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Zusammenfassung  

Retrospektive Untersuchung der Compliance von Patienten  

nach abgeschlossener Initialtherapie 

Florence Marie Héléne Catherine Geneviève Berssenbrügge  

 

Die Teilnahme an der unterstützenden Parodontaltherapie ist für den dauerhaften Erfolg der 

Parodontalbehandlung entscheidend. Welche Hintergrundfaktoren die Annahme der  

Nachsorge bestimmen, darüber existieren verschiedenste Studien mit teils unterschiedlichen 

und widersprüchlichen Ergebnissen. Diese Arbeit soll die Compliance in der Erhaltungstherapie 

evaluieren und Faktoren ermitteln, die Nachsorgewahrnehmung und -verbleib statistisch 

gesichert vorhersagen lassen. Mittels eines standardisierten Erhebungsbogens wurden die 

Behandlungsdaten von 200 Patienten, die im Jahre 2004 in der Poliklinik für Parodontologie des 

Universitätsklinikums Münster eine Initialtherapie abschlossen, erfasst. Diese dienten in der 

retrospektiven Analyse der Evaluation der Compliance über einen Zeitraum von vier Jahren. 

Soziodemographische, psychologische und klinisch-therapeutische Variablen sowie 

Häufigkeiten von Therapieabbrüchen und -sitzungen wurden ermittelt. Die multivariate 

Regressionsanalyse wurde benutzt, um die Beziehung der Variablen auf die Compliance in der 

Nachsorge zu bestimmen. Es fanden sich bezüglich der Annahme und Fortsetzung der UPT 

folgende Werte: Die Patienten waren zu 22,5% compliant, 48% partiell-compliant und 29,5% 

non-compliant. Die Teilnahme nahm mit zunehmender Anzahl der Jahre nach der Initialtherapie 

ab, wobei im ersten Nachsorgejahr die Abbruchquote besonders hoch war. Hinsichtlich der 

verschiedenen Faktoren wurden zwischen non-complianten und partiell-complianten Patienten 

statistisch abgesicherte Unterschiede bezüglich des Alters, der Vorbehandlung und einer 

chirurgischen Therapie sowie der Qualifikation der Behandler ermittelt. Zudem zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang zur Krankenversicherungsform sowie zum Bildungsgrad. Es war 

zu erkennen, dass Patienten nach mikrobiologischer Diagnostik sowie Nichtraucher eine höhere 

Tendenz zur Nachsorgewahrnehmung aufwiesen. Keine Differenzen konnten bezüglich 

Geschlecht, ethnischem Hintergrund sowie Diagnose und Schwere der Erkrankung 

nachgewiesen werden. Eine signifikante Relation zur kompletten Compliance wurde bei 

Nichtrauchern, parodontalchirurgisch Therapierten und der Entfernung zum Behandlungsort 

gefunden.   

 

 

Tag der mündlichen Prüfung:  08. August 2011 



 

 

EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG 

 

 

Ich gebe hiermit die Erklärung ab, dass ich die Dissertation mit den Titel: 

 

Retrospektive Untersuchung der Compliance von Patienten  

nach abgeschlossener Initialtherapie 

 

in der Poliklinik für Parodontologie des Universitätsklinikums Münster 

unter Anleitung von Univ.-Prof. Dr. med. dent. B. Ehmke 

 

1. selbständig angefertigt, 

2. nur unter Benutzung der im Literaturverzeichnis angegebenen Arbeit 

angefertigt und sonst kein anderes gedrucktes oder ungedrucktes Material 

verwendet, 

3. keine unerlaubte fremde Hilfe in Anspruch genommen, 

4. sie weder in der gegenwärtigen noch in einer anderen Fassung einer in- 

oder ausländischen Fakultät als Dissertation, Semesterarbeit, 

Prüfungsarbeit, oder zur Erlangung eines akademischen Grades, vorgelegt 

habe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Münster, den 08. August 2011    Florence Berssenbrügge 

  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

meinen Eltern zum Dank 

 

 

 

 

 



 

 

Inhaltsverzeichnis 

 

1 Einleitung           

1.1 Parodontologie         2 

  1.1.1     Ätiologie und Pathogenese der Parodontitis     2 

1.1.2     Risikofaktoren          5 

1.1.3     Diagnostik         5 

1.1.3.1  Klinischer Befund        5 

1.1.3.2  Radiologischer Befund        6 

1.1.3.3  Mikrobiologischer Befund       6 

1.1.4     Parodontitistherapie        7 

1.1.4.1  Vorbehandlung         7 

1.1.4.2  Therapie der Parodontitis       7 

1.1.4.3  Mechanische Therapie        7 

1.1.4.4  Adjuvante Pharmakotherapie          8 

1.1.4.5  Chirurgische Therapie        8 

1.1.5     Unterstützende Parodontitistherapie      8 

1.2  Compliance                   9 

1.3      Problemstellung                  11 

 

2 Patienten und Methoden 

2.1       Studienpopulation und -design      12 

2.2       Faktoren der Compliancebestimmung     12 

2.2.1    Demographische Faktoren      12 

2.2.2    Soziale Faktoren       12 

2.2.3    Arzt - Patienten - Interaktion      13 

2.2.4    Psychologische Faktoren       13 

2.2.5    Parodontale Befunde        13 

2.2.6    Radiologische Befunde        13 

2.2.7    Mikrobiologische Befunde       14  

2.2.8    Diagnosen         14 

2.2.9    Parodontitistherapie        14 

2.2.10  Unterstützende Parodontitistherapie      14 

2.2.11  Compliance         15 

2.3      Statistische Analyse        15 

 

3         Ergebnisse 

3.1  Demographische und soziale Faktoren      16 

3.2  Arzt - Patienten – Interaktion      17 



 

 

3.3  Psychologische Faktoren      18 

3.4  Klinische und Mikrobiologische parodontale Befunde    18 

3.5  Diagnose und Schweregrad       19 

3.6  Parodontitistherapie        19 

3.7  Unterstützende Parodontitistherapie      20 

 3.8  Prädiktoren der Compliance      21 

 

4        Diskussion 

4.1  Vergleich mit anderen Untersuchungen     24 

4.1.1 Demographische Faktoren      24 

4.1.2 Soziale Faktoren        24 

4.1.3 Arzt-Patienten-Interaktion      25 

4.1.4 Psychologische Faktoren      26 

4.1.5 Klinische und Mikrobiologische parodontale Befunde    27 

4.1.6 Diagnosen        28 

4.1.7 Parodontitistherapie       28 

4.1.8 Unterstützende Parodontitistherapie     30 

4.2  Schlussfolgerung       31 

 

5       Zusammenfassung        32 

 

6  Literaturverzeichnis        33 

 

7  Verzeichnis der Abkürzungen, Abbildungen, Tabellen 

7.1  Verzeichnis der Abkürzungen      43 

7.2  Verzeichnis der Abbildungen      43 

7.3  Verzeichnis der Tabellen         44 

 

8       Anhang 

8.1  Erhebungsbogen        45 

 

9       Danksagung         48 

 

10 Lebenslauf           49 

  



1 Einleitung        

 

1  

1  Einleitung  

 

Der Zahnhalteapparat, das Parodontium, bildet eine funktionelle Einheit; zu dieser gehören die 

Weichgewebsstrukturen Gingiva und Desmodont sowie die Hartgewebsstrukturen 

Wurzelzement und Alveolarknochen. Die Parodontitis ist die wichtigste entzündliche Erkrankung 

des Parodontiums und führt im Krankheitsverlauf zur Zerstörung des Zahnhalteapparates. 

Ursache der Parodontitis ist die Kolonisation mit parodontalpathogenen Mikroorganismen in 

verschiedenen Bereichen der Mundhöhle. Besiedeln diese auch die Zahnoberfläche, führt dies 

zunächst zu Zahnfleischbluten und in späteren Erkrankungsstadien auch zum Untergang 

desmodontaler Zellen. In der Folge kommt es zur apikalen Migration eines langen Saumepithels 

und damit zur Ausbildung parodontaler Taschen. Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung 

treten Zahnlockerung, reduzierte Kaufunktion und Zahnverlust auf. Durch die klinische 

Sondierung (in Millimetern gemessen) können die Anzahl und das Ausmaß parodontaler 

Taschen zur Abschätzung des Schweregrades der Erkrankung herangezogen werden.  

In Deutschland werden bei etwa 32,2 Prozent der Erwachsenen mittelschwere Destruktionen 

des Zahnhalteapparates (Taschensondierungstiefen zwischen vier und fünf Millimetern 

entsprechend CPITN Grad III) und bei 14,1% der Erwachsenen schwere Destruktionen 

diagnostiziert (Taschensondierungstiefe über 5 mm entsprechend CPITN Grad IV) (57). Die 

Parodontitis ist in Deutschland, wie auch in anderen Industrienationen in der Altersgruppe der 

über 40-Jährigen die häufigste Ursache für Zahnverluste (30; 74). Die Prävalenz nimmt mit dem 

Lebensalter zu, wobei die Anzahl der betroffenen Zähne stärker ansteigt als die Schwere der 

Erkrankung. Allgemein wird die absolute Prävalenz parodontaler Erkrankungen aufgrund 

steigender Lebenserwartung und größerer Zahl verbleibender Zähne bei älteren Patienten nicht 

zurückgehen. Durch intensivere Behandlungen der Parodontitiden ist jedoch mit einem 

Rückgang der Schwere der Erkrankungen zu rechnen (80).  

Die Beseitigung der Plaque ist Hauptbestandteil der Therapie der Parodontitis sowie ihrer 

primären und sekundären Prävention. Der dauerhafte Behandlungserfolg beruht auf der 

häuslichen Mundhygiene des Patienten und der parodontalen Nachsorge durch den Zahnarzt. 

Hieraus ergibt sich, dass die Compliance des Patienten einen wesentlichen Teil der Therapie 

beeinflusst. 

Die subjektive Einschätzung der Compliance in der parodontologischen Therapie stellt die 

Regel im Praxisalltag dar. Kriterien zu ihrer Bestimmung sind bis dato nicht hinreichend 

untersucht und etabliert. Das Ausbleiben des Behandlungserfolges sowie der Abbruch der 

erforderlichen unterstützenden Parodontaltherapie sind Folgen mangelnder Compliance.  

Neben den Vermutungen des Behandler über das Patientenverhalten dienen auch die 

Mundhygiene, die posttherapeutischen Befunde und die Termineinhaltung als indirekter 

Maßstab zur Bewertung der Compliance.  
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Es existieren verschiedene Abhandlungen mit teils unterschiedlichen und widersprüchlichen 

Ergebnissen, welche Faktoren die Annahme der parodontalen Nachsorge bestimmen. 

 

 

1.1  Parodontologie 

 

1.1.1 Ätiologie und Pathogenese  der Parodontitis 

Die Mundhöhle bildet ein eigenes, komplexes Biotop, das in Nischen wie zum Beispiel Zähnen, 

Epithelien und Tonsillen verschiedene Bakteriengemeinschaften siedeln lässt. In ihr treten 

supra- und subgingival an Zähnen und Epithelien Biofilme auf, die mehrere hundert Mikrometer 

dick sind und sich aus Bakterienzellen (bis ca. 25%) und extrazellulären Matrixpolisacchariden 

sowie Proteinen (bis ca. 90%) zusammensetzen (12). Diese extrazelluläre Matrix ist mit 

kanalartigen Strukturen durchzogen und ermöglicht den Austausch von Nährstoffen, den 

Abtransport von Stoffwechselprodukten und nicht zuletzt die Kommunikation (Quorum sensing) 

zwischen Bakterien in verschiedenen Biofilmkompartimenten (6). Insgesamt ermöglicht die 

Biofilmstruktur den verschiedenen intraoralen Mikroorganismen gegenüber der planktonischen 

Form deutlich verbesserte mikroökologische Lebensbedingungen. Neben mechanischen 

Schutz- und Stabilisierungsfunktionen sind die biofilmintegrierten Mikroorganismen effektiv 

gegen Angriffe der Immunabwehr des Patienten geschützt und darüber hinaus mindert die 

extrazelluläre Polysaccharidschicht relevant die Wirkung von Antibiotika oder antimikrobiellen 

Substanzen (13). Der Aufbau sowie die innere Struktur intraoraler Biofilme variieren in 

Abhängigkeit von der Zeit und diese Kolonisationsdynamik ist nicht zufällig (Abb. 1), sondern ist 

durch Adhäsine und Oberflächenrezeptoren der beteiligten Mikroorganismen sowie deren 

spezifische Assoziationen zueinander gesteuert (13; 41; 67). Die Etablierung eines intraoralen 

Biofilms beginnt mit der Anheftung der erstbesiedelnden Bakterien wie Streptococcus sanguinis 

an mit Muzinen und α-Amylase überzogenen Oberflächen der Zähne und intraoralen 

Weichgeweben (40). Hierbei kommt es zunächst zur Aggregation und im weiteren Verlauf auch 

zur Koaggregation dieser erstbesiedelnden Streptokokken mit anderen gram-positiven 

Bakterien und Spezies wie Actinomyces, Haemophilii oder Veillonellae (38; 42). Können sich 

diese Erstbesiedler ungestört entwickeln, nimmt dieser frühe Biofilm an Dicke und Artenvielfalt 

zu und verändert sich von einer initial gram-positiven Besiedlung hin zu einer Flora, in der die 

gram-negativen Spezies vorherrschen (43). Wichtige so genannte Brückenbakterien, die bei 

gesunden und parodontal erkrankten Patienten gefunden werden, kommen aus der Gruppe der 

Fusobakterien, wie beispielsweise Fusobacterium nucleatum (41; 44). Kommt es bei den 

Frühbesiedlern zur Koaggregation untereinander und zu Bindungen mit F. nucleatum, binden 

die so genannten Spätbesiedler, die auch die parodontal pathogenen Spezies ausmachen, 

vornehmlich an F. nucleatum (44). Unter den über 500 unterschiedlichen Bakterienspezies, die 

in subgingivalen Biofilmen nachgewiesen wurden (60; 95), sind die Spätbesiedler Actinobacillus 
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actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Prevotella 

intermedia und Treponema ssp. stark mit der Parodontitis und der Destruktion des 

Zahnhalteapparates assoziiert (2). 
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Abb. 1: Schematische Zeichnung der vermuteten zeitlichen Abfolge des Wachstums zahnadhärenter    

intraoraler Biofilme adaptiert nach Rickard et. al. 2003 (87).  

 

Pathogenese der Parodontitis 

                         Die Entwicklung einer Parodontitis stellt einen multifaktoriellen Prozess dar (61). Der Verlust 

zahntragender Gewebe kann zum einen mit der direkten Gewebszerstörung durch 

parodontalpathogene Bakterien oder indirekt als Folge der körpereigenen Abwehrmechanismen 

erklärt werden. Parodontalpathogene Bakterien, wie A. actinomycetemcomitans, T. forsythensis 

und vor allem P. gingivalis produzieren und sezernieren extrazelluläre katabolische Enzyme wie 

Proteasen, Kollagenasen, Fibrinolysin und Phospholipase A, durch deren Einwirkung 

unmittelbar angrenzende parodontale Gewebe direkt zerstört werden (37; 54; 70). Darüber 

hinaus geht von bakteriellen Stoffwechselprodukten wie Schwefelwasserstoff und Ammoniak 

eine Toxizität für parodontale Gewebe aus (8; 89; 94). Indirekt verursacht der auf der Zahn- 

bzw. Wurzeloberfläche aufliegende, mit parodontalpathogenen Mikroorganismen besiedelte 

Biofilm eine Entzündungsreaktion in den umliegenden zahntragenden Geweben, in deren Folge 

ein Verlust von parodontalem Faserapparat und Alveolarknochen auftreten kann (Abb. 2). 

Durch den Kontakt von Zellwandbestandteilen (Lipopolysaccharide, LPS) parodontalpathogener 

Bakterien mit den Epitheloberflächen kommt es zur Zunahme der Gefäßpermeabilität lateral 

des Saumepithels und zum Verlust des perivaskulären Kollagens; darüber hinaus produzieren 



1 Einleitung        

 

4  

die Epithelzellen verschiedene Zytokine, unter anderem Interleukin 1 (IL-1) und Interleukin 8 (IL-

8). Neutrophile Granulozyten verlassen über Diapedese die Blutbahn, wobei die durch LPS und 

Interleukin-1ß (IL-1β) aktivierten Endothelzellen des parodontalen Venenplexus E-Selektine 

ausbilden. An diese Moleküle binden die neutrophilen Granulozyten locker und verlangsamen 

ihre Bewegung im Blutfluss. Adhäsionsrezeptoren der Leukozyten (CD11/18) binden fest an die 

auf der Endothelzelloberfläche ausgebildeten interzellulären Adhäsionsmoleküle (ICAM). Im 

Anschluss an diese Bindung treten die Leukozyten zwischen den Endothelzellen hindurch und 

gelangen in den extravasalen Raum (75). Die erhöhten Gewebsspiegel bzw. die 

Konzentrationsgradienten des IL-8 leiten wahrscheinlich neutrophile Granulozyten in Richtung 

des Gingivasulkus (26; 100; 101). Interleukin-8 wirkt als Aktivator von neutrophilen 

Granulozyten (101). Im weiteren Verlauf der Entzündungsreaktion werden durch die LPS und 

sezernierten Zytokine Monozyten und Lymphozyten aktiviert. Sie treten aus der Blutbahn in das 

parodontale Gewebe über. Im direkten Anschluss an die akute Entzündungsreaktion 

dominieren Lymphozyteninfiltrate bestehend aus T-Zellen und B-Zellen das dem Saumepithel 

angrenzende parodontale Bindegewebe. Unter dem Einfluss von Antigenen und Zytokinen 

bilden diese lymphoiden Zellen Klone von CD4+ und CD8+ T-Zellen und die B-Zellen 

differenzieren zu antikörperproduzierenden Plasmazellen. Ein zentraler Bestandteil der 

Abwehrreaktion gegen parodontalpathogene Bakterien ist, neben der spezifischen Abwehr 

durch Antikörper, die unspezifische Aktivierung von Makrophagen, wodurch die 

Entzündungsantwort verstärkt sowie die Immunantwort initiiert werden.  

 

Abb. 2:  Modellvorstellung der Pathogenese der Parodontitis beim Menschen adaptiert nach Page & 

Kornman 1997 (46). 
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 1.1.2 Risikofaktoren  

Die Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung des Parodontes zu entwickeln, steigt durch endogene 

und exogene Faktoren (Abb. 2). Endogene Risikofaktoren sind insbesondere 

Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus und Infektionen mit dem HI-Virus, die eine 

Immunsuppression des Organismus hervorrufen. Zu den exogenen Faktoren werden 

Lebensgewohnheiten wie Nikotinkonsum, Stress und die regelmäßige Einnahme bestimmter 

Medikamente gezählt.   

 

1.1.3  Diagnostik 

Wesentliche diagnostische Massnahmen umfassen die klinische Untersuchung, radiologische 

Verfahren und gegebenenfalls ergänzend mikrobiologische Untersuchungen. 

 

1.1.3.1  Klinischer Befund 

Kardinalsymptome der Parodontitis sind Rötungen, ödematöse Schwellungen und 

Blutungsneigung der marginalen Gingiva, zudem können Rezessionen an der Dentition 

auffallen. Für die klinische Befundung werden Indexsysteme verwendet. Ein wichtiger Index ist 

der Parodontale Screening Index (PSI) (3). Er erlaubt eine zügige Einschätzung der 

parodontalen Gesamtsituation. Hierbei wird an sechs vorgegebenen Stellen der Dentition die 

Taschensondierungstiefe (TST) erhoben. Die TST in Kombination mit dem Auftreten von 

Plaque, Zahnstein und Blutungen führt zu einer Klassifikation in vier Grade. PSI-Grad I und II 

weisen auf eine Gingivitis hin. Eine weiterführende klinische Befundung ist indiziert bei PSI-

Grad III und IV (Parodontitis) in Form eines parodontalen Status (PAR-Status). Der PAR-Status 

umfasst die Bestimmung von Sondierungstiefen und Blutungspunkten auf Sondierung, 

Zahnbeweglichkeit, Rezessionen, Sensibilität und Furkationsbefall an jedem Zahn (Abb. 3). 

Darüber hinaus wird der Plaqueindex zur Beurteilung der Mundhygiene erhoben. 

 

 

 

 

Abb. 3: Schematische Darstellung der Sondierung. MG: Margo gingivae; CEJ: Cemento enamel junction.   
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1.1.3.2  Radiologischer Befund  

Bei der radiologischen Darstellung wird zwischen der extraoralen Aufnahmetechnik in Form des 

Orthopantomogramm (OPG) und der intraoralen Form mittels Zahnfilm (ZF) unterschieden. Das 

OPG ist ein Übersichtsverfahren, das in der Regel zur Befundung des gesamten Parodontes 

mit allen Strukturen ausreicht. Zur detaillierten Befundung wird der Röntgenstatus aus 12 bis 14 

einzelnen Zahnfilmen erstellt. Grundsätzlich dienen die Röntgenverfahren der Beurteilung der 

parodontalen Strukturen Alveolarknochen, Desmodontalspalt und Zahnhartsubstanz. Am 

Alveolarknochen kommt es in Abhängigkeit vom Ausbreitungsgebiet der Keime zu 

verschiedenen Defekten. Diese werden entsprechend ihrer Ausdehnung in horizontale und 

vertikale unterschieden. Der Verlust in horizontaler Richtung ist gekennzeichnet durch eine 

gleichmäßige Reduktion der Knochenhöhe. Vertikale, interdentale Alveolarknochendefekte, 

welche seltener sind, zeigen sich als Knochentaschen. Der Desmodontalspalt ist radiologisch 

nur im pathologisch veränderten Zustand darstellbar. An der Zahnhartsubstanz wird die 

Wurzeloberfläche beurteilt hinsichtlich Veränderungen wie Resorptionen, Hyperzementosen 

und des Vorhandenseins von supragingivalem Zahnstein und Konkrementen. Zudem wird das 

apikale Parodont eingeschätzt. Die radiologische Diagnostik ist mit dem klinischen Befund 

abzugleichen (63). 

 

1.2.3.3 Mikrobiologischer Befund 

Die mikrobiologische Untersuchung dient als Ergänzung der übrigen diagnostischen Verfahren. 

Sie ist indiziert bei speziellen Diagnosen wie aggressiver Parodontitis und der schweren 

generalisierten chronischen Parodontitis. Gepoolte Plaqueproben werden mit einer sterilen 

Kürette nach relativer Trockenlegung an den vier tiefsten Taschen entnommen. Mit Hilfe der 

Polymerasekettenreaktion werden die parodontalpathogenen Keime nachgewiesen (Abb. 4). 

Der positive labortechnische Nachweis dient der Untermauerung der Diagnose sowie als 

Kriterium bei der Wahl des Antibiotikums.   

 

Abb. 4: Elektrophorese Gel zum Nachweis von A. actinomycetemcomitans.  
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1.1.4  Parodontitistherapie  

 

1.1.4.1 Vorbehandlung 

Die parodontale Vorbehandlung hat das Ziel, den erkrankten Patienten zu informieren und zur 

Mitarbeit bei der Behandlung zu motivieren. In ihrem Rahmen erfolgt die Aufklärung des 

Patienten über die parodontale Erkrankung und deren Ursachen, die Überprüfung der 

häuslichen Mundhygiene sowie die Instruktion und Motivation des Patienten in Hinblick auf eine 

effektive Zahnpflege. Anschliessend wird ein supragingivales Debridement der Zahnoberfläche 

durchgeführt 

 

1.1.4.2 Therapie der Parodontitis 

Das erste Ziel der Parodontitistherapie ist es, den Verlust von zahntragenden Geweben zu 

unterbinden oder zumindest deutlich zu verlangsamen. Die Behandlung ist in erster Linie auf 

die Auflösung des zahnadhärenten Biofilms ausgelegt. Die Parodontitistherapie soll eine mit 

parodontaler Gesundheit kompatible intraorale Mikroflora etablieren und die Unterbrechung der 

durch die körpereigene Abwehr initiierten Destruktionsprozesse erreichen. In weiteren Schritten 

können bei Vorliegen vertikaler Alveolarknochendefekte Teile der verloren gegangenen 

zahntragenden Gewebe wieder regeneriert werden. Je nach initialem Schweregrad sind 

konservierende oder kombiniert konservierend-chirurgische Therapieformen indiziert. Darüber 

hinaus werden diese auch mit adjuvanten antimikrobiellen Therapien kombiniert.  

 

1.1.4.3 Mechanische Therapie 

Die mechanische Therapie der Parodontitis (Initialtherapie) ist primär auf die unspezifische 

Behandlung der subgingivalen Infektion ausgerichtet. Hierbei wird der Biofilm auf der 

Wurzeloberfläche mit Handinstrumenten oder Schall- und Ultraschallinstrumenten oder deren 

Kombination aufgelöst (mechanisches Debridement), wodurch die subgingivale Infektion 

quantitativ reduziert und - in begrenztem Umfang - die Zusammensetzung der subgingivalen 

Flora verändert werden (34). Das mechanische Debridement wird in der initialen Therapiephase 

und der lebenslangen Erhaltungstherapie durchgeführt. Die mechanische Therapie ermöglicht 

eine sichere und effiziente Reinigung bis zu einer mittleren Taschentiefe von 4 mm (96). Ab 

einer Taschensondiertiefe von über 5 mm bleiben zwischen 20 und 40% der Wurzeloberfläche 

von der mechanischen Therapie unerreicht (83) und parodontalpathogene Bakterien wie A. 

actinomycetemcomitans und P. gingivalis persistieren trotz mechanischen Debridements in 

verbliebenen subgingivalen Biofilmen (35). Darüber hinaus hat die alleinige mechanische 

Therapie nur einen limitierten Einfluss auf die auf intraoralen Schleimhäuten aufgelagerten 

Biofilme; so bleibt eine potenzielle Quelle für eine Rekolonisation unbehandelt (15; 82; 102). 
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1.1.4.4 Adjuvante Pharmakotherapie  

Die antimikrobielle Therapie der Parodontitis dient als Ergänzung der kausalen konservativen 

mechanischen Behandlung. Es handelt sich um eine adjuvante Therapieoption, um die 

parodontalpathogenen Keime in Bereichen, die für die mechanische Therapie schlecht zu 

erreichen sind, zu reduzieren bzw. aus der Mundhöhle zu eliminieren. Die adjuvante 

systemische Antibiotikatherapie ist bei den Diagnosen aggressive Parodontitis und schwere 

generalisierte chronische Parodontitis indiziert. Sie erreicht über Serum und Sulkusfluid auch für 

das mechanische Debridement schwer oder nur unvollständig instrumentierbare subgingivale 

Gebiete ausserhalb der parodontalen Tasche (58). Für eine spezifische Antibiose werden  

zunächst die Infektionsmuster identifiziert. Auf Basis des Nachweises erfolgt die Wahl des zu 

verordnenden Antibiotikums. Es werden verschiedene systemische Antibiotika, z. T. auch in 

synergistischen Kombinationen wie beispielsweise Penicilline (Amoxicillin), Nitromidazol-

Derivate (Metronidazol), Tetracyclin, Doxycyclin und Clindamycin verwendet. Die 

Pharmakotherapie wird parallel zur Initialtherapiesitzung eingeleitet. Durch das mechanische 

Debridement wird der zahnadhärente Biofilm bestmöglich aufgelöst, die Mikroorganismen sind 

in dieser planktonischen Phase für Antibiotika deutlich empfänglicher (20; 97; 98).  

 

1.1.4.4  Chirurgische Therapie 

Die Parodontalchirurgie ist eine Ergänzung und Erweiterung der konservativen Therapie. Sie ist 

in etwa 10% der Fälle notwendig. Die chirurgischen Methoden umfassen resektive und 

regenerative Verfahren sowie implantologische Eingriffe. Diese können allein oder auch in 

Kombination angewandt werden. Die operativen Eingriffe erfolgen je nach Befund ein- oder 

mehrzeitig. Die resektive chirurgische Therapie soll die Zugangsmöglichkeiten und Effizienz der 

mechanischen Therapie verbessern sowie die physiologische Morphologie von Gingiva und 

Alveolarknochen wiederherstellen. Regenerative Chirurgie ist bei lokalisierten interdentalen 

Knochendefekten indiziert. Es wird versucht, die verloren gegangenen Gewebe durch 

rekonstruktive Maßnahmen in Form und Funktion wiederherzustellen.  

 

1.1.5 Unterstützende Parodontitistherapie  

Das therapeutische Ziel der unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) ist, das 

Wiederaufflammen und die Progression der Parodontitis zu verhindern. Innerhalb von neun bis 

elf Wochen nach der Initialtherapie kommt es zu einer Rekolonisation des subgingivalen 

Bereiches durch Parodontalpathogene. Die Keimzahl erreicht das Anfangsniveau; diese 

Rekolonisation führt zu weiteren Attachementverlusten. Ohne Nachsorge ist die Wirkung der 

Initialtherapie nur von kurzer Dauer. Die Patienten in der UPT werden periodisch professionell 

unterstützend betreut, da die durch die individuelle Mundhygiene erreichte quantitative 

Reduktion der intraoralen bakteriellen Konzentrationen nicht ausreichend effizient ist. Die UPT 
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wird von Dentalhygienikern (DH) oder zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten (ZMP), 

seltener vom Zahnarzt, durchgeführt. Die UPT-Sitzung gliedert sich in drei Abschnitte: 

1.  Reevaluation des Behandlungsergebnisses und der Mundhygiene des Patienten 

2.  supra- und subgingivales Debridement  

3.  Bestimmung des UPT-Intervalls 

 

Die UPT beinhaltet zum einen die aktuelle Überprüfung der häuslichen Zahnpflege sowie die 

erneute, intensive Reinstruktion und -motivation des Patienten zur effektiven Mundhygiene, zum 

anderen die medizinische und zahnmedizinische Anamnese, Untersuchung der extra- und 

intraoralen Weichgewebe, Inspektion der Dentition und Erhebung des Parodontalstatus 

inklusive der Entzündungsindices alle zwölf Monate. Das Therapieergebnis sowie die Kontrolle 

der Erkrankung werden anhand der Befunde überprüft, gegebenenfalls wird eine rechtzeitige, 

angemessene Intervention bei wieder aufgetretener Parodontitis eingeleitet. Auf Basis des 

vorliegenden Befundes werden alle Parodontien gemäß Erkrankungsgrad supra- und ggf. 

subgingival instrumentiert (61). Anhand des Parodontalstatus, des Schweregrades der 

Parodontitis, der häuslichen Mitarbeit des Patienten und seinem Risikoprofil wird das 

individuelle UPT-Intervall festlegt, welches meist zwischen drei und sechs Monaten liegt. Die 

meisten Patienten nehmen drei Mal pro Jahr an der UPT teil (109). 

 

 

1.2 Compliance 

Der Begriff „Compliance“ stammt aus dem Englischen und wurde international übernommen. Er  

beschreibt die Befolgungsbereitschaft und das Befolgungsverhalten ärztlicher Ratschläge und 

Empfehlungen durch die Patienten (81). Die Compliance erstreckt sich auf diagnostische, 

therapeutische und rehabilitierende Massnahmen. Sie beinhaltet aktive Handlungen der 

Patienten sowie Unterlassungen und ist Voraussetzung für den Behandlungserfolg. 

Übersetzungsversuche in das Deutsche wie „Patientenkooperation“, „Patientenmitarbeit“ oder 

„Therapietreue“ haben sich nicht durchgesetzt. Bei der Verwendung des Compliance-Begriffes 

soll keine Bewertung der Kooperation des Erkrankten erfolgen, sondern eine möglichst 

objektive Analyse der Patientenmitarbeit (56). In der zahnmedizinischen Versorgung werden 

folgende Problemfelder hinsichtlich der Patienten-Compliance beschrieben (10): 

  -    unzureichende Mundhygiene 

-    Nichteinhalten der Termine / Zu-spät-Kommen 

-    unkooperatives Verhalten im Behandlungsstuhl 

-    Nichtbefolgen der ärztlichen Anweisungen nach chirurgischen Eingriffen 

-    ungenaue Angaben zur eigenen Krankengeschichte 

-    unzureichendes Tragen von Prothesen 

-    zu seltenes Tragen von kieferorthopädischen Geräten  
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Die Faktoren, die die Compliance beeinflussen, lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen: 

Es werden Faktoren, die mit der Persönlichkeit und dem Verhalten des Patienten 

zusammenhängen, wie beispielsweise Krankheitsverständnis und Leidensdruck, von solchen 

abgegrenzt, die auf Seiten des Arztes liegen. Außerdem ist das Betreuungsverhältnis zwischen 

Arzt und Patient wesentlich. Zusätzlich wirken sich Anzahl und Schwierigkeit der Anweisungen, 

die Art der Therapie und erforderliche Verhaltensänderungen auf die Compliance aus. Hieraus 

ergibt sich, dass der Grad der Compliance variieren kann (52). 

Das Gegenteil des dem Patienten empfohlenen Verhaltens wird mit dem Begriff Non-

Compliance beschrieben. Diese Nichtbefolgung ärztlicher Anordnungen kann in drei Formen 

gegliedert werden, welche einzeln oder gleichzeitig auftreten (85):  

- intelligente Non-Compliance 

Der Patient bricht wegen Therapieunverträglichkeit oder Unverständlichkeit der 

Massnahmen eine Therapie ab. 

 - adaptive Non-Compliance 

Der Patient beendet die Therapie, weil sie seine Lebensqualität schmälert. 

- Beanspruchungs-Non-Compliance 

Die Befolgung ärztlicher Anweisungen erscheint aufgrund der Lebensumstände        

schwierig bis unmöglich. 

 

Besonders bei einer Parodontitis kann der fehlende Leidensdruck eine umfangreiche Therapie 

unverständlich erscheinen lassen. Hinzu kommt, dass Patienten eine lebenslange engmaschige 

Betreuung sowie die damit einhergehenden Veränderungen der Lebensgewohnheiten als 

Beeinträchtigung empfinden können (85). Daher zeigen Untersuchungen zur Recall-

Compliance, dass zirka die Hälfte der Patienten die unterstützende Parodontitistherapie im 

Verlauf mehrerer Jahre abbrach und dass nach 5 Jahren nur noch 20 bis 30% der Patienten 

vollständig compliant waren (9). Die Folgen der verminderten Compliance stellen ein 

wesentliches praktisches Problem der medizinischen Behandlung und ihrer Finanzierung dar. 

Medizinisch bleibt der angestrebte therapeutische Effekt aus, das Therapieziel wird nicht 

erreicht und dem Arzt fehlt die Therapiekontrolle als Feedback seiner Behandlung. In der 

Medizin wird die Compliance am häufigsten in Zusammenhang mit der regelrechten Einnahme 

von Medikamenten thematisiert. Die Compliance liegt in der Kurzzeitmedikation bei 70 bis 80%, 

bei der Langzeitmedikation nur noch bei 40 bis 50% (19). Beispielsweise entstehen durch die 

Non-Compliance, bezogen auf die Einnahme von Medikamenten, in den Vereinigten Staaten 

jährlich Schäden in Höhe von 175.000.000 Dollar durch zusätzlich aufgebrachte therapeutische 

Ressourcen für notwendige Hospitalisierungen (27). 

Die Analyse der Faktoren, die die Compliance beeinflussen, ist ein wesentlicher Bestandteil der 

Compliance-Forschung. Die Identifizierung von Kooperationseinflüssen positiver wie negativer 

Art zeigt individuelle und situationsabhängige Faktoren. Es können weder eindeutig compliante 

noch rein non-compliante Patiententypen beschrieben werden. Folgende wesentliche negativ 
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beeinflussende Faktoren werden in der Literatur angegeben und treffen besonders in der 

Parodontologie zu (36; 92):  

          -   Instabilität der Familie 

-   chronische Erkrankungen 

-   Komplexität des Therapieplanes 

-   umfangreiche Verhaltensänderungen 

-   lange Behandlungsdauer 

-   lange Wartezeiten 

-   fehlendes Eingehen auf Erwartungen und Bedürfnisse des Patienten 

 

Die Bestimmung der Compliance ist mittels einer einzigen Methode nicht möglich. Ihre 

Komplexität spiegelt sich in verschiedenen Bereichen nieder, welche meist nur mit indirekten 

Verfahren erfasst werden können. Dies sind Einzelbetrachtungen von Parametern, die den 

Therapieerfolg bestimmen. Direkte Verfahren sind allgemein Probenuntersuchungen zur 

Bestimmung von relevanten Substanzen, Beobachtungsmethoden und Erhebungen von Indices 

(31). Eine direkte Methode zur Erfassung der Patientencompliance in der Parodontologie im 

Sinne einer Beobachtung stellt die Ermittelung der Therpieabbrüche dar. Dabei wird die 

momentane Behandlungsphase zum Abbruchzeitpunkt festgehalten. Dies soll Aufschluss 

geben, wann die Patienten besonders zu Therapieabbrüchen neigen (79). Indirekte Verfahren 

zur Erhebung der Compliance sind Gegenüberstellungen von klinischen, radiologischen und 

mikrobiologischen Befunden der abgeschlossenen Initialtherapie und denen der 

unterstützenden Parodontitistherapie. Als Beispiel sei der Vergleich von Plaque-Indices prä- 

und posttherapeutisch erwähnt.  

 

 

1.3 Problemstellung 

Patienten mit Parodontitis verbleiben unterschiedlich lange in der Erhaltungstherapie. Die 

Hypothese der vorliegenden Studie ist, dass relevante Einflüsse unabhängig von der 

Behandlung den Verbleib in der parodontalen Nachsorgebehandlung bestimmen. 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Faktoren zu bestimmen, die die Compliance in der 

parodontalen Erhaltungstherapie beeinflussen. Aus den abgeleiteten Faktoren sollten 

Prädiktoren entwickelt werden, die die UPT-Compliance abschätzen lassen. 
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2 Patienten und Methoden 

 

 

2.1  Studienpopulation und -design  

Die Studienpopulation wurde aus dem neuen Patientenkollektiv des Jahres 2004 der Poliklinik 

für Parodontologie des Universitätsklinikums Münster zufällig ausgewählt, die aufgrund einer 

chronischen oder aggressiven Parodontitis eine Initialtherapie erhielt. Aus der Liste dieser 

Neupatienten wurde eine Stichprobe von zweihundert Patienten gebildet, die jeden fünften 

Erkrankten enthielt, wobei zu gleichen Teilen privat und gesetzlich Krankenversicherte 

berücksichtigt wurden. Eingeschlossen in die Studie wurden Patienten, welche sich erstmalig 

einer systematischen Parodontitistherapie unterzogen und deren Initialtherapie bzw. 

anschließende Reevaluation im Jahre 2004 abgeschlossen worden war. Die Daten wurden den 

Krankenblättern retrospektiv entnommen. Der Untersuchungszeitraum umfasste die Jahre von 

2004 bis 2008.  

 

 

2.2  Faktoren der Compliancebestimmung 

Es wurde anhand der Literatur eine Zusammenstellung von Parametern entwickelt, welche die 

Compliance in der unterstützenden Parodontitistherapie beeinflussen oder vorhersagen lassen. 

Auf dem für die Studie entwickelten Erhebungsbogen (siehe 8.1) wurden einerseits  

demographische, soziale und psychische Faktoren, andererseits klinische, mikrobiologische 

und röntgenologische Befunde erfasst. Die Therapie, insbesondere die unterstützende 

Parodontitistherapie, wurde in der Erhebung beleuchtet. 

 

2.2.1  Demographische Faktoren 

Zur Charakterisierung des Patientengutes diente die Erhebung von Alter und Geschlecht. Das 

Alter der Patienten bei der Aufnahmesitzung wurde erfasst und anschließend in acht 

Altersklassen gegliedert. Diese umfassten jeweils Dekaden von unter 20 Jahren bis zum 89. 

Lebensjahr.  

 

2.2.2 Soziale Faktoren  

Aus akademischem Grad oder Angaben zur Berufsausübung wurde der Bildungsgrad 

abgeleitet. Dieser wurde klassifiziert in hohes bzw. niedriges Bildungsniveau. Als indirekter 

Faktor für den sozialökonomischen Status wurde die Krankenversicherungsform erhoben, 

wobei zwischen gesetzlich und privat Krankenversicherten differenziert wurde. Aus den 

Adressdaten wurde der Wohnort aufgenommen und die Entfernung zum Universitätsklinikum 

Münster in Kilometern errechnet.  
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2.2.3  Arzt - Patienten - Interaktion 

Die Qualifikation der Behandler des jeweiligen Patienten wurde erfasst. Es wurde  

unterschieden auf Seiten der ärztlichen Betreuung zwischen Studenten der Zahnmedizin, 

approbierten Zahnärzten und parodontologischen Fachzahnärzten sowie bei den zahnärztlichen 

Hilfsberufen zwischen Dentalhygienikern und zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten. Die 

Häufigkeit der Behandlerwechsel pro Patient wurde numerisch berücksichtigt.  

 

2.2.4  Psychologische Faktoren 

Unter den psychologischen Parametern wurden der Grund der Erstvorstellung, die 

Regelmässigkeit der Zahnarztbesuche und der Raucherstatus zusammengefasst. Der Grund 

für die Vorstellung in der Poliklinik für Parodontologie wurde in die Erhebung aufgenommen und 

unterschieden in Eigeninitiative, parodontale Beschwerden und Überweisungen seitens 

klinikumsinterner bzw. externer Kollegen. Zahnarztbesuche vor Beginn der Parodontaltherapie 

wurden evaluiert und klassifiziert in regelmässige, d. h. mindestens ein Zahnarztkontakt pro 

Jahr, und unregelmässige, seltener als einmal in zwölf Monaten. Der Nikotinkonsum wurde 

evaluiert. Differenziert wurde zwischen Rauchern und Nichtrauchern. Bei den Rauchern wurde 

desweiteren berücksichtigt, ob sich die Rauchgewohnheit unter der Therapie veränderte im 

Sinne einer Reduktion oder gar Aufgabe des Konsumes. 

 

2.2.5 Parodontale Befunde 

Der Parodontalstatus wurde in die Untersuchung eingeschlossen. Der Status wurde mehrmals 

erhoben: in der Vorbehandlungsphase, während der Reevaluation und der unterstützenden 

Parodontitistherapie. Die erneute Statuserhebung im Rahmen der UPT erfolgte in zirka 

zwölfmonatigen Abständen. Der Status wurde an sechs Stellen pro Zahn mittels elektronischer 

Sonde Florida Disk Probe (Gainesville, Florida, USA) aufgenommen. Die 

Taschensondierungstiefe wurde eingeteilt in eine Taschenreduktion um mehr als 2 mm, einer 

unveränderten und einer vergrösserten um mehr als 2 mm. Der Plaqueindex nach O´Leary 

wurde zeitgleich mit dem Parodontalstatus erhoben (73). 

 

2.2.6 Radiologische Befunde  

Die radiologischen Befunde wurden den Krankenakten entnommen. Die Art der Bildgebung, 

Orthopantogramm oder Zahnfilmstatus, Anzahl der Röntgenbilder sowie das Aufnahmedatum 

wurden festgehalten. Die initialen Aufnahmen wurden bezüglich des Knochenabbaus 

untersucht. Die Methode nach Schei wurde angewandt; das maximale mesiale und distale 

Knochenniveau jedes Zahnes wurde manuell mittels des Schei-Engelberger-Lineals 

ausgemessen (Abb.5) (21). Die Einteilung in weniger als 25%, 26 bis 75% Knochenverlust 

sowie mehr als 76% Reduktion wurde festgelegt.  
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Abb. 5:   Schematische Darstellung der manuellen Messung des Knochenniveaus mittels des Schei- 

Engelberger-Lineals an Zahn 21 (39). 

 

2.2.7 Mikrobiologische Befunde 

Die Häufigkeit der Erhebung mikrobiologischer Befunde insgesamt und die Anzahl dieser 

Untersuchungen je Patient wurde erfasst.  

 

2.2.8 Diagnosen 

Die Parodontalerkrankung wurde anhand der klinischen Befunde in chronische oder aggressive 

Parodontitis unterschieden; der Schweregrad wurde anhand des radiologisch bestimmten 

Knochenverlustes bestimmt. 

 

2.2.9 Parodontitistherapie  

Den Krankenblättern wurde entnommen, ob eine parodontale Vorbehandlung der aktiven 

Parodontitistherapie vorrausgegangen war. Die Sitzungen je Patient, welche zwischen null und 

drei variieren konnte, wurde numerisch erfasst. 

Die Initialtherapie wurde von allen Patienten durchlaufen. Patienten mit rein konservativer 

Therapie wurden von denen mit zusätzlicher chirurgischer Therapie unterschieden. 

Desweiteren wurde die Anzahl der Initialtherapiesitzungen sowie die Anwendung von 

Lokalanästhetika bei diesen in die Erhebung aufgenommen. Chirurgisch Behandelte wurden 

differenziert nach der Art und der Summe der Eingriffe. Vier chirurgische Eingriffstechniken 

wurden klassifiziert: resektive, rekonstruktive, mukogingivale Parodontalchirurgie und 

Implantate.  

 

2.2.10 Unterstützende Parodontitistherapie    

Der Schwerpunkt der Erhebung wurde auf die unterstützende Parodontitistherapie, auf 

Sitzungen und Intervalle sowie Terminvorgaben und -einhaltung bis hin zum Therapieabbruch 

gelegt. Die Anzahl der Terminvereinbarungen wurde erfasst. Die Termine für die Sitzung 

wurden entweder direkt mit den Patienten bevor sie die Klinik verließen oder indirekt in Form 
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von telefonischer Kontaktaufnahme vereinbart. Erinnerungskarten wurden auf Wunsch zwei bis 

drei Wochen vor dem nächsten Termin zugeschickt. Abgesagte sowie nichtwahrgenomme 

Termine wurden ebenfalls summiert. Die Daten der stattgefundenen Sitzungen wurden erfasst, 

um die Recallintervalle nachzuvollziehen und zu klassifizieren. Der Zeitpunkt des Abbruches 

der unterstützende Parodontitistherapie seitens des Patienten wurde dokumentiert. 

 

2.2.11  Compliance    

Das Patientengut wurde klassifiziert in compliant, partiell-compliant und non-compliant. Für 

compliant wurden Patienten angesehen, die über den gesamten Zeitraum von vier Jahren in der 

UPT verblieben. Als partiell-compliant wurden solche klassifiziert, die die Nachsorge antraten, 

jedoch vorzeitig beendeten. Als non-compliant eingestuft wurden die Untersuchten, die die 

Therapie direkt nach der initialen Behandlung abbrachen. 

 

 

2.3  Statistische Analyse 

Die ermittelten Daten wurden mittels des elektronischen Datenverarbeitungsprogramms SPSS 

Statistics 17.0 (Chicago, Illinois, USA) ausgewertet. Alle statistischen Analysen wurden vom 

Institut für Medizinische Informatik und Biomathematik des Universitätsklinikums Münster 

betreut. Der Chi-Quadrat-Test und der t-Test wurden verwendet, um alle signifikanten 

Unterschiede der unter Punkt 2.2 genannten Faktoren aufzudecken. Der Level der statistischen 

Signifikanz wurde mit p<0,05 festgelegt. Anschliessend wurde die Korrelation zwischen der 

Compliance zum Antritt der Nachsorge, zum Verbleib und zum Abschluss der Nachsorge als 

abhängige Variable und den herausgefilterten Prädiktoren mit statistischer Signifikanz als 

unabhängige Variable mittels der multivariaten Regressions-Analyse ausgewertet. Die 

multivariate logistische Regressions-Analyse wurde benutzt, um die Beziehung zwischen den 

Faktoren und der Nachsorge (Vorwärtsmethode nach Wald) bzw. der Nachsorgedauer über den 

Vierjahreszeitraum (Rückwärtsmethode nach Wald) zu ermitteln. Die Odds ratio wurde 

berechnet. Die Betrachtung der Compliance über den Nachsorgezeitraum wurde mittels der 

multivariaten linearen Regression bearbeitet. 
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3  Ergebnisse  

 

3.1  Demographische und soziale Faktoren 

Von den 200 ausgewerteten Patientenfällen waren 52% weiblich und 48% männlich. Die 

Altersspanne der Patienten reichte von 18 bis 80 Jahren bei Therapiebeginn, wobei das 

Durchschnittsalter 51,90 +/- 12,73 Jahre betrug (Abb. 6). 

  

Abb. 6:  Verteilung des Alters bei Therapiebeginn in Jahren. 

 

Insgesamt konnten 6% einem hohen und 94% einem mittleren bis niedrigem Bildungsniveau 

zugeordnet werden. Die Entfernung des Wohnortes der Patienten zum Universitätsklinikum 

Münster (UKM) wurde in Distanzen von je 25 km kategorisiert. Aus Münster und den 

umgebenden Ortschaften kamen 31% der Studienpatienten. 20,5% der Patienten bewohnten 

das Umland bis zu 50 km Entfernung. Distanzen von 51 bis 75 km legten 18% der Patienten 

zurück. 14% reisten aus mehr als 75 km, 15,5% aus über 100 km entfernten Orten an. 

Durchschnittlich war der Wohnort vom Behandlungsort 63,7 km entfernt. In der folgenden Grafik 

ist die Verteilung der Entfernung zum Behandlungsort dargestellt (Abb. 7). 

 

Abb. 7: Verteilung der Entfernung in km zum Behandlungsort. 



3 Ergebnisse 

 

17 

3.2 Arzt - Patienten - Interaktion  

Im Verlauf ihrer Behandlung hatten von den insgesamt 200 Patienten 61,5% Kontakt mit 

parodontologischen Fachzahnärzten, 51,5% mit Zahnärzten und 30,0% wurden von Studenten 

der Zahnmedizin behandelt. Zusätzlich wurden die Patienten in 64% der Fälle von 

Dentalhygenikerinnen sowie in 37% der Fälle von zahnmedizinischen Prophylaxeassistentinnen 

mitbetreut.  

Die Patienten trafen über die Dauer der Nachsorge meistens auf mehrere Behandler. Es 

wurden folgende Kombinationen der Behandler beobachtet (Abb. 8): Parodontologische 

Fachzahnärzte und zahnärztliches Hilfspersonal behandelten 46,8% des Patientengutes. 

Kontakt mit Zahnärzten, Dentalhygenikerinnen sowie Prophylaxeassistentinnen hatten 13,7%. 

Studenten der Zahnmedizin und zahnärztliches Hilfspersonal, welche von Zahnärzten 

überwacht wurden, betreuten 20,0% der Patienten. Therapie durch Studenten allein unter 

Aufsicht von Zahnärzten fand in 6,8% der Fälle statt. Auf Ärzte wie Assistenzpersonal mit allen 

genannten Qualifikationen trafen 12,6% der Patienten. Die Anzahl aller Behandler pro Patient 

betrug durchschnittlich 3,76 mit einer Standardabweichung von 1,76. Die Anzahl der 

Behandlerwechsel reichte von null bis zwölf. Ausnahmen bilden Patienten mit einem sie 

behandelnden Arzt (0,5%).  

 

Abb. 8:   Verteilung der Kombinationen der Behandler in Prozent . 

Gruppe 1: Fachzahnärzte und DH / ZMP 

Gruppe 2: Studenten  

Gruppe 3: alle Qualifikationen 

Gruppe 4: Studenten und DH / ZMP 

Gruppe 5: Zahnärzte und DH / ZMP 
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3.3   Psychologische Faktoren 

Bezüglich der Kontaktaufnahme zur Poliklinik für Parodontologie wurde in vier 

Patientengruppen eingeteilt (Abb. 9): (1) Aus anderen Polikliniken des zahnmedizinischen 

Zentrums (UKM) oder vom (2) Hauszahnarzt (HZA) überwiesene Patienten wurden von 

Patienten, die aus (3) Eigeninitiative oder aufgrund von (4) Beschwerden die parodontologische 

Poliklinik aufsuchten, unterschieden. Regelmässig, d. h. mindestens einmal pro Jahr, wurde von 

58% der Patienten ein Zahnarzt aufgesucht. Von den teilnehmenden Patienten waren bei 

Behandlungsbeginn 75% Nichtraucher. Von den Rauchern hatten im Erhebungszeitraum 0,5% 

den Nikotinkonsum reduziert und 1% das Rauchen komplett aufgegeben. 

Abb. 9: Verteilung des Grundes der Erstvorstellung. 

  

3.4 Klinische und Mikrobiologische parodontale Befunde  

Die Taschensondierungstiefen (TST) wurden in drei Gruppen eingeteilt: 0 bis 3,5 mm, 3,6 bis 

6,5 mm und > 6,5 mm. 74% der Patienten zeigten TST bis 3,5 mm, bei 22,6% der Patienten 

wurden TST zwischen 3,5 und 6 mm und bei 3,2% der Patienten TST von 6,5 mm und mehr 

festgestellt. Posttherapeutisch wurde die Änderung der Taschensondierungstiefe erfasst. In 

70,5% der Behandlungsfälle konnten diesbezügliche Werte erhoben werden, in den übrigen 

Fällen fanden seitens der Patienten keine Wiedervorstellungen statt. Wesentliche 

Verbesserungen traten bei den Patienten mit Taschentiefen von mehr als 6,5 mm auf. Hier 

besserten sich 77,2% der Taschensondierungstiefen um mehr als 2 mm. Auch in der Gruppe 

mit initial 3,5 bis 6,5 mm traten in 38,1% der Fälle Reduktionen ein. Unverändert blieben in der 

Gruppe mit physiologischen Werten fast alle TST, hier lagen die Änderungen zu 92,8% im 

Bereich von weniger als +/- 2 mm.  

Der Plaqueindex von der Baseline-Untersuchung bis zur ersten Nachsorgesitzung wurde als 

Indikator für die Compliance der häuslichen Mundhygiene herangezogen. Diesbezüglich 

konnten Werte von 188 Studienpatienten herangezogen werden. Bei Aufnahme fanden sich 

42,2% der Patienten in der Gruppe mit einem Plaqueindex von bis zu 25%, bei 27,5% der 
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Patienten war der Wert zwischen 26 und 50% und bei 22% der Patienten bei 51-75%. Initial 

lagen 8,3% der Patienten bei einem Index von über 76%. Bei der Kontrolle in der Nachsorge 

waren 3,2% der Patienten in der Gruppe mit dem höchsten Index und 6,4% der Patienten in der 

Gruppe mit einem Index zwischen 51 und 75%. 22,9% der Patienten waren in der Gruppe mit 

einem Index von 26-50% und 67,6% in der Gruppe mit dem niedrigsten Plaqueindex. 

Prätherapeutisch wurde bei 40,5% der Untersuchten eine Bestimmung der 

parodontalpathogenen Keime dokumentiert. Von diesen Patienten lagen in 15% der Fälle 

posttherapeutisch entsprechende Angaben vor.  

 

3.5     Diagnose und Schweregrad 

Eine chronische Parodontitis wurde in 69,5% der Fälle diagnostiziert. Bei 30,5% der 

Untersuchten wurde eine aggressive Parodontitis festgestellt. Der Schweregrad der Erkrankung 

wurde anhand des Knochenverlustes aus den radiologischen Befunden ermittelt. Es wurden 15 

Orthopantomogramme und 183 Parodontalstatus ausgewertet. In 56,6% lag ein leichter, 33% 

ein mittlerer und 10,4% ein schwerer Schweregrad vor. 

 

3.6     Parodontitistherapie 

Die parodontale Vorbehandlung wurde bei 51% des Patientengutes durchgeführt, in 47,5% 

reichte dabei eine Vorbehandlungssitzung aus. In 45% der Fälle war eine zweite, in 7,5% eine 

dritte Sitzung indiziert. Es wurde bei 65% der Personen eine rein geschlossene konservative 

Parodontaltherapie vorgenommen. Die Initialtherapie erfolgte in 65% der Fälle in zwei 

Sitzungen, in 35% wurde sie einzeitig vollzogen. Die Quote der Anwendung von 

Lokalanästhetika lag bei 83%. Bei 35% der Patienten wurden chirurgischen Therapien 

eingesetzt. In 29% aller Fälle kamen resektive Techniken zur Anwendung. Rekonstruktive 

Eingriffe wurden bei 4,5% der Patienten durchgeführt. Bei 4% aller Untersuchten wurde eine 

Implantation ausgeführt. Untersuchte, die operiert wurden, hatten zu 47% eine Operation (OP), 

zu 33% hatten sie zwei Operationen, zu 16% drei und zu 4% vier oder mehr Eingriffe (Abb. 10). 

 

 

Abb. 10: Verteilung der Anzahl der Operationen.  
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3.7 Unterstützende Parodontitistherapie    

Von den 200 Untersuchten führten 29,5% nach Abschluss der Initialtherapie die Behandlung 

nicht weiter. Weitere 13,5% beendeten die Weiterbehandlung während der ersten 12 Monate. 

Insgesamt betrug die Non-Compliancerate 43% im ersten Nachsorgejahr. Im Laufe des zweiten 

Jahres kam es in 13,5% der Fälle zum Behandlungsabbruch. Es stellten 7,5% im dritten und 

13,5% im vierten Jahr die unterstützende Parodontitistherapie ein. Innerhalb des 

Untersuchungszeitraumes nahmen 48% der Patienten nicht mehr am Nachsorgeprogramm teil. 

Es verblieben 22,5% über den Untersuchungszeitraum von vier Jahren in der UPT. 

Die UPT-Compliance von Seiten der Patienten wurde genauer betrachtet bezüglich 

vereinbarter, wahrgenommener sowie abgesagter und nicht eingehaltener Sitzungen. Die 

Nachsorgetermine wurden bei 84% der Patienten mittels eines Recallanschreibens vereinbart, 

die anderen Patienten stellten den Kontakt zur Poliklinik in der UPT-Phase auf anderem Wege 

her. Die UPT-Termine wurden von 20,5% der untersuchten Patienten einmal, in 7,4% der Fälle 

zweimal kurzzeitig verschoben. Bei 4% der Patienten kam es zu mehr als zwei Terminabsagen. 

Nicht eingehaltene Sitzungen wurden in 25% der Fälle dokumentiert; wobei 22,7% eine, 2,3% 

zwei Sitzungen ohne Absage nicht wahrnahmen. Die unterstützende Parodontitistherapie wurde 

bis zur fünften Sitzung von rund 58,6% der Studienpatienten angenommen. Weitere 34,3% der 

Patienten haben sich bis zur 12. Nachsorgesitzung führen lassen. In Einzelfällen wurden 16 

beziehungsweise 17 Termine dokumentiert. Im Durchschnitt wurde an 5,5 Nachsorgesitzungen 

teilgenommen.  

Die UPT-Intervalle wurden erfasst und in einem zweimonatigen Intervallraster klassifiziert (Abb. 

11). Im Mittel nahmen die Patienten im 4-jährigen Untersuchungszeitraum in sieben- bis 

achtmonatigen Abständen die unterstützende Parodontitistherapie wahr. 30,4% der 

Untersuchten stellten sich in einem Turnus von drei bis vier Monaten, 14,8% in fünf bis sechs 

monatigen Intervallen und 21,5% in Abständen von sieben bis acht Monaten vor. Die übrigen 

Patienten kamen häufiger oder seltener zur unterstützenden Parodontitistherapie (33,3%). 

 

Abb. 11: Verteilung des Nachsorgeintervalls in Monaten. 
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3.8  Prädiktoren der Compliance 

Es erfolgte eine Gegenüberstellung zwischen non- und partiell-complianten Patienten 

hinsichtlich verschiedener Parameter. 

Die Auswertung ergab, dass keine Unterschiede (p>0,05) bestanden hinsichtlich des 

Geschlechtes, der Nationalität, der parodontologischen Diagnose und der Regelmässigkeit der 

Zahnarztkontakte. Keinen signifikanten Einfluss hatte die Entfernung des Wohnortes zum 

Behandlungsort auf die Teilnahme an der UPT. Diese Faktoren wirken sich nicht auf die 

Compliance aus. Signifikant (p<0,05) häufiger kamen in die Nachsorge zunächst Patienten mit 

Beschwerden bzw. aus Eigeninitiative und Akademiker. Ein Zusammenhang konnte zwischen 

dem  Antritt der Nachsorge und älteren Studienpatienten über 60 Jahren erbracht werden. Eine 

hohe Signifikanz (p=0,00) zeigte sich bei privat krankenversicherten, nicht vorbehandelten und 

bei parodontal operierten Patienten auf den Antritt der UPT. Ebenso wirkte sich die Qualifikation 

der Behandler aus. Patienten, bei denen eine mikrobiologische Diagnostik durchgeführt wurde 

und Nichtraucher zeigten eine stärkere Tendenz, die Nachsorge wahrzunehmen. 

Die multivariate Regression wurde zwischen der partiellen Compliance als abhängige Variable 

und den als signifikant bestimmten Faktoren als unabhängige Variable durchgeführt. Nach 

Bereinigung des Schätzwertes für die übrigen Faktoren stellten sich das Alter, die ärztliche 

Betreuung sowie die fehlende Vorbehandlung und die chirurgische Therapie als Prädiktoren für 

die partielle Compliance heraus (p<0,05) (Tabelle 1). Der Regressionskoeffizient für die 

Altersklassen (0,886, 95%-KL: 0,990 bis 5,942) ließ erkennen, dass der Nachsorgeantritt bei 

Patienten über 60 Jahren durchschnittlich um den Faktor 2,4 höher war als bei jüngeren. Die 

Durchführung der Vorbehandlung wirkte sich mindernd (-3,637, 95%-KL: 0,04 bis 0,158) auf die 

Aufnahme der Erhaltungstherapie aus. Die Parodontaltherapie durch Zahnärzte steigerte die 

Wahrscheinlichkeit, die UPT anzutreten, um den Faktor 7. Die Wahrscheinlichkeit für die 

Kooperationsbereitschaft zur Aufnahme der UPT stieg um den Faktor 3,8 mit der Anzahl der 

parodontalchirurgischen Eingriffe. 

Nachsorgeantritt 

 
95%-Konfidenzintervall für 

EXP(B) 

 
 
 
 
Prädiktor 

Regressions -

koeffizient B 

Standard 

- 

Fehler Wald Df Sig. Exp(B) Unterer Wert Oberer Wert 

Zahnärzte 1,959 ,882 4,936 1 ,026 7,089 1,259 39,901 

Vorbehandlung -3,637 ,914 
 

15,815 
 

1 ,000 ,026 ,004 ,158 

Anzahl der 

Operationen 

1,352 ,374 13,086 1 ,000 3,864 1,858 8,037 

Alter ,886 ,457 3,752 1 ,050 2,425 ,990 5,942 

 

Tabelle 1. Prädiktoren für den Nachsorgeantritt nach Auswertung mittels der multivariaten Regression. 
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Die Auswertung der verschiedenen Parameter auf den Verbleib in der Nachsorge, das heißt die 

Unterscheidung zwischen partieller und kompletter Compliance, zeigte signifikante 

Korrelationen bezüglich der Wohnortentfernung, der Summe der Behandler und der 

Rauchgewohnheit.  

Die Dauer des Verbleibens verkürzte sich mit größerer Entfernung des Wohnortes vom 

Behandlungsort, während sie sich verlängerte bei Patienten, die von einer größeren Anzahl von 

Behandler betreut wurden. Ein signifikanter Zusammenhang (p=0,015) zwischen der 

Nachsorgedauer und dem Raucherstatus bestand bei den Nichtrauchern. 

Zwischen dem Nachsorgeverbleib als abhängige Variable und den als signifikant 

herausgestellten Parametern Wohnortentfernung, Behandlerzahl und Rauchgewohnheit als 

unabhängigen Variablen wurde die multivariate Regression durchgeführt. Nach Bereinigung des 

Schätzwertes stellten sie sich als signifikant heraus (Tabelle 2).  

Die Dauer des Nachsorgeverbleibes minderte sich mit größerer Distanz von der 

Behandlungsstätte. Bei Zunahme der Strecke um 25km nahm die Zeit in der Erhaltungstherapie 

um zirka einen Monat ab.   

Mit der Behandlerzahl verlängerte sich die Nachsorgedauer. Ein zusätzlicher Behandler 

steigerte die UPT-Compliance um durchschnittlich drei Monate.  

Rauchende wiesen eine kürzere Nachsorgezeit auf (-0,763, 95%-KL: -0,195 bis -0,1331). Ihr 

Verbleib in der UPT war durchschnittlich neun Monate kürzer als bei Nichtrauchern. 

 

Nachsorgeverbleib 

95%-Konfidenzintervall 

Prädiktor 

Regressions - 

koeffizient B 

Standard - 

fehler T Sig.   Untergrenze     Obergrenze 

Anzahl der Behandler ,267 ,061 4,413 ,000 ,148 ,387 

Entfernung zum UKM -,003 ,002  -2,191 ,030 -,006 ,000 

Raucher                   -,763              ,287     2,657       ,009                -,195              -1,331 
 

Tabelle 2. Prädiktoren für den Nachsorgeverbleib nach Auswertung mittels der multivariaten Regression. 

 

Die Gegenüberstellung von partiell zu komplett complianten Patienten, das heißt der Verbleib in 

der Nachsorge über den gesamten Zeitraum, ergab folgendes Ergebnis: 

Nichtraucher, Patienten, die mehr Behandlerwechsel erfuhren und näher am Behandlungsort 

wohnende Patienten sowie Patienten im Nachsorgeintervall von drei bis vier Monaten führten 

die UPT signifikant häufiger (p<0,05) über die vollständige Dauer von vier Jahren fort. 

Akademiker, Patienten mittleren Alters (40 bis 59 Jahre), mit mikrobiologischem Vorbefund 
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sowie parodontalchirurgisch therapierte verblieben tendenziell in der Nachsorge. Die anderen 

untersuchten Prädiktoren hatten diesbezüglich keine relevante Auswirkung.  

Die multivariate Regression wurde durchgeführt und der Schätzwert bereinigt für die genannten 

Prädiktionsvariablen. Das Ergebnis zeigte eine signifikante Relation der Compliance zu 

Rauchern, Patienten mit mehreren Behandlerwechseln, parodontalchirurgisch therapierten und 

der Entfernung des Wohnortes zum UKM (Tabelle 3).   

Die Wahrscheinlichkeit, die UPT über mehrere Jahre (> 4) aufrechtzuerhalten, sank mit der 

Entfernung zum Behandlungsort. Eine Distanz von 30 km führte zu einer Minderung der 

Compliance um 20%.  

Die Wahrscheinlichkeit für das Festhalten an der unterstützenden Parodontaltherapie stieg um 

den Faktor 1,2 mit der Anzahl der verschiedenen Ansprechpartner an. 

Die Zahl der parodontalchirurgischen Eingriffe korrelierte mit der Wahrscheinlichkeit, die 

unterstützende Parodontitistherapie fortzusetzen, um den Faktor 1,5.  

Das Rauchen der Patienten minderte die Wahrscheinlichkeit, die Erhaltungstherapie dauerhaft 

fortzusetzen. Das Rauchen reduzierte die Compliance um 80% gegenüber den Nichtrauchern. 

 

Nachsorgeverbleib über den Untersuchungszeitraum von 4 Jahren 

 
95%-Konfidenzintervall 

für EXP(B) 
 
 
Prädiktor Regressions - 

koeffizient B 

Standard - 

Fehler Wald Df Sig. Exp(B) 

Unterer 

Wert 

Oberer 

Wert 

Entfernung 

zum UKM 

-,007 ,004 3,601 1 ,050 ,993 ,985 1,000 

Anzahl der 

Behandler 

,246 ,102 5,777 1 ,016 1,279 1,046 1,988 

Anzahl der 

Operationen 

,420 ,189 4,945 1 ,026 1,522 1,051 1,001 

Raucher -1,741 ,639 7,432 1 ,006 0,175 ,050 6,144 

 

Tabelle 3. Prädiktoren für den Nachsorgeverbleib über den Untersuchungszeitraum von vier Jahren nach  

                 Auswertung mittels der multivariaten Regression. 
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4           Diskussion 

  

4.1 Vergleich mit anderen Untersuchungen 

 

4.1.1 Demographische Faktoren 

Die Geschlechterverteilung des Patientengutes entsprach den in der Literatur angegebenen 

Werten. Es konnte bei der Compliance kein geschlechtsabhängiger Unterschied festgestellt 

werden. Der weibliche Anteil überwiegt meist geringfügig (103).  Die Mehrzahl der Studien, die 

spezifisch die Compliance in der Erhaltungstherapie betrachteten, wies ebenfalls keinen 

signifikanten Einfluss des Faktors Geschlecht auf (9; 55; 62; 68; 72). Geschlechtsspezifische 

Differenzen zeigte eine retrospektive Studie von Demetriou et. al. (17). Von 521 Teilnehmern 

nahmen hier signifikant mehr Frauen als Männer an der Erhaltungstherapie über einen 

Zeitraum von 14 Jahren teil.  

Die Altersstruktur spiegelt das Erkrankungsalter und die verbundenen Auftrittshäufigkeiten der 

Parodontopathien wider. Entgegen den Ergebnissen einiger anderer Autoren (9; 17;68 ), die auf 

eine hohe Compliance in der jungen Altersgruppe hinwiesen, wurde in Übereinstimmung mit 

vielen anderen (29; 55; 68; 71) in der Untersuchung eine Abhängigkeit vom Lebensalter 

insofern aufgezeigt, dass Junge im Alter von 20 bis 39 Jahren eine signifikant verminderte 

Compliance aufweisen, während ältere Patienten im höheren Alter von über 59 Jahren 

signifikant häufiger an der unterstützenden Parodontaltherapie teilnehmen. Andere Erhebungen 

verweisen auf keinen signifikanten Einfluss zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen 

bezüglich der Compliance (62; 86). Jüngere Patienten nehmen die Erhaltungstherapie 

möglicherweise, anders als die anderen Altersgruppen, nicht ausreichend an, da sie in ihrer 

Lebensphase ein höheres Arbeitspensum absolvieren sowie über geringere finanzielle 

Möglichkeiten verfügen.  

 

4.1.2  Soziale Faktoren  

Der Bildungsgrad des Patientengutes, abgeleitet anhand eines akademischen Grades, verteilte 

sich auf 6% mit hohem, sowie 94% mit mittlerem bis niedrigem Bildungsniveau. Es zeigten sich 

signifikante Unterschiede bei der Teilnahme der unterstützenden Parodontitistherapie (p= 0,02) 

sowie deutliche Tendenzen in der Wahrnehmung und im Verbleib über den 

Beobachtungszeitraum hinaus zwischen den verschiedenen Gruppierungen. Ein 

Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status, sprich Bildung, einerseits und der 

Compliance andererseits wurde von anderen Autoren beschrieben. So wurde gezeigt, dass mit 

niedrigem Bildungsniveau die Bereitschaft zur Nachsorge sinkt (17; 106). Mit steigendem Status 

wuchs die Akzeptanz des Behandlungskonzeptes deutlich an.  

Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen privat krankenversicherten und der 

Compliance (p=0,00) im Vergleich zu gesetzlich versicherten Patienten gefunden werden. Die 
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Gruppe der Privatversicherten trat zu 100% die Erhaltungstherapie an. Im Versicherungsstatus 

des Patientenklientels kann teilweise auch die soziale Schicht erkannt werden, die sich in 

geringerem Gesundheitsbewustsein und weniger Compliance bei den gesetzlich Versicherten 

äussert. Dies kann auch aus den Daten von Westerman et. al. herausgelesen werden. Bei 

sozial niedrigem Stand liegt vermehrt ein Mangel zur Prävention und Kooperation vor (91; 103). 

Da die Kosten für Vorbehandlung und Nachsorge von den gesetzlichen Versicherungen nicht 

übernommen werden, wäre es durchaus denkbar, dass Patienten der gehobener sozialen 

Schicht bzw. Angehörige einer privaten Versicherung diese Leistungen eher in Anspruch 

nehmen können. Hinweis hierfür ergibt sich aus einer Erhebung in Dänemark von Gravelind; 

60% der Nachsorgeabbrecher gaben hierin an, die zahnärztlichen Besuche vermieden zu 

haben, weil der Versicherungsträger für die anfallenden Kosten nicht aufkam (29). Zu ähnlichen 

Ergebnissen kamen weitere Autoren (17; 55). 

Die Länge des Anfahrtsweges wirkte sich nicht signifikant auf die Kooperationsbereitschaft, die 

Nachsorgephase anzutreten, aus. Die Abbruchquoten zwischen den Gruppen unterscheiden 

sich geringfügig voneinander. In vorangegangen Studien ist in der Entfernung zur 

parodontologischen Einrichtung kein signifikanter Compliancefaktor nachgewiesen worden (33; 

55; 71; 79). In dieser Studie konnte wider Erwarten ein signifikanter Einfluss auf die Compliance 

im Erhaltungstherapiezeitraum (p=0,03) festgestellt werden. Mit steigender Distanz zur Poliklinik 

sank die Nachsorgedauer; jeweils 25 km grössere Entfernung schlugen sich auf den Verbleib in 

der Nachsorge in einer Reduktion der UPT-Dauer um zirka einen Monat nieder. Patienten, die 

einen Anfahrtsweg von mehr als 150 km zurückzulegten, beendeten die Erhaltungstherapie 

immer vor Ablauf des Untersuchungszeitraumes. Die Hypothese, dass die Beschwerlichkeit der 

Anfahrt negativen Einfluss auf die Compliance hat, wurde bestätigt. Insbesondere bei Patienten 

der Entfernungskategorien 6 bis 8 (Abb. 7), wäre es zudem denkbar, dass eine Weiter-

behandlung in näherer Umgebung stattgefunden hat. 

 

4.1.3  Arzt - Patienten - Interaktion 

Die Interaktion zwischen Patient und Therapeut wird immer wieder als ein Faktor für die 

Patientencompliance hervorgehoben (1; 48 ; 50 ; 51 ; 53). Die Beurteilung des Behandlers 

durch den Patienten in Bezug auf Alter, Erfahrung und höheren sozialen Status wird als starker 

Compliance-Faktor erwähnt (25). 

Die Qualifikation der Behandler, wobei unterschieden wurde zwischen Betreuung auf 

zahnärztlicher Seite sowie von Seiten professioneller Fachhelfer und die Zusammenarbeit 

dieser untereinander, wurde erfasst. Es korrelierte hochsignifikant die Patientencompliance mit 

der Aufnahme der Nachsorge (p=0,00), wenn die Initialbehandlung beim Facharzt für 

Parodontologie und bei Dentalhygienikerinnen oder zahnmedizinischen Prophylaxe-

assistentinnen stattgefunden hatte. Die Hypothese, ein Behandlungsabbruch könnte durch die 

unterschiedlichen Behandlerkategorien bedingt sein, wurde untermauert. Zusammenhänge der 

Behandlerqualifikation als Prädiktor bezüglich des Verbleibes und der Fortsetzung der 
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unterstützenden Parodontitistherapie konnten, anders als bei Grutzka, nicht eindeutig 

ausgemacht werden (33). Es liess sich tendenziell feststellen, dass die Abbruchquote bei den 

Studentenbehandlungen am höchsten ausfiel. Studenten in der klinischen Ausbildung wird von 

Patientenseite mit mehr Skepsis begegnet. Sie trauen sich nicht, dies offen darzulegen und 

reagieren mit stillschweigendem Therapieausstieg. Dem gegenüber werden langjährig 

erfahrene Behandler von Patienten bevorzugt. Dies hängt jedoch nicht allein mit der fachlichen 

Qualifikation, sondern auch von Persönlichkeitsmerkmalen wie Autorität und Patientenführung 

des Behandlers zusammen (47; 51). DH und ZMP passen sich dem Patienten mehr an als 

Parodontologen (64). Dieser Effekt könnte durch den verstärkten Einsatz von ihnen genutzt 

werden, indem eine Unterstützung des parodontologischen Handelns noch gezielter erfolgt und 

auf die Compliance nachhaltig positiven Einfluss nimmt (7). 

Die Therapie in einer Poliklinik bringt häufig wechselnde Therapeuten und somit 

Ansprechpartner mit sich. Dies ist in den studentischen Behandlungskursen durch die 

semesterweise Ablösung umso mehr gegeben. Entgegen den Daten von Plagmann, der in 

mehrfachen Behandlerwechseln eine Ursache für die mangelnde Vertrauensbildung sieht und 

somit eine Erschwernis für die Compliance, konnte dieser Zusammenhang widerlegt werden 

(79). Die Anzahl der Ansprechpartner hatte auf die Nachsorge und deren Fortsetzung 

signifikante Auswirkung (p<0,05), so dass pro zusätzlichem Behandler die Nachsorgedauer um 

mehr als drei Monate anstieg. Der häufige Austausch des Therapeuten scheidet damit als 

Mitursache für die Behandlungsaufgabe aus. Die Patienten scheinen, anders als bei der 

Behandlung in einer zahnärztlichen Praxis, auf Behandlerwechsel eingestellt zu sein. Zudem 

könnten sich vergleichbare Verhaltenshinweise von verschiedenen Therapeuten positiv auf die 

Mitarbeit der Patienten auswirken. 

 

4.1.4  Psychologische Faktoren 

Der Grund für das Aufsuchen der Poliklinik für Parodontologie war bei 56% Eigeninitiative, bei 

19% eine Überweisung aus anderen Polikliniken und bei 21% eine vom Hauszahnarzt. Die 

Patientenmotivation konnte als signifikanter Prädiktor (p=0,048) für die Kooperationsbereitschaft 

in der Nachsorge offen gelegt werden. Patienten von externen Kollegen (40,5%) sowie von 

anderen Polikliniken des UKM (34,2%) kündigten nach abgeschlossener Initialtherapie das 

Behandlungsverhältnis signifikant häufiger auf. Ein Einfluss auf den weiteren Verlauf der 

Erhaltungstherapie konnte nicht dargelegt werden. Zu einem annähernd ähnlichen Resultat 

kamen Plagmann et. al. (79). Erklärend hierfür könnte sein, dass die Patienten der UKM-

Gruppe nicht wegen einer Parodontalerkrankung in die Zahnklinik gekommen sind, sondern 

wegen anderer Beschwerden oder des Wunsches nach prothetischer Versorgung, so dass die 

Motivation zur Parodontaltherapie gering gewesen sein dürfte. Patienten mit einer Überweisung 

von externen Kollegen scheint daran gelegen, etwas an ihrem parodontalen Zustand zu 

verbessern. Sie suchen zwar die Poliklinik auf, möchten nach einer eingeleiteten Therapie in 

den meisten Fällen jedoch in die Obhut ihres Hauszahnarztes zurückkehren. Die Patienten-
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Gruppe, welche die Poliklinik aus eigenem Entschluss gezielt aufsuchte, zeigte die höchste 

Compliance. 

Zahnärztliche Kontakte fanden in 58% der Fälle mindestens einmal jährlich statt. Gründe für 

unregelmässige zahnärztliche Betreuung können beruflich sein, aus Angst vor der Offenlegung 

einer Erkrankung sowie der anschliessenden Therapie oder aus negativen Erfahrungen wie 

Schmerz resultieren. Etwa 8% nehmen aus Angst vor zahnärztlichen Therapien von 

regelmässigen Besuchen Abstand. Dabei gündet diese auf negative Erfahrungen aus früheren 

Behandlungen (53). Non-Compliante geben an, aus Angst die Erhaltungstherapie nicht 

fortgesetzt zu haben (55; 107).  

In Hinblick auf den Nikotinkonsum der Patienten wird in einigen vorangegangen 

Untersuchungen auf einen signifikanten Zusammenhang des Faktors Rauchen bezüglich non-

complianten Verhalten in der unterstützenden Parodontaltherapie hingewiesen. Nach Mendoza 

et. al. scheinen Nichtraucher stärker compliant (55). Das Ergebnis hier zeigt, dass die 

rauchenden Teilnehmer (25%) eine geringe Bereitschaft zur Erhaltungstherapie (p=0,05) 

haben. Die Abbruchquoten sowohl während des Untersuchungszeitraumes (p=0,01) als auch 

über diesen hinaus (p=0,02) divergieren zwischen der rauchenden und nichtrauchenden 

Gruppe signifikant voneinander. Gründe könnten darin zu finden sein, dass es bei Rauchern zu 

schlechteren Therapieerfolgen kommt. Sie weisen einen überdurchschnittlich hohen 

Zahnverlust und Taschensondierungstiefen auch unter der Erhaltungstherapie auf (24; 88). Im 

Grossteil der Krankenunterlagen fehlten die Angaben über die Änderung der Rauchgewohnheit. 

Nur ein sehr geringer Anteil gab die Gewohnheit während der Behandlung auf. Dies ist weit 

weniger als in der Literatur beschrieben. Bei Nicholls et al. legten zirka 38% der Patienten unter 

Behandlung die Gewohnheit ab (65). Möglicherweise wurde die Verhaltensänderung im 

Rahmen dieser Untersuchung nicht dokumentiert oder die Raucherberatung war weniger 

effektiv. 

 

4.1.5  Klinische und Mikrobiologische parodontale Befunde 

Die parodontalen Befunde (Taschensondierungs- und Plaquebefunde) hatten keine Signifikanz 

bezüglich der Kooperationsbereitschaft, die Nachsorgephase anzutreten. 

Pathologische TST konnten in 77% reduziert werden, d.h. eine Verbesserung des parodontalen 

Zustandes wurde erlangt. Posttherapeutisch zeigten noch 21% der Stellen pathologische TST. 

Hier kann auch eine Befundstabilisierung als Erfolg der Therapie angesehen werden. Die 

Wiederherstellung physiologischer Verhältnisse wurde bei den Patienten der Gruppe 2 in 38% 

erreicht. Insgesamt konnte posttherapeutisch bei hohen und mittleren Taschensondierungs-

tiefen eine Verschiebung zu günstigeren Befunden gesehen werden.  

Bei der Erhebung des Plaqueindex lagen zwischen den Sitzungen mehrere Monate. Die 

Annahme der Erhaltungstherapie erfolgte tendenziell häufiger von Patienten mit hohen initialen 

Werten (>76%). Insgesamt konnte jedoch im Gegensatz zu früheren Untersuchungen keine 

signifikante Korrelation zwischen dem Index und der Compliance festgestellt werden (14; 45). 
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Die Bewertung der Plaqueakkumulation ist als ein schwacher Marker für die Compliance bereits 

in der Vergangenheit beschrieben worden (109). Zu bedenken ist, dass nur ein kurzzeitiger 

Zustand erfasst wird. Lässt sich in der Sitzung kein Belag nachweisen, so garantiert dies nicht 

eine dauerhafte Belagfreiheit. Sowohl zwischenzeitliche Ermüdungseffekte als auch 

Stresssituationen und die Instruktion des Patienten können zur vorübergehenden Veränderung 

der Mundhygiene führen (16; 59; 76). 

Die mikrobiologische Diagnostik wurde in die Erhebung aufgenommen, um zu prüfen, ob ein 

Laborbefund einen positiven Effekt auf die Patientencompliance haben kann. Die 

Patientengruppe mit einer solchen Untersuchung wies, wenn auch nicht statistisch signifikant, 

eine Tendenz, das Recall zu beginnen und dauerhaft fortzuführen, auf. Hierbei konnte man 

erkennen, dass Patienten, bei denen zwei Befunde erhoben wurden, sich von denen mit einem 

noch abgrenzten. Die Vermutung, dass ein für den Patienten nachvollziehbarer, objektiver 

Laborbefund sich zusätzlich motivierend auf den Kooperationswillen auswirkt, konnte 

tendenziell belegt werden.  

 

4.1.6  Diagnosen 

Im untersuchten Patientengut litten 30,5% an einer aggressiven Parodontitis; damit wurde die 

allgemeine Prävalenz von 20% deutlich überschritten (77; 78). Ein Grund hierfür ist, dass 

dieses Patientenklientel im stärkeren Masse eine Fachklinik für Parodontologie aufsucht, um 

eine intensivere Betreuung zu erhalten. Da die Abbrecherzahlen für Patienten mit aggressiver 

und chronischer Parodontitis nahe beieinander lagen, ergibt sich, dass sich die Diagnose nicht 

verändernd auf die Compliance der unterstützenden Parodontitistherapie auswirkt. 

Parodontitiden sind in frühen bis mittleren Stadien praktisch symptomfreie Erkrankungen (56). 

Dieser Umstand ist auch von internistischen Erkrankungen bekannt (28; 90). Die Erwartung, 

dass sich geringe Beschwerden und wenig Leidensdruck in Non-Compliance niederschlagen 

könnten, wurde nicht bestätigt. 

Eine Korrelation zwischen der Schwere der Parodontalerkrankung und der Compliance konnte 

nicht erbracht werden. Die Patienten wiesen unabhängig vom Schweregrad eine vergleichbare 

Mitarbeit auf (23; 55; 104). Bei Novaes et. al. kamen Patienten mit schweren Parodontitiden 

signifikant häufiger in die UPT als die mit leichten bis mitteleren (67). 

 

4.1.7  Parodontitistherapie 

Der Effekt der vorangegangenen Parodontitistherapien auf die unterstützende 

Parodontitistherapie wurde differenziert nach Vorbehandlungs-, Initialtherapie- und 

Chirurgiephase beleuchtet. Die Art und Komplexität der Parodontaltherapie hat einen 

signifikanten Einfluss auf die zu erwartende Compliance (18; 55; 67; 104). 

Die parodontale Vorbehandlung wurde bei der Hälfte des Patientengutes durchgeführt. Aus 

dieser Patientengruppe wurde in 48% der Fälle das Erhaltungstherapieprogramm nicht 
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angenommen. Signifikant häufiger stellten sich Patienten ohne Vorbehandlung in der 

Nachsorge wieder vor (p=0,00). Die Vorbehandlung wirkte sich darüberhinaus jedoch nicht auf 

das Fortbestehen des Recalls aus. Gründe für das differente Verhalten der Patientengruppen 

könnten sein, dass sich zum einen bei Vorbehandelten durch die damit verbundenen gehäuften 

Sitzungen ein Ermüdungseffekt hinsichtlich der weiteren Termineinhaltungen einstellte. Zum 

anderen besteht hierbei eine hohe Gewichtung in der Instruktion und Motivation des Patienten 

bezüglicher einer qualitativ effizienteren Mundhygiene. Die starke Focussierung auf 

mundgesundheitliche Verhaltensänderungen kann zur Ablehnung des Therapiekonzeptes 

führen. Es ist bekannt, dass ein zusätzlicher Effekt auf die Mundgesundheit nicht wesentlich 

eintritt (99) und die Verhaltenstherapie sich negativ auf die Einstellung der Erkrankten auswirkt 

(36; 92; 108). Desweiteren ist die parodontale Vorbehandlung ein von den gesetzlichen 

Krankenkassen vorgeschriebener Bestandteil des zu durchlaufenden parodontologischen 

Behandlungsschemas. Die Kosten der parodontalen Vorbehandlung werden von der 

gesetzlichen Versicherung nicht übernommen. Die gesetzlich versicherten Erkrankten werden 

auf diesem Wege finanziell am gesamten Therapieschema beteiligt. Dieser Umstand hat in 

Kombination mit den anstehenden Folgekosten der UPT zur Konsequenz, dass gesetzlich 

versicherte Patienten z.B. aus wirtschaftlichen oder aus prinzipiellen Gründen die Nachsorge 

meiden. Die Vorbehandlung wirkt sich erheblich als negatives Moment auf die Compliance in 

der Erhaltungstherapie aus.  

Die Initialtherapiephase wurde vom gesamten Patientengut durchlaufen. Ein Zusammenhang 

zur Compliance konnte sowohl unter Berücksichtigung der Sitzungsanzahl als auch unter 

Berücksichtigung der Verwendung von Lokalanästhetika nicht erbracht werden. 

Der Anteil der parodontalchirurgisch versorgten Patienten lag bei 35%. Von diesen haben 90% 

die Nachsorgephase begonnen, diejenigen mit drei oder mehr Eingriffen zu 100%. Patienten mit 

Chirurgie sind signifikant (p=0,00) stärker compliant als die mit Scaling und Rootplaning allein, 

wobei die Patienten mit der höchsten Anzahl an operativen Therapien die stärkste Compliance 

zeigen (9; 69); dies trifft in dieser Erhebung sowohl auf die Nachsorgeannahme als auch deren 

dauerhaften Verbleib zu. Je zusätzlichem Eingriff steigt die Wahrscheinlichkeit, die 

unterstützende Parodontaltherapie anzutreten, um den Faktor 3,8 und in dieser zu verbleiben 

um den Faktor 1,5 an. Bezüglich der operativen Eingriffe, die die Komplexität der 

Parodontaltherapie widerspiegeln, konnte ein hochsignifikanter Effekt auf die zu erwartende 

Compliance in der UPT erbracht werden. Ursächlich ist vermutlich eine stärkere Motivation 

seitens der Patienten, das chirurgisch erzielt Ergebnis zu erhalten, nachdem sie die damit 

verbundenen Begleiterscheinungen wie temporären Wundschmerz und Schwellungen über sich 

ergehen liessen. Jedoch muss man bedenken, dass diese Patientengruppe einer Selektion 

unterliegt, weil sie schon mit der Einwilligung in die chirurgischen Prozeduren eine 

überdurchschnittliche Motivation erkennen liess. 
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4.1.8  Unterstützende Parodontitistherapie 

Die grosse Bedeutung der Erhaltungstherapiephase für den dauerhaften Erfolg ist in vielen 

Studien belegt worden (5; 84; 93; 105; 108). Obwohl in einem Gespräch am Ende der 

Initialtherapie die Patienten auf die Notwendigkeit der kontinuierlichen Nachsorge hingewiesen 

werden, überrascht die hohe Abbruchquote von 29,5% der Patienten bereits für den ersten 

Termin. Der Prozentsatz von Patienten mit mangelnder Compliance stieg innerhalb des ersten 

Nachsorgejahres auf 43%. Der Anteil der Abbrecher in den folgenden Jahren nahm deutlich ab. 

Je länger die Patienten in der Nachsorgephase verblieben, desto geringer wurde die Quote der 

Abbrüche. Patienten im vierten Nachsorgejahr kündigten nur noch zu 13,5% die Therapie auf. 

Dies wird in anderen Studien bestätigt, in denen im ersten UPT-Jahr ebenfalls die höchste 

Abbruchquote zu verzeichnen ist (9; 17; 55; 65;  67; 104). Das macht deutlich, dass das erste 

Nachsorgejahr einen kritischen Zeitabschnitt darstellt. Der Patient entscheidet sich in dieser 

Phase, ob er die Prävention annimmt oder nicht. In den studentischen Kursen ist anzunehmen, 

dass das Engagement der Kursteilnehmer zur Motivation und Instruktion geringer ausfällt. 

Wilson kommt in einer Literaturübersicht auf Therapieabbruchquoten zwischen 11 bis 45% bei 

Patienten, die in universitären Abteilungen behandelt worden sind (109). In der Praxis fallen 

etwas weniger Patienten (38%) ohne Compliance auf (32). Bei einer Befragung von Patienten 

einer parodontologischen Facharztpraxis zur Nachsorge waren über die Hälfe der Meinung, 

dass der Hauszahnarzt diese durchführen kann (22). Die Bereitschaft, an zwei 

Behandlungsorten, an einem zahnärztlich und am anderen spezifisch parodontologisch, betreut 

zu werden, ist nicht sehr gross. Es kann plausible Erklärungen für die Einstellung der Therapie 

geben, somit kann nicht jeder Patient als non-compliant gewertet werden.  

Ein positiver Effekt einer schriftlichen Recallerinnerung konnte herausgestellt werden. Mittels 

der  Anschreiben stieg die Wahrscheinlichkeit, dass die Sitzungen stattfanden. Der Übergang in 

die Erhaltungstherapie und die dauerhafte Fortsetzung wurden signifikant durch die 

Terminerinnerungen beeinflusst (4). Gründe sind darin zu sehen, dass der Patient wiederholt 

motiviert und Verhaltensweisen wie Vergesslichkeit und Aufschieben von Verpflichtungen 

vorgebeugt wird. 

Bezüglich der Terminwahrnehmung konnte festgestellt werde, dass die Mehrheit der 

Untersuchten die Termine eingehalten hat. Das Einhalten von Terminvereinbarungen und die 

frühzeitige Verschiebung aus privaten Gründen zeugen von einer positiven Grundeinstellung. 

Das Wiedererscheinen zum Termin kann als Kooperationswille angesehen werden. 

Die Sitzungshäufigkeit während des Zeitraumes wies eine grosse Spannbreite auf. Das Gros 

des Patientengutes ist mehreren Sitzungen in der Poliklinik nachgekommen. Eine Korrelation 

zur UPT konnte insofern erbracht werden, als dass jede weitere wahrgenommene Sitzung zu 

einer Verlängerung der UPT führte. Weil die zeitlichen Abstände bei dieser Betrachtung nicht 

berücksichtigt sind, kann kein Rückschluss auf die dauerhafte Kooperationsbereitschaft 

gezogen werden. Patienten mit kleinerer Sitzungsfolge in 3 bis 4 bzw. 5 bis 6 monatigen 

Abständen stellten sich als am meisten compliant heraus. Das Intervall konnte als signifikanter 
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Prädiktor für das dauerhafte Fortbestehen der Erhaltungstherapie herausgearbeitet werden. 

Patienten mit zeitlichen Abständen von mehr als 6 Monaten kündigten die Nachsorge vor Ablauf 

der Untersuchung signifikant häufiger auf. Diese Beziehung wurde von Wilson bereits 

beschrieben, der ein besseres Abschneiden der Nachsorgepatienten mit Intervallen zwischen 

drei bis sechs Monaten herausstellte (104). Eine andere Erhebung von Checci et. al. konnte 

diesbezüglich jedoch keinen Zusammenhang herstellen (10). Im Mittel nahmen die 

Untersuchten in 7 bis 8 monatigen Intervallen an der Nachsorge teil. Dieser Umstand ist darauf 

zurückzuführen, dass die empfohlenen Abstände nicht konsequent umgesetzt wurden. 

Zwischen Terminvereinbarung und -umsetzung konnten mehrere Tage bis Wochen vergehen. 

 

 

4.2 Schlussfolgerung 

Weil im Rahmen dieser Untersuchung gezeigt werden konnte, dass eine Vorbehandlung keinen 

positiven Effekt auf die Compliance in der UPT hat, ist zu erwägen, diese von den gesetzlichen 

Krankenkassen geforderte und vom Patienten selbst zu tragende Leistung nicht mehr zur 

Bedingung für eine Kostenübernahme der Initialtherapie durch den Versicherer zu machen.  

Zudem besteht bezüglich des notwendigen Nachsorgeschemas durch die diesbezüglichen 

restriktiven ökonomischen Limitationen der gesetzlichen Versicherungen ein negativer Effekt 

auf die Akzeptanz der UPT. Gesetzlich Versicherte nehmen im Vergleich zu privat versicherten 

Patienten diese Behandlungen signifikant seltener wahr. Deshalb ist eine Kostenübernahme 

oder -beteiligung an der UPT durch die gesetzlichen Krankenversicherungen anzuregen.  

Eine wohnortnahe Versorgung der Patienten ist wichtig, da sich der Verbleib in der Nachsorge 

mit steigender Entfernung zum Behandlungsort eindeutig verringerte. Insbesondere sind 

parodontologisch qualifizierte Zahnärzte mit Fachpersonal heimatnah notwendig, weil sich bei 

einem entsprechend geschulten Behandlungsteam die Rate des Antritts der UPT signifikant 

steigern ließ.  

Essentiell hinsichtlich der Compliance ist eine individuelle Information und Führung der 

Patienten. Dies zeigt sich in teils signifikanten, teils tendenziellen Unterschieden in der 

Compliance zwischen den untersuchten Subgruppen wie Rauchern, jüngeren Patienten oder 

Akademikern. Neben einem stringenten Einbestellmanagement mit regelmässigen Terminen in 

festen, nicht zu langen Intervallen, ist auch die persönliche Arzt-Patienten-Beziehung von 

entscheidender Bedeutung. Hierbei sollte geprüft werden, ob zusätzliche Informationen von 

anderen Professionen durch z.B. Raucherentwöhnungen in ein entsprechendes 

Behandlungskonzept integriert werden sollten.    

Bezüglich vieler anderer Faktoren wie Geschlecht, ethnischem Hintergrund, vorangegangene 

Zahnarztkontakte, Diagnose und Schweregrad der Erkrankung sowie der mikrobiologischen 

Testung ließen sich keine eindeutigen Zusammenhänge mit der Compliance erkennen. Hier 

könnten weitere Untersuchungen mit verändertem Studiendesign helfen, Aufschluss zu 

erlangen.  
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5 Zusammenfassung 

 

Die Teilnahme an der unterstützenden Parodontaltherapie ist für den dauerhaften Erfolg der 

Parodontalbehandlung entscheidend. Welche Hintergrundfaktoren die Annahme der  

Nachsorge bestimmen, darüber existieren verschiedenste Studien mit teils unterschiedlichen 

und widersprüchlichen Ergebnissen. Diese Arbeit soll die Compliance in der Erhaltungstherapie 

evaluieren und Faktoren ermitteln, die Nachsorgewahrnehmung und -verbleib statistisch 

gesichert vorhersagen lassen. Mittels eines standardisierten Erhebungsbogens wurden die 

Behandlungsdaten von 200 Patienten, die im Jahre 2004 in der Poliklinik für Parodontologie des 

Universitätsklinikums Münster eine Initialtherapie abschlossen, erfasst. Diese dienten in der 

retrospektiven Analyse der Evaluation der Compliance über einen Zeitraum von vier Jahren. 

Soziodemographische, psychologische und klinisch-therapeutische Variablen sowie 

Häufigkeiten von Therapieabbrüchen und -sitzungen wurden ermittelt. Die multivariate 

Regressionsanalyse wurde benutzt, um die Beziehung der Variablen auf die Compliance in der 

Nachsorge zu bestimmen. Es fanden sich bezüglich der Annahme und Fortsetzung der UPT 

folgende Werte: Die Patienten waren zu 22,5% compliant, 48% partiell-compliant und 29,5% 

non-compliant. Die Teilnahme nahm mit zunehmender Anzahl der Jahre nach der Initialtherapie 

ab, wobei im ersten Nachsorgejahr die Abbruchquote besonders hoch war. Hinsichtlich der 

verschiedenen Faktoren wurden zwischen non-complianten und partiell-complianten Patienten 

statistisch abgesicherte Unterschiede bezüglich des Alters, der Vorbehandlung und einer 

chirurgischen Therapie sowie der Qualifikation der Behandler ermittelt. Zudem zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang zur Krankenversicherungsform sowie zum Bildungsgrad. Es war 

zu erkennen, dass Patienten nach mikrobiologischer Diagnostik sowie Nichtraucher eine höhere 

Tendenz zur Nachsorgewahrnehmung aufwiesen. Keine Differenzen konnten bezüglich 

Geschlecht, ethnischem Hintergrund sowie Diagnose und Schwere der Erkrankung 

nachgewiesen werden. Eine signifikante Relation zur kompletten Compliance wurde bei 

Nichtrauchern, parodontalchirurgisch Therapierten und der Entfernung zum Behandlungsort 

gefunden.   
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7  Verzeichnis der Abkürzungen, Abbildungen, Tabellen 
 

7.1  Verzeichnis der Abkürzungen 

Abb.  Abbildung 

bzw.  beziehungsweise 

ca.    zirka  

d.h.  das heisst 

DH  Dentalhygienikerin 

HZA  Hauszahnarzt 

ICAM  interzellulären Adhäsionsmoleküle  

IL-1  Interleukin 1 

IL-8  Interleukin 8 

LPS  Lipopolysaccharide 

km  Kilometer 

mm  Millimeter 

OP  Operation 

OPG  Orthopantomogramm 

PAR-Status Parodontalstatus 

PSI  Parodontal Screening Index 

PZR  professionelle Zahnreinigung 

%  Prozent 

Sig.  Signifikanz 

TST  Taschensondierungstiefe 

u. a.  unter anderem 

UKM  Universitätsklinikum Münster 

UPT  Unterstützende Parodontitistherapie 

z.B.  zum Beispiel 

ZF  Zahnfilm 

ZMP  zahnmedizinische Prophylaxeassistentin 

 

7.2 Verzeichnis der Abbildungen 

Abbildung 1:  Schematische Zeichnung der vermuteten zeitlichen Abfolge des Wachstums  

zahnadhärenter intraoraler Biofilme adaptiert nach Rickard et. al. 2003 (87). 

Abbildung 2:   Modellvorstellung der Pathogenese der Parodontitis beim Menschen adaptiert  

nach Page & Kornman (46). 

Abbildung 3:  Schematische Darstellung der Sondierung. MG: Margo gingivae; CEJ: Cemento  

  enamel junction.  

Abbildung 4:   Elektrophorese Gel zum Nachweis von A. actinomycetemcomitans. 
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Abbildung   5: Schematische Darstellung der manuellen Messung des Knochenniveaus mittels  

     des Schei-Engelberger-Lineals an Zahn 21 (39). 

Abbildung   6:  Verteilung des Alters bei Therapiebeginn in Jahren. 

Abbildung   7:  Verteilung der Entfernung in km zum Behandlungsort. 

Abbildung   8:  Verteilung der Kombinationen der Behandler. 

Abbildung   9:  Verteilung des Grundes der Erstvorstellung. 

Abbildung 10:  Verteilung der Anzahl der Operationen. 

Abbildung 11:  Verteilung des Nachsorgeintervalls in Monaten. 

 

7.3  Verzeichnis der Tabellen 

Tabelle 1:  Prädiktoren für den Nachsorgeantritt nach Auswertung mittels der multivariaten  

  Regression. 

Tabelle 2:  Prädiktoren für den Nachsorgeverbleib nach Auswertung mittels der 

multivariaten Regression.  

Tabelle 3:  Prädiktoren für den Nachsorgeverbleib über den Untersuchungszeitraum von  

vier Jahren nach Auswertung mittels der multivariaten Regression. 
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8 Anhang 

 

8.1 Erhebungsbogen  

 
Patienten Nummer: ...............................       
 
   
Geburtsdatum:  ................................................ 
 

Geschlecht:  □ männlich   (0)                                   □ weiblich    (1) 
 
Alter bei Therapiebeginn: ............ Jahre 
 
 
Wohnort:  ................................................      
 
Entfernung zum UKM: ................ km 
 
 

Bildungsstand:  □ nein (0)    □ ja (1) 
(akadem. Grad) 

 
ethnischer 

Hintergrund :   □ nein (0)    □ ja (1) 
 
 

Versicherung:  □ gesetzlich (0)   □ privat (1) 
 
 
Therapiebeginn: ................................. Datum 
 

Behandler:  □ Facharzt  (0) 

                 □ Assistent  (1) 

                     □ Student    (2)   

□ DH           (3) 

□ ZMP         (4) 
 

Anzahl der Behandler    ....................... Anzahl 
 
 

Grund der Erstvorstellung: □ Beschwerden (0) 

       □ Eigeninitiative (1) 

                □ Überweisung intern   (2)  

        □ Überweisung extern  (3) 
 

Zahnarztkontakte:    □ regelmäßig (1)  □ unregelmässig (0)  
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Rauchen:      □ nein (0)   □ ja (1)  

unter Therapie:    □ reduziert (2)   □ aufgegeben  (3) 
 
 

Befund :   □ Initialer Befund  (0) 

    □ Reevaluation     (6) 

    □ UPT 1                (1) 

□ UPT 2                (2) 

□ UPT 3                (3) 

□ UPT 4                (4) 

□ UPT 5                (5) 
 
 
Plaqueindex :   .............. %    Initialer Befund   
 
    .............. %     Reevaluation      
 
    .............. %    UPT Befund 1                 
 

.............. %    UPT Befund 2                 
 
.............. %    UPT Befund 3                 
 
.............. %    UPT Befund 4                 
 
.............. %    UPT Befund 5                 

 
 

Mikrobiologische Diagnostik:        □  keine (0)    
                                        □ eine (1) □  zwei (2)  □ drei (3) 
 
 

Diagnose der Parodontitis:  □ aggressiv (0)                         □ chronisch (1) 
 
 

Vorbehandlung:    □ nein (0)  □ ja     (1)   

Sitzungen:    □ eine (1)  □ zwei (2)  □ drei  (3) 
 
 

Mechanische Debridment:  □ ja      (1)   □ nein (0) 

Sitzungen :    □ eine (1)  □ zwei (2)    □ > 2  (3) 

Anästhesie :     □ ja     (1)   □ nein  (0) 
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Chirurgische Therapie:    

Anzahl der OP    □ keine (0) □ eine (1) □ zwei  (2)      

        □ drei (3)  □  vier  (4) 

resektiv         □ ja     (1)   □ nein  (0) 

rekonstruktiv    □ ja     (1)   □  nein  (0)  

mukogingival    □ ja     (1)   □ nein  (0) 

Implantate    □ ja     (1)   □ nein  (0) 
 

Anästhesie bei UPT   □ ja     (1)   □ nein  (0) 

Anästhesie Oraquix bei UPT  □ ja     (1)   □ nein  (0) 
 
 
vorgesehene Termine:               ..........  Anzahl der Anschreiben          
 
wahrgenommene Termine:  ........... Anzahl 
                                                    
kurzfristig abgesagt Termine:  ........... Anzahl 
 
nicht erschienen:            ........... Anzahl 
 
Abbruchzeitpunkt der UPT                      .................    Datum 
 
 
UPT – Daten:       .................. Datum 1 
      

.................. Datum 2 
 
.................. Datum 3 
 
................. Datum 4 
 
.................. Datum 5 

 
                                                                .................. Datum 6 
 

.................. Datum 7 
    
.................. Datum 8 
   
.................. Datum 9 
 
.................. Datum 10 
 
.................. Datum 11 
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