

Der Gesamtwert aller Items kann der allgemeinen psychischen Beeintrachtigung
gleichgesetzt werden. Die Referenzwerte von gesunden Probanden liefern folgende
Verteilung (fir Angst und Depression): unauffdllig 0-7, grenzwertig 8-10 und
Uberschwellig 11-21.

2.6.5. Brief Symptom Inventory (BSI)

Die deutsche Fassung des BSI entspricht der Kurzform der aus 90 Items bestehenden
Checkliste nach Derogatis [32]. Der BSI dient zur Erfassung der subjektiven
korperlichen Beeintrachtigung durch psychische oder korperliche Symptome.
Insgesamt umfasst der BSI 53 Items und die Fragen beziehen sich auf die psychischen
Beschwerden der letzten vergangenen sieben Tage. Jedes Items hat finf
Antwortmadglichkeiten: von 0 (liberhaupt nicht) bis 4 (sehr stark).

49 Antwortmadglichkeiten der Items werden neun Skalen zugeordnet:

1. Somatisierung, 2. Zwanghaftigkeit, 3. Unsicherheit im Sozialkontakt, 4.
Depressivitat, 5. Angstlichkeit, 6. Aggressivitit / Feindseligkeit, 7. Phobische Angst, 8.
Paranoides Denken, 9. Psychotizismus. Die verbleibenden 4 Antwortmdglichkeiten sind
Zusatzitems. Anhand der Summen- und Skalenwerte kann man drei Globale Kennwerte

berechnen.
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Der GSI (Global Severity Index) misst die grundsatzliche psychische Belastung, der
PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitat der Antworten, und der
PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der Symptome, bei denen
eine Belastung vorliegt. Im Rahmen dieser Studie wird nur der GSI in die Auswertung
einbezogen. Die Literatur bietet folgende Referenzwerte: leicht auffallig 60-64, deutlich
auffallig 65-69, stark erhéht 70-74 und sehr stark erhéht 75-80.

2.6.6. Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

In dieser Studie wird die Version nach Fliege verwendet [31]. Dieses Instrument dient
zur Selbsteinschatzung und Erfassung des AusmafBes der aktuell subjektiv erlebten
Belastung. Die momentane Situation ist der Bezugszeitraum.

Jedes Item hat vier Antwortmdglichkeiten von 1 (fast nie) bis 4 (meistens). Die 20
Items kdnnen vier Skalen zugeordnet werden: 1. Sorgen, 2. Anspannung, 3. Freude
und 4. Anforderungen. AnschlieBend kann man einen Gesamtscore und vier
Summenscores berechnen. Niedrige Scores deuten auf ein niedriges Stresserleben und

damit auf ein gutes psychisches Wohlbefinden.

2.6.7. Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem Zahnarztbesuch (ZUZ)

Hier wird die deutsche Version der Dental Visit Satisfaction Scale von Corah et. al
(1984) [13], Ubersetzt von Stephan Doering, verwendet.

Der ZUZ erfasst die Zufriedenheit eines Patienten nach einem Zahnarztbesuch. Dieser
Fragebogen umfasst 10 Items. Jedes Item hat fiinf Antwortmdglichkeiten von 1 (trifft
Uberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft sehr zu). Die Gesamtscore erhdlt man durch Addition
der 10 Itemwerte. Hohe Gesamtscores driicken eine hohe Zufriedenheit mit dem

Zahnarztbesuch aus.
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2.7. Statistik und Auswertung

2.7.1. RIAS Auswertung
Pro Gesprach werden alle utterances gezahlt und der jeweiligen Kategorie zugeordnet.
AnschlieBend wird die Anzahl von Arzt- und Patienten-AuBerungen entsprechend den
RIAS-Kategorien dargestellt.

2.7.2. Statistikprogramm SPSS

Die Analyse der Variablen erfolgte Uber das Programm SPSS mittels T-Test, ANOVA
(Analysis of Variance), Rangkorrelationskoeffizient (Spearmans Rho),

Chi-Quadrat-Test und der Korrelation nach Pearson. Der Faktor ,Anzahl der
wahrgenommen Termine in 9 Monaten® wurde als Messwiederholungsfaktor
beriicksichtigt.

P-Werte < 0,05 sind als signifikante Zusammenhdnge angenommen worden, p-Werte

< 0,1 deuten auf eine Tendenz.
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3. Ergebnisse

Im nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie anhand verschiedener
Diagramme und Tabellen dargestellt. Besonders bedeutsame Ergebnisse werden im

Text ausfiihrlich erlautert.

3.1.Prognose fiir Compliance 2 Anzahl der wahrgenommenen Termine in 9

Monaten

Um das Verhalten der Patienten hinsichtlich der Compliance und Termineinhaltung zu
analysieren, wurde bei jedem Patienten 9 Monate nach der Erstvorstellung die Akte
eingesehen und die Anzahl der Termine notiert. Alle 41 Patienten konnten in die
Berechnungen eingeschlossen werden, der Mittelwert liegt bei 2,66 Behandlungen in
der Parodontologie in einem Zeitraum von 9 Monaten. Das Maximum liegt bei 6
Terminen, das Minimum bei 0 Terminen. Um eine bessere Ubersicht zu bekommen und
das statistische Arbeiten mit den Daten zu erleichtern, wurden anschlieBend drei

Gruppen gebildet. Die Gruppeneinteilung zeigt Tabelle 8.

Tabelle 8: Wahrgenommene Termine in 9 Monaten- Gruppeneinteilung

Anzahl der Termine N (Patienten) Prozent

Keine 9 22,0%

1-3 18 43,9%

4-6 14 34,1%
Gesamt 41 100%

Die meisten der nachfolgenden Korrelationen wurden mit Hilfe der Anzahl der

wahrgenommenen Termine in 9 Monaten erstellt.
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3.2. Ubersicht iiber die Kommunikation zwischen Arzt und Patient

Uber die Kodierung anhand der RIAS-Kategorien ldsst sich das Zahnarzt-Patient-
Gesprach genau analysieren. Die quantitative Auswertung der RIAS-Daten gibt eine
Ubersicht iiber die Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient im Erstgespréch. Mit Hilfe
der gewonnenen Daten kann man auf der einen Seite aufzeigen, welche
Kodierkategorien besonders haufig vorkommen, bzw. auf der anderen Seite

verifizieren, welche Kategorien mit Compliance korrelieren.

3.2.1. Anzahl von Arzt- und Patienten- AuBerungen (RIAS-Kategorien)
Abbildung 2 verdeutlicht das Kommunkationsmuster der Zahnarzte, hierzu wurden die
Kodierkategorien in allen Gesprachen (N=41) gezahlt und anschlieBend addiert.
Insgesamt gibt es 6189 kodierte ArztauBerungen. Am haufigsten vertreten ist mit 1923
Kodierungen die Kategorie ,geben-Med". Nachfolgend ist ,geben-Thera" mit 1444
Angaben die zweithdufigste Kategorie. Der GroBteil des Gesprachs oder des
Informationsaustausch bezieht sich demnach auf den medizinischen Hintergrund.
Geschlossene Fragen (Gesamt: 346, pro Gesprach im Durschnitt 8,44) werden haufiger
kodiert als offene Fragen (Gesamt: 221, pro Gesprach im Durchschnitt 5,40).
Uberwiegend wird bei den geschlossenen Fragen die medizinische Subkategorie
kodiert, ([?]Jmed = 277, Mittelwert 6,76). Personliche Aussagen, Lachen oder Lob
werden pro Gesprach im Durchschnitt 8,02-mal kodiert. Im Gegensatz dazu werden
negative Kodierkategorien wie Kritik oder Missbilligung pro Gesprach im Mittel 1,22-mal
kodiert. Aussagen, die sich als Verstandnis, Beruhigung/Optimierung oder
Partnerschaft deuten lassen, werden mit 780 Angaben (19,02 pro Gesprach) relativ
haufig kodiert. Back-Channel Kodierungen (,hmm") kommen 262-mal vor: Pro
Gesprach als 6,04 Aussagen, die den Patienten ermutigen, mit seinen Schilderungen
fortzufahren. Zahnarzt-Gesprachskategorien, die signifikant mit einer hohen
Compliance korrelieren sind: Beruhigung / Optimismus (r=0,337; p=0,031) und
geschlossene Fragen mit psychosozialem oder emotionalem Hintergrund (r=0,321;
p=0,040). Eine Tendenz zur besseren Compliance — allerdings nicht signifikant — zeigt
das Items Lob (r=0,255; p=0,107). Offene medizinische Fragen deuten scheinbar auf
eine gute Compliance (r=0,248; p=0,255).
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Interessant ist, dass geschlossene Fragen mit medizinischem Hintergrund (r=-0,182;
p=0,259) und geschlossene Fragen zur Therapie (r=-0,181; p=0,259) offenbar eher
auf eine weniger gute Mitarbeit deuten. Die Daten wurden mit Hilfe einer
Rangkorrelation (Spearmans Rho)ermittelt.

Abb. 2: Kommunkationsmuster der Zahnarzte, Haufigkeit der kodierten RIAS-Kategorie

Zahnarzt - Haufigkeit

1,1%
1,3%

1 4% 1,3% 2,9%

2,1%

Personlich M Lachen M Lob M Einfuhl

M Verstandnis M Beru/Optim M Partner M geben-Med
geben-Thera B geben-LeSt geben-andere = hmm
Ueberein m [?]med ? Med sonstiges

Die Kategorie ,sonstiges" beinhaltet alle Aussagen, die bei der Kodierung unter 1%

liegen. Diese sind in der Tabelle 9 durch das Symbol ,*" gekennzeichnet.
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Die gelb unterlegten Gesprachskategorien korrelieren signifikant mit einer guten
Compliance, die grin hervorgehobenen Items deuten scheinbar auf eine gute
Mitarbeit. Violett markierte Items stehen mdglicherweise im Zusammenhang mit
schlechter Compliance.

Tabelle 9: Haufigkeit RIAS-Kodierung_Zahnarzt

RIAS-Kategorie absolut in %
Persénlich 80 1,3%
Lachen 182 2,9%
Einfiihl 81 1,3%
Verstdndnis 127 2,1%
Beru/Optim 477 7,7%
Partner 176 2,8%
geben-Med 1923 31,1%
geben-Thera 1444 23,3%
geben-LeSt 173 2,8%
geben-andere 284 4,6%
hmm 262 4,2%
Ueberein 152 2,5%

Kompl 5 0,1%*
Missbill 2 0,0%*
Kritik 48 0,8%*
Sorge 57 0,9%%*
geben-PsSGef 23 0,4%*
check 56 0,9%*
Den 19 o
[?]LeSt 39 0,6%*
[?]PsSGef 2 0,0%*
[?]andere 9 0,1%*
?Thera 43 0,7%*
?LeSt 55 0,9%*
?PsSGef 5 0,1%*
?andere 30 0,5%*
?beru 0 0,0%*
?vestehen 3 0,0%*

?wieder 0 0,0%*
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Abbildung 3 verdeutlicht das Kommunikationsverhalten der Patienten. Auch hier
wurden die Kodierkategorien in allen Gesprachen (N=41) gezahlt und anschlieBend
addiert. Insgesamt gibt es 3154 PatientenduBerungen.

Abb. 3: Kommunkationsmuster der Patienten, Haufigkeit der kodierten RIAS-Kategorie

Patient - Haufigkeit

1%

M Personlich M Lachen Lob B Kritik Verstand
Sorge m geben-Med m gebe-Thera I gebe-LeSt m geben-PsSGef

m geben-andere  m ueberein M check ?Med ?Thera

H ?LeSt Sonstiges

Kategorie ,,Sonstiges" beinhaltet alle Aussagen, die bei der Kodierung unter 1% liegen.
Diese sind in Tabelle 10 durch das Symbol ,*" gekennzeichnet. Die gelb markierten
Kategorien korrelieren mit einer guten Compliance, griin markierte Items deuten
scheinbar auf eine gute Mitarbeit. Die violett gekennzeichneten Variablen deuten auf
eine schlechte Compliance.



Tabelle 10: Haufigkeit RIAS-Kodierung_ Patient

RIAS Kategorie Patient Prozent
Personlich 331 10,49
Lachen 214 6,79
Lob 57 1,81
Kritik 147 4,66
Verstand 115 3,65
Sorge 134 4,25
geben-Med 386 12,24
geben-LeSt 570 18,07
geben-PsSGef 54 1,71
geben-andere 98 3,11
ueberein 447 14,17
check 86 2,73
?Med 177 5,62
?Thera 125 3,96
?LeSt 37 1,17
Kompl 9 0,29
[T ) T
Einflhl 6 0,19
Beru/Optim 20 0,63
Partner 0 0
Intim 0 0
hmm 0 0
ueberga 0 0
struk 0 0
[?]med 10 0,32
[?]thera 0 0
[?]LeSt 6 0,19
[?]PsSGef 1 0,03
[?]andere 0 0
?PsSGef 6 0,19
?andere 23 0,73
?beru 0 0
?vestehen 7 0,22
?wieder 0 0
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Das Kommunikationsmuster zeigt, dass Patienten hdufiger liber Probleme des Alltags
oder personliche Dinge berichten. Mit 570 Kodierungen steht die Kategorie , geben-
LeSt" an erster Stelle. Nachfolgend ist ,ueberein® mit 477 AuBerungen die
zweithdufigste Kategorie. Der medizinische Informationsaustausch findet vorwiegend
Uber die Kategorie ,geben-Med" statt, vertreten mit 386 Kodierungen, d.h. im
Durchschnitt 9,41-mal pro Gesprach. Persdnliche Aussagen, Lachen oder Lob werden
pro Gesprach im Durchschnitt 14,68-mal kodiert. Im Gegensatz dazu werden negative
Kodierkategorien wie Kritik oder Missbilligung pro Gesprach im Mittel 3,68-mal kodiert.
Am haufigsten werden offene medizinische Fragen gestellt (?Med), insgesamt 177, im
Durchschnitt pro Gesprach 4,32 Fragen. Nachfolgend werden offene Fragestelllungen,
die sich auf die Therapie beziehen (?Thera) mit 125 Kodierungen am zweithaufigsten
verwendet. Im Gegensatz dazu werden geschlossene Fragen aller Kodierkategorien nur
17-mal insgesamt, also im Durchschnitt 0,42mal pro Untersuchung, kodiert. Die
statistische Analyse mit der Rangkorrelation (Spearmans Rho) liefert folgende
signifikante Ergebnisse. Lobt der Patient den Arzt wahrend der Konsultation, so deutet
dies auf eine nachfolgend gute Compliance (r=0,356; p=0,022). Offene Fragen, die
sich auf das Verstandnis beziehen, korrelieren auch mit einer guten Mitarbeit (r=0,319;
p=0,042). Missbilligung - also eine direkte Kritik gegen den Behandler schon wahrend
der Untersuchung - deutet auf eine schlechte Compliance bzw. auf den Abbruch der
Therapie (r=- 0,334; p=0,033). Gibt der Patient schon im Erstgesprach viele Hinweise
auf die vorausgegangene Therapie, so muss man bei diesen auch mit einer geringen
Bereitschaft zur Compliance rechnen (r=-0,362; p=0,020). Des Weiteren scheint die
Angabe von vielen Informationen beziiglich des Lebensstils scheinbar eine gute
Mitarbeit anzuzeigen (r= 0,244; p=0,124).

3.2.2. Global Affect Rating

Diese Einschatzungen dienen dazu, die Stimmung wahrend der Unterhaltung zu
reflektieren. Es wird, wie im Teil ,Patientenstichprobe" bereits beschrieben, direkt nach
der Kodierung notiert. In Tabelle 11 werden die einzelnen Bewertungen nach dem von
Roter vorgegebenen Ratingschliissel aufgefiihrt. Sie reichen von wenig (1) bis viel (6).
Tabelle 11 kénnen die durchschnittlichen Werte jeder einzelnen Ratingkategorie, sowie

die Durchschnittswerte aller Bewertungen pro Patient enthnommen werden.
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Tabelle1l: Global Affect Rating
DCAS_ 21D Arger Angstl. Traurigk. emot. Not Dominanz Interesse Freundl. Entgeg. Verstindn. @ Patient

31500211 2 2 3 4 3 4 4 3 3 2,89
31970311 1 1 3 2 1 3 5 5 5 2,89
31970401 1 1 2 1 1 4 5 5 5 2,78
31970501 3 2 2 1 4 3 4 4 5 3,11
32030611 1 1 1 1 1 3 3 3 3 1,89
32030711 1 2 1 2 1 3 3 3 3 2,11
31500801 0 0 0 0 0 3 3 3 3 1,33
31970911 1 1 1 1 1 2 5 5 5 2,44
32021211 0 1 1 0 0 2 4 4 4 1,78
32021311 2 2 0 0 0 2 4 4 4 2
31971411 2 0 0 0 0 4 6 6 6 2,67
31971501 2 0 0 0 0 3 4 5 5 2,111
31971611 0 5 3 2 0 3 4 5 6 3,11
32021701 0 0 0 0 0 3 4 4 4 1,67
32021811 3 3 0 1 0 3 3 5 4 2,44
32032111 3 0 0 1 3 3 3 3 3 1,78
32032211 2 2 2 4 1 3 4 4 5 3
31502411 0 2 2 1 0 4 5 5 5 2,67
32032511 2 3 5 5 1 3 3 3 5 3,33
32032601 4 2 1 1 2 3 4 3 3 2,56
32032711 1 1 1 1 1 3 4 4 4 2,22
32022811 1 2 2 2 1 4 5 5 5 3
32032901 3 2 2 2 3 2 2 2 2 2,22
32033011 0 2 2 2 0 4 4 5 5 2,67
31973111 0 2 2 2 0 4 5 5 5 2,78
31973201 2 0 0 0 3 3 3 4 4 2,11
31973301 3 1 1 1 3 2 2 3 3 2,11
32033411 2 4 4 3 1 3 4 5 5 3,44
31503501 0 0 0 0 0 4 4 5 5 2
31973701 0 1 0 1 0 4 5 6 5 2,44
31504001 1 0 0 0 0 4 4 5 5 2,11
31504111 1 0 0 0 0 3 4 5 5 2
31504201 0 0 0 0 0 3 3 5 5 1,78
31504311 0 0 0 0 0 4 5 5 5 2,11
31504411 1 3 4 6 2 3 4 4 5 3,56
31504501 1 1 1 1 1 4 4 3 4 2,22
31504611 0 0 0 0 1 3 4 4 4 1,78
31504711 0 0 0 0 0 4 4 4 4 1,78
31504811 1 2 2 2 1 4 4 4 4 2,67
31504911 0 0 0 0 0 4 4 4 4 1,33
Schnitt 1,1 1,26 1,2 1,25 0,9 3,25 3,95 423 4,35

Max. 4 5 5 6 4 4 6 6 6

Min. 0 0 0 0 0 2 2 2 2
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3.2.3. Gesprédchsdauer

Das Erstgesprach fand im Rahmen der Vorstellung in der Zentralen Interdisziplingren
Ambulanz (ZIA) oder in der Privatsprechstunde der Poliklinik fir Parodontologie statt.
Das Verhdltnis betragt 27 Untersuchungen in der ZIA zu 14 Konsultationen in der
Privatsprechstunde. Eine Sitzung dauerte im Durschnitt 21,90 Minuten. Das Maximum
liegt bei 35 Minuten, das Minimum bei 5 Minuten (siehe Abbildung 5). In der
Privatsprechstunde betragt die Konsultation im Durchschnitt 23,93 Minuten. Im
Gegensatz dazu dauert eine Untersuchung in der ZIA mittelwertig 20,85 Minuten.
Interessant ist, dass die Gesprachsdauer in keinem signifikanten Zusammenhang zur
Compliance (r= 0,64, p= 0,689) steht, siehe Abbildung 4.

Abb.4: Wahrgenommene Termine und Gesprachsdauer
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Abb. 5 Gesprachsdauer
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3.3. Zahnmedizinische Befunde und Compliance

3.3.1. Anzahl der Zahne und Compliance

Im Rahmen der Parodontitistherapie wird fiir jeden Patienten ein Parodontalstatus
erstellt. Der genaue Ablauf der Untersuchung wird im Kapitel ,Patientenstichprobe™
erlautert. Durch eine Akteneinsicht im Verlauf dieser Studie konnte die Anzahl der
Zahne fir jeden Patienten ermittelt werden. Auf diese Weise konnten 33 Befunde
erhoben werden. Im Durchschnitt hat jeder Proband 24,82 Zahne, das Maximum liegt
bei 32 Zahnen, das Minimum bei 9 Zdahnen. Tabelle 7 gibt eine detaillierte Auskunft.
Mit Hilfe der Korrelation nach Pearson kann man einen nahezu signifikanten
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Zahne und der Anzahl der wahrgenommenen
Termine nachweisen. Je mehr Zahne ein Patient hat, desto hdufiger nimmt er die
Termine wahr (r=0,345; p=0,050).



Abb.6: Wahrgenommene Termine und Anzahl vorhandener Zéhne
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Anzahl der wahrgenommenen Termine in 9 Monaten
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Abb.7 : Anzahl der Zahne
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3.3.2. Taschensondierungstiefen (TST)/Knochenabbau und Compliance

Diese Untersuchung gehdért zum Parodontalstatus und wurde ebenfalls (ber die
Aktendurchsicht ermittelt. Hier konnten wiederum 33 Patienten in die Auswertung
einbezogen werden. Eine TST von bis zu 3mm entspricht einem gesunden
parodontalen Verhdltnis. Bei einer TST von 4-6mm liegt ein mittlerer
Attachmentverlust, bei einer TST von Uiber 7mm ein schwerer Attachmentverlust vor.
(Die hohen Messwerte entstehen dadurch, dass man pro Zahn an sechs Stellen misst,
siehe Tabelle 12.)

Tabelle 12: Taschensondierunsgtiefen

Pat. ID | Anzahl Zdhne x6 | Anzahl TST -3mm | Anzahl TST 4-6mm | Anzahl TST 7mm
2 162 107 45 1
3 156 110 46 0
4 168 123 45 0
6 168 68 82 18
8 168 144 23 1
9 144 106 36 2
10 54 26 25 3
12 90 37 43 10
13 168 152 16 0
14 186 116 56 14
15 102 70 27 5
16 156 77 68 11
17 192 131 52 9
18 168 142 23

21 132 42 56 34
24 150 79 64 7
25 180 20 59 101
26 144 41 83 20
28 150 143 7 0
30 108 26 54 28
31 114 80 33 1
32 180 147 33 0
33 132 38 72 22
34 156 121 20 15
36 126 81 44 1
37 168 104 64 0
40 150 138 12 0
43 150 118 31 1
45 156 96 54 6
46 156 87 56 13
47 174 154 20 0
48 168 104 64 0
49 138 87 46 5
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Im Durchschnitt hat jeder Studienteilnehmer 94,39 TST bis zu 3mm, 44,21 TST von 4-
6mm und lediglich 10,03 TST lber 7mm. Diese Auswertung korreliert mit einer leichten
Form der Parodontitis. Bei der Varianzanalyse zwischen dem Grad des Knochenabbaus
und dem Einhalten der Termine ergibt sich diese Korrelation. Patienten mit einem
leichten Knochenabbau kommen haufiger, eine statistische Signifikanz lasst sich jedoch
nicht nachweisen (T=-1,308; df=28; p=0,201), sieche Tabelle 13 und Abbildung 8.

Tabelle 13: Knochenabbau und wahrgenommen Termine

Knochenabbau N (Patienten) Mittelwert Standardfehler
Knochenabbau bis 20% 16 3,00 0,365
Knochenabbau 20-50% 12 2,33 0,644
Knochenabbau tber 50% 2 1,00 0,000
Gesamt 30 2,60 0,331

Abb.8: Wahrgenommene Termine und Knochenabbau
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3.3.3. Anzahl der Behandler pro Patient und Compliance

Im Verlauf der Patientenrekrutierung haben vier Arzte die Studie betreut. Nicht immer
ist es mdglich, dass ein Patient bei jedem seiner Besuche vom selben Arzt betreut wird.
Im Durchschnitt kiimmerten sich um einen Teilnehmer 2,51 Arzte. Das Maximum liegt
bei 4 Arzten, das Minimum bei einem Behandler. Statistisch kann man {ber die
Korrelation nach Pearson folgenden signifikanten Zusammenhang nachweisen: Je mehr
Behandler sich um einen Patienten kiimmern, desto hoher ist die Mitarbeit der
Patienten (r= 0,433; p=0,005).

3.3.4. Anzahl der Patienten pro Behandler und Compliance
Nicht jeder Arzt betreute die gleiche Anzahl von Studienteilnehmern, die detaillierte

Verteilung ist Tabelle 14 zu entnehmen.

Tabelle 14: Behandler Code und Gruppeneinteilung und wahrgenommene Termine

Wahrgenommenen Terminein 3
Monaen - Grppen
k=ine -1 45 Gesamt
Behandler Azt 1(7 ) Anzahl 1 & 5 14
Cods % innerhalt von Behandler Ti% BT 35T | TD0%
Code
%t der Gesamizahl 2.4% 155% 12,2 347
Art2(7} Anzahl b 4 3] 12
% inmerhalh won Behandler 168, T% Ly BOOE | TOD0%
Code
it der Gesamizshl 4,5% S8R ek FB3W
At 27} Anzahl 1 2 1 4
% inmerhalh von Behandler 25,0% B00% 250%  100.0%
Code
it der Gesamizahl 2.4% 45% 2.4% D.E%
At 4(?) Anzahl 5 4 2 11
% innerhalt von Behandler 45 B 3E.4% 18,2% | T0D,0%
Code
it der Gesamizshl 12,.2% 8% 4.59% | 2E.ER
Gezamt Anzzhl 2 | 13 14 41
% der Gesamtzahl 22.0% 435% 0% 1000%
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3.3.5. Chirurgische Intervention und Compliance

Wird im Erstgesprach die chirurgische Weiterbehandlung nach der initialen Therapie
angesprochen, zeigt sich tendenziell eine héhere Compliance (T= -1,881; df=26,092;
p=0,071), siehe Abbildung 9.

Abb.9: Wahrgenommene Termine und Ansprechen chirurgischer Behandlung
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3.3.6. Gabe von Antibiotika und Compliance

Im Verlauf der Datenerhebung fiir diese Studie haben 11 der 41 Probanden ein
Antibiotikum erhalten. Hier lasst sich (ber einen T-Test ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Compliance und einer Antibiose nachweisen (T=-2,187;
df=39; p=0,035). Studienteilnehmer mit einer Antibiose kommen im Mittel 3,73-mal

zur Behandlung, alle anderen nur 2,27-mal, siehe Abbildung 10.
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Abb.10: Wahrgenommene Termine und antibiotische Behandlung (AB)
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3.3.7. Plaqueindex und Compliance
Statistisch lassen sich keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen dem Plaqueindex

und der Compliance nachweisen (r=-0,261, p=0,241)

3.4. Soziodemographische Daten und Compliance

3.4.1. Alter und Compliance

Die Korrelation nach Pearson zeigt einen signifikanten Zusammenhang in dem Sinne,
dass jlingere Patienten haufiger die Termine einhalten (r=-0,321; p=0,041), siehe
Abbildung 11.
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Abb.11: Wahrgenommene Termine und Alter
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3.4.2. Krankenversicherung und Compliance

Scheinbar lasst sich eine bessere Therapiebeteiligung bei Studienteilnehmern
erkennen, die privat versichert sind. Der Zusammenhang ist jedoch statistisch -
aufgrund der zu kleinen Stichprobe - nicht signifikant (T=-1,257; df=39; p=0,216),
siehe Tabelle 15.

Tabelle 15: Versicherung und wahrgenommene Termine

Versicherung N (Patienten) Mittelwert Standardfehler
Gesetzlich (GKV) 24 2,33 0,416
Privat (PKV) 17 3,12 0,453

Gesamt 41
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3.4.3. Bildungsstand und Compliance

Es lasst sich eine signifikant bessere Mitarbeit bei Probanden mit Abitur erkennen (T=-
2,643; df=39; p=0,012). Studienteiinehmer mit Fachhochschulreife bzw.
Hochschulabschluss kommen im Durchschnitt 3,18-mal in 9 Monaten zur Behandlung,
alle weiteren nur 1,54-mal, siehe Abbildung 12.

Abb.12: Wahrgenommene Termine und Bildungsstand
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Anzahl der wahrgenommenen Termine in 9 Monaten
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3.4.4. Familienstand und Compliance

Statistisch kann man keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Terminwahrnehmung und dem Familienstand nachweisen. Alleinstehende suchen das
UKM mittelwertig 3,40-mal in 9 Monaten auf, Teilnehmer mit Partner jedoch nur 2,42-
mal (T=1,375; df=39; p=0,177), siehe Abbildung 13.

Abb.13: Wahrgenommene Termine und Familienstand
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3.4.5. Geschlecht, Entfernung zur Klinik, Grund der Erstvorstellung,
Zahnarztkontakte, Berufstatigkeit und Compliance

Hier lassen sich keine signifikanten Zusammenhadnge nachweisen. Die Testwerte sind
folgende: Geschlecht (p=0,378), Entfernung zur Klinik (p=0,641), Grund der
Erstvorstellung (p=0,203), Zahnarztkontakte in den letzten fiinf Jahren (p=0,164) und
Berufstatigkeit (p=0,397).
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3.5. Auswertung der Fragebégen und Compliance

3.5.1. Ergebnisse des Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) und
Compliance
Alle 41 Studienteilnehmer haben den OHIP-G14 Fragebogen beantwortet. Die

durchschnittliche mundbezogene Lebensqualitdt liegt bei einem Gesamtscore von 8,54
Punkten, das Maximum bei 29 Punkten und das Minimum bei 0 Punkten. Daraus kann
man schlieBen, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der meisten
Patienten nicht sehr stark eingeschrankt ist. Als Referenzwert ist eine Gesamtscore von
25 Punkten bei Tragern von Totalprothesen in der Literatur [86] angegeben. Bei der
Korrelation nach Pearson ldsst sich zwischen den Variablen OHIP-Gesamtscore und
Anzahl der wahrgenommen Termine in 9 Monaten ein signifikanter Zusammenhang
nachweisen (r=0,378, p=0,015). Dies bedeutet, dass die Compliance besser ist, wenn
der Patient sich durch die Erkrankung eingeschrankt flihlt, welches sich in einem

hoheren OHIP-G14 Gesamtscore widerspiegelt, siehe Abbildung 14.

Abb.14: Wahrgenommene Termine und OHIP-G14 Gesamtscore
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3.5.2. Ergebnisse des Fragebogens zur Kontrolliiberzeugung bei Gesundheit
und Krankheit (KKG) und Compliance

Tabelle 16: Ergebnisse KKG Fragebogen

KKG-Internalitat KKG-Externalitat KKG-fatalistische
Externalitat

N (Patienten) 41 41 41
Mittelwert 27,23 24,80 19,95
Standardabweichung 7,54 5,58 7,91
Minimum 14 11 7
Maximum 42 37 42
Referenzwerte 28,5 24,4 22,1

Alle berechneten Werte liegen im Normbereich. Eine signifikante Korrelation zwischen
Terminwahrnehmung und den KKG-Subskalen lasst sich nicht ermitteln (KKG-
Internalitat: r=0,059, p=0,714; KKG-Externalitdt: r=0,021, p=0,897; KKG fatalistische
Externalitat: r=-0,017, p=0,916).

3.5.3. Ergebnisse Dental Fear Survey (DFS) und Compliance

Hier konnten ebenfalls alle 41 Fragenbdgen mit in die Analyse einbezogen werden. Der
Mittelwert liegt bei einem Score von 40,22 Punkten. Das Maximum wird mit 77 Punkten
angegeben, das Minimum liegt bei einem Punktwert von 20. Eine
Zahnbehandlungsphobie liegt bei Werten {ber 65 vor. Demnach ist kein
Studienteilnehmer phobisch. Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
dem DFS Gesamtscore und der Anzahl der wahrgenommen Termine lasst sich nicht
nachweisen (r=0,240; p=0,131).

3.5.4. Ergebnisse Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) und
Compliance

Die beantworteten Fragebdgen aller 41 Probanden konnten in die Analyse einbezogen
werden. Der Mittelwert fiir das Item Angst liegt bei 6,15, der Maximalwert bei 13, das
Minimum bei 1. In der Literatur werden Werte bis 7 als unauffallig angesehen. Bei der
Korrelation nach Pearson lasst sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Terminwahrnehmung und dem Faktor Angst nachweisen. Die durchschnittliche
Belastung beim Item Depression liegt bei dieser Studie bei 4,85. Das Maximum bei 15,
der Minimalwert bei 0. Die Literatur bezeichnet Werte bis 7 als physiologisch, sodass
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auch hier keine auBerordentliche Belastung der Patienten vorliegt. Hier kann man

jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Faktor Depression und der

Terminwahrnehmung Uber eine Korrelationsanalyse nachweisen (r=-0,317; p=0,043).

Je depressiver ein Patient ist, desto schlechter ist die Compliance, siehe Abbildung 15.

Abb.15: Wahrgenommene Termine und Depression (HADS-D)
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3.5.5. Ergebnisse Brief Symptom Inventory (BSI) und Compliance

Die grundsatzliche psychische Belastung - angegeben durch den Global Severity Index

(GSI) - korreliert nicht mit der Terminwahrnehmung (r=-0,157, p=0,327).

3.5.6. Ergebnisse Perceived Stress Questionnaire (PSQ) und Compliance

Tabelle 17 stellt die Ergebnisse graphisch dar.

Tabelle 17: Ergebnisse PSQ Fragebogen

PSQ
PSQ Sorge PSQ Anspannung PSQ Freude | PSQ Anforderungen Gesamtsore
N Giiltig (Patienten) |41 41 41 41 41
Mittelwert 28,29 37,07 53,82 42,93 38,17
Standardabweichung | 17,05 20,22 23,73 18,38 16,05
Minimum 0 0 6,67 0 10
Maximum 66,67 73,33 100 80 70
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Bei der Korrelation des Faktors Mittelwert aller Subskalen und der Gesamtskala mit
dem Faktor Terminwahrnehmung in 9 Monaten lasst sich kein signifikanter
Zusammenhang nachweisen. Die Ergebnisse sind folgende: PSQ Sorge (r=-0,180;
p=0,259), PSQ Anspannung (r=-0,113; p=0,482), PSQ Freude (r=0,160; p=0,319),
PSQ Anforderungen (r=-0,164; p=0,306) und PSQ Gesamtscore (r=-0,125; p=0,437).

3.5.7. Ergebnisse Zufriedenheit mit dem Zahnarztbesuch (ZUZ) und
Compliance

Die Daten von 41 Probanden konnten fiir die Auswertung verwendet werden. Der
Mittelwert liegt bei 44,66. Das Maximum bei 50 und das Minimum bei 37. Der hdchste
zu erreichende Wert liegt bei 50. Durchschnittlich sind die Patienten also sehr zufrieden
mit der Behandlung. Jedoch ldsst sich mit der Korrelation nach Pearson kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und der Terminwahrnehmung
nachweisen (r=0,113; p=0,483).
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4. Diskussion

4.1. Interpretation der RIAS-Ergebnisse

4.1.1. Kommunikation der Arzte

Mit insgesamt 6189 kodierten Aussagen reprasentieren die Arzte in dieser Studie den
gesprachsfiihrenden Teil. Dies entspricht einem Gesprachsanteil von 66% auf der Seite
der Arzte und 34% bei den Patienten. Informationen zu medizinischen
Zusammenhangen, zur Therapie, zum Lebensstil oder andere Dinge betreffend,
werden relativ haufig gegeben (3824 Kodierungen). Jedoch werden emotionale und
psychosoziale Zusammenhange sehr selten erwahnt (2 Kodierungen). Der Fragestil
liegt nahezu gleichwertig zwischen offenen und geschlossenen Fragen, wobei Inhalte,
die das emotionale oder psychosoziale Wohlbefinden betreffen haufig nicht weiter
erortert werden (7 Kodierungen). Im Bereich der Zahnmedizin - speziell der
Parodontologie - liegen keine weiteren Studien mit dieser Fragestellung vor, deshalb
bezieht sich die Diskussion auf humanmedizinische Studien. Kindler et al. [50]
errechneten in ihrer Studie bei der Gesprachsanalyse von Andsthesisten einen
Gesprachsanteil von 53,5% zu 46,5% zwischen Arzt und Patient. Levison et al. [62]
erzielten bei der Analyse des Gesprachs von Unfallchirurgen mit ihren Patienten eine
Verteilung von 60% zu 40%. Daraus kann man folgern, dass Zahnarzte eine sehr
dominante Gesprachsfiihrung betreiben. Festzuhalten ist dabei aber auch, dass der
Zahnarzt oft wahrend der Untersuchung mit dem Patienten spricht und dieser — mit
Instrumenten im Mund - nicht antworten kann. Wiinschenswert ist jedoch eine
patientenzentrierte Gesprachsfiihrung, da diese meist zu einer besseren Mitarbeit auf
der Seite der Patienten flihrt [60]. Die patientenzentrierte oder partnerschaftliche
Interaktion zeichnet sich dadurch aus, dass der Arzt eine wenig kontrollierende Haltung
einnimmt, viele Informationen vermittelt, nachfragt und den Patienten als Person in
das Gesprach mit einbezieht [95]. Auch Uber die Fragebogenstudie von Buller et al.
konnte nachgewiesen werden, dass ein nicht partnerschaftlicher, dominanter
Kommunikationsstil mit einer geringen Patientenzufriedenheit zusammenhangt [10].
Mit groBer Wahrscheinlichkeit kann der Arzt einen patientenorientierten
Gesprachsablauf mit bestimmten Kommunikationsmustern erzielen. Nach Langewitz et
al. [58] informiert der kompetente Arzt den Patienten wahrend der Untersuchung tber
den Behandlungsablauf (RIAS-Kategorie: Arzt gibt Orientierung), fragt nach dessen
Meinung (RIAS-Kategorie: Arzt fragt nach der Meinung des Patienten) und ermdglicht
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dem Patienten einen mdglichst freien Gesprachsraum, um seine Schilderungen

auszuflihren (RIAS-Kategorien: Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen

AWWSZ). Des Weiteren geht folgendes Modell ebenfalls mit einem

patientenzentriertem Kommunikationsstil einher: Emotionen benennen, Verstandnis

zeigen, Respekt duBern und Unterstlitzung anbieten ANURS. In dieser Studie
korrelieren die RIAS-Kategorien Beru/Optim und [?]PsSGef signifikant mit einer hohen
Terminwahrnehmung. Dieses Ergebnis iberschneidet sich weitestgehend mit den oben
genannten Kategorien. In der vorliegenden Untersuchung versuchten die Arzte
Optimismus, Mut oder Beruhigung auszudriicken und gingen auf diese Weise auf die
geduBerten Emotionen des Patienten ein. Ebenfalls erfragten sie die psychosoziale
Situation mit geschlossenen Fragen. Dieses schienen die Patienten ebenfalls positiv zu
bewerteten, was sich letztlich an einer besseren Terminwahrnehmung erkennen lasst.
Lobt der Behandler den Probanden oder stellt offene Fragen mit medizinischem
Hintergrund, zeigte sich eine Tendenz zu besserer Compliance. Geschlossene
medizinische Fragen mit medizinischem oder therapeutischem Hintergrund haben in
der vorliegenden Studie eine Tendenz zur schlechten Compliance der Patienten. Dies
ist naheliegend, denn der Arzt reduziert die Patienten mit diesem Fragestil zum einen
auf die Krankheit, zum anderen gewahrt er ihnen keine Mdglichkeit, ihr Befinden und
Empfinden ausfuhrlich zu schildern. Eine geringe Beteiligung am Gesprach,
weiterfihrend eine geringe Compliance, zeigen Patienten, wenn wahrend der
Untersuchung nur medizinisches Wissen vermittelt wird, respektive medizinische
Zusammenhadnge erfragt werden [56]. Wie gut ein Arzt den Patienten zuhoért, scheint
fur diese das wichtigste Kriterium bei der Beurteilung zu sein [51].

4.1.2. Kommunikation der Patienten

Der Gesprachsanteil der Patienten ist mit 34% in dieser Studie vergleichsweise niedrig.
Mit 18,7% - der haufigsten Kodierung - zeigt die RIAS-Kategorie gebenLeSt, dass
Patienten mit dem Behandler vermehrt lber Dinge aus ihrem alltéglichen Leben reden
wollen. Eine der Hauptursachen flir Defizite im Arzt-Patienten-Gesprach ist die
Fokussierung auf Krankheit und auf die Behandlung, sowie der fehlende
Gesamteindruck der Lebenswirklichkeit des Patienten [14, 89]. Wenn ein Patient den
Arzt schon wahrend der Konsultation lobt, hat dies eine signifikant bessere Compliance
zur Folge. Auch hier wird wieder folgendes deutlich: Ist der Patient mit dem Arzt
zufrieden, zeigt er auch eine bessere Therapiebeteiligung. Ebenfalls korrelieren offene

Fragen, die vom Patient gestellt werden, mit einer guten Compliance. Interessant ist,
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dass die RIAS-Kategorie geben-Thera mit einer negativen Einstellung zur Mitarbeit
zusammenhangt. Die Ursache kdnnte folgende sein: Patienten, die viel zur vorherigen
Therapie berichten kdnnen, haben wahrscheinlich in der Vergangenheit schon mehrere
Arzte und deren Therapieansitze kennengelernt. Jedoch war keiner imstande, ihnen zu
helfen. Das hieBe, sie bringen a priori eine gewisse Unzufriedenheit in das Gesprach
mit ein, sind nicht objektiv bzw. lassen sich nicht ohne Vorbehalte auf den neuen Arzt

ein und zeigen Non-Compliance.

4.1.3. Global Affect Rating

Uber das Einschdtzen von Affekten soll die Stimmung wéhrend der Unterhaltung
wiedergegeben werden. Bei der Betrachtung der gewonnenen Daten wird ersichtlich,
dass im Durchschnitt das Vorkommen von Arger als niedrig zu bewerten ist (1,1).
Hingegen ist das Vorkommen von Entgegenkommen (4,23) und Verstandnis (4,35) als
sehr hoch zu bewerten. Somit kann man riickschlieBen, dass die Patienten sehr
zufrieden sind und sich gut behandelt fiihlen - oder dass sie am Beginn einer
Zahnbehandlung vermeiden Arger auszudriicken, da sie ihren Zahnarzt nicht gegen

sich aufbringen wollen.



Seite | 64

4.1.4. Gesprédchsdauer

Die durchschnittliche Dauer eines Erstgespraches in dieser Studie betragt 21,9
Minuten. Anzumerken ist, dass in dieser Studie nicht die reine Gesprachszeit gemeint
ist, sondern die Anamnese, die Kklinische Untersuchung und die anschlieBende
Therapiebesprechung. Im Rahmen dieser Studie wurde dieser Weg gewahlt, weil auch
wahrend der klinischen Befundung oft kommuniziert wird und es keinen strikten
Behandlungsablauf gibt. John Cape [11] ermittelte in seiner Untersuchung eine
durchschnittliche Gesprachsdauer von 9,9 Minuten. Er kam zu dem Ergebnis, dass
Patienten umso zufriedener mit der Behandlung sind, je langer diese andauerte. Bei
der vorliegenden Studie misste also eine hohe Patientenzufriedenheit vorliegen, da
eine ausfiihrliche Beratung im Sinne eines langen Gesprachs mit einer guten
Compliance korreliert [11, 39]. Umso interessanter ist es, dass bei dieser Studie kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Gesprachsdauer und Terminwahrnehmung
nachgewiesen werden konnte. Differenziert man zwischen Kassenpatienten und
Privatpatienten, ergibt sich eine durchschnittliche Dauer von 20,85 Minuten
(Kassenpatienten) und 23,93 Minuten (Privatpatienten). Man kdnnte unterstellen, dass
die Zahnarzte sich mehr Zeit fir Privatpatienten nehmen, da wie Dierkesmann
annimmt, ein hoheres intellektuelles Niveau vorliegt und die Kommunikation so fir
beide Seiten angenehmer ist [23]. In unserer Untersuchung hatten 82,4% der
Privatpatienten Abitur und nur 58,3% der gesetzlich Versicherten, der Unterschied war

jedoch nicht signifikant.

4.2, Interpretation der parodontologischen Parameter

4.2.1. Wahrgenommene Termine

Nur neun Patienten wurden nach der Erstvorstellung nicht mehr im UKM vorstellig und
fihrten die angeratene Therapie nicht fort, folglich liegt die Non-Compliance-Rate bei
22,0%. Die anderen 78% der Patienten sind compliant. Studien haben gezeigt, dass
die meisten Abbriiche wahrend der Therapie im ersten Jahr liegen [12, 22, 69, 73, 93].
Die Patienten wurden in dieser Studie Uber neun Monate beobachtet - somit kann
dieser Zeitraum mit den Ergebnissen der oben genannten Studien verglichen werden.
Die ersten Recalltermine stellen einen wichtigen Richtungsweiser dar [69]. In der Regel
beginnt die UPT mit dem fiinften Termin (erster Termin: Vorbehandlung; zweiter
Termin: Initialtherapie (1/4 Quadrant); dritter Termin: Initialtherapie (2/3 Quadrant);

vierter Termin: Reevaluation). Da 14 Patienten sich nach Abschluss der Datenerhebung
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schon 4-6-mal hatten behandeln lassen, deutet dies auf eine gute Mitarbeit hin. Ferner
ist zu bedenken, dass der GroBteil der Patienten an einer leichten bis mittelschweren

Parodontitis leidet (Knochenabbau bis 20%: 16 Patienten 2 leichte Parodontitis;

Knochenabbau 20%-50%: 12 Patienten 2 mittelschweren Erkrankung). Da die UPT-
Intervalle und das Risiko flr die Progredienz der Parodontitis abhangig vom Grad der
Erkrankung sind, kann die erste UPT bei leichten/ mittelschweren Erkrankungen auch
nur 1-2-mal pro Jahr angebracht sein, d.h. im Abstand von 6-12 Monaten [26]. Im
Rilickschluss sind mitunter viele Teilnehmer der Studie erst zu einem spateren

Zeitpunkt zur UPT einbestellt und fallen aus dem Raster von 9 Monaten heraus.

4.2.2. Anzahl der Zahne

Die Anzahl der Zahne eines Patienten korreliert signifikant mit der
Terminwahrnehmung. Ist ein Proband noch im Besitz vieler Zdhne und erhdlt die
Diagnose ,Parodontitis®, wird sich dieser vermutlich Sorgen um den drohenden
Zahnverlust machen bzw. die erhohte Gefahr flir den friihzeitigen Zahnverlust durch
diese Krankheit wahrnehmen. Das koénnte wiederum dazu fiihren, dass er viel Aufwand
betreiben wird, um seine Zahne mdoglichst lange zu erhalten. Auf der anderen Seite
stellten Crippen et al. [16] den Zusammenhang her, dass potentielle Non-Compliers
einen hohen Plaqueindex, viele Restaurationen und eine schlechte Mundhygiene bei
der Erstvorstellung haben — also mit groBer Wahrscheinlichkeit auch schon einige
Zahne verloren haben. Diese Ergebnisse der Arbeit von Crippen et al. kbnnten das
Ergebnis dieser Studie im Umkehrschluss untermauern. Einen direkten Vergleich mit
einer Studie, die eine bessere Mitarbeit in Korrelation mit der Anzahl der Zahne beweist
lasst sich in der Literatur nicht finden.

4.2.3. Taschensondierungstiefe / Knochenabbau / Diagnose der Parodontitis
Je weniger Knochenverlust ein Patient hat, desto hdufiger wurde dieser im
Durchschnitt im UKM vorstellig (Knochenabbau bis 20%: durchschnittlich 3 Termine;
Knochenabbau 20-50%: durchschnittlich 2,33 Termine; Knochenabbau Uber 50%:
durchschnittlich 1 Termin). Allerdings ist das Ergebnis mdglicherweise zufallsbedingt,
da nur zwei Studienteilnehmer eine schwere Form der Parodontitis haben, d.h. einen
Knochenabbau von (ber 50%. Dieser mdgliche Zusammenhang kénnte eventuell mit
einer groBeren Stichprobe statistisch belegt werden. In friiheren Studien wurde bislang

keine Assoziation zwischen Diagnose der Parodontitis und Compliance gefunden [69].
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4.2.4. Anzahl der Behandler pro Patient

In dieser Dissertation konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Behandler und der Compliance eines Patienten nachgewiesen werden. Je mehr
Behandler ein Proband hat, desto besser ist die Mitarbeit. Grutzka [40], der die
Patienten-Compliance in studentischen Behandlungskursen der Parodontologie am
Klinikum Aachen untersuchte, stellte das Gegenteil fest. Je mehr Behandler sich um
einen Patienten kiimmern, desto schlechter ist die Mitarbeit. Hier sind weitere
Untersuchungen vonnéten. Moglicherweise kommt es mehr auf die Qualitdt der

Zahnarzt-Patient-Beziehung an als auf den Behandlerwechsel.

4.2.5. Anzahl der Patienten pro Behandler

Die Studienteilnehmer werden von zwei Arzten und zwei Arztinnen betreut. Die genaue
Verteilung ist Tabelle 14 im Kapitel 3.3.4. zu entnehmen. Arzt 1 und Arzt 2 erzielten
somit die besten Ergebnisse bei den Patienten bzw. scheinen effizient zu
kommunizieren. Die Arbeit von Arzt 3 ist aufgrund der kleinen Stichprobe an Patienten
(N=4) wenig reprasentativ. Arzt 4 scheint einen Interaktionsstil zu haben, der die
Mitarbeit der Patienten wenig férdert. Die RIAS-Daten dieses Arztes unterstiitzen das
Ergebnis, denn er ist zwar sehr freundlich zu den Patienten, jedoch wenig emotional
und machte selten partnerschaftliche Aussagen. Zusatzlich waren die Gesprache sehr
medizinisch orientiert. Nun kann in dieser Studie zusdtzlich auch das
Kommunikationsverhalten von Zahndrzten und Zahnarztinnen unterschieden werden.
Folgende Frage gilt es zu beantworten: Kommunizieren Zahnarzte oder Zahnarztinnen
besser? Bei welchem Geschlecht des Behandlers kann man eine Praferenz fir
Compliance erkennen? Grundsatzlich teilen sich Manner und Frauen unterschiedlicher
Art und Weise der Umwelt mit [59, 90]. Roter et al. [83] untersuchten die
Geschlechtsunterschiede in der arztlichen Kommunikation und erarbeiteten folgende
Ergebnisse: Arztinnen ermutigen und unterstiitzen den Patienten, sie bauen eine
Partnerschaft auf. Die Kommunikation umfasst auch psychosoziale Bereiche. Manner
hingegen kommunizieren weniger emotional, sondern direkt [70]. Es ware zu erwarten,
dass Patienten mit Arztinnen zufriedener sind, da sie einen patientenzentrierteren
Gesprachsstil zeigen. Paradoxerweise ist das jedoch nicht empirisch zu belegen [41].
AuBerdem hat nicht jeder Patient gleiche Erwartungen an den Zahnarzt, manche
wollen in die Therapieplanung mit einbezogen werden, andere wollen nur Anweisungen
befolgen. Nach Krupat et. al [54] fihrt genau das, was der Patient vom Arzt erwartet,

zur Compliance und nicht das Geschlecht bzw. der Kommunikationsstil des Behandlers.
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In dieser Dissertation haben Arzt 1(3) und Arzt 2(Q) ahnliche Ergebnisse beziiglich der
Terminwahrnehmung und Compliance bei den Patienten. Auch in der vorliegenden
Arbeit lasst sich also keine Praferenz bezlglich des Geschlechts des Therapeuten

nachweisen.

4.2.6. Chirurgie

Studienteilnehmern, denen im Erstgesprach bereits die Mdoglichkeiten der
Parodontalchirurgie erldutert wurden, zeigen tendenziell eine bessere Compliance. In
der Regel erscheinen sie 3,45-mal in 9 Monaten zur Behandlung, nicht chirurgisch-
therapierte Patienten suchen das UKM durchschnittlich 2,37-mal in diesem Zeitraum
auf. Es ist davon auszugehen, dass Patienten, die im Erstgesprach die chirurgische
Intervention erldautert bekommen, auch eine chirurgische Parodontitistherapie erhalten;
oft ist dies auch aus den Akten ersichtlich. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
decken sich mit denen der Literatur, da auch hier chirurgisch behandelte Patienten eine
bessere Mitarbeit zeigen [12, 69, 73, 74].

4.2.7. Antibiotikatherapie

Antibiotisch therapierte Probanden zeigen eine bessere Compliance. Durchschnittlich
suchen sie das UKM 3,73-mal in 9 Monaten auf, alle weiteren nur 2,27-mal. Dieses
Ergebnis wurde bislang nicht berichtet. Ein anderer Ansatz, der Frage nachzugehen,
warum eine Antibiotikagabe in einer besseren Compliance miindet, kénnte folgender
sein: Die Gabe eines Antibiotikums ist nur bei schweren Parodontitiden indiziert, d.h.
auf diesem Weg konnte man Rickschlisse auf den Grad der Erkrankung und die
Compliance schlieBen. Jedoch ist dieser Zusammenhang - wie in Punkt 4.2.3. diskutiert
- ebenfalls nicht zu untermauern. Ein weiterer Gedankenansatz wird von Kochen
erldutert: ,Arzneimittel werden oft verschrieben, um eine ,Ernsthaftigkeit" der
Symptome als Bestatigung der Notwendigkeit der Konsultation zu vermitteln und aus
dem Beddrfnis dem Patienten etwas mitzugeben. Der haufigste Grund zur Konsultation
ist jedoch nicht der Wunsch nach einer Behandlung, sondern nach einer Erklarung der
Beschwerden. Die Ausstellung eines Rezeptes zeigt, dass der Arzt eine Diagnose
gestellt hat und dass eine Behandlung mdglich ist* [53]. Man kdnnte dies so deuten,
dass die Probanden durch das Medikament einen Bezug zur Krankheit herstellen, bzw.
dass diese greifbarer wird und sie so die Notwendigkeit der Therapie einsehen und zu

den Terminen erscheinen. Des Weiteren konnen die Beschwerden durch die AB
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gemindert werden und dem Probanden so erste Erfolge oder Verbesserungen deutlich

werden.

4.2.8. Plaqueindex

Crippen et al. [16] stellten einen Zusammenhang zwischen einem hohen initialen
Plagueindex und schlechter Compliance her. Eine hohe Plaqueakkumulation ist das
Ergebnis einer schlechten Mundhygiene, diese zeigt hausliche Non-Compliance bei der
Zahnpflege und das Nichtbefolgen zahnarztlicher Anweisungen. Auch Aicouffe [2]
verdeutlicht in seiner Studie diesen Zusammenhang. Die Ergebnisse dieser Studie
entsprechen nicht denen der Literatur, da hier keine Korrelation zwischen hohem
initialen Plaqueindex und schlechter Compliance nachweisbar ist. Da der Plaqueindex
nicht bei allen Patienten aus den Akten zu entnehmen war bzw. nicht aufgenommen
wurde, kdnnte die Stichprobe zu klein gewesen sein, um einen statistisch signifikanten

Wert zu erzielen.

4.3. Interpretation der soziodemographischen Daten

4.3.1. Alter

In der vorliegenden Studie sind junge Patienten signifikant haufiger compliant als
dltere Studienteilnehmer. Das gefundene Ergebnis deckt sich mit anderen Studien [12,
22, 74]. Als jingere Patienten werden in den oben genannten Studien Teilnehmer
bezeichnet, die < 40 Jahre alt sind. Ojiama et al. [75] analysierten ein gegensatzliches
Verhalten in ihrer Studie, da bei ihnen Patienten im Alter von 20-29 Jahren am
haufigsten non-compliant waren. Auch Kakudate et al. [48] kénnen dieses Phanomen
in ihrer Untersuchung nachweisen. Des Weiteren kommen sowohl Glavind [37] als
auch Noaves et al. [73] zum dem Schluss, dass Probanden mit hoherem Alter meist
compliant sind. Neutrale Angaben oder kein Zusammenhang zwischen dem Alter eines
Probanden und der Compliance werden in der Literatur von Mendoza et al. [69] und de
Carvalho et al. [19] beschrieben. Eine der Ursachen fiir gute Mitarbeit im jungen Alter
kdnnte darin liegen, dass die Patienten erkennen, dass sie durch die Parodontitis ein
erhdhtes Risiko flir einen friihzeitigen Zahnverlust haben, insbesondere dann, wenn
diese nicht adaquat behandelt wird. Durch die Sensibilisierung fir dieses Thema im
Erstgesprach kénnte die Motivation der Patienten steigen, aktiv am langst mdglichen
Erhalt ihrer Zahne teilzuhaben. Zum einen durch die korrekte hausliche Mundhygiene

und zum anderen durch die fortwahrende UPT. Diese Hypothese kann nur spekulativ
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angenommen werden. In der Literatur findet sich keine Studie, die genau diesen
Zusammenhang untermauert. Es ist auBerdem zu bedenken, dass junge Patienten oft
eine kirzere Anamnesedauer und eine hoéhere Schulbildung haben, da heute in der
Regel die Mdglichkeiten einer guten Schulbildung besser sind als vor 60 Jahren [43].
Dass eine hohe Bildung die Compliance fordert, kann in dieser Studie gezeigt werden
und wird unter Punkt 4.3.3. diskutiert.

4.3.2. Versicherung

Ein Zusammenhang zur besseren Mitarbeit bei privat versicherten Patienten lasst sich
statistisch nicht nachweisen. Scheinbar haben jedoch privat versicherte Patienten eine
hohere Motivation an der Therapie teilzunehmen, dieses Ergebnis lieB sich aber
wahrscheinlich aufgrund der kleinen Patientenstichprobe (N=41) nicht statistisch
absichern. Es ist davon auszugehen, dass bei einer gréBeren Stichprobe ein
signifikantes Ergebnis erzielt werden kdnnte, da auch in der Literatur oft beschrieben
wird, dass privat versicherte Patienten eine bessere Compliance aufweisen. Sowohl
Mendoza [69] und Schafer [86] kommen beide unabhdngig voneinander zu diesem
Schluss. Der soziodkonomische Standpunkt ist bei diesem Aspekt nicht zu
vernachlassigen und wird auch diskutiert. Um einer privaten Krankenversicherung
beitreten zu kédnnen muss man im Regelfall die Versicherungspflichtgrenze oder auch
Jahresarbeitsentgeltgrenze von 49.500€ (iberschreiten. Dieser Zusammenhang
zwischen soziodkonomischem Hintergrund des Patienten und der héheren Motivation
zur Therapiebeteiligung wird auch von Demetriou et al. [22] und Klingenberger und
Micheelis [52] belegt. Letztendlich ist die UPT eine reine Privatleistung, die bei jedem
Recalltermin einen Kostenfaktor von 80-180€ darstellt. Das heiBt: nicht nur die
Motivation ist ein entscheidender Faktor, ob der Patient das Angebot der UPT
wahrnimmt, sondern auch, ob die finanzielle Situation es zuldsst. Viele Studien
belegen jedoch auch das Gegenteil und sichern, dass der sozioékonomische Status und
die Versicherung eines Patienten nicht mit der Compliance korrelieren [30, 57, 63].
Crippen et al. [16] konnte sogar nachweisen, dass héhere Kosten der Behandlung die
Compliance vermindern und der Patient die Behandlung aus diesem Grund nicht

weiterfihrt.

4.3.3. Bildungsstand
Patienten mit einem hohen Bildungsstand (Abitur, Universitatsabschluss) zeigen in

dieser Untersuchung eine signifikant bessere Compliance. Klingenberger und Micheelis
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[52] wiesen in ihrer Studie ebenfalls nach, dass Probanden, die eine hdhere
Schulbildung haben, eine bessere Versorgung im zahnmedizinischen Bereich wahlen
und eine hohere Therapiebeteiligung haben. Zusatzlich kann man beim Punkt
Bildungsstand diskutieren, dass Arzt und Patient bessere Kommunikationsmoglichkeiten
haben, da sie auch gesellschaftlich eher ,auf einer Ebene" stehen. Die
partnerschaftliche Kommunikation gepaart mit dem &hnlichen Bildungsstand kdnnte

auch zu einer guten Compliance beitragen.

4.3.4. Familienstand

Im Rahmen dieses Projektes zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Familienstand eines Patienten und der Compliance. Lediglich bei den Patienten ohne
Partner kann man eine Tendenz zur besseren Mitarbeit wahrend der Therapie
feststellen. Diese werden in den untersuchten 9 Monaten 3,40-mal in der
Parodontologie vorstellig. Auch die ledigen Patienten mit Partner haben eine gute
Therapiebeteiligung. In der Literatur finden sich viele Hinweise, dass der Background
der Familie und die Unterstiitzung, die man durch sie erfahrt, ein wichtiger Faktor fir
eine gute Compliance sind [7, 71]. Beide Studien beleuchten das Thema aus
zahnmedizinischer Sicht. Kyngas et al. [58] wies nach, dass stabile
Familienbeziehungen ein Pradiktor fiir gute Compliance bei chronischen Erkrankungen
sind. Diese Erkenntnis kann man gut auf die vorliegende Dissertation beziehen, da die
Parodontitis ebenfalls eine chronische Erkrankung ist. Im Bereich der Parodontologie

finden sich keine weiteren Studien zu diesem Thema.

4.3.5. Geschlecht

Es lieB sich ihm Rahmen dieses Dissertationsprojektes kein unterschiedliches
Complianceverhalten bei Frauen und Mannern nachweisen. In der Literatur wurde
meist berichtet, dass weibliche Patienten haufiger die Therapieratschlage befolgen und
auch haufiger compliant sind als Manner [22, 28, 73]. Lorentz et al. [66] und Fardal et
al. [29] arbeiten in ihren Studien heraus, dass Manner einen hdéheren Zahnverlust
wahrend der UPT haben. Dieses erhthte Risiko fur den Zahnverlust korreliert nach
deren Ansicht mit einer schlechten Compliance und Terminwahrnehmung wahrend der
Nachsorge. In anderen Studien fand sich jedoch ebenfalls kein Einfluss des Geschlechts
auf die Mitarbeit bei der Parodontitistherapie und der Nachsorge [12, 69, 73, 74].
Zwei Studien aus dem Bereich der Kieferorthopadie, in denen die Compliance liber das

Trageverhalten der orthodontischen Gerate gemessen wurde, wiesen ebenfalls keinen
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Zusammenhang zwischen guter Mitarbeit und dem Geschlecht des Patienten nach [47,
71]. Jedoch muss man hier beachten, dass die Patienten zumeist in der Pubertat sind
und moglicherweise ein anderes Gesundheitsverhalten zeigen als Erwachsene. Die
Frage des Zusammenhanges von Geschlecht und Compliance kann derzeit nicht
abschlieBend beantwortet werden.

4.3.6. Entfernung zur Klinik

In der Literatur findet man Hinweise, dass Patienten eine bessere Compliance zeigen,
je kirzer der Anfahrtsweg zur Klinik / Praxis ist. Grutzka [40] erarbeitete in seiner
Dissertation, dass ein Anfahrtsweg von mehr als 50 km zur Klinik die Motivation der
Patienten mindert. De Nino et al. [25] und Ojima et al. [75] konnten jedoch in ihren
Studien nachweisen, dass die Entfernung zur Klinik nicht mit der Compliance korreliert.

Dieses entspricht auch den Ergebnissen dieser Studie.

4.3.7. Grund der Erstvorstellung, Zahnarztkontakte und Berufstitigkeit

In dieser Dissertation lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Grund der
Erstvorstellung, den Zahnarztkontakten in der Vergangenheit und der Berufstatigkeit
bezliglich der Compliance oder Terminwahrnehmung eines Probanden erkennen. In der
Literatur werden lediglich die Themen Berufstatigkeit und Compliance von Ley [63]
aufgegriffen, jedoch lasst sich kein Zusammenhang zwischen der Mitarbeit eines

Patienten und dessen Berufstatigkeit nachweisen.
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4.4. Interpretation der Ergebnisse der Fragebogen

4.4.1. Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) Fragebogen

Uber den Oral Health Impact Profile (OHIP-G14) kann man die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patienten ermitteln. Durchschnittlich
geben die Probanden der vorliegenden Studie eine Belastung von 8,54 Punkten an. Die
Trager von Totalprothesen geben als Vergleich in der Literatur einen Gesamtscore von
25 Punkten an [46]. Da die Lebensqualitat und das Mundgesundheitsgefiihl durch eine
Totalprothese meist stark beeintrachtigt werden, kann man davon ausgehen, dass eine
Parodontitis zwar subjektive Beschwerden bei einem Patienten auslést, aber die
Lebensqualitat durch diese nicht sehr stark beeintrachtigt wird. Jedoch wird deutlich,
dass Beschwerden den Patienten offenbar dazu veranlassen, sich an der Therapie zu
beteiligen. Man kann diesen Zusammenhang damit belegen, dass in dieser Dissertation
die Compliance signifikant besser ist, je hoher der OHIP-G14 Gesamtscore ist. In der
Literatur lassen sich keine Studien finden, die diesen Zusammenhang untersuchen.

Somit ist eine weitere Deutung der Ergebnisse zu diesem Zeitpunkt nicht maglich.

4.4.2. Fragebogen zur Kontrolliiberzeugung von Gesundheit und Krankheit
(KKG)

Mit diesem Fragebogen lasst sich die Kontrollliberzeugung eines Patienten ermitteln.
Man unterscheidet zwischen drei verschiedenen Kontrolliiberzeugungen (Internalitat,
soziale Externalitdt und fatalistische Externalitat). Die Scores der drei Skalen liegen in
dieser Studie alle im Bereich der Normverteilung (Internalitdét: Norm =2 28,5,

Dissertation 2 27,23; soziale Externalitdt: Norm 2 24,4, Dissertation 2 24,80;

fatalistische Externalitat: Norm 2 22,1, Dissertation 2 19,95). In der Literatur wird die
gute Mitarbeit von Patienten haufig Gber einen internalen Locus of Control erklart [71,
87]. Entgegen der Erwartung lasst sich in dieser Studie nicht nachweisen, dass eine
internale Kontrollliberzeugung ein Pradiktor fiir eine gute Compliance ist.

4.4.3. Dental Fear Survey (DFS)

Es bedarf keiner Erklarung, dass Patienten weniger compliant sind, je mehr Angst sie
vor der Zahnbehandlung haben. Dieser Zusammenhang wird von Gatchel et al. [36]
und Rizzardo et al. [78] in der Literatur bestatigt. Bei dieser Untersuchung kann man
jedoch keinen Zusammenhang zwischen Angst und Compliance nachweisen. Allerdings
ist zu bedenken, dass in der vorliegenden Arbeit kein Patient an einer
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Zahnbehandlungsphobie leidet. Eine Phobie liegt bei DFS-Werten von mehr als 65 vor.
Der Mittelwert bei dieser Untersuchung lag bei 40,22 — man kann also von einem
Bodeneffekt ausgehen. Einige Patienten sind laut DFS-Score angstlich, jedoch flhrt
dies offensichtlich nicht dazu, dass sie die Termine nicht wahrnehmen und weniger
compliant sind. Auch Lin [64] beschreibt diesen Zusammenhang.

4.4.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D)

Zwischen der Terminwahrnehmung und dem AusmaB der Depressivitat fand sich eine
negative Korrelation. Das Patientenklientel zeigt zwar im Mittel keine hohen Werte fiir
das Item Depression (4,85; Werte bis 7 gelten aus unauffallig), jedoch korrelierte
insgesamt der Wert flir die Skala Depression mit einer schlechten Compliance. Die
Verbindung zwischen Depression und einer schlechten Compliance ist bekannt und

durch Angaben in der Literatur auch wissenschaftlich belegt [4, 69].

4.4.5. Brief Symptom Inventory (BSI)

Wider Erwarten korreliert die allgemeine psychische Belastung (Global Severity Index
des BSI) eines Probanden nicht mit der Compliance. Bei diesem Punkt kénnte man
wieder den Bodeneffekt zur Interpretation des Ergebnisses heranziehen, da alle
Patienten psychisch gesund waren und somit keine hohe Stressbelastung bei ihnen
vorliegt. Im Riickschluss kénnte man damit wieder die Daten der Literatur deuten, die
besagen, dass die Compliance schlechter ist, wenn der Patient aktuell eine hohe

Stressbelastung (als Beispiel flir die psychische Belastung) hat [7, 20].

4.4.6. Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Es wurde wiederholt gezeigt, dass Stress mit einer schlechten Compliance korreliert [7,
20]. Zusatzlich wirkt sich der Faktor Stress negativ auf die Regenerationsfahigkeit des
Parodontiums bei einer vorliegenden Parodontopathie aus [5]. In der vorliegenden
Studie lieB sich keine Korrelation zwischen der Stressbelastung und der Compliance
nachweisen. Jedoch ist zu bedenken, dass die Probanden in der Regel keine hohe
Stressexposition angeben. Der Mittelwert liegt bei 38,17 Punkten — dies entspricht
einer mittleren Belastung, da der Maximalwert fiir den Gesamtscore bei 70 Punkten

liegt.
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4.4.7. Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem Zahnarztbesuch (ZUZ)

Die Zufriedenheit wurde mit dem ZUZ, deutsche Ubersetzung nach Doering, gemessen.
Durchschnittlich bewerten die Probanden ihre Arzte mit 44,66 Punkten. Der
Maximalwert des ZUZ liegt bei 50 Punkten. Man kann also davon ausgehen, dass die
Studienteilnehmer sehr zufrieden mit den Arzten sind. Umso erstaunlicher ist es, dass
die Compliance nicht mit der Zufriedenheit in Beziehung zu setzten ist, da in der
Literatur genau dieser Zusammenhang oft gefunden wurde [3, 33, 72]. Wahrscheinlich
liegt bei der Uberwiegend sehr hohen Zufriedenheit der Patienten in dieser Studie ein

Deckeneffekt vor.

4.5, Limitationen der Studie

4.5.1. GroBe der Stichprobe

Die Ergebnisse dieser Studie bestdtigen teilweisen diejenigen friiherer Studien, jedoch
konnten einige Zusammenhadnge nicht repliziert werden, wobei sich mehrfach
Zusammenhdnge fanden, die jedoch nicht signifikant wurden. Dies kann unter
Umstanden durch die relativ kleine Stichprobe (N=41) erklart werden. Weitere Studien
an groBeren Stichproben sind nétig, um die vorliegenden Ergebnisse zu untermauern

und zusatzlich ggf. weitere Pradiktoren fiir Compliance zu finden.

4.5.2. Verblindung der Videoaufnahmen

Jeder Patient erhielt beim Raten einen Code (DCAS_2ID). Im Rahmen dieser Studie
war die Raterin bei der Videoaufzeichnung, respektive bei der Erstuntersuchung
anwesend. Die Stimmung und der Hintergrund des Gesprachs sind also der Raterin
beim Kodieren bekannt. Obwohl das Raten nach den Vorschriften im Script von Debra
Roter erfolgte, ist nicht auszuschlieBen, dass der subjektive Eindruck des Gesprachs
mit in das anschlieBende Rating eingeflossen ist. Die zeitliche Distanz zwischen
Gesprachsaufzeichnung und Rating ist als positiv zu bewerten und relativiert diesen
Schwachpunkt der Studie. Als Verbesserung ist zu empfehlen, dass die Aufnahmen und
das Rating von zwei unterschiedlichen Personen durchgefiihrt werden. Im Idealfall
gabe es zwei unabhdngige, jedoch identisch geschulte Rater um das Ergebnis

nochmals zu objektivieren.



Seite |75

5. Ausblick

Bei dieser Studie handelt es sich um ein Pilotprojekt. Untersuchungen mit ahnlicher
Fragestellung wurden an der Poliklinik flir Parodontologie der Universitat Miinster noch
nicht durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Dissertation wurden also mdglichst viele
Hintergriinde, die eine Auswirkung auf die Compliance haben kénnen, untersucht. Die
Ergebnisse liegen so auch in einem groBen Bereich und kénnen durch weitere
Nachfolgestudien genauer verifiziert werden. Generell ist zu sagen, dass die
Patientenstichprobe dieser Kohorte reprasentativ fiir das Patientenklientel der
Parodontologie am  Universitatsklinikum ist, da diese hinsichtlich  der
soziodemographischen, parodontologischen, allgemeinmedizinischen und
psychologischen Paramater eine breite Streuung aufweist und so eine groBe
Bevolkerungsgruppe reprasentiert. Bestehende Defizite, sowie auch Compliance
fordernde Interaktionsstrategien bei der Arzt-Patienten-Kommunikation, kénnen im
Rahmen dieser Studie herausgearbeitet werden. Die Kommunikation in dieser Kohorte
ist arztzentriert, die Zahnarzte haben einen Gesprachsanteil von 66%, die Patienten
jedoch nur einen Anteil von 34%. Der Wunsch nach einer patientenorientierten
Gesprachsfiihrung wird in dieser Studie also nicht erflllt. Auf der anderen Seite
konnten jedoch folgende Gesprachsmerkmale erarbeitet werden, die signifikant mit
einer guten Compliance korrelieren: Beruhigung und Optimismus, sowie geschlossene
Fragen mit psychosozialem oder emotionalem Hintergrund auf der Seite der Zahnarzte.
Bei Patienten korrelieren folgende Gesprachseigenschaften mit einer signifikant
besseren Compliance: Lob und offene Fragen, die sich auf das Verstandnis des zuvor
gesagten beziehen. Ferner wurde deutlich, dass Missbilligung und ausfiihrliche
Informationen Uber die bisherige Therapie auf der Seite der Patienten signifikant mit
einer schlechten Compliance im Zusammenhang stehen. Zusatzlich wird deutlich, dass
Lob und offene medizinische Fragen auf der Seite des Arztes und die Gabe von
Informationen bezuglich des Lebensstils auf der Seite des Patienten scheinbar in einem
Zusammenhang mit einer guten Therapiebeteiligung stehen. Diese Ergebnisse wurden
jedoch statistisch nicht signifikant und sind somit nicht eindeutig belegt. Im Rahmen
weiterer Studien koénnten diese Ergebnisse naher untersucht werden. Diese Daten
kdnnen jedoch als Ansatz fiir die Erarbeitung eines Schulungsprogrammes bezlglich
einer optimierten Patientenkommunikation die Arzte verwendet werden. Die affektive
oder emotionale Stimmung im Zahnarzt-Patient-Gesprach lasst in dieser Kohorte keine
Deutung Uber die Compliance zu. In vielen bisher verdéffentlichten Studien korreliert die
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Dauer eines Gesprachs mit der Compliance der Patienten in dem Zusammenhang, dass
die Mitarbeit besser ist, je langer das Gesprach andauerte. Dieser Zusammenhang
kann im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht belegt werden. Besonders flir
den behandelnden Parodontologen koénnten folgende erarbeitete Zusammenhdnge

interessant sein:

- Je mehr Zahne ein Parodontitispatient hat, desto besser ist seine Compliance.

- Patienten mit einer leichten Form der Parodontitis zeigen eine bessere
Therapiebeteiligung.

- Der Plaqueindex und die Mundhygiene lassen keine Riickschliisse auf die
Compliance ziehen.

- Je mehr Behandler sich um einen Patienten kiimmern, desto besser ist die
Compliance.

- Die Mitarbeit eines Patienten ist geschlechtsunabhangig, und zwar in dem
MaBe, dass man einerseits das Geschlecht des Patienten nicht in einem
Zusammenhang mit der Compliance setzen kann, anderseits aber auch die
Mitarbeit eines Patienten nicht durch das Geschlecht des Arztes beeinflussen
kann.

- Parodontalchirurgisch behandelte Patienten haben tendenziell eine bessere
Compliance.

- Die Gabe eines Antibiotikums korreliert signifikant mit einer guten
Therapiebeteiligung.

- Junge Patienten sind signifikant haufiger compliant.

- Scheinbar deutet eine Privatversicherung der Patienten auf eine bessere
Mitarbeit.

- Patienten mit hohem Bildungsstand (Universitatsabschluss, Abitur) sind
signifikant haufiger compliant.

- Wenn ein Patient Beschwerden aufgrund der Parodontitis hat und dadurch
seine mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat eingeschrankt sieht, ist dieser
haufiger compliant.

- Depressive Patienten sind signifikant weniger compliant, andere
psychopathologische Auffalligkeiten oder eine hohe Stressbelastung stehen in

keinem Zusammenhang mit der Compliance.

Ist der behandelnde Zahnarzt (iber diese Ergebnisse informiert, so kann dieser bereits

anhand der Anamnese und der klinischen Daten relativ zligig ein , Complianceprofil*
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seines Patienten erstellen und somit auch potentielle Non-Compliers friiher entlarven
und gezielt auf diese eingehen. Um Aussagen bezliglich der Long-Term-Compliance
machen zu koénnen, wird die Patientenstichprobe dieser Kohorte in einem weiteren
Projekt nach finf Jahren kontrolliert. Fir die Praxis lasst sich ableiten, dass eine
Schulung von Zahnarzten und Zahnmedizinstudieren sinnvoll und wiinschenswert ware,
damit Kommunikationsstrategien, die die Compliance férdern, gezielt erlernt werden
kdnnen. Des Weiteren ist es von groBer Wichtigkeit, das Zahnarzte sowohl Uber die
Pradiktoren flir eine gute Compliance informiert sind, gleichzeitig aber auch die
Risikofaktoren flir potentielle Non-Compliance kennen und somit gezielt die Mitarbeit
der ,schwierigen Patienten" fordern kdénnen, um ein besseres Therapiergebnis zu

erzielen.
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7. Anhang
7.1. Aufklarungsbogen
E 2
-}
e ST WESTFKUSCHE )
WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER
Universitatsklinikum
Miinster
Universitatsklinikum Minster « Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik und
Werkslofiuine:s 4R129 Minater Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde

|nf0rmati0n Und Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener

Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde

Einverstandniserkldrung zu Studie Univ.-Prof. Dr. med. Stephan Doering
T : 3 Waldeyerstrafte 30, 48149 MU
»~Pradiktoren der Compliance in Telefon: 02 81) 83 - 470741 47075
oLy P Fax: (02 51) 83 — 45730
der ParOdOntlt!Stheraple E?l\’;la(il: ﬁg)han.doer‘mg@ukmuenster.de

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde (Prof. Dr. S. Doering) fuhrt in Kooperati-
on mit der Poliklinik fiir Parodontologie (Prof. Dr. B. Ehmke) ein Forschungsprojekt durch,
bei dem untersucht werden soll, welche Faktoren die Compliance (d.h. die Mitarbeit) von
Patienten bei der Zahnbehandlung beeinflussen. Besonderes Augenmerk soll dabei auf
die Kommunikation zwischen Zahnarzt und Patient gelegt werden. Wir méchten Sie bitten,
an dieser Untersuchung teilzunehmen. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen, ergeben sich
keine Nachteile fur Ihre Behandlung in unserer Klinik.

1. Zweck dieser Studie

Wissenschaftliche Untersuchungen haben sehr genau beschrieben, wie in der Hausarzt-
praxis die Arzt-Patient-Kommunikation gestaltet wird, und wie sich diese auf die Zufrie-
denheit und den Gesundheitszustand des Patienten auswirkt. Fir die zahnarztliche Praxis
stehen solche Untersuchungen noch aus. daher sollen hier erstmals Analysen der Zahn-
arzt-Patient-Kommunikation und deren Auswirkungen auf die Mitarbeit von Patienten bei

der Behandlung gewonnen werden.

2. Ablauf der Studie
Sollten Sie sich zur Teilnahme an der Studie entschliessen, wird Frau Cand. med. dent.

Andrea Schroers (Zahnmedizinstudentin) die gesamte erste Untersuchung und Behand-
lung zwischen lhnen und Ihrem neuen Zahnarzt bei uns in der Kiinik auf Video aufneh-
men. Diese Aufzeichnung wird dann im Nachhinein analysiert.

Vor der Untersuchung bitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen und-
sechs Fragebdgen auszuflllen. Dies dauert 30-40 Minuten. Nach der Untersuchung wird
mit einem Fragebogen lhre Zufriedenheit mit der Untersuchung erfragt (Dauer: 5 Minu-
ten).

In den kommenden funf Jahren werden wir festhalten, ob und wie oft Sie unsere Klinik
aufsuchen.

3. Nutzen und Risiken
Durch die Teilnahme an der Studie entsteht lhnen weder ein unmittelbarer Nutzen noch

ein nennenswertes Risiko.

Bei Anreise mit dem Pkw empfehlen wir die Nutzung der Parkhauser des Universitatsklimikums Minster an der
® Albert-Schweitzer-Strae 33 oder an der Waldeyerstrafie 30.
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4. Kosten
Die Untersuchung dient ausschlielich wissenschaftlichen Zwecken. Es wird Ihnen keine

Rechnung gestellt und auch lhre Krankenkasse nicht zusatzlich beansprucht.

5. Freiwilligkeit

Ihre Teilnahme an der Untersuchung ist vollkommen freiwillig. Durch lhre Einwilligung ge-
hen Sie keine Verpflichtungen ein. Sie kénnen die Einwilligung in die Untersuchung jeder-
zeit widerrufen, ohne dass lhnen ein Nachteil entsteht. Sie kdnnen die Untersuchung auch
jederzeit abbrechen, ohne dass lhnen ein Nachteil entsteht.

6. Datenschutz

Die arztliche Schweigepflicht und die Bestimmungen des Datenschutzes werden selbst-
verstandlich gewahrt. Angaben zu Ihrer Person werden nicht an Dritte weitergegeben oder
veroffentlicht. Die Videoaufzeichnungen werden allein unter lhrer anonymisierten Ver-
suchspersonennummer gespeichert. Nur die von Prof. Dr. Ehmke und Prof. Dr. Doering
autorisierten Mitarbeiter/-innen der Klinik haben Zugang zu den erhobenen Daten.

Der Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Untersuchung wird dem Zahnarzt, der Sie bei
uns behandelt, nicht zugénglich gemacht!

Die von Ihnen erhobenen Daten werden bei der Auswertung von den persénlichen Anga-
ben getrennt. Nach Abschluss der Untersuchung werden alle persénlichen Informationen
geldscht.

Ich bin Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich hatte
Gelegenheit, alle weiteren mich interessierenden Fragen zu dem Forschungsprojekt und
zur geplanten Durchfiihrung zu stellen. Meine Fragen wurden im Aufklarungsgesprach
erschopfend beantwortet. Eine Kopie der Information und Einverstandniserkl&rung zur
Studie ist mir ausgehandigt worden.

Ich erklare mich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.

(Datum)

(Unterschrift des Patienten) (Unterschrift Studienmitarbeiterin)
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7.2. Basisdokumentation , Pradiktoren von Compliance in der
Parodontitistherapie™

WESTFALISCHE

WILHELMS-UNIVERSITAT
MUNSTER l l I< M

Universitatsklinikum
Munster

Universitatsklinikum Manster « Polikiinik fir Zahnérztliche Prothetik und

WeIkStomuncle s 2129 Manster Poliklinik fiir Zahnrztliche Prothetik und

Werkstoffkunde
”Pradlktoren von Compllance In Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener
e s Bereich Psychosomatik in der Zahnheilkunde
der ParOdontltIStheraple Univ.-Prof. Dr. med. Stephan Doering
Basisdokumentation A
Demografische Daten und Anamnese Telefon: (02 51) 83 — 47074/ 47075

Fax: (02 51) 83 — 45730
E-Mail: stephan.doering@ukmuenster.de

Patientenaufkleber

Familienstand:
ledig ohne Partner
ledig mit Partner
verheiratet / Lebensgemeinschaft
geschieden / getrennt
verwitwet

oooon

Ausbildung (héchste abgeschlossene):
kein Schulabschluf
Pflichtschulabschluf? (Hauptschule ohne Lehre)
Pflichtschulabschlu® mit Lehre
Gymnasium oder berufsbildende héhere Schule
Universitat
Schule noch nicht abgeschlossen
Sonstiges

OoOooooon

Berufstitigkeit (Mehrfachangaben):
noch in Aushbildung
Hausmann/Hausfrau
arbeitslos
teilzeitbeschaftigt
voll erwerbstatig
berentet/pensioniert
laufendes Rentenverfahren

OoooOooono
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Wie oft waren Sie in den letzten fiinf Jahren beim Zahnarzt?

gar nicht

einmal

zwei bis viermal

jahrlich einmal

jahrlich zweimal

mehr als zweimal pro Jahr

Ooooooao

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?
(notieren Sie bitte alle Medikamente, die Sie zur Zeit einnehmen, mit Dosierung)

Suchtmittel:
(bitte notierten Sie, welche Suchtmittel Sie konsumieren, mit Mengenangabe)

ja nein tagliche Menge (Durchschnitt)
Alkohol a O

Nikotin O O

lllegale Drogen a a
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8. Lebenslauf
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