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Geleitwort

Die vorliegende Arbeit ,Mundgesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis*
greift ein Thema auf, das die Zahnarzteschaft in einem ganz besonderen Ma-
Be beschaftigt. Schon seit einer Reihe von Jahren wurde in den gesund-
heits- und sozialpolitischen Programmen und Vorstellungen von Bundes-
zahnarztekammer und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung ein ent-
schlossener Auf- und Ausbau oralprophylaktischer Aktivitaten in unserem
Gesundheitswesen gefordert, um die groBe Verbreitung von Zahnkaries und
Erkrankungen des Zahnhalteapparates einzudammen bzw. zu senken. Gera-
de die Zahnheilkunde ist ja in der préaventivmedizinisch vorteilhaften Lage,
daB wir dank der vielfaltigen Forschungserkenntnisse Uber die Ursachen
dieser beiden epidemiologisch bedeutsamsten Krankheitsbilder Uber ein
profundes Wissen verfligen, wie auf diesen Feldern wirksam vorgebeugt
werden kann. Speziell aus einer organisatorischen Verknipfung gruppen-
prophylaktischer Aktivitaten (beispielsweise in Kindergarten und Schulen)
und individualprophylaktischen Anstrengungen in der freien Zahnarztpraxis
kann ein — und dies ist unter allen Fachleuten unumstritten — bevdlke-
rungsumfassender Beitrag zur Verbesserung der Mundgesundheit geleistet
werden.

Das praktische Problem bei der Umsetzung entsprechender Prophylaxe-
maBnahmen liegt vor allem darin, daB nicht nur Wissen vermittelt werden
muB, sondern daf3 dieses Wissen in einer Art und Weise vermittelt werden
muB, daB es vom Patienten auch in Verhalten umgesetzt wird. Dies kann nur
gelingen, wenn zur reinen Wissensvermittiung auch beim Patienten das Ver-
standnis flr die Zusammenhange der Krankheitsentstehung und -verhtitung
gefordert wird. Der Akt der Mundpflege muB3 zudem angemessen an Model-
len und im Munde des Patienten demonstriert und von diesem geiibt wer-
den. Die Art der Patientenfiihrung ist hierbei aber der Schitissel zum Erfolg.

Diese Problemstellung, namlich die praktische Umsetzung von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen in die taglichen Entscheidungsvorgange und
Verhaltensgewohnheiten der Patienten, teilt die Zahnheilkunde Ubrigens mit
allen praventivmedizinischen Anstrengungen: gleichgtltig, ob nun im Herz-
Kreislauf-Bereich oder im Bereich der Zahn- und Zahnbetterkrankungen.
Einsicht und Verhalten stehen nun einmal nicht selten in einem Spannungs-
verhaltnis zueinander; diese Erkenntnis beschéftigt schon seit Jahren auch
das gesamte Spektrum der Gesundheitserziehung.

Die Arbeit ,Mundgesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis* von Schneller,

Mittermeier, Schulte am Hilse und Micheelis setzt genau an diesem Punkt
an. Auf der Basis von ausgewahlten Videomitschnitten von Zahnarzt-Patien-
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ten-Gesprachen auf dem Feld der Oralprophylaxe wird von den Autoren her-
ausgearbeitet, in welchem groBen MaBe Prophylaxearbeit in der Zahnarzt-
praxis eine sprechende Zahnmedizin ist: Aufklarung, Beratung und Motivie-
rung von Patienten in Sachen Karies- und Parodontitisvorbeugung vollzie-
hen sich im Medium der Sprache, die sorgfaltig bedacht und eingesetzt sein
will. Nur durch eine zielgerichtete An-Sprache ist uns die Chance gegeben,
daB sich das Mundgesundheitsverhalten unserer Patienten auch wirklich
dauerhaft ins Positive entwickelt.

Die Autoren — Ubrigens ein interdisziplindres Team aus Zahnmedizinern
und Sozialwissenschaftlern — weisen unter Einbezug der einschlagigen
Fachliteratur zur arztlichen Gesundheitsberatung Uberzeugend nach, daB
der Dreh- und Angelpunkt einer erfolgreichen Beratungsarbeit darin zu se-
hen ist, inwieweit es gelingt, sich auf die psychische und soziale Situation
des Patienten individuell einzustellen. Die Beachtung wichtiger Grunder-
kenntnisse aus der Motivations- und Lernpsychologie sind in diesem Zu-
sammenhang als Voraussetzung zu bericksichtigen. Insbesondere der be-
wuBten Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung kommt hier ein herausragen-
der Stellenwert zu. Dies machen nicht nur die methodisch-statistisch auf-
wendigen Analysen des Beobachtungsmaterials deutlich, sondern dies wird
auch eindrucksvoll belegt durch die Beispiele, die die Autoren zur lllustra-
tion eingearbeitet haben.

Man wird wohl ohne Ubertreibung sagen kénnen, daB mit dieser Arbeit un-
ser zahnarztliches Verstandnis uber die Vielschichtigkeit der Prophylaxelei-
stungen in unserer eigenen Praxis ein groBes Stiick vorangetrieben wird.
Oralprophylaxe hat eben nicht nur eine zahnmedizinisch-manuelle Seite,
sondern in einem ganz entscheidenden MaBe auch einen zahnmedizinisch-
verbalen Zuwendungsaspekt. Erst beide Dinge zusammengenommen schaf-
fen den Boden, auf dem das Verhalten der Menschen im Mundgesundheits-
bereich verbessert werden kann. Ich glaube, die Lektlire der Arbeit ,Mund-
gesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis® ist flr jeden an Prophylaxefra-
gen interessierten Kollegen ein groBer Gewinn. Es wére zu winschen, wenn
Veranstaltungen zur zahnarztlichen Gesundheitsberatung vermehrt Eingang
in unsere ansonsten so vielgestaltige Fortbildungslandschaft finden wiirden.

Dr. Peter Boehme

Referent flir vorbeugende Zahnheilkunde des
Vorstandes der Bundeszahnarztekammer
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Vorwort

Die vorliegende Arbeit ,Mundgesundheitsberatung in der Zahnarztpraxis®,
die nunmehr als Band 6 der IDZ-Materialienreihe der Offentlichkeit vorgelegt
wird, geht zurlick auf einen Forschungsauftrag, den das Institut der Deut-
schen Zahnarzte 1987 gemeinsam mit der Medizinischen Hochschule Han-
nover/Abteilung fir Medizinische Psychologie in Angriff genommen hat. So-
wohl die Konzeption dieser Studie als auch die Auswertung des Beobach-
tungsmaterials sowie die Darstellung der Ergebnisse wurden gemeinsam
mit der Abteilung Medizinische Psychologie der Medizinischen Hochschule
Hannover erarbeitet.

Flr die Auswertungsarbeiten des empirischen Materials, das dieser Studie
zugrunde liegt, konnten zwei niedergelassene Zahnéarzte in eigener Praxis
gewonnen werden. Beide Zahnarzte waren auch maBgeblich bei der Erstel-
lung dieses Forschungsberichts beteiligt. Zusétzlich wirkte bei der Auswer-
tung des Beobachtungsmaterials ein weiterer psychologischer Fachvertre-
ter mit; der Herausgeber mdchte sich hier herzlich bei Frau Diplom-Psycho-
login Annette Koschera/Universitat Marburg fir ihre sorgfaltige und enga-
gierte Mitarbeit bedanken. Frau Koschera hat durch ihre engagierte Unter-
stlitzung bei der Erarbeitung der Auswertungsmethoden wesentlich zu ei-
nem erfolgreichen AbschluB der Datenanalysen beigetragen.

Empirischer Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war der Mitschnitt von
Videoaufzeichnungen von Zahnarzt-Patienten-Gesprachen zu Fragen der
Oralprophylaxe in ausgewahliten Zahnarztpraxen. Die Videoaufnahmen wur-
den 1986 im Rahmen eines anderen Forschungsprojekies des Instituts der
Deutschen Zahnérzte erstellt. Dieses — damalige — Projekt hatte eine ar-
beitswissenschaftliche Ausrichtung und beschéftigte sich mit methodischen
und empirischen Fragestellungen zur Bewertungsanalyse zahnarztlicher
Dienstleistungen (Publikation als Band 7 der Materialienreihe des IDZ im
Druck). Der Herausgeber méchte sich in diesem Zusammenhang bei dem
Arbeitswissenschaftlichen Forschungsinstitut (AWFI), Berlin, bedanken;
Das AWFI hatte sich in seiner damaligen Eigenschaft als Projektnehmer die-
ser arbeitswissenschaftlichen Studie freundlicherweise bereit erklart, ent-
sprechende Videoaufzeichnungen mit eigenem Gerat zu erstellen. Insge-
samt konnte auf diesem Wege Videomaterial von 6 niedergelassenen Zahn-
arzten in eigener Praxis mit insgesamt 48 Patienten beiderlei Geschlechts
und unterschiedlichen Alters zusammengestellt werden. Die Gesamtlauf-
dauer der aneinandergereihten Videomitschnitte betrug rd. 23 Stunden. Die-
ses Material stellt die Grundiage aller in dieser Arbeit vorgestellten empiri-
schen Ergebnisse dar.
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Der empirische Charakter des Forschungsberichtes ,Mundgesundheitsbe-
ratung in der Zahnarztpraxis® ist exemplarisch angelegt. Quantitative Aussa-
gen Uber das derzeitige prophylaktische Handeln in Zahnarztpraxen sind
nicht beabsichtigt und aufgrund von Anlage und GrdBe der Stichprobe auch
nicht mdglich. Das gesamte Auswertungsvorgehen folgt den Verfahrensre-
geln zur Entwicklung eines Skalierungsmodells. Im Mittelpunkt stehen die
theoretische Konstruktion und die empirische Uberpriifung eines mehrdi-
mensionalen Einschatzungsmodells, das die wesentlichen Anforderungen
und Besonderheiten der zahnérztlichen Beratungsarbeit im prophylakti-
schen Sektor im einzelnen darstellt. Es geht um eine moglichst umfassende
und detaillierte Erfassung der Vorgénge, die bei der Beratungsarbeit auf die-
sem Feld eine Rolle spielen. Aussagen beispielsweise zur quantitativen Ver-
teilung von oralprophylaktischen Beratungsprozessen und -effekten im Sy-
stem der ambulanten zahnérztlichen Versorgung bedirften eines véllig an-
deren methodischen Ansatzes. Die vorliegende Arbeit mochte hingegen ei-
nen Beitrag zu einem strukturierten Versténdnis der qualitativen Problem-
struktur in diesem Bereich liefern.

Zur Beurteilung des Videomaterials wurden eine Reihe von Beurteilungsska-
fen vollig neu entwickelt. Diese Entwicklung erfolgte unter Bezugnahme auf
den vorliegenden Literaturstand zur &rztlichen Gesundheitsberatungsfor-
schung wie auch in Ableitung vorliegender Erkenntnisse aus dem Bereich
der empirisch-psychologischen Forschungsmethodik. Insofern hofft der
Herausgeber, daB mit dem Text ,Mundgesundheitsberatung in der Zahnarzt-
praxis® auch eine Reihe von Forschungsimpulsen gesetzt werden, um die
weitere Erforschung der Besonderheiten der Prophylaxearbeit in den Zahn-
arztpraxen weiter voranzutreiben. Einiges, was in dieser Arbeit vorgestellt
wird, bedarf sicherlich noch der weiteren wissenschaftlichen Absicherung;
anderes kann wohl getrost bereits in die Fortbildungsarbeit auf dem Sektor
der Oralprophylaxe ibernommen werden.

Ohne die Mithiife und Bereitschaft der zahnarztlichen Praxisteams und der
Patienten, die sich fiir die Videoaufnahmen zur Verfligung stellten, wére die-
ses Forschungsprojekt nie zustande gekommen. Hierfir méchte sich der
Herausgeber auch im Namen der Autoren noch einmal ganz herzlich bei al-
len Beteiligten bedanken.

Der Herausgeber im Dezember 1989
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1 Einleitung

Vor dem Hintergrund der groBen Verschiebungen im Krankheitspanorama
der letzten Jahrzehnte — des beeindruckenden Riickganges der akuten In-
fektionskrankheiten bei gleichzeitig dramatischem Anstieg der chronisch-
degenerativen Erkrankungen — sind seit einiger Zeit Begriffe wie ,Gesund-
heitserziehung®, ,Gesundheitsaufklarung®, ,Gesundheitsberatung“ und
»Gesundheitsverhalten® zunehmend ins Blickfeld von Forschung und Politik
geruckt. Sowohl in fachlich-medizinischen Kreisen als auch in der gesund-
heits- und sozialpolitischen Offentlichkeit wird immer stirker die Auffassung
vertreten, durch gezielte gesundheitserzieherische MaBnahmen bei der Be-
vélkerung Voraussetzungen dafiir zu schaffen, die Auftretenswahrschein-
lichkeit von Krankheiten und vorzeitigem Tod zu senken und Prozesse der
Krankheitsverschlimmerung durch eine umfassende Rehabilitationsarbeit
wenn mdaglich zu verhindern.

Dabei orientiert sich diese Forderung vor allem an Erkenntnissen und For-
schungsergebnissen der sogenannten Risikofaktorenmedizin, die speziell
fur den EntstehungsprozeB chronischer Krankheiten auf die groBe Bedeu-
tung definierbarer Noxen aus dem Bereich der Umwelt des Menschen und
der Eigenarten seines Verhaitens (vgl. Schaefer und Blohmke 1978; Schlierf
et al. 1979) nachdrlcklich hingewiesen hat.

Damit stellt sich in den Mittelpunkt der Betrachtung von Gesundheitsstérun-
gen ein &tiologiebezogener Interventionsansatz. D. h. daB man durch die
Ausschaltung oder auch Abmilderung vorliegender Risikofaktoren auf die
Erkrankungswahrscheinlichkeit EinfluB nehmen md&chte. Der &atiologische
Kenntnisstand Uber ein Krankheitsbild wird in diesem Verstandnis der
Krankheitsbekampfung also zum Ausgangspunkt gesundheitserzieherischer
Uberlegungen, wobei — zumindest zur Zeit — dem Problem der individuel-
len Lebensflhrung eines Menschen (Ernahrungsweise, Rauchen, Alkohol-
konsum, Bewegungsarmut, StreBbelastung) das Hauptaugenmerk ge-
schenkt wird, ohne natlrlich die Bedeutung endogener Einflisse und Fakto-
ren auf das Krankheitsgeschehen in Abrede zu stellen.

Die groBe mortalitats- und morbiditatsstatistische Relevanz dieser Pendel-
schlagbewegung in der Medizin 1a8t sich wohl am besten verdeutlichen,
wenn man sich vor Augen fihrt, da8 beispielsweise im Jahre 1984 51% aller
Sterbefille auf Krankheiten des Kreislaufsystems, 22 % auf bdsartige Neubil-
dungen, 6% auf Krankheiten der Atmungsorgane und fast 5% auf Krankhei-
ten der Verdauungsorgane entfielen (vgl. Daten des Gesundheitswesens
1985).
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Far den Bereich der zahnmedizinischen Erkrankungen ergibt sich praven-
tionsmedizinisch ein strukturell dhnliches Bild wie flir den gerade angespro-
chenen groBen Bereich der degenerativen Erkrankungen, da eine Verhal-
tensabhéngigkeit der verbreitungsmaBig bedeutenden Krankheitsbilder wie
Zahnkaries und Parodontalerkrankungen — aber natlrlich auch teilweise fiir
den Bereich der Zahnstellungs- und BiBlagefehler — aufgrund vielfaltiger
epidemiologischer, experimenteller und klinischer Untersuchungen eben-
falls als weitgehend gesichertes Wissen angesehen werden kann (Stich-
wort: Mundhygiene, Ernghrungsweise usw.).

Obwohl die Aufdeckung einzelner Risikofaktoren fir die Entstehung der
groBen Volkskrankheiten zwischenzeitlich einen beachtlichen Erkenntnis-
stand erreicht hat (vgl. hierzu beispielsweise Schlierf et al. 1979) und da-
mit — wie schon angedeutet — die rationalen Méglichkeiten einer kausali-
tétsorientierten Prophylaxe und Pravention prinzipiell deutlich zugenommen
haben, steht die Umsetzung dieses Ansatzes nach wie vor vor groBen Pro-
blemen, die dariber hinaus auch noch auf sehr unterschiedlichen Ebenen
liegen:

Zum einen ist der Wirkungszusammenhang verschiedener Einzelrisikofakto-
ren bei der Entwicklung eines bestimmten Krankheitsbildes unklar bzw.
(noch) unaufgeklart, zum anderen liegen erkannte Risikofaktoren auf sehr
verschiedenen Ebenen der Entstehung (somatisch, psychisch, sozial) mit
den entsprechenden Folgen fir mogliche Interventionsansétze und deren
Koordinierbarkeit. Ferner 128t eine Beeinflussung eines einzelnen Risikofak-
tors aufgrund der vorherrschenden multifaktoriellen Verursachung der mei-
sten Krankheiten nur einen recht geringen Beitrag auf Mortalitat und Morbi-
ditat erwarten, und nicht zuletzt ist auch die ,Compliance®, also die Mitarbeit
des Risikotragers, bei dem Abbau gesundheitsriskanter Verhaitensweisen
und Gewohnheiten héufig unzureichend.

Dartber hinaus ist das Zusammenspiel von Ansatzen der sogenannten ,Ver-
haltenspravention“, also der Meidung bzw. der Veranderung gesundheits-
schadigender Verhaltensweisen, und der sogenannten ,Verhéltnispriaven-
tion“, also der Beeinflussung bzw. Umgestaltung des sozialen und sonsti-
gen Umfeldes des potentiell Kranken, haufig sehr komplex und nur schwer
zu entwirren — ganz abgesehen davon, daB der gesundheitserzieherischen
Beeinflussung der Umweltverhéltnisse aus vielerlei Grinden deutliche Gren-
zen gesetzt sind. '

Vor diesem Hintergrund erscheint es notwendig, vor einer allzu groBen ,Pri-
ventionseuphorie* zu warnen und insbesondere von einer bewuBten oder
auch unbewuBten Vorstellung Abschied zu nehmen, als lieBen sich die heuti-
gen groBen Volksseuchen durch umfassende Programme der Risikobeein-
flussung quasi auf einen Schlag eliminieren. Dem stehen nicht nur wie schon
gesagt wissenschaftliche Erkenntnislicken und praktische Umsetzungspro-
bleme gegentiiber, sondern auch groBe demographische Verwerfungen im
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" Altersaufbau in unserer Geselischaft, namlich eine beachtliche Zunahme al-
ter und hochbetagter Menschen an der Gesamtbevélkerung, mit den ent-
sprechenden Folgephanomenen vermehrter Multimorbiditadt und teilweise
endogen gesteuerten Altersabbauprozessen.

Auf der anderen Seite kann allerdings auch kein Zweifel bestehen, daB es
mittlerweile einen groBen Wissensbestand lber gut erkennbare Risikofakto-
ren gibt, die eine Krankheitsgefdhrdung anzeigen und deren Ausschaltung
oder zumindest Abmilderung einen gesundheits- und versorgungspolitisch
auBerordentlich wichtigen Beitrag zur Krankheitsvorsorge leisten kdnnen.
DaB dieser Beitrag im einzelnen nur sehr schwer numerisch zu beziffern
sein dirfte, schmalert dabei die Qualitat des Wissensstandes keineswegs.

Vor diesem medizinhistorischen Hintergrund ist zu begrien, daB die erstar-
kende Risikofaktorenmedizin dieser vorbeugenden Orientierung fir das Ge-
sundheitssystem den Boden bereitet und neben die Kuration die Préavention
als medizinische Versorgungsaufgabe in das Blickfeld geriickt hat.

Speziell auch in der Zahnmedizin wurden hierzu in den letzten Jahren eine
Reihe von konkreten MaBnahmen und Einrichtungen entwickelt bzw. reali-
siert, um beispielsweise auf Gruppenebene (im Kindergarten) mundgesund-
heitsrelevante Risikofaktoren wie mangelnde Mundhygiene und zuckerrei-
che Erndhrungsweise anzugehen. Im System der zahnmedizinischen Versor-
gung in der Schweiz gehdren etwa Zahnputzibungen und Mundgesund-
heitsinstruktionen schon seit vielen Jahren zum standigen Erziehungsalltag
im allgemeinbildenden Schulbereich.

Ein wichtiges Problem bei der praktischen Umsetzung gesundheitserziehe-
rischer MaBnahmen stelit die jeweilige zugrundeliegende Zielsetzung dar.
Soll in erster Linie Krankheit verhindert oder Gesundheit gefoérdert werden
oder beides zugleich geschehen? Wie Henkelmann und Karpf (1982) in einer
groBangelegten Analyse feststeilten, waren von ca. 3000 verwirklichten Ge-
sundheitserziehungsaktivitaten die meisten in starkem MaBe ,krankheitsori-
entiert“ angelegt. Gesundheit wurde damit nur indirekt als Abwesenheit von
Krankheit verstanden.

Bei der Gesundheitsférderung (health promotion) solite es aber nicht nur
die Negativmotivation der Krankheitsvermeidung geben, sondern auch ein
eigenstandiges, positives Vorstellungsbild von der Gesundheit insgesamt
oder von einzelnen Bereichen (z. B. orale Gesundheit). SchlieBlich resuitiert
das bereits praktizierte Gesundheitsverhalten der Menschen auch auf einer
Vielzahl von unterschiedlichen Motiven und Zielsetzungen (Horn, Beier,
Kraft-Krumm 1984).

Ein zweiter wichtiger Punkt, der bei Gesundheitserziéhungsprogrammen be-

achtet werden muB, sind die Konflikte bei der intrapsychischen Zielsetzung.
So kénnen Geltungs- und Leistungsbedirfnisse im Berufsleben beispiels-
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weise mit der Vermeidung des Risikofaktors psychosozialer StreB erheblich
kollidieren, orale Lustgefiihle mit einer Verzichtsaufforderung des Zigaret-
tenrauchens, eingelebte Erndhrungsgewohnheiten mit der Empfehlung, den
Zuckerkonsum zu senken, soziale Gruppennormen am Arbeitsplatz mit der
Anregung, Zahnhygiene etwa auch nach dem Kantinenessen zu betreiben,
Schichtarbeit mit dem Gebot einer harmonischen Schlafrhythmik usw. usw.

Mit dieser Skizzierung soll die Aufmerksamkeit auf ein Problem gelenkt sein,
das in der Psychologie mit dem Begriff der ,kognitiven Dissonanz* (Festin-
ger, 1978) umschrieben wird und das im Kern darauf hinausléauft, da8 in wi-
dersprichlichen Situationen die Menschen dazu neigen, konfligierende In-
formationen bzw. BewuBtseinsinhalte dadurch zu bewaltigen, indem sie
Rechtfertigungen in der Weise aufbauen, daB sich die grundsitzliche innere
Einstellung nicht zu &ndern braucht.

Unter dem Gesichtspunkt der Strukturierung gesundheitserzieherischer/
gesundheitsaufklarerischer Aktivitdten heiBt dies, daB die Effektivitit von
praventiven MaBnahmen, die den Abbau von Risikofaktoren bezwecken, in
starkem MaBe davon abhangt, inwieweit auf die individuellen und sozialen
Rahmenumstinde des oder der Adressaten Bezug genommen wird bzw.
Bezug genommen werden kann. Darliber hinaus ist aber auch entschei-
dend, welche Schichten der Personlichkeit angesprochen werden, vor allem,
inwieweit es gelingt, auch die emotionale Seite des menschlichen Verhal-
tens anzusprechen bzw. zu beeinflussen. Der individuellen Gesundheitsbe-
ratung kommt vor diesem Problemhintergrund gesundheitserzieherischer
Arbeit wohl eine ganz besondere Verantwortung im Gesamtspektrum mégli-
cher Gesundheitsprogrammaktivitaten zu.
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2 Problemstellung

Gesprache sind auch bei der zahnarztlichen Versorgung von fundamentaler
Bedeutung. Sie sind nicht nur fir die Behandlungserdffnung und die diagno-
stische Informationsgewinnung bedeutsam, sondern auch fir die Erklarung
der vorliegenden Erkrankungen und fir die Erlauterung der vorgesehenen
BehandlungsmaBnahmen. Darlber hinaus sollen sie helfen, die Beziehung
zwischen dem Zahnarzt und seinen Patienten kooperativ und flr beide Sei-
ten befriedigend zu gestalten. Einer guten Arzt-Patient-Beziehung wird
nachgesagt, daB sie die therapeutische Effizienz zu steigern vermag und
Konfliktsituationen erst gar nicht aufkommen 148t (/ngersoll 1987).

Beratungen gehen Uber einfache Gesprache zur Informationsgewinnung
oder Krankheitserlauterung weit hinaus. Im Gegensatz zum Ratschlag unter
Freunden und Bekannten setzt eine fachliche Beratung spezielle Vorberei-
tungen, Kenntnisse und Vorgehensweisen voraus (Linden 1983).

Wird eine Gesundheitsberatung in der Praventivzahnmedizin eingesetzt, so -
hat sie in der Regel das Ziel, das orale Gesundheitsverhalten des Patienten
s0 zu beeinflussen, daB seine Erkrankungsraten zurlickgehen. Beratung soll
dem Patienten helfen, neues Wissen und neue Fahigkeiten widerspruchsfrei
in seine Vorstellungen einzubauen und in seinem Alltag umzusetzen und an-
zuwenden. Er soll zur kompetenten Selbstentscheidung beféhigt werden.
Dies setzt voraus, daB der beratende Fachmann selbst fahig ist, die im Pa-
tienten vorhandenen Winsche und Kréfte zu entdecken, zu wecken und zu
mobilisieren, damit dieser selbst seine aktuellen oder erwarteten Gesund-
heitsprobleme lésen kann. Bei diesem ,Angebot* miissen die Prinzipien der
freien Inanspruchnahme und der Selbstverantwortlichkeit des Patienten ge-
wahrt werden (nach Pudel 1985; Weinstein, Getz und Milgrom 1989).

Dabei muB im BewuBtsein bleiben, daB eine Beratung in der ,Sprechstunde®
stets nur eine Hilfe zur Selbsthilfe sein kann. Der Zahnarzt kann sich nicht
unendlich viel Zeit nehmen, jedem Patienten das Warum und die Prinzipien
der Mundpflege zu erlautern. Um so mehr kommt es darauf an, die Voraus-
setzungen zu kennen, die fiir eine effektive Beratung notwendig sind. Dazu
gehort z. B. die Abklarung der persénlichen Voraussetzungen des Patienten
und seiner Umgebung ebenso wie die aus zahnmedizinischer Sicht unab-
dingbaren Forderungen an das Mundpflegeverhalten im konkreten Fall. An
eine fachliche Beratung sind ebensolche GiitemaBstébe zu stellen wie an je-
des andere zahnérztliche Behandlungsverfahren auch.

Mit dieser Studie soll abgeklart werden, welche Kompetenzen der Zahnarzt
braucht, um erfolgreich Prophylaxeberatung betreiben zu kénnen. Gerade
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im zahnérztlichen Arbeitsbereich der Mundgesundheitsberatung ,treten die
manuellen Tatigkeitsmerkmale starker zurlick, und das verbal-interaktive An-
forderungsmoment im Umgang mit den Patienten erhalt einen sehr groBen
Stellenwert. Die individuell zugeschnittene Motivationsarbeit ist in diesem
Zusammenhang die basale Aktionsebene, technische Instruierungen zur
Mundhygiene, zur Erndhrung und zur Fluoridierung konkretisieren ,nur“ das
Gesprach, und praktische Prophylaxelibungen mit dem Patienten illustrieren
.hur® das allgemeine Motivationsziel" (Micheelis 1986, S. 1750).

Die zu ermittelnde Anforderungsstruktur soll im Rahmen dieser Studie dann
anhand von empirischen Videoprotokollen zur Zahnarzt-Patient-interaktion
auf dem Feld der Individualprophylaxe Gberpriift werden. Es sollen Informa-
tionen gewonnen werden, inwieweit die beobachteten Zahnarzte dieses An-
forderungsprofil in ihrer Beratungspraxis umsetzen.

DaB sie dazu in der Lage sind, ist durchaus nicht als Selbstverstandlichkeit
anzusehen, zumal bis heute Zahnmedizinstudenten nicht systematisch in
den Methoden der Gesprachsfiihrung ausgebildet werden. Auch ist der
deutsche Buchermarkt hinsichtlich dieser Methoden flir Zahnérzte sehr be-
grenzt. Erst in den letzten Jahren kamen die ersten Standardwerke zur
zahnmedizinischen Psychologie (Schneller und Fleischer-Peters 1985; Raith
und Ebenbeck 1986; Ingersoll 1987), zum praventiv-strategischen Vorgehen
(Weinstein, Getz und Milgrom 1989} und zur Verbesserung der Patienten-
Mitarbeit (Schneller und Kihner 1989) heraus.

Die bisher erschienene Prophylaxe-Literatur in der Bundesrepublik Deutsch-
land (Peters 1978; Blittner et al. 1979; Hein 1980; Kénig und Lamers, 1982;
Hellwege 1984 ; Kénig 1987) geht in den Kapiteln Gber die Durchfiihrung der
Beratungstétigkeit auf fachpsychologische Aspekte entweder kaum oder
gar nicht ein. DaB man dies gut integrieren kann, belegt das amerikanische
Lehrbuch von Harris und Christen (1987) eindrucksvoll. Somit hatten die
Zahnéarzte bisher auBer im Do-it-yourself-Verfahren — also mehr oder weni-
ger autodidaktisch — kaum eine Méglichkeit, die Methoden der Gesprachs-
fihrung, der fachérztlichen Beratung und die psychologischen Grundlagen
fur VerhaltensédnderungsmaBnahmen systematisch zu erlernen und kontrol-
liert einzuliben. Damit hat diese Veréffentlichung Gber die Mitteilung der Un-
tersuchungsergebnisse hinaus das Ziel, den interessierten Zahnarzt fir die-
se methodischen Fragestellungen zur Gesprachsgestaltung aufzuschlieBen
(vgl. Kap. 3 und Kap. 4).

Ein weiteres Ziel dieser Untersuchung und Veréffentlichung betrifft die ei-
gentliche Problemstellung aus forschungsmethodischer Sicht. Gibt es ge-
eignete Untersuchungs- und Analyseverfahren, um die Beratungstatigkeit
des Zahnarztes Uberhaupt hinreichend objektiv und umfassend beschreiben
zu koénnen? Da in der Zahnheilkunde diesem Bereich bisher relativ wenig
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, kdnnen auch keine Beurteilungsmetho-
den der Beratungsarbeit erwartet werden. So bleibt nur die Méglichkeit, Kri-
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terien und Bewertungskategorien von Arzi-Patient-Gespréachen aus Her All-
gemeinmedizin und aus der Psychotherapie- und Kommunikationsforschung
zu entlehnen.

Die Fragestellungen und Ziele dieser Untersuchung/Veréffentlichung kon-
nen also wie folgt zusammengefaBt werden:

1. Entwicklung von Einschatzungsmethoden von Zahnarzt-Patient-Gespra-
chen bzw. -Beratungen, die das Ziel haben, durch Verhaltensanderungen
im Mundhygiene- und Ernahrungsbereich eine Reduktion von Zahn- und
Zahnbetterkrankungen zu erreichen.

2. Herausarbeitung der Anforderungsstruktur und Beurteilung der Anforde-
rungsbewadltigung von Mundgesundheitsberatungen unter den Bedin-
gungen der ambulanten Versorgung. Dazu werden die Ergebnisse einer
Stichprobe von prophylaktischen Zahnarzt-Patient-Interaktionen vorge-
stellt und eingehend diskutiert.

3. lllustration der ermittelten Ergebnisse und ihrer Bedeutung anhand aus-

gewahlter Beispiele aus der Praxis zahnarztlicher Gesundheitsbera-
tungsarbeit.
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3 Individuelle Gesundheitsberatung
im ambulant-arztlichen Bereich

Bevor auf die speziellen Problemstellungen bei der Mundgesundheitsbera-
tung im zahnmedizinischen Bereich eingegangen wird, soll zunéchst ein
Uberblick Uber die Bedeutung, Ziele, Struktur und Schwierigkeiten von Ge-
sprachen und Gesundheitsberatungen im ambulant-arztlichen Bereich ge-
geben werden. Dabei sollen einige grundlegende Fragesteliungen behan-
delt, einige wichtige Begriffe definiert und einige Probleme sowohl der Bera-
tungsstruktur als auch der Beratungsdurchfiihrung aufgezeigt werden.

3.1 Gespréach und Arzt-Patient-Beziehung

Die individuelle Gesundheitsberatung im &rztlich-ambulanten Bereich stellt
den Arzt vor besondere Anforderungen, die teilweise aus der konkreten Be-
ratungsaufgabe selbst resultieren, teilweise aber auch mit den generellen
Aufgaben zusammenhangen, die dem Gesprach im Rahmen der Arzt-Pa-
tient-Beziehung zukommen. Nur in Ausnahmefillen volizieht sich die arztli-
che Versorgung eines Patienten wortlos — und ist auch in diesen Fallen nur
auf bestimmte Arbeitsphasen beschrankt.

WesensmaBig ist das arztliche Gesprach, das Reden mit dem Patienten, die-
jenige Gestaltungsebene, die das Verhiltnis zwischen den beiden Aktions-
partnern begrindet und tragt (vgl. hierzu auch Hartmann, 1984). Ohne das
Medium Sprache und ohne den Austausch von Informationen kann eine
tragféhige Beziehung zwischen Arzt und Patient nicht gestaltet werden. Dia-
gnostik und Therapie als Hauptaufgaben des Arztes sind hierauf grundséatz-
lich angewiesen. Zu Recht erinnert Hartmann (1984, S. 52) in diesem Zusam-
menhang nachdricklich an folgenden Tatbestand:

.Der Anteil des Umgangs mit dem Wort an den Tatigkeiten des niedergelas-
senen Arztes liegt nach einschlagigen Untersuchungen bei etwa 80%: Ana-
mnese, Beratung, Erklarung diagnostischer und therapeutischer Vorgénge,
Ergebnisse, Aussichten, Therapie. Der relative Zeitaufwand im arztlichen
Leistungsbudget diirfte noch héher liegen, bei etwa 80%. Wortgebrauch,
Bewertung und Verwertung sind also wesentliche Merkmale allgemeiner
arztlicher Leistung.”

Erst auf der Basis einer ausreichenden Versténdigung zwischen Arzt und

Patient kann sich eine Beziehungsqualitat bilden, die nicht nur das MaB an
Informationen ermdglicht, das notwendig ist, um sachgerecht entscheiden

23



zu kdnnen, sondern die auch den Grundstein legt, Vertrauen in das wechsel-
seitige Handeln zu schaffen. Insbesondere in Konfliktsituationen zeigt sich,
inwieweit das Gesprach zwischen Arzt und Patient in der Beziehung entwik-
kelt und kultiviert wurde (vgl. hierzu auch Micheelis, 1989).

Mit Potthoff (1978) lassen sich folgende Grundziele unterscheiden, die mit
dem arztlichen Gesprach und seinem Stellenwert in der Arzt-Patient-Bezie-
hung in Verbindung stehen: '

1) Kontaktaufnahme mit dem Patienten

2) Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung

3) Informationsgewinn fir die Diagnosestellung
4) Beratung und Aufklarung des Patienten

5) emotionale Stutzung des Patienten

6) Verordnung von TherapiemaBnahmen

7) Erklarung der therapeutischen Anforderungen

Es wurde schon angedeutet, daB alle Grundziele jeweils sowohl eine sachli-
che als auch eine emotionale Seite aufweisen, wenn auch bei verschiedenen
Einzelzielen flr den Arzt bzw. den Patienten mehr die sachliche Komponen-
te (z. B. Informationsgewinn flr die Diagnosestellung) und bei anderen Ein-
zelzielen mehr die emotionale Komponente (z. B. Kontaktaufnahme mit dem
Patienten) im Vordergrund stehen mag. Festzuhalten ist aber, daB nur in ei-
ner einigermaBen emotional befriedigenden Beziehung zwischen Arzt und
Patient die sachlich-therapeutische Arbeitsaufgabe des Arztes verwirklicht
werden kann.

Vor diesem Hintergrund erscheint es angemessen, aus einer arbeitssoziolo-
gischen Perspektive der arztlichen Aufgabensituation von der Notwendig-
keit eines MindestmaBes an ,Geflihlsarbeit® (Strauss et al., 1980) zu spre-
chen, die der Arzt im Kontakt mit dem Patienten aufbringen muB, um die
Verwirklichung der eigentlichen Hauptarbeitslinie seines Handelns — die
medizinisch-fachliche Versorgung des Patienten — zu erleichtern oder gar
erst zu ermdglichen. Geflihlsarbeit hat ,ihren Ursprung in der elementaren
Tatsache, daB jede Arbeit mit oder an menschlichen Wesen deren Antwor-
ten auf diese instrumentelle Arbeit in Rechnung stellen sollie® (Strauss et
al., 1980, S. 629).

Dabei ist das arztliche Einwirken auf die Befindlichkeit des Patienten letztlich
nur in einer verschrankten Form mit den eigenen Bemuihungen und Aktivita-
ten des Patienten denkbar, mit seiner Krankheitssituation umzugehen. Sehr
treffend ist insofern die ,Arbeit des Arztes“ der ,Arbeit des Patienten® ge-
genUbergestellt worden (vgl. Strauss et al., 1985): Auch der Patient hat Zeit
und Energie aufzubringen, um sich mit seiner Erkrankung und deren Folgen
auseinanderzusetzen bzw. die eingeleiteten BehandlungsmaBnahmen (z. B.
die Einnahme von Arzneimitteln, Kontrollbesuche beim Arzt, Umstellung in
der Ernahrung usw.) in konkretes Handeln umzusetzen. Bedeutung und
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Notwendigkeit der Gefiihlsarbeit bei der medizinischen Versorgung werden
erst in ihrem ganzen Umfang erkennbar, wenn man sich vor Augen fihrt, in
welchen unterschiedlichen psychosozialen Bereichen der Patient durch sei-
ne Krankheit zusatzlich zum rein biologischen KrankheitsprozeB subjektiv
belastet wird. Heim (1986, S. 365) zéhlt folgende sechs psychosoziale Bela-
stungsbereiche auf:

1. Korperintegritat und Wohlbefinden sind veréndert:
— durch Verletzung oder Behinderung
— durch Schmerz und Beschwerden von Krankheit und/oder Therapie
— durch Invaliditat

2. Verandertes Selbstkonzept:
— durch neues Selbstbild und Kérperschema
— durch UngewiBheit (ber die Zukunft hinsichtlich Krankheitsverlauf,
Familie und Sozialleben
— durch Autonomie- und Kontrollverlust

3. Gestortes emotionales Gleichgewicht:
— durch innere und auBere Bedrohung
— durch neue oder verstérkte Geflhle

4. Verunsicherung hinsichtlich der sozialen Rollen und Aufgaben:
— durch Trennung von Familie, Freunden und Bekannten
— durch Aufgeben wichtiger sozialer Funktionen
— durch neue soziale Abhangigkeit

5. Situative Anpassung:
— durch neue Beziehungen mit Medizinalpersonen
— durch neue Umgebung (bei Hospitalisation)
— durch Konfrontation mit neuen Verhaltensregeln, Werten und
(Fach-)Sprache

6. Bedrohung des Lebens, Angst vor dem Sterben:
— durch akute Krise oder chronische Progredienz
— durch Vielzahl an Verlusterlebnissen

Die Aufzdhlung von Heim macht deutlich, in welchem MaBe kdrperliches
Kranksein auch ein psychisches und soziales Ereignis ist, also den ganzen
Menschen betrifft und dementsprechend auch den Arzt in seiner ,Sprech-
stunde®, im Gesprach mit dem Patienten herausfordert und Geflihlsarbeit
notwendig macht. Wenn auch der eine oder andere Bereich, in dem sich
krankheitsbedingte Veranderungen fir den Patienten vollziehen, nur indirekt
in die arztliche Kommunikation hineinreichen mag, so ist aber andererseits
auch klar, daB die Motivierbarkeit des Patienten zur Mitarbeit entscheidend
davon abhingt, inwieweit sich der Arzt um ein angemessenes Bild der ge-
samten Patientensituation bem(iht. Je mehr dem Arzt daran gelegen ist, die
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subjektiven Krankheits- und Gesundungsvorstellungen des Patienten im
Gesprach kennenzulernen und zu verstehen, desto besser kann abge-
schatzt werden, wie die individuelle Motivationslage des Patienten zur Com-
plianceverbesserung genutzt werden kann (vgl. hierzu auch Lamprecht,
1979; Becker, 1983; Linden, 1986; Heim, 1986).

3.2 Stellung der Gesundheitsberatung
in der Arzt-Patient-Beziehung

Der Stellenwert der arztlichen Gesundheitsberatung ergibt sich aus den An-
forderungen, wie sie aus den gewaltigen Verschiebungen im Krankheitspan-
orama seit der Jahrhundertwende erwachsen sind. Gerade die heute vor-
herrschenden chronisch-degenerativen ,Zivilisationskrankheiten® sind stark
verhaltens- und umweltabhéngig, so daB sie primar durch rechtzeitige MaB-
nahmen — also vor Krankheitsausbruch — als beeinfluBbar aufgefaBt wer-
den missen.

Die prophylaktische Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens rickt damit
zwangslaufig in das Zentrum des arztlichen Arbeitsrahmens (vgl. auch Bour-
mer et al., 1985) und stellt sich neben die Aufgaben, die aus der kurativen
Versorgung bereits manifester Erkrankungen bzw. Beschwerden gegeben
sind.

Haufig 188t sich selbstverstandlich das Zusammenspiel von Pravention und
Kuration in der arztlichen Praxis de facto nicht trennen, da beide Formen
arztlichen Handelns notwendig sein kdnnen, um den Patienten bzw. den
Pra-Patienten angemessen zu betreuen. So ist beispielsweise die medika-
mentdse Therapie eines bestimmten Organleidens eine kurative MaBnahme,
eine begleitende Krankheitsaufklarung zur Anderung einer bestimmten Le-
bens- oder Verhaltensgewohnheit, die in einem kausalen Zusammenhang
mit dem préasentierten Organleiden steht, aber eine spezifische praventive
Intervention, die das Ziel hat, eine weitere Krankheitsverschlimmerung zu
vermeiden.

In systematischer Hinsicht lassen sich unter Pravention alle MaBnahmen ver-
stehen, die das Absinken von einer bestimmten Gesundheitsstufe auf eine
néchst tiefere verhindern sollen und unter Kuration alle MaBnahmen subsu-
mieren, die das Herauftheben von einer Gesundheitsstufe auf die nachst hé-
here ermdglichen sollen (vgl. Schwartz, 1985). Entsprechend dieses Stufen-
modells werden auch die Ansatzpunkte praventiven Handelns gegliedert:

a) Primédre Pravention faBt alle Aktionen zusammen, die das Auftreten von
bestimmten Krankheiten verhindern sollen,

b) Sekundidre Pravention setzt sich die Frliiherkennung von Krankheiten
zum Ziel, '
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c) Tertidre Pravention faBt alle Aktionen zusammen, die darauf ausgerich-
tet sind, bei eingetretener Krankheit eine Verschlimmerung bzw. einen
Ruckfall zu verhiten (vgl. Pflanz, 1971).

Unabhangig von diesen Grundtypen préaventiven Handelns lassen sich in An-
lehnung an Nissel et al. (zit. nach v. Troschke, 1987) folgende Organisa-
tionsformen der arztlichen Prophylaxearbeit unterscheiden:

a) Die individuelle Sprechstundenbetreuung im Rahmen des Arzt-Patien-
ten-Kontaktes

b) Die Betreuung von Patientengruppen, entweder praxisibergreifend oder
praxisintern gebildet

c) Die Aktivititen des niedergelassenen Arztes im gemeinschaftlich-kom-
munalen Rahmen einer bestimmten Region.

In den weiteren Ausfiihrungen soll ausschlieBlich auf die individuelle Ge-
sundheitsberatung in der arztlichen Sprechstunde Bezug genommen wer-
den.

3.3 Probleme der Beratungsstruktur

Die Gesundheitsberatung in der arztlichen Praxis erfordert von dem Arzt ein
deutliches Umdenken hinsichtlich seiner eigenen Rollenauffassung, da die
Wirksamkeit der Beratungsarbeit unmittelbar von der Frage abhéngt, inwie-
weit es gelingt, ein zutreffendes Bild tber die konkreten Lebensverhiitnisse
des Patienten (Uber die allgemeine Ausgangssituation) zu erhalten. Damit ist
keineswegs nur die Frage gemeint, wie der konkrete Wissensstand des Pa-
tienten hinsichtlich Gesundheit und Krankheit beschaffen ist, sondern insbe-
sondere auch das Problem, welche subjektive Bedeutung eigentlich ,Ge-
sundheit® flir den Patienten unter seinen personlichen Lebensbedingungen
hat und Uber welche realen Verhaltensmdglichkeiten und Verhaltensspiel-
raume er vor dem Hintergrund seiner konkreten psychischen, sozialen und
kérperlichen Situation Uberhaupt verfigt (vgl. hierzu auch v. Troschke, 1987,
Bengel et al., 1988; Girardi und Micheelis, 1988).

Nur bei entsprechender Kenntnis Uber die tatsiachlich gegebene Ausgangs-
situation des Patienten kann der Arzt bei seinen préventiven Bemiihungen
die Ziele konkretisieren, auf die das beratende Gesprach hinsichtlich Ge-
sundheitsverhalten bzw. Risikovermeidung bezogen werden muB. L&sungs-
konzepte fur ein bestimmtes Gesundheitsproblem kénnen nur jeweils indivi-
duell erarbeitet werden.

Die Chance, daB Gesundheitsberatung im Sinne einer primaren Prophylaxe
Erfolg hat, hangt also zunachst einmal davon ab, daB die Motivationslage
und die sozialen Lebensumstande des Patienten ausreichend bei der &rztli-
chen Intervention bericksichtigt werden, da sie in einem entscheidenden
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MaBe das Gesundheitsverhalten pragen (vgl. auch Horn et al., 1984). Diese
groBe Informationsabhéngigkeit des Arztes bei der Gesundheitsberatung
bedeutet aber, daB er nicht allein aus einer medizinisch-fachlichen Wissens-
perspektive heraus handeln kann, sondern gefordert ist, sich mit dem Erle-
bens- und Verhaltensumfeld seines Patienten auseinanderzusetzen. Dies
setzt aber eine partnerschaftliche Orientierung in der Arzt-Patient-Bezie-
hung voraus. Erst ein Beziehungsmuster, das von beiden Seiten, also von
Arzt und Patient, das Einbringen von Gesundheitsverstandnissen zulast, for-
dert ein Klima, das auf Hilfe zur Selbsthilfe abstellen kann; denn ,nicht der
Arzt kann das Verhalten des Patienten andern, dieser muB es selbst tun®
(Schwartz, 1985, S. 447).

In Anlehnung an die allgemeine Typenlehre zur Arzt-Patient-Beziehung von
Szasz und Hollender (1956) wird man sagen kdnnen, daB die Gesundheits-
beratungsarbeit in einem ganz besonderen MafBe an das Interaktionsmodell
der ,wechselseitigen Teilhabe“ gebunden ist, bei der der Arzt dem Patien-
ten letztlich hilft, sich selbst zu helfen; das Muster von ,Fiihrung und Ko-
operation“ (also der Arzt fihrt und der Patient gehorcht) und selbstver-
sténdlich erst recht das Muster von ,Aktivitat und Passivitat® (also der Arzt
macht etwas mit dem Patienten) kdnnen bei der praventiven Arbeit keine
wirksamen Formen der Beziehungsgestaltung zwischen Arzt und Patient
sein.

3.4 Probleme der Beratungsarbeit

Grundsétzlich ist die arztliche Gesundheitsberatung mit drei grundlegenden
Problemstellungen konfrontiert, mit denen sich der Arzt in jeder Beratungs-
situation erneut auseinandersetzen muB (vgl. Jork, 1985):

1. Was ist das Ziel der Gesundheitsberatung?

2. Was sind die Inhalte, die zum Verstandnis und bei der Beratungsdurch-
fihrung zum Erreichen des Beratungsziels notwendig sind?

3. Welche methodischen Kenntnisse und methodischen Fertigkeiten sind
im Hinblick auf das Beratungsziel notwendig, um die entsprechende Mo-
tivation bzw. die entsprechenden Verhaltensweisen zu beeinflussen?

Die Festlegung eines bestimmten Ziels, das mit der Beratung erreicht wer-
den soli, ist ein komplexes Entscheidungsgeschehen, das breite Kommuni-
kation mit dem Patienten voraussetzt, um alle wesentlichen Informationen
Uber die Ausgangssituation zu erarbeiten. Dartiber hinaus muB eine progno-
stische Einschétzung Uber die Bereitschaft und die Méglichkeiten des Pa-
tienten zur Verhaltensanderung vorgenommen werden, um sowohl das
Grundziel als auch konkrete Teil- und Zwischenziele festlegen zu kénnen.
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Die genaue Festlegung des Ziels kann letztlich nur im Rahmen einer Ent-
scheidungsvereinbarung zwischen Arzt und Patient vorgenommen werden.
Spielraume fir emotionale Krisen und Rickschldge sind einzuplanen, um
den Weg einer Zieliberprifung (mit der Méglichkeit einer Zielneudefinition)
nicht von vornherein psychologisch zu verbauen. Eine griindliche Analyse
der individuellen Verhaltenslage des Patienten mit den konkret vorliegenden
sFreiheiten und ,Zwéngen“ ist also erforderlich, um entscheiden zu kdén-
nen, inwieweit echte Verhaltensalternativen zu einem vorliegenden Risiko-
verhalten aufgebaut werden kénnen.

Die Phase der Zielfestlegung im Rahmen der Gesundheitsberatung ist also
ein interaktives Geschehen, bei dem eine gemeinsame Erarbeitung eines
tragfahigen Sinnverstéandnisses Uber die Nutzlichkeit des Gesundheitsziels
flr den Patienten im Vordergrund stehen sollte und darauf aufbauend das
Aufzeigen positiver Konsequenzen, das dem neuen Verhalten folgen kann.

Insbesondere die gemeinsame Erarbeitung eines tragfahigen Sinnverstand-
nisses Uber ein anzustrebendes Gesundheitsziel, das im Alltag des Patien-
‘ten auch tatsachlich umgesetzt werden kann, leitet (ber zu dem zweiten
Problemkreis einer jeden Gesundheitsberatung, nédmlich den Inhalten und
deren Auswahl, um das Beratungsziel umzusetzen.

Das Krankheitsproblem, auf das sich das Gesundheitsziel — mehr oder we-
niger — in positiver Umkehrung zu beziehen hat, muB nicht nur vom Patien-
ten intellektuell verstanden werden, sondern bedarf dariiber hinaus auch ei-
ner gedanklichen Einordnung in die konkrete Lebenspraxis und in die sub-
jektiven Werthaltungen des Patienten, um verhaltenwirksam werden zu kén-
nen. Das bedeutet aber, daB der Arzt bei der Gesundheitsberatung nicht nur
das vorhandene wissenschaftliche Krankheits- und Gesundheitswissen Uber
Ursachen, Risiken oder Folgen vermitteln,muB, sondern auch, daB der Arzt
mit dem Patienten gemeinsam klaren muB, welche einzelnen Punkte in den
Lebens- und Verhaltensgewohnheiten im Hinblick auf das Gesundheitsziel
verandert werden missen (und kénnen!).

Die Auswahl der Inhalte bezieht sich also nicht nur auf die Frage, welche
medizinischen Informationen dem Patienten zur Erreichung des Beratungs-
ziels Uberhaupt zu geben sind, sondern ebenso auch auf die Frage, mit wel-
cher Vordringlichkeit welche Informationen bezogen auf die allgemeine Aus-
gangssituation des Patienten das groBte Gewicht erhalten sollen.

Beispielsweise wird eine sachliche Informierung Gber die pathogenen Wir-
kungen eines extensiven Kochsalzkonsums im Zusammenhang mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nur dann ein inhaltlich wertvoller Beratungsgegen-
stand sein, wenn diese Informationen im Kontext der generellen Erndh-
rungsgewohnheiten des jeweiligen Patienten auch psychologisch verarbei-
tet und in den Lebensalltag eingebaut werden kénnen (vgl. auch Pudel,
1985).
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DaB gerade auch bei der inhaltlichen Beratungsarbeit das Problem der un-
terschiedlichen Sprachwelten von Arzt und Patient (vgl. v. Ferber, 1975) von
besonderer Bedeutung ist, liegt auf der Hand. Untersuchungen Uber die
Haufigkeit nicht richtig erinnerter Informationen bei Patienten aus dem am-
bulanten medizinischen Bereich lassen erkennen, daB ca. die Halfte der arzt-
lich vermittelten Informationen sofort wieder vergessen werden (vgl. Hasen-
bring und Ahrens, 1986). Vor allem die Art des Gesundheitsproblems, das
Alter des Patienten und seine soziale Schichtzugehérigkeit spielen hier eine
Rolle (z. B. Sprachbarrieren), die das Verstehen und Behalten arztlicher In-
formierung beeinflussen.

Der dritte Bereich, mit dem sich der Arzt bei der Gesundheitsberatung aus-
einanderzusetzen hat, betrifft die ihm persénlich zur Verfiigung stehenden
Kenntnisse und Fertigkeiten hinsichtlich der Gesprachstechniken, die er in
der Beratungssituation einsetzen mdchte. Diese Problemstellung fragt also
nach der kommunikativen Beratungsfdhigkeit des Arztes und greift eine
Arbeitsanforderung auf, die weiter oben mit dem Begriff der ,Geflhlsarbeit*
angeschnitten wurde. Es geht um die Frage, in welcher Art und Weise der
Arzt auf die emotionale Befindlichkeit des Patienten einwirkt, in welcher Art
und Weise er auf die Motivationslage des Patienten EinfluB zu nehmen ver-
sucht und welche ,Strategien® er bei der Gesprachsgestaltung und Verhal-
tensbeeinflussung einsetzt.

Insbesondere bei dem beratenden Gesprach zu Gesundheitsfragen geht es
im Kern darum, Verhaltensanderungen im Alltag des Patienten auszulésen.
Damit sind aber arztliche Gesprachshaltungen ungeeignet, die eher direktiv,
suggestiv oder belehrend angelegt sind, da sie dem Grundgedanken der
Gesundheitsberatung, namlich Hilfe zur Selbsthilfe zu geben (s. hierzu
oben), nicht gerecht werden kénnen. Die arztliche Hilfe kann nur so weit rei-
chen, wie sich der Patient lber seine eigene Motivationslage und seine sub-
jektiven Moglichkeiten im Beratungsgesprach klar werden kann. Dies setzt
eine arztliche Gesprachsfihrung voraus, die dem Patienten Raum gibt, zu-
néchst einmal unverstellt seinen Sichtweisen, Beflirchtungen, Gefihlen und
Gedanken Ausdruck zu geben. Darauf aufbauend kann dann Uberzeugungs-
arbeit geleistet werden; Uberredung fiihrt hier zu keinem wirklich stabilen
Behandlungserfolg.

Zunehmend wird in diesem Zusammenhang auf Kommunikationskonzepte
hingewiesen, die sich an Grunderkenntnissen der psychotherapeutischen
Gesprachsfihrung (vgl. hierzu insbesondere Rogers, 1983; Rogers, 1985)
orientieren und unter dem Begriff der ,nicht-direktiven Beratung“ bekannt
geworden sind.

Dieses Gesprachsmodell der nicht-direktiven Beratung 148t sich (vgl. auch
Potthoff, 1978, Ingersoll, 1987) durch drei Grundhaltungen des Beraters
charakterisieren:
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a) Echtheit des Beraters
Der Berater sollte sich in der Kommunikation mit dem Patienten so zu er-
kennen geben, wie er wirklich ist. Dabei soll er Spannungen und eigene
Geflhle nicht verbergen, sondern diese konstruktiv zum Ausdruck brin-
gen.

b) Wertschatzung und Warme
Der Berater soll den Klienten so akzeptieren, wie er sich aktuell in der Si-
tuation darstellt. Der Berater soll hier nicht wertend urteilen. Er soll Ach-
tung und Anteilnahme zu erkennen geben.

¢) Empathie bzw. einfiihlendes Versténdnis
Der Berater soll innere Anteilnahme und Verstandnis fir den Klienten
entwickeln und dies auch zum Ausdruck bringen. Er soll dabei die Ge-
fuhle des Klienten verbalisieren, die diesem selbst noch nicht deutlich
bewuBt sind.

Die psychologische Forschung hat festgestellt, daB diese Basishaltungen zu
einer Beratungssituation fiihren, die durch folgende Merkmale gekennzeich-
net ist: gegenseitiges Vertrauen, zunehmende Fahigkeit des Klienten, seine
Probleme anzusprechen und eigenverantwortlich zu |6sen, und wachsendes
Selbstwertgefiihl des Klienten (vgl. Potthoff, 1978, S. 333 ff.).

Neben der Fahigkeit zur Gesprachsgestaltung sind auf der Basis psycholo-
gischer Lerntheorien verschiedene Standardmethoden entwickelt worden,
die eingesetzt werden kénnen, um die Veranderung von Einstellungen und
Verhaltensweisen zu fordern (vgl. z. B. Fliegel et al., 1989). Ein wesentliches
Moment stellt in diesem Zusammenhang die Bedeutung von Verstarkungen
(= Bekraftigungen) und Bestrafungen dar. Durch den ProzeB der Verstar-
kung wird die Auftretenswahrscheinlichkeit jener Verhaltensweisen er-
héht, denen als Konsequenz ihrer Ausfiihrung ein angenehmer Reiz (= po-
sitiver Verstarker) folgt (= positive Verstarkung) bzw. wenn durch diese
Verhaltensweisen ein unangenehmer Zustand beendet wird (= negative
Verstérkung). Hingegen wird durch den Akt der Bestrafung die Wahrschein-
lichkeit oder Starke der vorangegangenen Reaktion reduziert. Auch hier
gibt es zwei Arten von Bestrafung: das Geben eines Strafreizes auf ein un-
erwiinschtes Verhalten hin und die Beendigung einer positiv erlebten Situa-
tion (Schneller 1978). Skinner (1953), der Begriinder der Theorie des ope-
ranten Konditionierens, hatte sich skeptisch Uber die Wirksamkeit von Stra-
fen geduBert. Er meinte, daB aversive Stimulierungen das Lernen wegen der
dadurch ausgelosten emotionalen Reaktionen beeintrachtigen kénnen.

Um eine Verhaltensanderung wirksam zu férdern, missen Verstarker ent-
sprechend des Forschungsstandes (vgl. Holland und Skinner, 1974; Basler
und Florin, 1985; Miltner et al., 1986; Davison und Neale, 1988)
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— vom Patienten positiv erlebt werden

— relativ kréaftig sein

— tatséchlich und sofort nach der Verhaltensausfiihrung erreichbar sein
und gegeben werden.

Es muB aber beachtet werden, daB sich ein Verhalten nicht &ndern wird, so-
lange es vom Patienten nicht fur notwendig gehalten wird bzw. solange er
sich in einem Entscheidungskonflikt (z. B. zwischen Rauchen und Nichtrau-
chen) befindet. Prozesse der kognitiven Organisation und Strukturierung
sind also zu berlcksichtigen (vgl. Foppa, 1966; Skowronek, 1974; Bower
und Hilgard, 1981). Insbesondere spielen hier héhere geistige Lernleistun-
gen wie Einsicht und Sinnerfassung fir die Wahrscheinlichkeit einer Verhal-
tensénderung eine Rolle. Solange ein Patient die Vorteile einer vorgeschla-
genen MaBnahme (Rauchen quittieren; mehr Sport treiben; griindlicher die
Plaque entfernen) nur als Argumente kennt, sie aber noch nicht als solche
empfinden kann, wenn also noch ein Einstellungs- oder Entscheidungskon-
flikt vorliegt, wird er sein Verhalten nicht dauerhaft verandern.

Um die Einstellungen zu veridndern bzw. den Entscheidungskonflikt zu 165-
sen, missen die haufig nur vage empfundenen Befiirchtungen oder Hemm-
nisse konkretisiert und méglichst ein emotionaler (nicht nur verstandesma-
Biger) Einsichtsbezug zu den Gewinnen eines veranderten Verhaltens her-
gestellt werden.

Insgesamt ist es also durch die psychologische Forschung und vielféltige
Beratungserfahrungen bei der Anwendung der entsprechenden Erkenntnis-
se gelungen, auch fir den Bereich der arztlichen Gesundheitsberatung ei-
nen Bestand erlernbarer Interaktions- und Kommunikationsfertigkeiten zu
schaffen, der helfen kann, auf die Gesundheitsmotivation und auf das Ge-
sundheitsverhalten des Patienten wirksam EinfluB nehmen zu kdnnen. Daf8
diese Beratungskompetenz allerdings einer Schulung bedarf und nicht ein-
fach aus einem mehr oder weniger vorhandenen ,Fingerspitzengefiihl“ her-
aus gestaltet werden kann, versteht sich nach den obigen Ausfiihrungen
wohl von selbst.

Wirksame Motivations- und Uberzeugungsarbeit ist dabei an eine innere
Haltung des Beraters gebunden, die ohne ein gewisses MaB an Personlich-
keitsbildung wohl nicht ausreichend entwickelt werden kann. Insbesondere
die Verwirklichung der Gesprachsprinzipien, wie sie oben exemplarisch dar-
gestelit wurden, ist, wie schon hervorgehoben, ohne ausreichendes Training
nicht vorstellbar; basale Gesprichsfehler miissen erst einmal Gegenstand
der Selbstwahrnehmung werden, bevor ,Techniken® der Gespréachsfiihrung
erfolgreich in der Beratungsarbeit eingesetzt werden kénnen. Schulz von
Thun (1981, S. 265) formuliert treffend in diesem Zusammenhang: ,Es sind
diese Haltungen, die der Empfanger zwischen den Zeilen herausliest, und
die seelisch wirksam werden. So sind Kommunikation und Persénlichkeits-
bildung zwei Seiten derselben Medaille.*
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Es wurde oben mehrfach herausgestellt, daB der Arzt bei der Gesundheits-
beratungsarbeit gefordert ist, nicht isoliert auf einzelne Risikofaktoren bzw.
gesundheitsriskante Verhaltensweisen seiner Patienten EinfluB zu nehmen,
sondern immer wieder bemiiht sein muB, den Patienten méglichst ganzheit-
lich, also sowohl von seinem biologischen Status als auch von der psychi-
schen Seite und vom sozialen Umfeld her zu erfassen, um einen tragfahigen
Ausgangspunkt (,baseline®) seiner Interventionsbemihungen finden zu
koénnen.

Hier ist allerdings zu berucksichtigen, daB sich beispielsweise umweltge-
bundene Risiken haufig einer individuellen Beratungsbeeinflussung durch
den Arzt entziehen bzw. mit den Mitteln der Verhaltensveranderung allein
nicht angemessen bewaltigt werden kdnnen. Insofern stellen Gesundheitsri-
siken aus der physikalischen oder sozialen Umwelt nicht selten eine Grenze
individueller Gesundheitsberatung in der arztlichen Praxis dar. Hier ist der
umfassendere Ansatz der ,Health promotion“ oder der ,Verhaltnispraven-
tion* (siehe oben) zu wahlen.

Eine weitere Grenze betrifft ein im wesentlichen ethisches Beratungspro-
blem: Die arztliche Beratungsarbeit bei der Gesundheitsvorsorge ist letzt-
lich nur gekoppelt mit der Bereitschaft des Patienten denkbar, selbst an den
gesetzten Zielen mitzuarbeiten. Wenn auch diese ,Bereitschaften” fiir den
Arzt haufig nicht nur einfach ,abgerufen” werden kénnen, sondern erst stu-
fenweise freigelegt und geklart werden miissen, so bleibt doch naturgeman
ein Grenzbereich bestehen, der durch das Wollen des Patienten bestimmt
ist und der damit auch die Frage der Entscheidungsfreiheit umschliet. Erst
auf der. Basis eines geklarten Konsensus zwischen Arzt und Patient (vgl.
hierzu auch DiMatteo und DiNicola, 1982) 1aBt sich eine Verantwortungstei-
lung gewinnen, die tragféhig genug ist, um unvermeidliche Enttduschungen
" und Ruckschlage im BeratungsprozeB auszuhalten bzw. diese Krisensitua-
tionen nicht zu einem Gesprachszusammenbruch fihren zu lassen.
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4 Mundgesundheitsberatung in der zahnarztlichen
~ Praxis

Bei der Mundgesundheitsberatung in der zahnérztlichen Praxis geht es in
erster Linie darum, die von Karies und Parodontopathien gefédhrdeten Perso-
nen (also praktisch alle Patienten) so zu informieren und anzuleiten, daB8 sie
ihr hausliches Mundpflegeverhalten (oral self care) so umstellen kénnen,
daB keine neuen karitsen Lasionen auftreten und sie die Entstehung oder
das Fortschreiten von marginalen Parodontopathien selbst verhindern kon-
nen. Die Mundgesundheitsberatung ist also die Hilfe des Fachmanns zur
Selbsthilfe des Patienten.

Diese Hilfe erfordert nicht nur die Anwendung der zahnmedizinisch-theoreti-
schen und der zahnmedizinisch-technischen Kenntnisse der Praventivzahn-
medizin, sondern auch den Einsatz psychologischer Erkenntnisse der Moti-
vationsanalyse, der verstandlichen Informationsvermittiung, der Durchflih-
rung eines wirksamen Fahigkeitstrainings und der Strategien und Methoden
zur Einstellungs- und Verhaltensanderung (vgl. auch Bauch, 1987). SchlieB-
lich erfordert sie auch MaBnahmen zur Aufrechterhaltung der erfoigten Ver-
haltensanderungen (Recall).

Der Vollstandigkeit halber muB in diesem Zusammenhang aber erwéhnt wer-
den, daB damit selbstversténdlich nicht alle praventivzahnmedizinischen
Aufgaben des Zahnarztes angesprochen sind. So wird in diesem For-
schungsbericht nicht darauf eingegangen, welche praventiven MaBnahmen
im Rahmen der Kieferorthopadie, der Mundschleimhauterkrankungen
(Mundhéhlenkarzinome) und der psychosomatisch beeinfluBten Erkrankun-
gen des stomatognathen Systems (Bruxismus, Myoarthropathien, Prothe-
senunvertraglichkeit) angezeigt sind (vgl. Micheelis und Schneller, 1990).

Auch die spezifisch zahnarztlichen MaBnahmen zur Kariesverhilitung sollen
hier im Rahmen der Problemstellungen der Mundgesundheitsberatung
ebenso wenig ausgeflihrt werden wie die besonderen Beratungs- und
Durchfithrungsprobleme bei der Verwirklichung gruppenprophylaktischer
MaBnahmen beispielsweise in Kindergarten, Schulen oder Betrieben.

4.1 Zahnmedizinische Ausgangslage

Um sich aber in Klirze die Ursachen der Karies und der Parodontopathien
vor Augen zu flhren, soll aus Kénig (1987, S. 16) auf die beiden nachfolgen-
den Abbildungen hingewiesen werden. ‘
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individuelle
Faktoren

Anfélligkeit Mikroorganismen
der Zdhne

Substrat for Zeit und Haufigkeit . . .
- der Einwirkung Abbildung 1: Die vier Grund-

Mikroorganismen . .
g der Noxen voraussetzungen fir die Ent-

stehung karioser Lasionen

Quelle: Kénig, 1987, S. 16

Bei der Zahnkaries handelt es sich um eine Erkrankung der Zéhne, in deren
Verlauf es durch exogene Faktoren zu einer Entkalkung der Zahnhartsub-
stanzen kommt. Diese Entkalkung flihrt zu einer Zerstdérung der Hartgewe-
be, die vom Organismus nicht ersetzt werden kénnen. Lediglich im Karies-
frihstadium sind sogenannte Remineralisierungsprozesse mdglich. Eine
manifeste Zahnkaries ist jedoch irreversibel und zeigt einen progredienten
Verlauf.

Hinsichtlich der Kariesétiologie wird ein multifaktorielles Konzept vertreten,
wobei folgende vier Faktoren eine zentrale Rolle spielen:

a) Wirtsorganismus mit kariesanfalligen Z&hnen,

b) Mikroorganismen,

c) Substrat flr die Mikroorganismen,

d) Zeit und Haufigkeit der Einwirkung der Noxen.

Der eigentliche pathogenetische Mechanismus besteht darin, daB Bakterien
der Zahnbelage mit der Nahrung aufgenommene Kohlenhydrate (Zucker) zu
sauren Stoffwechselprodukten vergéren, die zu einem Herauslésen von Tei-
len aus der Zahnhartsubstanz flhren.

Die Karies zahlt zu den haufigsten Erkrankungen der Menschen Uberhaupt.
Epidemiologische Erhebungen bei Zahnarztpatienten in der Bundesrepublik
Deutschland haben ergeben, daB nur 0,15 Prozent der (iber 15jéhrigen iiber
ein naturgesundes Gebif3 verfigen (Naujoks, 1985).

Im Gegensatz zur Zahnkaries betreffen die Parodontopathien nicht den

Zahn selbst, sondern seine unmittelbar umgebenden Gewebe, das ,Bett”
des Zahnes in Kieferknochen und Zahnfleisch.
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individuetle
Faktoren

Mikroorganismen

parodontale
Gewebsreaktionen

Abbildung 2: Die vier Grund-
voraussetzungen fir die Ent-
stehung parodontaler Lisio-
nen

Zeit und Haufigkeit
der Einwirkung
der Noxen

Substrat far
Mikroorganismen

Quelle: Kénig, 1987, S. 16

Der Begriff der Parodontopathien faBt alle entziindlichen und rezessiven Er-
krankungen des Zahnhalteapparates zusammen; die epidemiologisch be-
deutsamsten Formen (Renggli et al.,, 1984) stellen die Entziindung des
Zahnfleisches (Gingivitis) und die Entziindung der tieferliegenden Anteile
des Parodontiums (Parodontitis) dar.

Hinsichtlich der Atiologie der entziindlichen Erkrankungen des Zahnhalteap-
parates nehmen die Mikroorganismen und das fir den Stoffwechsel erfor-
derliche Substrat (Zucker) prinzipiell eine ebenso bedeutsame Stellung wie
im Kariesgeschehen ein (vgl. Kénig, 1987).

Wenn also die dtiologischen Faktoren der Karies und der entzindlichen Pa-
rodontopathien hinreichend bekannt sind, lassen sich daraus unmittelbar
Ansatze zu den praventiven Moglichkeiten ableiten. Kénig (1987, S. 252 und
253) hat das in zwei Ubersichtliche Tabellen gebracht:

Die aufgezéhiten Moéglichkeiten machen ersichtlich, daB der Zahnarzt selbst
durch sein direktes zahnérztlich-professionelles Eingreifen (MaBnahmen zur
Verbesserung der GebiBmorphologie; Ausschaltung von Retentionsstellen;
professionelle supra- und subgingivale Plaque- und Zahnsteinentfernung;
professionelle Fluordierung; Fissurenversiegelung) wichtige Ursachen fir
die Krankheitsentstehung gunstig beeinflussen kann. Die meisten der er-
wahnten MaBnahmen erfordern aber die Mitarbeit des Patienten selbst. Nur
dieser selbst ist zur taglichen Zahnpflege seiner eigenen Zahne in der Lage,
nur er selbst kann seine Nahrungsgewohnheiten verandern, nur er selbst
kann fir eine ausreichende tagliche Fluoridzufuhr sorgen (gilt selbstver-
standlich nicht fur Kinder und Behinderte in diesem MaBe).
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die ursiichlichen Faktoren im KariesprozeB mit den
entsprechenden Moglichkeiten, in die Vorgénge hemmend einzugreifen

Faktoren in der Entstehung der Madoglichkeiten der Karieshemmung
kariosen Lasion

Substrat... Substratentzug durch:
' — Einschrankung der Zuckeraufnahme
auf wenige Hauptmahlzeiten
- Reinigen der Zahne nach dem Essen
— Kauen harter Nahrung
- Verbesserung der Zahn- und
GebiBmorphologie

fur Belagbakterien... Hemmung der Belagbildung durch:
- Kauen harter Nahrung
- Blrsten der Zdhne
- Antiseptika, Antibiotika
— Enzyme durch Abbau der Plaguematrix
- Immunabwehr

unterhélt Bakterienstoffwechsel... Hemmung des Stoffwechsels durch:
- Fluoridionen
- antienzymatische Wirkstoffe

und gefdhrdet dadurch Z&hne mit Beeinflussung der Z&hne im Sinne:
retentionsbegilnstigender Morphologie - optimaler (Re-)Mineralisation
und Stellung - Anreicherung mit Fluorid

- wenig retentiver Form und Stellung

Aufgrund dieser Ausgangslage wird das grundlegende Prinzip der Mund-
gesundheitsberatung deutlich: Der Zahnarzt hilft dem Patienten fachge-
recht, damit dieser alle erforderlichen Tatigkeiten durchfiihren kann, die zur
Gesunderhaltung seiner Zdhne und seines Zahnhalteapparates notwendig
sind.

Ziel einer individuellen Mundgesundheitsberatung ist die stabile, individuelle
Zahn- und Mundgesundheit. Eine Indikation zur Beratung besteht dabei
grundséatzlich fir alle Patienten einer Praxis:

— Gesunde Zdhne gilt es, durch geeignete MaBnahmen der Vorbeugung
gesund zu erhalten,

— Bei erkrankten und konservierend versorgten Zahnen gilt es, dem Pa-
tienten die Erkrankungsursachen deutlich zu machen und die individuell
notwendigen MaBnahmen darzustellen, die ein Wiedererkranken verhin-
dern.
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Tabelle 2: Die obligaten Ursachen der Parodontitis und
Méglichkeiten der Pravention

Faktoren, die zur Eskalation Méglichkeiten der Reduzierung
einer Gingivitis fiihren parodontaler Entziindungen
Substrat... Substratbeschrénkung durch

Reduzierung von Sulkusflissigkeit
(Sulkusexsudat) mittels Entzindungs-
hemmung; wichtig vor allem mecha-
nische Reinigung

far Sulkusbakterien... Hemmung des Wachstums der sub-
gingivalen Flora durch supragingivale
Plagueentfernung oder bakterizide Stoffe

unterhalt Bakterienstoffwechsel... Stoffwechselhemmung durch bakterio-

: statische Wirkstoffe
und gefahrdet dadurch Parodont, Reinigung aller Rentionsstellen nach vor-
besonders an Retentionsstellen bereitender Glattung, Beseitigung von

Schlupfwinkeln, Engstand usw.

— In der prothetischen Zahnheilkunde dient die Etablierung einer optima-
len Mundhygiene der Behandlungsvorbereitung und der langfristigen Si-
cherung des Behandlungserfolges.

— Bei der Behandlung marginaler Parodontopathien ist die Mundgesund-
heitsberatung in der Initialphase eine Voraussetzung fir die weiterfih-
rende Behandiung.

— Die Behandlung von Dysgnathien in der Kieferorthopédie ist haufig auch
eine prophylaktische MaBnahme zur Verhiitung von Karies, Parodonto-
pathien und Stérungen der Kaufunktion.

— Auswirkungen von chronischen Zahn- und Kiefererkrankungen auf den
Gesamtorganismus gilt es, vorbeugend zu begegnen.

Eine systematische Prophylaxeberatung folgt dabei der ,prophylaktischen
Trias“:

1. Etablierung optimaler mundhygienischer Verhéltnisse = Mundhygiene-
beratung

2. Ausschalten erndhrungsbedingter Risiken = Erndhrungsberatung

3. Risikominderung durch dosierte Anwendung von Fluoriden und Fissu-
renversiegelung = Fluoridanwendung

Weiterhin dienen in Abstanden regelméaBige, die individuelle Risikosituation
des Patienten beriicksichtigende Kontrolltermine (,Recall®) der erneuten
Motivation und Anleitung zu mundgesundem Verhalten (,Re-Motivation®),
der Entfernung von Zahnstein, subgingivalen Konkrementen und Plaque
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(= ,professionelle Zahnreinigung“), der Durchfithrung lokaler Fluoridie-
rungsmaBnahmen und der Friherkennung von Erkrankungen.

4.2 Abklérung der Mitarbeitsbereitschaft

Bevor eine Mundgesundheitsberatung in Angriff genommen wird, solite ab-
geklart werden, inwieweit ein bestimmter Patient dafiir Gberhaupt geeignet
ist. Selbst wenn dieser den Wunsch nach einer Beratung oder ,Aufkldrung”
nicht duBert (oder zu auBern wagt), kann er ihn dennoch haben. Es kommt
hier also auf die Ansprache an.

Problematischer erscheint der Fall, wenn keine Einsicht in die eigenen Ge-
sundheitsprobleme und keine eigene Bereitschaft, etwas fir die Mundge-
sundheit zu tun, vorhanden sind. Die Einschéatzung dieser Bereitwilligkeit
wird bei Weinstein, Getz und Milgrom (1989, S. 42 ff) ausflihrlich beschrie-
ben. Unter anderem verwenden sie einen ,Fragebogen zur hauslichen
Mundpflege“, auf dem der Patient im Wartezimmer vor der Behandlung an-
kreuzen kann,

a) welche Zahn- und Zahnfleischprobleme er in letzter Zeit hatte

b) welche Erfahrungen er mit Zahnbehandlungen in letzter Zeit gemacht hat

c) welche MundpflegemaBnahmen er zur Zeit ausfihrt

d) wie sein GesundheitsbewuBtsein ausgepragt ist

e) welche gegenwartigen Lebensumsténde einer Verhaltensénderung (Pla-
quekontrolle und/oder Erndhrungsumstellung) zum jetzigen Zeitpunkt
entgegenstehen kénnen.

Ein Blick auf den ausgefiillten Fragebogen kann dem Zahnarzt eine Orientie-
rung geben, wie der Patient eingestellt ist und welcher Grad von Mitarbeit
bei einem Versuch, seine Mundpflege zu verbessern, erwartet werden kann.

Auch bei Nichtverwendung eines verhaltensdiagnostischen Fragebogens
kdnnen Fragen zum GesundheitsbewuBtsein (,Glauben Sie, daB eine gute
Mundpflege helfen kann, Karies und Zahnverlust zu vermeiden?“), zu den
bisherigen Pflegegewohnheiten und zu durchgefiihrten oder versuchten
Verhaltensédnderungen in anderen Bereichen (Rauchen, Ernihrung, Sport
treiben etc.) gestellt werden.

Die Antworten kdnnen sowohl Auskiinfte Uber die Bereitschaft als auch
Uber die Fahigkeit geben, ob der Patient an einem Prophylaxe-Programm
teilnehmen méchte, und ob er dabei voraussichtlich auch erfolgreich sein
wird.

Diese Voraussage der Bereitschaft und Anderungsfihigkeit des Patienten

kann nach Weinstein und Mitarbeitern (1989, S. 46ff) aufgrund der Analysen
von vier EinfluBfaktoren gemacht werden:
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1.

Wie ausgeprégt ist das GesundheitsbewuBtsein und die Zielorientie-
rung des Patienten?

Hat der Patient bereits erfolgreich an FitneBprogrammen teilgenommen
oder eine Diat eingehalten?

Ist der Patient es gewohnt, zugunsten gréBerer Ziele kurzfristigen Ver-
zicht zu leisten?

Positive Antworten lassen die Fahigkeit zur Verbesserung — auch der
Mundhygiene — erwarten. Hat es der Patient aber nicht gelernt, etwas
aufzuschieben, was unmittelbar angenehm ist, wird er beispielsweise bei
der kurzfristigen Zielorientierung Schwierigkeiten haben, heute die Zah-
ne putzen zu missen, um spater zu erwartende Krankheiten und Unan-
nehmlichkeiten zu vermeiden.

Wem schreibt der Patient EinfluB auf sein Verhalten zu?

Nach dem psychologischen Konzept der internalen bzw. externalen Kon-
trolle des Verhaltens (locus of control; vgl. Wallston und Waliston, 1982)
glauben manche Menschen, selbst ihre Geschicke in die Hand nehmen
zu kénnen und sich selbst sowie ihre Umwelt durch ihre Taten beeinflus-
sen zu kdnnen (internal Kontrollierte). Andere glauben, sie hatten wenig
EinfluB auf ihr Schicksal und alles sei mehr oder weniger von auBen ge-
steuert oder vorbestimmt (external Kontrollierte). Sie glauben, daB sie
.Schwache® Zahne hatten und der frihzeitige Zahnverlust in ihrer Familie
svererbt® sei. Mithin sehen sie keine Notwendigkeit, diese Einstellungen
zu verandern. Selbsthilfe trauen sie sich nicht zu, im Notfall erwarten sie
Hilfe von auBen, von den Experten, gelegentlich auch von Heilslehren.

Wie ist die derzeitige Lebenssituation des Patienten?

Wer seine Mundpflege verbessern will, braucht dafur Zeit und Ruhe. Je-
de Gewohnheitsanderung ist eine mihsame und schwierige Aufgabe.
Wenn sich der Patient aber gerade in einer streBreichen Lebenssituation
befindet (Prifungen, Geburt eines Kindes, neuer Arbeitsplatz, persénli-
che schwierige Probleme, dauernde Uberforderungen), ist es nicht rat-
sam, ihm neue Birden aufzubinden. Dies gilt nicht nur fir MaBnahmen
der priméren Prévention, sondern auch fur gréBere restaurative und ins-
besondere flr zahnprothetische MaBnahmen, wie bereits an anderer
Stelle gezeigt wurde (vgl. Schneller, Bauer und Micheelis, 1986).

Unterstiitzt oder hemmt das soziale Umfeld Verédnderungen? Zwei
Raucher (ein Ehepaar oder Berufskollegen) geben das Rauchen gemein-
sam leichter und dauerhafter auf als einzelne Personen. Besonders hin-
derlich ist, wenn ein Partner sich das Rauchen nicht abgew&hnen méch-
te. Fast immer scheitert (iber kurz oder lang dann auch der zweite. Ahn-
lich sieht es aus, wenn pldtzlich ein Familienmitglied durch grindliches
Zahneputzen und Fadeln lange das Badezimmer fUr sich beansprucht
oder aufgrund der Abnutzungserscheinungen alle zwei Monate Geld fur
eine neue Zahnbirste (und Zahnseide und Fluorid-Gelee) beansprucht.
Oder wenn nur ein Schiiler in der Pause Mohrriben statt SuBigkeiten iBt
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oder nur ein Betriebsangehdoriger nach dem Kantinenessen sich die Zah-
ne putzt und die Kollegen dariiber spotten.

Solche sozialen Umfeldvariablen sind zu erfragen und bei der Planung
von individualprophylaktischen MaBnahmen zu beriicksichtigen.

Wird im einleitenden Gesprach herausgefunden, daB das Gesundheits-

- bewuBtsein nicht sehr ausgepragt ist, eine langerfristige Zielorientierung
nicht vorliegt, der Patient nicht an seine eigenen Veranderungsmdglich-
keiten glaubt, sich in einer unglinstigen Lebenssituation befindet und
seine Familie ebenfalls wenig Wert auf gesunde und gepflegte Zahne
legt, erscheint es problematisch, eine zahnmedizinische Individualpro-
phylaxeberatung aufzunehmen. Sind einige der Punkte gegeben, andere
jedoch nicht, ist die Einschatzung der Bereitschaft und Anderungsfihig-
keit schwieriger. :

Insgesamt gesehen kann es drei Méglichkeiten der Einschatzung des Pa-
tienten geben:

a) Der Zahnarzt halt den Patienten aus o.g. Grinden nicht flir prophylaxefa-
hig

b) Der Patient ist spontan gern bereit, an einer fachlichen Beratung Uber
die Mundpflege und Zahnerhaltung teilzunehmen

c) Der Patient muB erst noch weiter motiviert werden, um erfolgreich an ei-
nem Plaquereduktionsprogramm oder an einer Umstellung seiner Ernah-
rungsgewohnheiten teilnehmen zu kénnen

Zu a)

Wenn der Patient oder seine personlichen Lebensumstande aufzeigen, daB
die orale Selbstvorsorge nicht aufgenommen werden kann oder nicht aufge-
nommen werden mdchte, bringt es wohl wenig, ihm trotzdem Grundlagen
mitzuteilen. Wichtiger und erfolgreicher ist zunachst die Prifung, inwieweit
emotionale Barrieren vorliegen und inwieweit diese bearbeitet werden kon-
nen. Sind diese nicht zu tiberwinden, sollten beim Patienten nicht noch wei-
tere Widerstande — etwa durch angsteinfi6Bende Taktiken oder durch Hin-
weise auf die verheerenden Folgen weiteren GebiBzerfalls — entwickelt wer-
den.

Besser wiére, ihm mitzuteilen, daB es auch andere Methoden gibt, um ein
weiteres Fortschreiten der Erkrankungen zu verzogern, namlich MaBnahmen
der professionellen Belagbeseitigung und der Einsatz chemischer Hilfsmit-
tel, was allerdings eine haufige Besuchsfrequenz in der Praxis zur Folge héat-
te. Die Entscheidung des Patienten, nichts oder nur wenig fur die Erhaltung
seines oralen Status quo zu tun, entbindet den Zahnarzt selbstverstandlich
nicht von der Pflicht, andere PraventionsmaBnahmen zu versuchen (dazu
weitere Diskussionen bei Weinstein, Getz und Milgrom, 1989; Kidhner und
Schneller, 1989).
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Zu b)

Ist die Bereitschaft zur Mitarbeit an einem Prophylaxeprogramm beim Pa-
tienten vorhanden, und kann aufgrund der genannten Griinde seine Fahig-
keit zu Verhaltensanderungen positiv eingeschéatzt werden, kommt es darauf
an, das notwendige AusmaB des Programms aufgrund der bisherigen Zahn-
pflege, dem jetzigen oralen Zustand und den Mdglichkeiten des Patienten
(Zeit, Geld, Einsatzbereitschaft) zu bestimmen und ein fir ihn optimales
Pflegeprogramm zu planen und durchzufihren.

Zu c)

Orale Gesundheitsprobleme (Karies und Parodontopathien) sind chronische
Erkrankungen und erfordern eine konstante und lebenslange héusliche Pfle-
ge. Es kann gute Griinde geben, nicht sofort mit der Verbesserung der Hy-
gienefahigkeit zu beginnen. Falls absehbar ist, daB in einigen Monaten weni-
ger StreB oder Unruhe im Leben des Patienten ist, sollte das Praventions-
programm bis dahin verschoben werden (falls nicht bestimmte medizinische
Grande dagegenstehen).

Auch ist es unnétig, daB der Patient a priori ein volistindiges Praventions-
programm akzeptieren muB. Vielleicht kann man den Patienten damit gewin-
nen, sich zunachst nur auf einen Aspekt der Mundpfiege, z.B. die besonde-
re Reinigung einer Problemstelle, einzulassen. Wenn der Patient den Erfolg
dieser AnfangsmaBnahme spurt, wird er spéter leichter bereit sein, auch an-
dere Aufwendungen fiir seine Mundpflege auf sich zu nehmen.

4.3 Spezifische Beratungsfelder

Sind die motivationalen Voraussetzungen und Motivierungsméglichkeiten
des Patienten — wohlgemerkt unter den Bedingungen der ambulanten Ver-
sorgung — fir eine individuelle Prophylaxeberatung verhaltensdiagnostisch
abgeklart, ergibt sich aus zahnmedizinisch-fachlicher Sicht vornehmlich in
drei Bereichen der inhaltliche Beratungsbedarf (siehe hierzu ausfihrlich
Hellwege, 1984; Harris und Christen, 1987; Kénig, 1987):

a) Mundhygiene
b) Ernadhrung
¢) Fluoridprophylaxe

Es ist also das Ziel der zahnarztlichen Beratung in der Prophylaxe, beim Pa-
tienten eine Verhaltensénderung zu erreichen, die auf diesen Gesichtspunk-
ten basiert, und ein Verhalten zu stabilisieren, das diese Aspekte berick-
sichtigt.

In der Eingangsphase der Mundhygieneberatung durch den Zahnarzt wird

die individuelle Ausgangslage mit Hilfe diagnostischer MaBnahmen darge-
stellt.
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Im Vordergrund dieser pathogenetischen Betrachtung stehen die bakteriel-
len Zahnbelage (Plaque). Eine Diagnostik der Plaqueverteilung im gesamten
GebiB, der Grad des Befalls einzelner Zéhne, die Tendenz zur Plagqueneubil-
dung in bezug zur Zeit geben hierbei nicht nur dem Arzt, sondern auch dem
" Patienten Hinweise zur Situation seiner Mundgesundheit, wenn die Darstel-
lung in einer flr ihn verstandlichen und nachvollziehbaren Art erfolgt. Neben
den Plaque-indices kénnen als MaB flr eine parodontale Erkrankung Gingi-
va-Indices erhoben werden, wobei die Blutungsneigung des Gewebes nach
definiertem Reiz bewertet wird. Speicheldiagnostische Untersuchungen las-
sen eine weitere Einschatzung des Erkrankungsrisikos eines Patienten zu.

a) Mundhygieneberatung

An die Darstellung der mundhygienischen Problemzonen schlieBt sich die
Beratung Uber die individuell notwendigen HygienemaBnahmen an mit Vor-
fihrung der dazu geeigneten Hilfsmittel.

Im Vordergrund steht die mechanische Reinigung der Zahnflachen, der
Zahnzwischenraume, des Zahnfleischsaumes und der marginalen Gingiva-
bereiche. Das Standardhilfsmittel hierfir ist die den individuellen Gegeben-
heiten entsprechende Zahnbdrste.

Die Anwendung der Zahnbdrste folgt einer ebenfalls auf die individuellen Er-
fordernisse abgestellten Methodik. Gleichzeitig wird eine Systematik der
Zahnreinigung empfohlen, damit eine gleichmaBig gute Reinigung gewéhrlei-
stet wird. Schwierigkeiten bereitet erfahrungsgemaB das Erlernen einer neu-
en ,Handhabung® der Zahnblurste, da zuerst eine meist Gber Jahre beste-
hende gewohnte Burst-Technik abgelegt werden muB. Deshalb ist es not-
wendig, eine neue Technik der Zahnreinigung mit der Zahnbirste dem Pa-
tienten nicht nur durch Unterweisung, sondern auch durch kontrolliertes
Einlben nahezubringen. Die Instruktionen zur Mundhygiene mit Hilfsmitteln
sollten grundsétzlich dem didaktischen Grundmuster ,Erklaren-Vormachen-
Machenlassen® (tell-show-do) folgen, das heiBt, im Sinne einer ,aktiven Un-
terweisung“ den Patienten aktiv am LernprozeB beteiligen. Hier bietet sich in
der Zahnarztpraxis auch die Mdglichkeit, dem Patienten den Erfolg der emp-
fohlenen und gelibten Anwendung von Hilfsmitteln unmittelbar durch Kon-
trolle im Handspiegel vor Augen zu fiihren.

Die Handhabung der verschiedenen Hilfsmittel stellt unterschiedliche Anfor-
derungen an die Geschicklichkeit des Anwenders. Die feinmotorischen Fa-
higkeiten des Patienten milssen hier inbesondere beriicksichtigt werden, da
MiBerfolge bei iberhGhten Anforderungen vorprogrammiert sind und der
Patient bei Uberforderung und dem daraus resultierenden MiBerfolg demoti-
viert wird.

Besonders zu nennen sind hierbei die Anwendung von medizinischen Zahn-

hoélzchen, von Zahnseide, von verschiedenen Zahnzwischenraumbdirstchen
sowie von elektrischen Hilfsgeraten wie den Wasserstrahlgeraten. Sie wer-
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den nur nach ausflhrlicher Unterweisung und nach. eigenen Ubungen des
Patienten unter Anleitung und Kontrolle durch den Zahnarzt Anwendung fin-
den.

Gerade die Auswahi und die Handhabung von Zahnbirste, Putztechnik und
Zahnpaste — also die unentbehrliche Grundausristung fir jede Mundhygie-
ne — sollte mit dem Patienten umfassend und wiederholend besprochen
werden. Nur durch eine prozeBorientierte Betrachtungsweise [aBt sich kia-
ren, inwieweit der Patient mit den besprochenen Instruktionen zurecht-
kommt. Vor allem miissen die individuellen manuellen Fahigkeiten sehr ge-
nau ermittelt werden, um den Patienten nicht zu entmutigen und keinen ,Ab-
bruch® zu provozieren.

Wenn auch der einzelne Zahnarzt aus seiner fachlichen Perspektive be-
stimmte Putzmethoden favorisieren mag (einen sehr guten Uberblick tiber
die verschiedenen Vor- und Nachteile der diversen Putztechniken gibt Hell-
wege, 1984, S. 71—72), ist flr den objektiven Erfolg einer verbesserten
Mund- und Zahnhygiene entscheidend, daB eine Putzmethode mit dem Pa-
tienten ausgehandelt wird, zu der der Patient innerlich steht und die ihn in
seinen Fahigkeiten und Moglichkeiten nicht berfordert. Zu Recht hebt K6-
nig (1987, S. 291) im Interesse des Patienten folgende Zielpunkte der Mund-
hygiene hervor:

1. die Mundhygiene muB zielgerichtet sein — die Zahne mussen sauber
werden

2. die Mundhygiene muB sicher sein — eine Schonung der Hart- und
Weichgewebe ist wichtig

3. die Mundhygiene mu8 leicht zu lernen und auszufiihren sein — die Tech-
nik stellt keinen Selbstzweck dar, sondern ist das Mittel zur Plagqueent-
fernung

4. die Mundhygiene muB effizient und sichtbar erfolgreich sein — nicht nur
die empfundene Frische nach dem Zahneputzen, sondern auch die Be-
lagsentfernung und das Verschwinden der Entziindungssymptome muB
gelingen und damit zum Erfolgseriebnis werden.

Hinsichtlich der Auswahl von Zahnblrste und Zahnpaste sollte ebenso an
vorliegende subjektive Praferenzen des Patienten angeknipft werden; ledig-
lich auf die Einhaltung zahnmedizinisch relevanter Mindestbedingungen
(z.B. Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasten, Vermeidung zu harter oder zu
weicher Borstképfe) ist zu achten.

b) Ernadhrungsberatung

Die Ernahrungsberatung hat in den letzten Jahren eine mit Recht zuneh-
mende Bedeutung in der praventiven Zahnheilkunde erlangt. Ausflhrlich
werden die Grundlagen dieses Teils zahnmedizinischer Prophylaxe in der Li-
teratur behandelt (vgl. Hellwege, 1984; Schraitle und Siebert, 1987).
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Im Vordergrund des zahnmedizinischen Interesses steht wegen seiner atio-
logischen Bedeutung fir die Entstehung von Karies und Parodontopathien
der Zuckerkonsum. Notwendigerweise miissen dem Patienten die kausalen
Zusammenhange zwischen Zuckerkonsum und Erkrankungen der Zahne
und des Zahnhalteapparates vor Augen gefiihrt werden.

Es wird vorgeschlagen (vgl. Hellwege, 1984), eine Analyse des Erndhrungs-
verhaltens des Patienten an den Anfang der individuellen Erndhrungsbera-
tung zu stellen. Hierbei werden die Zeitpunkie der Nahrungsaufnahme,
Mahlzeiten und Zwischenmabhizeiten, Art der Nahrungsmittel und die Zeit-
punkte der Zahnreinigung fiir drei aufeinander folgende Tage vom Patienten
protokolliert und kdnnen dann vom Zahnarzt ausgewertet und mit dem Pa-
tienten besprochen werden.

Fehler in den Erndhrungsgewohnheiten, besonders vom Patienten nicht von
vornherein als zuckerhaltig eingestufte Nahrungsmittel (,versteckter Zuk-
ker“) sowie die Haufigkeit von Zuckeraufnahme konnen so identifiziert wer-
den, und eine gezielte Beratung zu den resultierenden Risiken kann sich an-
schlieBen. Dabei werden die Eintragungen des Patienten enisprechend den
Zuckerbelastungen und ihrer Dauer grafisch ausgewertet.

Der Zeitraum der kariogenen ,Nachwirkung“ zahnschadigender Nahrungsmit-
tel bei einer ,oral sugar clearance” von durchschnittlich 30 Minuten wird Uber
den gesamten Tag summiert. Diese Gesamteinwirkzeit dient als Ma# fir die er-
ndhrungsbedingte individuelle Risikosituation des betreffenden Patienten.

Die Zielsetzung im Beratungsgesprach zur Ernéhrung besteht in

1. der Aufklarung Uber die individuellen ernghrungsbedingten Risiken, die
aus den Eintragungen ablesbar sind,

2. der Darstellung der Bedeutung einer optimal terminierten Mundhygiene
und

3. dem Aufzeigen von Alternativen flr Zwischenmahl|zeiten.

Besonders hingewiesen wird dabei auf die Notwendigkeit, bei der Ernh-
rungsberatung auf die dogmatische Festlegung eines bestimmten Verhal-
tens zu verzichten.

Die Erndhrungsberatung stellt wohl die gréBten Anforderungen an den bera-
tenden Zahnarzt, an sein Einflihlungsvermdgen und greift besonders ein-
schneidend in das gewohnte Handeln des Patienten ein. Defizite bestehen
hier selten auf der kognitiven, verstérkt jedoch auf der emotionalen Ebene:
Die von klein auf bekannten und liebgewordenen Gewohnheiten, die dartiber
hinaus noch geselischaftlich und kuiturell vorgepragt sind, entziehen sich
vielfach einer umfassenden Beeinflussung in Richtung auf ein gesundheits-
bewufites Verhalten.
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Aus diesem Grunde ist es fir den Erfolg einer Ernahrungsberatung beson-
ders wichtig, realistische und erreichbare Ziele und auch Zwischenziele der
Verhaltensdnderung in Zusammenwirken mit dem Patienten festzulegen,
zum Beispiel anhand der Analyse des Erndhrungstagebuchs. ,Die Ernah-
rungsberatung sollte sich darauf beschréanken, Erndhrungsrisiken aufzuzei-
gen. Sie muB dem Patienten die Freiheit lassen, den zahnarztlichen Rat an-
zunehmen oder die Folgen einer risikoreichen Erndhrung zu tragen® (Hell-
wege, 1984, S. 136). Aufgrund der Tatsache, daB es die ,richtige Ernahrung*
schlechthin fur den Einzelfall nicht gibt, kann der Zahnarzt vom Prinzip einer
_abwechslungsreichen Erndhrung“ als Beratungsgrundlage ausgehen (vgl.
Koénig, 1987).

c) Karies-Vorbeugung durch Schmelzhartung mit Fluoriden

Neben der Anwendung von Fluoriden im Sinne einer kollektiven Prophylaxe
(Trinkwasserfluoridierung, Salz-, Milchfluoridierung) sind verschiedene indi-
viduelle FluoridierungsmaBnahmen méglich.

Vor dem Hintergrund einer hohen Kariesmorbiditat hat die wissenschaftlich
gestiitzte Kenntnis der Wirkungsweise von Fiuor-Salzen eine erhdhte Be-
deutung flr die zahnmedizinische Prophylaxe erlangt.

In vielen internationalen Veréffentlichungen konnte die Unbedenklichkeit
und Vertraglichkeit von therapeutischen Fluoridanwendungen nachgewiesen
werden. Gleichzeitig hat der Einsatz kollektiver FluoridierungsmaBnahmen in
einigen Landern und Regionen zu einem signifikanten Riickgang der Karies-
inzidenz gefuhrt (WHO, 1984; Harris und Christen, 1987).

In der Individualprophylaxe werden Fluoride in Tablettenform, in fluoridierten
Zahncremes, in konzentrierten Fluorid-Spullésungen und in Fluorid-Gelees
und Lacken lokal angewandt. Die Wirkungsweise lokal applizierter Fiuoride
erfolgt dabei in dreierlei Hinsicht:

— Die Saureldslichkeit des Schmelzes wird verringert (deshalb: ,Harten®
des Zahnschmelzes).

— Die Remineralisation wird begunstigt (Einlagerung von Kalksalzen aus
dem Speichel).

— Fluoride hemmen die Saurebildung aus niedermolekularen Kohlenhydra-
ten in den bakteriellen Zahnbelagen.

Fur Kleinkinder sind Pasten mit entsprechend reduziertem Fluoridgehalt auf
dem Markt. Die Anwendung erfolgt ohne spezielle Indikation bei der tagli-
chen routinemaBigen Mundhygiene.

Die Anwendung von Fluoridkonzentraten in Form von Spil-Lésungen und

Gels ist als therapeutische MaBnahme bei kariesaktiver Risikosituation an-
gezeigt. Auch diese MaBnahmen kénnen im hauslichen Umfeld durchgefihrt
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werden, jedoch nur nach entsprechender Anleitung durch den Zahnarzt. In
der Prophylaxe bei Kindern ist neben der hauslichen Fluoridanwendung die
Durchfiihrung der Lokalfluoridierung in der Zahnarztprax:s eine wichtige und
wirksame Préventionsstrategie.

Zur systematischen Anwendung kénnen Fluorid-Tabletten in altersabhéngi-
ger Dosierung verabreicht werden. Wahrend der Schmelzbildungsphase
(-préeruptive Schmelzreifung“) wird Fluorid in das Schmelzkristall-Gefiige
eingebaut; Gber den Speichel wird auch in der posteruptiven Phase das en-
teral zugefiihrte Fluorid fur die Oberflichenhértung des Zahnschmelzes ver-
fagbar, die lokale Anwendung von Fluoriden steht jedoch im Vordergrund.
Eine besondere Rolle spielt das Fluorid bei der Remineralisation von ober-
“fidchlichen kariésen Schmelzlasionen.

Dem Zahnarzt obliegt auf diesem Interventionsfeld die arztliche Indikations-
stellung, die Angabe von Dosierungen und die Uberwachung des Fluoridein-
satzes. Aufgrund der noch immer verbreiteten vielfiltigen Vorurteile und
emotionalen Barrieren zum Thema der Fluoridanwendung ist es besonders
in der individuellen Beratung Aufgabe des einzelnen Zahnarztes, den Stel-
lenwert der Fluoridprophylaxe in einem individuellen -Prophylaxekonzept
dem Patienten versténdlich darzustellen.

4.4 Stellenwert des Gespraches

Das Ziel aller prophylaktischen MaBnahmen ist es, in bezug auf die Mundge-
sundheit eine Verhaltensinderung und die langfristige Etablierung eines op-
timierten Verhaltens zu erreichen. Die Gesprachsfithrung ist hier deshalb
nicht ganz einfach, weil sie verschiedene Ebenen beriihrt, auf denen der
.Empféanger” reagiert. Die Informationsvermittlung vollzieht sich auf der kog-
nitiven Ebene; Motivation, Einstellungs- und Verhaltensénderung vollziehen
sich zusétzlich auf der sozial-emotionalen und verhaltensmaBigen Ebene.
Nicht die Qualitat und Uberzeugungskraft der Sachinformation steht somit
allein im Vordergrund, sondern die auf den Individualfall abgestimmte Ge-
spréachsflihrung gewinnt eine zentrale Bedeutung.

Neben der in der zahnérztlichen Literatur empfohlenen inhaltlichen Ausge-
staltung einer zahnérztlichen Gesundheitsberatung ist also die Frage nach
den grundsétzlichen Funktionen des #rztlichen Gesprachs im Rahmen der
prophylaktischen Sitzung zu stellen. Diese ist in ihrer Mehrschichtigkeit fiir
die Beurteilung und Gewichtung der inhaltlichen Gestaltung bedeutend:

1. Die kommunikative Funktion
Eine positive Beziehung zwischen dem Zahnarzt und dem Patienten muB
hergestellt und aufrechterhalten werden. Dies ist eine férderliche Vor-
aussetzung fur die Diagnosestellung und Behandlungsfiihrung.
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2. Die diagnostische Funktion
Hier geht es um die Erlangung von Informationen dber den Patienten,
seine bisherigen Zahnpflegegewohnheiten und (ber seinen Gesund-
heits- bzw. Erkrankungszustand. Auch die Erfassung der Reaktionen
des Patienten auf seinen Erkrankungs- bzw. Pflegezustand gehért dazu
(Bedeutung des GesundheitsbewuBtseins).

3. Die informative und beratende Funktion )
Der Patient muB Uber seinen Zustand (Pflege, Karies, Parodontopathien,
weitere orale Krankheitsanzeichen) informiert werden. Er muB auch dar-
Uber informiert werden, wie es zu der Erkrankung gekommen ist und
was er selbst dazu tun kann, um ein Fortschreiten zu vermeiden bzw.
weitere Neuerkrankungen zu verhindern.

4. Die therapeutische Funktion
Je nach vorliegendem Erkrankungs- bzw. Pflegezustand mussen auch
prophylaktische und/oder therapeutische Leistungen zum Einsatz ge-
bracht werden. Betrachtet man allein nur eine rein prophylaktische Sit-
zung, so kann die therapeutische Funktion aus einer Wissensvermittiung
(bei einem Wissensdefizit) und/oder aus einem Fertigkeitstraining (bei
einem Fertigkeitsdefizit) bestehen.

5. Die motivierende Funktion
Da Patienten trotz hinreichenden Wissens und hinreichender Pflegefer-
tigkeiten nicht unbedingt auch ein angemessenes Pflegeverhalten zei-
gen miissen, kommt zu den bisher genannten Funktionen auch noch die
motivierende Funktion hinzu. Der Patient muB fur die Durchfiihrung der
Anweisungen und prophylaktischen/therapeutischen MaBnahmen ge-
wonnen, seine Kooperation bzw. Compliance muB gesichert werden.

4.5 Exkurs: Das Interventionsmodell nach Weinstein,
Getz und Milgrom

Das Ziel der individuellen Mundgesundheitsberatung durch den Zahnarzt ist
die dauerhafte Veranderung der hduslichen Mundpflegegewohnheiten der
Patienten. Um dieses Ziel erreichen zu kénnen, sollten Grundkenntnisse aus
der Psychologie und Kommunikationsforschung zur Beziehungsgestaltung
und Verhaltensanderung ausreichend beriicksichtigt werden (vgl. Kap. 3).
Die zahnmedizinischen Grundlagen-Kenntnisse Uber die Erkrankungsatiolo-
gie und die MaBnahmen zur Verhitung dieser Erkrankungen (die sog. Pro-
phylaxe-Trias) alleine reichen nicht aus, wenn man mit seiner Beratung lang-
fristig wirksam sein will.

Daher spricht man von der Vorbeugung als ,Vermittlung von Kompetenz®;
im amerikanischen Begriff von ,oral self care® wird viel deutlicher als in den
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deutschen Begriffen der ,Mundhygiene“ oder »Zahnpflege®, worauf es im
Kern ankommt. Dieses Verstandnis ist in den bisher erschienenen und in
dieser Arbeit schon mehrfach erwihnten deutschen Lehrbiichern der Pri-
ventivzahnmedizin zu wenig betont worden. Zwar finden sich beispielsweise
bei Hellwege (1984) und bei Kénig (1987) gute Einzelhinweise zum Bera-
tungsvorgehen und zum BeratungsprozeB. Insgesamt wird aber viel zuwenig
auf Praventionsstrategien und Einstellungs- und Verhaltensanderungsmet-
hoden eingegangen. Hier geben die amerikanischen Lehrbicher weiterfiih-
rende Vorschldge und Modelle (Chambers und Abrams, 1986; Harris und
Christen, 1987, Weinstein, Getz und Milgrom, 1985, 1989).

In dem inzwischen ins Deutsche (bersetzten Buch der amerikanischen Au-
torengruppe um den Psychologen Philip Weinstein und dem Zahnarzt Peter
Milgrom ,Prévention durch Verhaltenséanderung — Strategien einer praventi-
ven Zahnheilkunde* (Weinstein, Getz und Milgrom, 1989) wird die individuel-
le Mundgesundheitsberatung als ein ProzeB in sechs Schritten beschrieben.
Aufgrund der groBen systematischen Bedeutung dieser individualprophylak-
tischen Vorgehensstrategie sollen im folgenden die Grundziige dieses Bera-
tungs- bzw. Interventionsmodells in Kiirze vorgestellt werden:

Demnach geht es zunéchst um die Verhaltensanalyse des individuellen Pro-
blems:

Im ersten Schritt muB die Problemeignerschaft eindeutig bestimmt und
festgelegt werden. Es muB wiahrend der Interaktion klar bleiben, daB es das
Problem des Patienten ist, das zur Bearbeitung ansteht. Mitunter erscheint
es allerdings so, als habe der Zahnarzt das Problem, dem Patienten etwas
beibringen zu wollen, woflr dieser gar nicht bereit ist (vgl. Kap. 4.2 Bereit-
schaft des Patienten). Um den Patienten zu motivieren, muB ihm sein Pro-
blem, die unzureichende Mundpflege, die zu Zahn- und Zahnbetterkrankun-
gen fuhrt, méglichst anschaulich verdeutlicht und bewuBt gemacht werden.
Dazu kénnen Fragebogen verwendet, die Plaque angefirbt, Hygiene- bzw.
Belags- oder Blutungs-Indices angewandt werden. Die Diskrepanz zwischen
bisherigen PflegemaBnahmen (Pseudo-Pflege) und dem Auftreten von wei-
teren Oralerkrankungen muB hier verdeutlicht werden. Der Patient muB mer-
ken, daB er betroffen ist und es weiterhin sein wird, und daB er selbst — und
erst in zweiter Linie der Zahnarzt — die Méglichkeiten hat, Krankheitsver-
schlimmerungen zu verhindern.

Wenn dieses BewuBtsein und die Motivierung zu Eigenleistungen geschaf-
fen worden ist, kann im zweiten Schritt die konkrete Verhaltensanalyse be-
ginnen. Hierbei handelt es sich um das Feststellen der bisherigen Aus-
gangslage der individuellen MundpflegemaBnahmen. Da kaum ein Patient
Uberhaupt gar keine Mundpflege betreibt und gar kein Wissen tiber die Ka-
riesentstehung hat, geht es um die Fragen: Welches Wissen und Verhalten
liegt bereits vor? Putzt der Patient zuwenig, zuviel, zu oberflachlich, zum fal-
schen Zeitpunkt, mit einer falschen Technik oder benutzt er die falschen
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Hilfsmittel? In welchen Situationen macht er was richtig und was noch unzu-
reichend? Was hemmt eventuell die Ausfiihrung der grindlichen und syste-
matischen Zahnpflege?

Entsprechend dieser Analyse muB festgestellt werden, welche Form eines
Defizites vorliegt:

1. Fahigkeitsdefizit

a) Wissensdefizit
Der Patient weiB nicht, was er tun solite und warum/wozu dies notwendig
ist.

b) Fertigkeitsdefizit
Der Patient weiB nicht, wie er seine Zéhne belagsfrei halten kann oder
wie Zahnseide angewendet werden muB.

2. Durchfithrungsdefizit
Der Patient konnte das erwartete Verhalten durchflhren, wenn er es
miiBte und weiB auch, warum es notwendig ist; er fiihrt es aber dennoch
nicht regelmaBig oder griindlich genug durch. Hier liegt also ein Motiva-
tionsproblem zugrunde.

Zur Konkretisierung der Ausgangslage und gleichzeitig zur Testung der Mit-
arbeitsbereitschaft kann evtl. eine Absprache Uber die hausliche Protokollie-
rung des gegenwirtigen Pflegeverhaltens getroffen werden. Dabei muB klar
sein, was protokolliert werden soll.

Aufgrund der in den ersten beiden Schritten festgestellten individuellen Aus-
gangslage erfolgt im dritten Schritt die Zielbestimmung. Zunachst werden
die kurzfristigen Zwischenziele (angestrebte Verénderungen fur die nachste
Woche) sowie das langfristige Endziel festgelegt. Zwischen- und Endziele
sollten konkret in Form der erwarteten Patiententatigkeiten formuliert wer-
den und vor allem individuell zugeschnitten sein.

im vierten Schritt erfolgt dann die konkrete Interventionsplanung. Je nach-
dem, ob als Ergebnis der Verhaltensanalyse ein Wissens-, Fertigkeits- oder
Durchfiihrungsdefizit festgestellt wurde, muB die Intervention bestehen in a)
einer Informationsvermittlung, b) einem Fertigkeitstraining, ¢) einer weiter-
gehenden Motivationsanalyse (vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Verschiedene Defizite erfordern unterschiedliche interventionen
Unterscheidung in Erforderliche Intervention
Wissensdefizite Wissenvermittung
Fertigkeitsdefizite Fertigkeitstraining
Durchfiihrungsdefizit Motivationsanalyse
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Bei der Wissensvermittiung muB beachtet werden:

die Vorbereitung des Patienten (er muB es wissen wollen)

eine gute Zahnarzt-Patient-Beziehung (Zahnarzt als freundlicher Helfer,
der sich um die Gesundheit des Patienten sorgt); er redet mit ihm per-
sonlich (Dialog), kein Monolog nach ,Schema F*

das ,Setting“ muB stimmen (evtl. Prophylaxeraum, aufrechte Sitzhaltung,
beleuchteter VergroBerungsspiegel, keine Stérungen)

gute Informationsdarbietung (gute Gliederung, logischer Aufbau, ver-
standliche Sprache, weder zu knapp noch zu detailreich: nicht zu viel auf
einmal; sinnvoller Einsatz von didaktischen Hilfsmitteln)

die Umsetzung des Gelernten in Verhalten muB folgen (Muster: Demon-
stration — Einlibung — Riickmeldung)

Bei einem Fertigkeitstraining muB beachtet werden:

das Wissen und die Einsicht, warum und wozu dies notwendig ist
Ausgehen vom bisherigen Ausfilhrungsniveau des Patienten (es sich
zeigen lassen)

erst Demonstration am Modell von Zahnarzt oder Helferin, dann angelei-
tetes Uben im Munde des Patienten

jeder Verbesserung positive Konsequenzen folgen lassen; Ruckmeldun-
gen zum Erreichen/Nichterreichen des Zieles geben

Schwierigkeit und Anforderungen stufenweise, langsam und stetig erhé-
hen

Bei der Motivationsanalyse heiBt die Frage: Warum wird ein gekonntes Ver-
halten (Mundpflege) nicht wie erforderlich ausgefiihrt? Als Griinde kénnen
vielerlei Gesichtspunkte in Frage kommen. Es gilt, in Gesprachen bzw. in
realistischer Selbstkritik die Griinde herauszufinden. Es kann auch objektive
oder subjektive Barrieren beim Patienten geben, die mittels weitergehender
Verhaltensanalyse herausgefunden werden miissen. Typische Fragen sind
die nach den Situationsbedingungen und nach den Konsequenzen des ge-
winschten Verhaltens:
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Wann, unter welchen ganz konkreten Umstanden, zeigt der Patient das
gewunschte Verhalten? Was empfindet er dabei, wie fuhlt er sich? Was
sind die unmittelbaren Konsequenzen dieses Verhaltens?

Wann, unter welchen Bedingungen unterlaBt der Patient das erforderli-
che Pflegeverhalten? Lassen sich mégliche Barrieren ausraumen? (z.B.
Uberfllites Badezimmer am Morgen) .

Kann man die duBeren Umstinde so verindern, daB der Patient die
Zahnpflege nicht ,vergiBt“? (z.B. Erinnerungskarte an den Spiegel kle-
ben) .

Erscheint dem Patienten der Aufwand zu groB? Ist er vom Erfolg der
Zahnpflege nicht Uberzeugt?



Versteht man nun die Probleme/Barrieren des Patienten besser, kann man
gemeinsam nach einem Ausweg suchen. Haufig hilft:

— Die Bedingungen so dndern, daB das gewlinschte Verhalten wahrschein-
licher wird.

— In kleinen Schritten vorgehen, nicht zu viel auf einmal erwarten.

— Wirksame Anreize fiir regelméBige und grindliche Zahnpflege einsetzen
(z.B.: den Erfolg sichtbar — Anfarbung — oder zéhlbar — Vergleich von
Indices vorher und nachher — machen).

— Fortschritte des Patienten herausstellen (Reduktion der Zahnfleischblu-
tung; Plaquefreiheit; keine neuen Lésionen).

— Nicht nur ,Gesundheit®, auch ,Kraft* und ,Aussehen” (vgl. auch Girardi
und Micheelis, 1988) betonen.

Im AnschluB daran beginnt die ,eigentliche* Prophylaxe: die Interventions-
durchfiihrung und deren Uberwachung. Sind die Probleme erkannt, die Ziele
definiert und die Interventionsstrategien festgelegt, sollten in einem fiinften
Schritt die konkreten Aufgaben des Patienten zur Erreichung des ersten
Zwischenzieles festgehalten werden. Diese Absprache (,Verhaltensver-
trag®) sollte zugleich eine Protokollierungsmdglichkeit fiir das gewlnschte
Verhalten beeinhalten. Damit beginnt die eigentliche Intervention und die er-
hoffte Umstellung von alten auf neue Gewohnheitsmuster. Danach beginnt
die Uberwachung und gegebenenfalls die Modifizierung des Interventions-
plans.

Treten die erwarteten Veranderungen nicht ein, muB wieder die Analysepha-
se aufgenommen werden und die Bedingungen fir die Erfolglosigkeit ge-
sucht werden (z.B. unzureichendes Protokoll- oder Anreizverfahren; zu
schnelles oder zu langsames Vorgehen; unglnstiger Familieneinflu etc.).

Im sechsten Schritt ist auf die Festigung des neuen Gewohnheitsmusters
zu achten. Damit es nach Beendigung der Intervention nicht nachlaBt, mas-
sen bestimmte Vorkehrungen getroffen werden. Dazu gehdren:

— langsamer Abbau des Belohnungssystems

— langsamer Abbau der zahnérztlichen Unterstiitzung, vermehrte Ubernah-
me von Selbstverantwortung durch den Patienten

— Diskussion tiber das Verhalten bei einem mdglichen Ruickfall

— Festlegung des nichsten Recalltermins zur Auffrischung und Erfolgs-
kontrolle.
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Teil I

Empirisch-exemplarische Ausfiihrungen
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5 Fragestellung/Methoden/Skalen

5.1 Fragestellung

Im Kapitel 5 wird die theoretische Vorbereitung und organisatorische Durch-
fuhrung einer empirischen Studie beschrieben, die sich mit der Frage be-
schaftigt, welche Anforderungen an eine oralprophylaktische Sitzung ge-
stellt werden missen, um eine Verhaltensbeeinflussung (= verbesserte
Mundhygiene) bei dem Patienten zu erreichen. Von besonderem Interesse
ist dabei, welche Methoden des Gesprachs (Wissensvermittlung; Motivie-
rung) und des Vorgehens berlicksichtigt werden milssen, um das praventive
Interventionsziel zu erreichen. Dabei wird unter Bezugnahme auf die obigen
Ausfiihrungen (vgl. Kap. 3 und Kap. 4) und unter Einbezug weiterer wichti-
ger Forschungsergebnisse (speziell der Kommunikationspsychologie) die
Konstruktion der Beurteilungsskalen herausgearbeitet. Fiktive Modellbei-
spiele mdglicher Zahnarzt-Patient-Gesprache auf dem prophylaktischen Be-
ratungsfeld werden gegeben, um die Charakteristika der Skalen zu veran-
schaulichen. Technische Hinweise zum Beurteilertraining schlieBen dieses
Kapitel ab.

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung werden in Kapitel 6 vorge-
stellt.

5.2 Das Filmmaterial

Als Ausgangsdaten fiir den empirischen Teil dieser Studie standen sechs
4-Stunden-Video-Bénder zur Verfiigung, auf denen eine Stichprobe von
Zahnérzten verschiedene prophylaktische Tétigkeiten vornahm; alle unter-
suchten Zahnérzte hatten an FortbildungsmaBnahmen auf dem Gebiet der
zahnmedizinischen Prophylaxe teilgenommen und verfligten dementspre-
chend (ber ein gewisses MaB an Erfahrungsroutine hinsichtlich der prakti-
schen Interventionsmdglichkeiten der Karies- und Parodontitisprévention.
Das Aufnahmeteam befand sich bei jedem Zahnarzt eine Woche in der Pra-
xis und filmte ausschlieBlich Episoden mit prophylaktischem Inhalt. Zur Aus-
wertung kamen Aufnahmen von sechs Zahnarzten aus verschiedenen Re-
gionen der Bundesrepublik Deutschland, die zwischen 5 und 12 Patienten
prophylaktisch behandelten.

Die Interventionsdauer betrug bei den einzelnen Patienten zwischen 1,5 und
57 Minuten (im Mittel 17 Minuten).

Inhaltlich reichte die Palette der durchgefihrten prophylaktischen Téatigkei-
ten vom Anfarben der Zihne und allgemeiner Aufklarung der Patienten ber
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die Befunderhebung und -erklérung mittels gangiger Indices, Uber die Erkla-
rung effektiver Putztechniken und die Einlibung des Umgangs mit Zahnsei-
de bis hin zur Entfernung von Zahnstein. Somit muBten zunéchst die unter-
schiedlich langen und inhaltlich verschiedenen Filmszenen durchgesehen
und in Sequenzen eingeteilt werden, die sich besser beurteilen lieBen als die
sehr heterogenen Rohvideos.

Leider erwies es sich als unmdglich, die einzelnen Tatigkeiten, wie sie bei
systematischen Prophylaxe-Sitzungen aus theoretischer Sicht anfallen (z.B.
BegruBung; allgemeine Anamnese; orale Untersuchung; Befunderhebung
mittels Indices; Erlauterung des Befundes; Zielsetzung und Behandlungs-
planung usw.) oder wie sie als ,Therapieschrittlisten® im AbschluBbericht
der IDZ-Studie (1986: Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher
Dienstleistungen — Parodontologie/Individualprophylaxe; S. 170—179) er-
wahnt werden, als Grundiage der Sequenzbildung heranzuziehen. Dies lag
zum einen an den Videoaufnahmen, die nicht immer am Beginn der Sitzung
anfingen und am Ende der Sitzung aufhérten, und zum anderen daran, daB
die beteiligten Zahnarzte selten so systematisch und theoriebezogen wie in
den Therapieschrittlisten beschrieben vorgingen. So wurde bei der Se-

Tabelle 4: Beispiel fiir eine Sequenzliste eines Videobandes

Video-Nr.: 2 5 Patienten 7 Sequenzen (Blatt 1)
Sequenz | Dauer | Counter | Counter | Inhalt Bemerkung | Patient
Min) | 1 2 ’

0710 105 SBI 35 J.
2/2/1 11.40 0730 109 Aufklérung »Ge | 2m

1330 194 Belagsentfernung 25 J.
2/3/1 16.30 1365 210 Befunderklarung 3m
z.T 2135 308 (Zahnreinigung) 65 J.
unrelevant ,
unrelevant 13.00 2135 318 (wartende Patientin) 4w
2/4/1 2180 Pt-Aufklarung 35 4.
2/4/2 | 400 | 2700 orale

2844 Untersuchung;
2/4/3 8.00 3133 512 Demo Zahnseide (Mund)
unrelevant 3475 _(Belagsentfernung) )

3478 515 Befunderklarung 5m
2/5/1 5.30 3660 Demo Belage (Aus-
unrelevant 4050 604 (Zahnstein- l&nder)

entfernung) 35 J.

(’Ende der Aufnahmen)
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quenzbildung pragmatisch vorgegangen. Zusammenhéngende, in sich ab-
geschlossene Handlungsteile wurden als Sequenzen definiert. Es entstan-
den in einem ersten Arbeitsgang Sequenzlisten der einzelnen Videos (vgl.
Tab. 4), in denen die spéter zu beurteilenden Sequenzen benannt wurden.

In Ihnen wurde die Dauer der Sequenzen in Minuten und die entsprechen-
den Zahlerstande auf dem Videorecorder eingetragen. Sie enthielten auch
Hinweise Uber den Sequenzinhalt, den gerade behandelten Patienten und
tiber Besonderheiten der Prophylaxesitzung (z. B. Wiederholungssitzung; In-
tervention durch ZMF, etc.). In diesem Arbeitsgang wurden auch einige
Filmstellen fir nicht auswertbar bzw. unrelevant erklart. Meist handelte es
sich um ausgedehnte Zahnsteinentfernungen mit dem Ultraschallgerat, bei
denen nicht gesprochen wurde und der Arbeitslarm alles Ubertonte. Die Vi-
deobander wurden an den Stellen kurz (berspielt, an denen jeweils eine
neue Bewertungssequenz (inhaltlich meist eine in sich abgeschlosse Pro-
phylaxebehandlung) begann. Somit ergibt sich fir die Bewertung der Video-
Bander in der Ubersicht folgende Ausgangslage (Tab. 5, Seite 60):

Insgesamt konnten also die Interaktionen mit 48 Patienten, aufgeteilt in 87
Film-Sequenzen, beurteilt werden. Neben zwei sehr kurzen Bandern mit nur
39 pzw. 70 Minuten auswertbarem Filmmaterial (Videos 3 bzw. 2) gab es
zwei Bander mit rund 2,5 Stunden auswertbarer Laufzeit (Videos 1 und 5)
und zwei langere Bander mit gut 3 Stunden bzw. fast 4 Stunden auswertba-
rer Laufzeit (Videos 4 und 6). Interessant ist vor allem, daB durch die Se-
quenzbildung nach inhaltlich-interaktiven Kriterien sich keine in etwa gleich
langen Sequenzen bilden lieBen. So schwankt die durchschnittliche Patien-
tenbetreuungsdauer pro Zahnarzt zwischen 7 (bei Zahnarzt 3) und tiber 30
Minuten (bei Zahnarzt bzw. Zahnarzthelferin 4). Die durchschnittliche, aus-
wertbare Interaktionsdauer zwischen Zahnarzt und Patient liegt insgesamt
bei 17 Minuten. Die beurteilbaren Sequenzen sind im Einzeldurchschnitt
zwischen 5,5 und 13 Minuten, im Gesamtdurchschnitt 9 Minuten lang.

5.3 Auswahl! und Konstruktion der Beurteilungsskalen
5.3.1 Theoretische Einordnung und Grundlagen der Skalenentwicklung

Das Ziel der Untersuchung ist die Beobachtung des prophylaktischen Vorge-
hens erfahrener Zahnarzte, um (1) die Effizienz des Vorgehens abzuschatzen,
(2) wirksame Handlungsmerkmale festzuhalten und (3) Vorschlage zur Ver-
besserung nicht optimaler Vorgehensweisen zu erarbeiten. Es galt also, Krite-
rien zu finden, nach denen die Prophylaxegespréche beurteilt werden kénnen.
Dabei muBten einerseits die in der bisherigen Forschungsliteratur zur arztli-
chen Gesprachsfiihrung vorgestellten Erkenntnisse berlcksichtigt werden,
andererseits auch die spezifischen Kommunikationsstrukturen, Interaktions-
formen und Handlungszielsetzungen der in den Filmen wiedergegebenen
Zahnarzt-Patient-interaktionen. Zwei Tatsachen wurden bald deutlich:
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Tabelle 5: Ubersicht iiber die zu bewertenden Video-Sequenzen (unrelevante Szenen sind bereits aussortiert)

Video/ Patienten Sequenzen Besonderheiten Auswertbare Minuten
Zahnarzt | Anzahl | Geschiecht | Alter* Anzahl Gesamt | pro Patient | pro Sequenz
zwischen ‘

ZA 1 12 7m/5w 25-704J. 20 einige Wiederholungs- 156 13 8
sitzungen; gel. Einsatz
der Zahnarzthelferin

ZA 2 5 3m/2w 25-654. 7 Band nur halbvol} 70 14 10

ZA 3 5 1m/4w 30-60J. 7 Héufig Zahnsteinentfernung 39 7 5,5
Band nur halbvoll

ZA 4 6 2m/4w 25-554. 14 Uberwiegend 182 30 13
Einsatz der ZMF

ZA S5 10 S5m/5w 20-504. 18 einige Wiederholungs- 165 16,5 8
sitzungen; gel. Einsatz
der Zahnarzthelferin

ZA 6 10 3m/7w 20-504J. 21 einige 222. 22 10,5
Wiederholungssitzungen

Summe 48 21m/27w | 20-654. 87 217 29

* geschétzt




1. Es konnten nach Durchsicht von ca. 20 Studien zur &rztlichen Ge-
sprachsfiihrung keine der dort angewendeten Analysemethoden/Beur--
teilungsskalen fiir die vorliegenden Zwecke direkt ibernommen werden.

2. Die Inhalte der Filmsequenzen waren so breit gestreut und uneinheitlich,
daB die benétigten Skalen sehr breit angelegt werden muBten, um mog-
lichst viele Aspekte erfassen zu kdnnen.

Ubergeordnetes Ziel der proph.ylaktischen Sitzung ist es, eine Verhaltensén-
derung beim Patienten herbeizufiihren, d.h. ein moglichst optimales Mund-
pflegeverhalten zu erreichen.

Aus Untersuchungen zu &rztlichen und psychologischen Interventionsme-
thoden ist bekannt, da8 eine dauerhafte Einstellungs- und Verhaltensénde-
rung am ehesten erfolgt, wenn Verénderungen sowohl im kognitiven als
auch im verhaltensmiBigen und sozial-emotionalen Bereich einer Person er-
reicht werden (vgl. Kap. 3 und z. B. Fittkau et al., 1983; Bengel et al., 1988).

Fir die zahnarztliche Prophylaxesitzung (vgl. Tab. 6) heiBt es, daB dem Pa-
tienten Wissen vermittelt werden muB (Informationsvermittiung auf der kog-
nitiven Ebene), daB er seine Einstellung zur Mundgesundheit und zum
Mundpflegeverhalten verandern muB3 (Beeinflussung auf der kognitiven und
sozial-emotionalen Ebene) und daB er seine Mundpflegegewohnheiten ver-
bessern muB (Verhaltensanderung durch Fertigkeitstraining und Motivation
auf der verhaltensmaBigen Ebene).

Tabelle 6: Feinziele beim prophylaktischen Vorgehen
Informationsvermittiung - kognitive Ebene
Motivation/ ~ kognitive und sozial-emotionale
Einstellungsveranderung Ebene
Verhaltenséanderung - verhaltensméBige Ebene

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich die in Kapitel 4 bereits beschriebe-
nen Funktionen eines Gespriaches im Rahmen einer prophylaktischen Sit-
zung: die kommunikative Funktion, die diagnostische Funktion, die informa-
tive und beratende Funktion, die therapeutische Funktion und die motivie-
rende Funktion.

Bei naherer kommunikationstheoretischer Betrachiung einer prophylakti-

schen Beratung zeigt sich, daB folgende Faktoren den Gespréchsveriauf
zwischen ,Sender® und ,Empfianger® beeinflussen (vgl. Abb. 3).
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Sachinhalt

Selbst-
offen- {1 Nachricht § Appell —p (' Empfinger
barung

Beziehung

Quelle: Schuilz von Thun, 1981, S. 30
Abbildung 3: Die vier Seiten (Aspekte) einer Nachricht - ein psychologisches Modell
der zwischenmenschlichen Kommunikation

Die entscheidende Erkenntnis dieses Modells liegt darin, daB ein und die-
selbe ,Nachricht* verschiedene ,Botschaften® immer gleichzeitig enthilt.
Neben der Sachinhaltsseite (worliber informiert wird) ist eine Selbstoffen-
barungsseite (was eine Person von sich kundgibt), eine Beziehungsseite
(wie die kommunizierenden Personen zueinander stehen) und eine Appell-
seite (wozu eine Person eine andere Person veranlassen mdchte) bei jeder
Nachricht, die ein ,Sender" einem ,Empfanger* gibt, zu unterscheiden. Die-
se vier Aspekte bilden gleichsam das Grundgerist jeder zwischenmenschii-
chen Kommunikation.

Dieses Modell gestattet die Einordnung der zahlreichen Kommunikations-
stérungen und -probleme, die im Laufe der Zeit von der Kommunikationsfor-
schung analysiert wurden. Zudem 6&ffnet es den Blick fiir verschiedene Trai-
ningsziele zur Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit. Der interessierte
Leser findet ausfihrliche Beschreibungen des Modells bei Fittkau et al.
(1983; S. 9—100), bei Schulz von Thun (1981) sowie bei Schneller und Kiih-
ner (1989, S. 146ff.)

5.3.2 Die Verstandlichkeit von Informationen

Das Kommunikationsmodell diente uns als Grundlage fiir die Entwicklung
der ersten 4 von insgesamt 8 Skalen zur Beobachtung der zahnarztlichen
Prophylaxesitzungen. Wie schon erwihnt, ist die Art und Qualitit der Infor-
mationsvermittiung ein wesentlicher Bestandteil der praventiven Beratung.
Flr den kognitiven Bereich, d.h. der reinen Ubermittlung von Sachinhalten,
liegen umfangreiche Forschungsarbeiten vor (vgl. Langer, Schulz von Thun
u. Tausch, 1974). Es stellte sich heraus, daB in vielen Bereichen des &ffentli-
chen Lebens die Empfénger nur einen Bruchteil der gesendeten Informatio-
nen aufnehmen, verstehen und behaiten. FUr den &rztlichen Bereich stellte
Ley (1979, 1980, 1982) in seinen Studien das gleiche fest. Sobald die Patien-
ten das Sprechzimmer verlassen, kénnen sie nur einen kleinen Teil der er-
haltenen Informationen wiedergeben.

62



Als Hauptgrund dafir steilte sich heraus, daB die Informationen haufig unné-
tig schwer verstandlich abgefaBt und nicht systematisch genug aufgebaut
waren. Schwerverstandlichkeit bei der Ubermittlung von Sachinhalten ist ein
weit verbreitetes Ubel, nicht nur von Texten und z.B. Gebrauchsanleitun-
gen, sondern auch von politischen Kommentaren und Nachrichten oder vom
Schulunterricht und von Vorlesungen — tberhaupt von Veranstaltungen al-
ler Art, die eigentlich der Informierung dienen sollten.

Nach den Forschungsarbeiten von Langer und Mitarbeiter (1974) sind es
insbesondere 4 ,Verstandlichmacher®, die dartiber entscheiden, ob ein Vor-
trag oder ein Text vom Empfanger gut verstanden und behaiten wird (ge-
meint ist hier nur die erste Seite der Nachricht, die Vermittlung eines Sach-
verhaltes: Fittkau et al., 1983, S. 29 —36).

Die vier Dimensionen der Verstandlichkeit sind:

A. Einfachheit (Gegenteil: Kompliziertheit)

B. Gliederung — Ordnung (Gegenteil: Uniibersichtlichkeit,
Zusammenhanglosigkeit)

C. Kirze — Pragnanz (Gegenteil: Weitschweifigkeit)
D. zusatzliche Stimulanz (Gegenteil: keine zusétzliche Stimulanz)
Um diese vier Dimensionen dem Leser vorzustellen, Ubernehmen wir die

Ausfiihrungen und die einpragsamen Abbildungen dazu aus Schulz von
Thun (1981, S. 143—147; Abb. 49—52).
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.Einfachheit — Kompliziertheit

‘Einfachheit ist wohl der wichtigste Verstandlichmacher. Die Einfachheit des
Ausdrucks ist gemeint, wenn im allgemeinen “Sprachgebrauch von ,Ver-
standlichkeit” die Rede ist. Dennoch ist das Verstehen und Behalten von In-
formationen nicht nur von der Verwendung bekannter Begriffe und kurzer
Satze abhiangig.

=

Mein Name:
Einfachheit

«Bei mir kann man al-

Und ich bringe die
Sachen anschaulich,

~ so daB sich jeder was
les gut verstehen. Ich darunter vorstellen
mache kurze Satze kann. Ich rede wie ein
und verwende be- normaler Mensch,
4 kannte Wérter. Fach- nicht wie ein Ge-
@) worter werden erklart.  lehrter.»
behindern, wobei ex- fb}
Mein Name: trem verschachtelte {

Satzkonstruktionen
ebenso wie die mul-
tiple Verwendung von
Fremd-, Fach- und

Kompliziertheit

«Mein Name, welcher

sich als kontradiktori- sonstwie esoteri-
scher Gegensatz zu schen Wortern zu ei-
dem soeben vorge- nem (nicht selten

auch Prestigezwek- " !
ken dienenden) hoch- -
elaborierten Sprach-

muster auf meist

hohem Abstraktions-

niveau beitragen.»

stellten Gegenpol er-
gibt, subsumiert all
jene stilistischen Cha-
rakteristika, die die
Rezeption auf der
Wort- und Satzebene

AN

Quelle: Schulz von Thun, 1981, S. 143
Abbildung 4: ,Einfachheit“ und sein Gegenspieler ,Kompliziertheit* stellen sich vor
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Gliederung, Ordnung — Unibersichtlichkeit
Dieser zweite Verstandlichmacher betrifft nicht die Art der Formulierung
(Einfachheit), sondern den Aufbau des Gesamttextes. Seine Bedeutung
wachst mit der Lange des Textes. Bei kurzen Mitteilungen kann es der Emp-
fanger leichter ,verschmerzen®, wenn keine Bemihungen vorliegen, den
Bauplan der Nachricht sichtbar zu machen.

((//Eﬁ
I3 .

Mein Name:

" weiB nicht, wohin die
g:::;ﬁf:;:ﬁg‘fe“’ Reise geht. Ich heiBle
losigkeit auch noch so, weil die

«Bei mir kommt alles
hintereinanderweg,

Ubersichtlichkeit nicht
gegeben ist, aber am
Anfang lege ich gleich

so0 wie es gerade los, ohne zu sagen,
kommt. Wichtige worauf ich eingehen
Worter oder Satze will. Der Leser weiB3

werden nicht hervor-
gehoben, und vieles
geht durcheinander.
Ich mache kaum Ab-
satze, und der Leser

nicht, wie alles zu-
sammengehdrt. Man-
che Siatze stehen
beziehungslos ne-
beneinander.»_,

=~
*
Mein Name:
Gliederung, ” -
Ordnung ’ AuBere Ubersicht- Innere Folgerichtig-
«Ich tue alles, damit lichkeit («Gliede- keit («Ordnung»):

der Leser sich zu-
rechtfindet und die
Ubersicht behalt. Wie
erreiche ich das? in-
dem ich sowohl fur
auBere Ubersichtlich-

rung»): Dazu gehort
die Ankiindigung, wie
der Text aufgebaut
ist; dazu gehoren Ab-
satze, Uberschriften,
strukturierende Be-

Dazu gehort, daB al-
les logisch aufeinan-
der autbaut, daB alles
schon der Reihe nach
kommt. Auf gedankli-
che Beziehungen und

keit als auch fir inne- merkungen und die Querverbindungen
re Folgerichtigkeit Hervorhebung wichti:  wird deutlich hinge-
sorge: ger Stellen. wiesen.»

—en e

Quelle: Schulz von Thun, 1981, S. 144

Abbildung 5: ,Gliederung — Ordnung* und sein Gegenspieler ~Untbersichtlichkeit*
stellen sich vor !
i



Kirze — Pragnanz — Weitschweifigkeit
Obwohl ein Telegrammstil sich in einigen Untersuchungen als durchaus giin-
stig erwies, durfte das Optimum in der Mitte liegen. Weitschweifige Texte Uiber-

fordern viele Zuhérer: Sie verlieren den Blick fiir das Wesentliche, und ihre Auf-
merksamkeit sinkt schnell ab. Weitschweifigkeit ist seltener bei gedruckten
Texten (z.B. Broschiren) anzutreffen, haufig dagegen bei freier Rede.

Mein Name:
Weitschweifigkeit

«Gestatten, daf3 ich mich
Ihnen vorstelle: Mein Na-
me ist «Weitschweifig-
keit». Mit meinem Namen
sind meine Eigenschaf-
ten, also diejenigen
Merkmale, an denen man
mich erkennen kann,
schon angedeutet: ich
liebe es, viele Worte zu
machen, oder andersher-
um ausgedriickt: Ich has-
se es, mich kurz zu fas-
sen und mich auf das Al-
lerwichtigste zu be-
schranken. Oft hole ich
weit aus und erklare die
Sache iiberaus ausfiihr-
lich und umstandlich. Ob-
wohl man mit wenigen
Satzen alles Wichtige
hétte sagen kdnnen.

Mein Name:

Kiirze, Pragnanz

«Viel Informatio-
nen mit wenig
Worten, kurz und
biindig, aufs We-
sentliche be-
schrankt. Manch-
mal zu gedrangt.»

Manchmal schweife ich
auch vom Thema ab oder
berihre viele Neben-
séchlichkeiten. Wenn ich
erst einmal richtig in
Fahrt komme, dann gera-
te ich «vom Hundertsten
ins Tausendste». ich be-
nutze also zwei Moglich-
keiten, weitschweifig zu
sein: Einmal die sprachli-
che Weitschweifigkeit
(ein und dasselbe mit
verschiedenen Worten
wiederholen und «breit-
treten»), und zum ande-
ren die inhaltliche Weit-
schweifigkeit (auf Neben-
sdchliches kommen, weit
ausholen und alles sehr
ausfihrlich bringen).
Wahrend ein biBchen
Weitschweifigkeit dem
Leser durchaus hilft, tue
ich des Guten zuviel.»

Quelle: Schulz von Thun, 1981, S. 145

Abbildung 6: ,Kiirze, Pragnanz* und sein Gegenspieler ,Weitschweifigkeit* stellen

sich vor

66




Zusatzliche Stimulanz — keine zusétzliche Stimulanz.

Dieser vierte Verstandlichmacher ist bislang wenig erforscht. Er dient zu-
nachst als Sammelbecken flir unterschiedliche Stilmittel, um den Empfanger
nicht nur intellektuell, sondern auch gefiihlsmaBig anzusprechen. Dies ge-
schieht aus der Einsicht heraus, daB Lernen auch SpaB machen darf und
dann eher bedeutsam ist, wenn es die ganze Person ergreift und nicht nur
.kopflastig® adressiert ist. Stimulanzmittel kdnnen unter anderem sein:

— Beispiele aus der (vermuteten) Lebenswelt des Empfangers,

— sprachliche Bilder, die Analogien zu elementaren Erfahrungen aufwei-
sen,

— graphische Abbildungen, Demonstrationstafeln, Filme etc.

Mein Name:
des Lesers, lebens-

nahe oder heitere
Beispiele und Verglei-
«Mein Name: «Keine che, Verwendung von

Keine Zusatzliche
Stimulanz

Zusétzliche Stimu- wortlicher Rede, Fra-
lanz>. Ich verzichte gesétze usw. ich ver-
auf alles, was einen traue darauf, daB der
Textdurch die Artder  Inhalt von sich aus
Darstellung interes- anregend wirkt und
sant und anregend nehme es in Kauf,
machen kdnnte, wie langweilig und unper-

z.B. direkie Anrede sonlich zu wirken.»

L damit ein biBchen Le-
Mein Name: " benindie Bude
kommt. Bin sozusa- lich, wie Sie als Leser

Zusatzliche -
Stimulanz gen das Salz inder sagen: «Anregung, du
Informationssuppe: bist mir zwar ganz
«Gestatten: <zusétzli-  Ohne mich hatte sie sympathisch, aber
che Stimulanz, aber denselben «N&hr- zuviel von dir wiirde
Sie kénnen ruhig <An-  wert>, aber mit mir ist die Suppe versalzen!»
regung:> zu mir sagen  sie schmackhafter. Ich sage: <Gut, aber
(da freut sich mein Und das férdertjabe-  vergessen Sie mich

Kollege <Einfach- kanntlich die Verdau-  nicht ganz, wenn Sie
heit>). lch tue alles, ung. Ich hore form- selber mal kochen.»»

Quelle: Schuiz von Thun, 1981, S. 147

Abbildung 7: ,Zusétzliche Stimulanz® und sein Gegenspieler ,Keine zusétzliche Sti-
mulanz* stellen sich vor
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§.3.3 Die Skalen zur Beurteilung der kognitiven Dimension

In einigen Vorversuchen zeigte sich, daB die genannten Kriterien auch zur
Analyse zahnérztlicher Aufklarungsgesprache geeignet erscheinen. Es wur-
den schlieBlich vier Skalen zur Beurteilung der Gite (= Verstindlichkeit)
der Wissens- und Informationsvermittlung entwickelt, bzw. von den Arbeiten
der Hamburger Gruppe um Langer, Schulz von Thun und Tausch (1974) fir
die vorliegenden Zwecke adaptiert. Jede Skala besteht aus einer kurzen Be-
schreibung der zu beachtenden Aspekte des Zahnarzt-Patient-Gespriachs
und aus 5 Beurteilungsstufen. Die Stufen sind qualitativ definiert, d. h. auf je-
der Stufe steht konkret beschrieben, welche Bedingungen erflillt sein mis-
sen, um den entsprechenden Skalenwert geben zu kénnen. Bei Skalen mit
einem positiven und einem negativen Pol steht Stufe 1 fir die optimale Aus-
pragung des zu beurteilenden Merkmals, Stufe 5 fur die ungenligendste
Auspragung (s. Skala A und B). Die Skalen C und D haben ihre optimale
Auspragung in der Mitte (Stufe 3), da hier ein Zuviel bzw. Zuwenig (Stufen 4
und 5 bzw. Stufen 2 und 1) nachteilig fir die Verstéandlichkeit eines Textes/
Gespraches ist.

Nachfolgend sind die Langformen der vier Skalen dargestellt, die fir die Be-
urteilung der kognitiven Dimension der prophylaktischen Zahnarzt-Patient-
Gesprache benutzt worden sind.

Skalenbeschreibung

Dimension: kognitive Ebene, Informationsvermittlung
Skala A Gliederung — Strukturierung

Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Gliederung®.

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beobachtungsska-
la, wie gut strukturiert der Zahnarzt (ZA) dem Patient (Pt) die prophylakti-
schen Informationen vermittelt. Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und
tragen Sie lhre Einschétzung (Stufe 1 bis 5) in den dazugehdrigen Beobach-
tungsbogen ein. Die Skala wurde in Anlehnung an das Konstrukt ,Gliede-
rung — Ordnung® nach Langer, Schulz von Thun und Tausch (1974) entwik-
kelt.

Stufe 1
Die Informationen werden durchgehend Ubersichtlich und gegliedert darge-
stellt. Der Zahnarzt unterteilt die Instruktion in Uberschaubare Abschnitte.

Die Informationen sind durchgehend folgerichtig aufeinander bezogen. Das

Ziel wird vor dem Vortrag bekanntgegeben. Das Kriterium ,Ziel* ist erfullt,
wenn der Zahnarzt zu Beginn des Vortrags den Zweck der gesamten In-
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struktion erléutert oder wenn er vor jedem inhaltlichen Abschnitt den Leitge-
danken bzw. das Zie! mitteilt.

Wesentliche Inhalte werden kurz zusammengefaBt. Der Zahnarzt beendet
die Instruktion mit einem kurzen Ausblick auf die Inhalte der nachsten Sit-
zung (,Das néchste Mal...").

(in Anlehnung an Schulz von Thun in Fittkau et al. 1983, S. 34).

Beispiel:

Erlauterung der Situation: Die Befunderhebung hat stattgefunden. Der Zahnarzt hat dem Pa-
tient in anschaulicher Form den Befund (u.a. hohes Kariesrisiko) erklart. Der Patient ist mit ei-
nem zahnmedizinischen Vorsorgeprogramm einverstanden. Der Zahnarzt hat sich vergewissert,
welches Vorwissen der Patient besitzt und baut darauf seine Informationsvermittiung auf.

ZA: .Herr X, ich habe festgestellt, daB Sie schon eine ganze Menge Uber Prophylaxe wissen.
Ich m&chte heute mit Ihnen drei wichtige Themen besprechen. Erstens Wie entsteht Ka-
ries, also Zahnfaule?’ zweitens ,Wie entsteht eine Zahnbettentziindung, also Parodontitis?’
und drittens ,Was kénnen Sie dagegen tun?' Wir werden uns das zuerst anhand dieser Di-
as ansehen. Wenn Sie etwas wissen méchten, fragen Sie mich bitte.*

Stufe 2

Das AusmaB der Gliederung liegt im mittleren Bereich. Die Informationen
sind strukturiert und folgerichtig aufgebaut. Zusatzlich erfillt der Zahnarzt
zwei der auf Stufe 1 definierten Kriterien: ,Zielbenennung® oder ,Zusam-
menfassung® oder ,Ausblick®.

Stufe 3

Das AusmaB der Gliederung liegt im mittleren Bereich. Die informationen
sind strukturiert und folgerichtig aufgebaut. Zusatzlich erflllt der Zahnarzt
eines der auf Stufe 1 definierten Kriterien: ,Zielbenennung® oder ,Zusam-
menfassung“ oder ,Ausblick®.

Beispiel

ZA: ,Herr X, sicher haben Sie schon einmal gehort, daB zuckerreiche Erndhrung im Zusam-
menhang mit ungenigender Entfernung von Zahnbeldgen Karies verursachen kann. Es
geht heute also z.T. um die Entstehung von Karies. Aber nicht nur Karies, sondern auch
Parodontitis, also Zahnbettentziindung, kann die Folge von unzulénglicher Mundhygiere
sein. Uber dieses Thema wollen wir dann auch sprechen. Aber jetzt erst mal zur Karies.*

Stufe 4

Strukturierung und Gliederung des Beitrags sind méaBig. Die Zielbenennung
fehlt oder bleibt unklar. Ein nachvollziehbarer folgerichtiger Aufbau ist nicht
voll gegeben. ,Zusammenfassung“ und ,Ausblick® fehlen.

Stufe 5

Die Informationen werden unibersichtlich und zusammenhanglos darge-
stellt. Der Zahnarzt gibt weder das Ziel des Vortrags bekannt noch wieder-
holt er die wesentlichen Inhalte in kurzen Zusammenfassungen. Die Inhalte
sind nicht folgerichtig aufeinander bezogen.
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Teilinformationen fehlen. Wichtiges wird von Unwichtigem nicht getrennt.

Der Patient fragt sich: Wie hangt das jetzt mit dem zusammen, was vorher
gesagt wurde?

Beispiel:

ZA: ,So, wir wollen uns heute mal unterhalten. Heute wird nicht so viel gebohrt. Es ist ja sehr
wichtig, daB nicht nur repariert wird, sondern daB wir dafiir sorgen, daB die Zahne gesund
bleiben, daB sich nichts mehr verandert, daB keine Karies entsteht. Wir sehen uns das jetzt
mal an.*

Skala B Einfachheit — Verstandlichkeit
Skala zur Beschreibung des Merkmals ,Einfachheit — Verstandlichkeit*

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
wie einfach der Zahnarzt dem Patienten die prophylaktischen Informationen
vermittelt. Diese Skala bezieht sich also auf die verwendete Sprache.

Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie Ihre Einschitzung
(1 bis 5) in den dazugehdrigen Beobachtungsbogen ein.

Die Skala wurde in Anlehnung an das Konstrukt ,Einfachheit* nach Langer,
Schulz von Thun und Tausch (1974) entwickelt.

Stufe 1

Die Informationen sind durchgehend leicht verstandlich: Sie zeichnen sich
durch kurze Satze und bekannte Worter aus. Der Zahnarzt stellt sich im
Sprachniveau auf Sprache und Stil des Patienten ein. Fachworte werden pa-
tientengerecht erklart.

Beispiel:

ZA: ,Frau X, haben Sie schon einmal etwas von Karies gehért?*

Pt: ,Ja, das ist doch eine Zahnerkrankung.*

ZA: ,Ja, richtig. Wissen Sie auch, wie Karies entsteht?*

Pt: ... Hm ... nein, eigentlich nicht so recht.*

ZA: ,Aber Sie haben da eine Vermutung?“

Pt: ,Ja, ... es hat irgendwie mit Zucker zu tun.*

ZA: ,Ja, das stimmt. Zucker spielt dabei auch eine Rolle. Ich méchte mich heute mit thnen dar-
Uber unterhalten, wie Karies entsteht. Wenn Sie eine Frage haben, fragen Sie mich bitte.
Bei der Entstehung von Karies, die auch Zahnfaule genannt wird, spielen insbesondere
zwei Faktoren eine Rolle. Und zwar zum einen die Zahnbeldge, auch Plaque genannt, und
zum anderen eine zuckerreiche Ernahrung...*

Stufe 2
Der Zahnarzt verwendet Uberwiegend einfach aufgebaute Satze und dem
Patienten bekannte Wérter bzw. er erklart Fremdwérter.
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Stufe 3

Die Verstandlichkeit der Informationen liegt im mittleren Berich. Die Informa-
tionen werden weder besonders einfach (kurze Satze, keine Fremdworter,
kein Fachjargon) noch besonders kompliziert (lange Schachtelsatze, viele
und unbekannte Fremdwdrter) vermittelt.

Beispiel:
ZA: ,Frau X, ich werde Ihnen jetzt erkléren, wie Karies aufgrund von Plaquebakterien, also Bak-
terien des Zahnbelages, und zuckerreicher Erndhrung entsteht.”

Stufe 4

Es besteht eine Tendenz zur Verwendung von unerklarten Fremdwdrtern
oder Fachbegriffen. Der Satzbau ist haufiger unterbrochen oder abgebro-
chen oder verschachtelt.

Stufe 5

Die Informationen sind umsténdlich vermittelt: sie zeichnen sich durch lange
Schachtelsitze, abstrakte Formulierungen, viele und unbekannte Fremdwdor-
ter und nicht erklarte Fachbegriffe aus (,Kompliziertheit* nach Schulz von
Thun in: Fittkau et al. 1983, S. 34).

Beispiel:

ZA: ,Nun zur pathogenen Wirkung der Zahnbelage. Die karidse Zerstdrung des Zahnschmel-
zes wird durch langerfristiges Einwirken von Plaquebakterien in Zusammenwirkung mit
schnell vergérbaren Mono- oder Disacchariden, also Zucker, verursacht.”

Skala C Pragnanz — Kiirze
Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Pragnanz®

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
wie pragnant der Zahnarzt dem Patienten die prophylaktischen Informatio-
nen vermittelt.

Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie lhre Einschéatzung (1
bis 5) in den dazugehdrigen Beobachtungsbogen ein. Die Skala wurde in
Anlehnung an das Konstrukt ,Kirze — Pragnanz* nach Langer, Schulz von
Thun und Tausch (1974) entwickelt.

Hinweis fir den Beobachter:
Die optimale Auspragung wird auf Stufe 3 beschrieben. Stufe 1 und Stufe 5
sind negative Pole.

Stufe 1 (negativer Pol: zu knapp)
Die Erlauterungen des Zahnarztes enthalten nur das Wesentliche. Die Dar-
stellung ist so knapp (Telegrammstil), daB sehr hohe Anforderungen, u.U.
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Uberforderungen an die Konzentration und Auffassungsgabe des Patienten
gestellt werden.

Beispiel:

ZA: ,Frau Y, Zahnbettentziindung, also Parodontitis kann verschiedene Ursachen haben: u.a.
mangelhafte Mundhygiene und falsche Ernghrungsgewohnheiten. Die von den Mundbakte-
rien der Plaque ausgeschiedenen giftigen Stoffwechselprodukte dringen in das Binde-
gewebe des Zahnfleisches ein. Die Folge ist eine Entziindung. Im weiteren Verlauf wird die
Verbindung zwischen Zahn und Zahnfleisch geldst. Eine Zahnfleischtasche entsteht. ...*

Stufe 2
Die Ausfuhrungen sind reichlich knapp. Erlauternde Beispiele oder weitere
Erklarungen wéren sinnvoll.

Stufe 3 (positiver Pol)

Die Ausfuhrlichkeit der Erlauterungen liegt im mittleren Bereich: Sowohl das
Wesentliche als auch einige weniger wichtige Einzelheiten, z. B. Details, Bei-
spiele, erklarende Zusatzinformationen, werden dargestellt.

Beispiel:

ZA: ,Frau Y, wir haben jetzt besprochen, wie Karies entsteht. Haben Sie dazu noch Fragen?®

Pt: .Nein, das habe ich alles verstanden.®

ZA: ,Gut, dann kdnnen wir jetzt besprechen, wie es zur Zahnbettentziindung kommt. Wenn
Sie sich einmal diese Darstellung ansehen, dann erkennen Sie hier einen Zahn mit und hier
einen Zahn ohne Zahnbelag. Zahnbelag ist ein idealer Nahrboden fiir die Mundbakterien.
Die Bakterien scheiden giftige Stoffwechselprodukte aus, und diese, das sehen Sie jetzt
auf dem dritten Bild, dringen in das Bindegewebe des Zahnfleisches ein. ...*

Stufe 4

Die Ausfiihrungen sind nicht pragnant genug. Durch zu viele Einzelheiten
oder Wiederholungen besteht die Gefahr, daB das Wesentliche nicht ausrei-
chend klar wird.

Stufe 5 (negativer Pol: zu weitschweifig)

Die Erlauterungen des Zahnarztes zeichnen sich durch Weitschweifigkeit
aus: umstandliche Formulierungen, abschweifende Darstellungen, unwichti-
ge Einzelheiten, unnétige Wiederholungen (,Alles wird dreimal gesagt, und
es geht vom Hundertsten ins Tausendste“) nach Schulz von Thunin: Fittkau
et al., 1983 S. 34).

Beispiel:

ZA: ,Frau Y, im Gegensatz zum Kariesbefall hat es Erkrankungen am Zahnhalteapparat, das
sehen Sie hier auf dem Dia, am kn&chernen Zahnfach, dem Gewebe um den Zahn herum,
offensichtlich zu allen Zeiten, unter allen klimatischen Bedingungen und allen Kulturkreisen
gegeben. Also, diese Zahnbetterkrankungen, die auch Parodontopathien genannt werden
— den Unterschied zur Parodontitis erklare ich lhnen gleich noch — ,also diese Parodon-
topathien sind im Gegensatz z. B. zur Karies, wie ich vorher schon sagte, keine reinen Zivi-
lisationskrankheiten. Erstaunlicherweise befaBt man sich erst in den letzten Jahrzehnten
wissenschaftlich mit ihren Ursachen und Behandlungsmdglichkeiten ...
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Skala D Medieneinsatz — Stimulierende Hilfsmittel
(Art der Informationsvermittiung auf der Sachebene)

Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Medieneinsatz — Stimulierende Hilfs-
mittel”

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
in welchem AusmaB der Zahnarzt stimulierende zusétzliche Hilfsmittel bei
der Vermittlung der prophylaktischen Informationen verwendet, und ob sie
zu diesem Zweck geeignet sind. Unter stimulierenden Stilmitteln sind Infor-
mationsvermittlungstechniken zu verstehen, die der Zahnarzt benutzt, um
den Patienten zu motivieren, ihn zum Nachdenken anzuregen, seine Auf-
merksamkeit zu fesseln und ihm die Sache ein biBchen interessant zu ma-
chen (s. die weiteren Ausflihrungen beim positiven Skalenpunkt = Stufe 3).

Zu beurteilen sind die Art, Anzahl und Anwendung der stimulierenden Hilfs-
mittel sowie die Anschaulichkeit der information (bei sinnvollem Verzicht auf
Hilfsmitteleinsatz, z. B. in Wiederholungssitzungen).

Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie lhre Einschatzung
(1 bis 5) in den dazugehérigen Beobachtungsbogen ein. Die Skala wurde in
Anlehnung an das Konstrukt ,Zusétzliche Stimulanz® nach Langer, Schulz
von Thun und Tausch (1974) entwickelt.

Hinweis fir den Beobachter:
Die optimale Auspragung wird auf Stufe 3 definiert. Stufe 1 und Stufe 5 sind
negative Pole.

Stufe 1 (negativer Pol: verwirrend stimulierend)

Die Informationsvermittiung zeichnet sich durch eine Stimulanzschwemme
aus. Art und Anzahl der Stimulierungsmittel (s. Stufe 3) sind unangebracht
und verwirren den Patienten.

Beispiel:

ZA zeigt Mundhygienetray: ... zeige ich [hnen hier einmal die Zahnseide, die es ungewachst,
gewachst und auch mit einem gedréselten Nylonteil gibt. Man nimmt dies zur Reinigung
der Zahnzwischenrdume. Hier sind auch Zahnzwischenraumbiirstchen, die es in verschie-
denen GréBen zu kaufen gibt. Die Munddusche kann die nicht fest anhaftenden Belage
zwischen den Zhnen ebenfalls heraussplilen, und dies sind medizinische Zahnhélzchen.*

Stufe 2

Es werden mehr Stimulanzmittel/Medien eingesetzt als ndtig sind. Nicht alle
eingesetzten Mittel sind optimal geeignet bzw. gut ausgewéhlit und spezi-
fisch eingesetzt. Auch kann der Bezug flr den Patienten nicht klar bzw. ge-
geben sein.
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Stufe 3 (positiver Pol)

Stimulierende Stilmittel werden optimal eingesetzt. Sie entsprechen in der
Art, Anzahl und den Anforderungen dem Inhalt und der Aufmerksamkeit und
Konzentrationsfahigkeit des Patienten. '

Stimulierende Stilmittel sind Medien allgemeiner Art wie Schaubilder, De-
monstrationstafeln, Mundhygienetrays, Video-Filme z. B. mit verschiedenen
Zahnputz-Methoden, Eier-Versuch von Elmex etc., oder spezieller Art wie
Réntgenbilder und/oder Modelle des Patienten, Belagdarstellung und -de-
monstration im Spiegel, angeleitete Patientenlibungen etc.

Hinweis fir den Beobachter:

Fur den optimalen Einsatz von stimulierenden Hilfsmitteln ist es unbedingt
erforderlich, daB entweder spezielle individuelle Hilfsmittel (s. 0.) eingesetzt
werden oder bei der Demonstration mit allgemeinen Hiifsmitteln fir den Pa-
tienten der Bezug zu seiner speziellen Situation hergestellt wird.

AuBerdem sind die vom Patienten selbst gelibten Handgriffe bei der Demon-
stration z. B. der Zahnputztechnik hdher zu raten als das reine ,Vorfihren®.

Sind diese Kriterien nicht erflillt, muB auf Stufe 2 ausgewichen werden.
Wenn der sinnvolle Einsatz aufgrund der Situation oder Information (z. B.
Wiederholungssitzung) nicht méglich ist, wird die Anschaulichkeit der Infor-
mierung beurteilt.

Beispiel:

Optisch eindrucksvolle Belagdemonstration, indem die Beldge mit der Sonde abgekratzt und
demonstriert werden (vorausgesetzt: eine partnerschaftliche Arbeitsbeziehung zwischen Zahn-
arzt und Patient). Der Patient verfolgt dies im Spiegel.

Stufe 4
Medien oder unterstiitzende Hilfsmittel und Demonstrationen werden zu
sparsam eingesetzt. Die Darstellung kdnnte anschaulicher sein.

Stufe 5 (negativer Pol: Stimulanzarmut)
Die Informationsvermittiung zeichnet sich durch vollkommenen Verzicht auf
stimulierende Stilmittel aus, obwohl der Einsatz sinnvoll wére.

Beispiel:

ZA: ,Herr Y, wir wissen nun, daB die Bakterien Zucker zu Saure vergéren. Alle kariesprophylak-
tischen MaBnahmen missen daher neben der Plaquebeseitigung eine Reduktion des fiir
die S&urebildung ausschlaggebenden Stoffes, also des Zuckers, zum Ziel haben. Karieser-
zeugend ist neben Haushaltszucker auch Fruchtzucker und Traubenzucker.*

Diese Langfassung der Skalen wurde zum Einarbeiten und Uben der Anwen-

dung benutzt. Fir die praktische Skalierungsarbeit wurde noch eine Uiber-
sichtlichere Kurzform der Skalen entwickelt.
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5.3.4 Kurzfassung der Skalen A—D

SKALA A GLIEDERUNG — STRUKTURIERUNG

+

Stufe 1:

+

Stufe 2:
+

Stufe 3:
0]

Stufe 4:

Stufe 5:

Der ZA gliedert seinen Beitrag sehr Ubersichtlich.

(1) Er gibt das Ziel bekannt;

(2) baut die Information gut strukturiert und folgerichtig
auf;

(3) faBt wesentliche Inhalte kurz zusammen, gibt Aus-
blick.

Der ZA gliedert Gbersichtlich.

(2) Er baut die Information strukturiert und folgerichtig
auf;

{1/3) zwei der Kriterien Zielbenennung, Zusammenfassun-
gen und/oder Ausblick werden erfiilit.

Der ZA gliedert hinreichend.

(2) Die Information ist strukturiert und folgerichtig aufge-
baut; .

(1/—38) eins der Kriterien Zielbenennung, Zusammenfassun-
gen und/oder Ausblick wird erfllt.

MaBige Gliederung.

(—1) Zielbenennung fehlt oder ist unklar;

(—2) Strukturierung masig; Folgerichtigkeit ist nicht voll ge-
geben;

(—3) Zusammenfassung und Ausblick fehlen.

Schilechte Gliederung.

{—1) Zielbenennung fehit;

(—2) Information uniibersichtlich; nicht folgerichtig;
(—3) Zusammenfassung/Ausblick fehlen.
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SKALA B EINFACHHEIT — VERSTANDLICHKEIT
(bezieht sich auf die verwendete Sprache)

Stufe 1: Information leicht verstandlich.
+ +  Einfache Séatze; bekannte Worter;
Erklarungen sind patientengerecht.

Stufe 2: Uberwiegend einfache Satze; bekannte Wérter.
n _

Stufe 3: Verstandlichkeit liegt im mittleren Bereich.
0 Teilweise konkret und einfach;
teilweise kompliziert und unbekannte Begriffe.

:  Stufe 4: Tendenz zu abgebrochenen und Schachtelsétzen;
- haufig Fremdworter und unerkiarte Fachbegriffe.

Stufe 5: Information schwer verstandlich;
—— komplizierte Schachielsatze; abgebrochene Sétze; viele, un-
bekannte Fremdwérter; nicht erklarte Fachbegriffe (Fachjar-

gon)
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SKALA C PRAGNANZ — KURZE
(bezieht sich auf die Informationsdarbietung)

Stufe 1: Ausflhrungen zu knapp
—— Telegrammstil.
Keine erlauternden Beispiele oder Zusatzinformationen.

Stufe 2: Reichlich knappe Ausfihrungen.
—+ Beispiele oder weitere Erklarungen waren sinnvoll.

Stufe 3: Ausflhrlichkeit des Textes ist optimal.
+ + Das Wesentliche wird gesagt; Beispiele, Details, Zusatzinfor-
mationen in sinnvollem AusmaB.

Stufe 4. Nicht pragnant genug.
— <+ Zu viele Beispiele, Einzelheiten, Wiederholungen. Was das ei-
gentlich Wesentliche ist, wird nicht kiar.

Stufe 5. Zu weitschweifig.
——  Abschweifende Darstellung; unwichtige Einzelheiten; unnéti-
ge Wiederholungen.
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SKALA D

MEDIENEINSATZ — STIMULANZMITTEL

. Stufe 1:

Stufe 3:
+ +

Stufe 4.
—+

Stufe 5:

Stimulanzschwemme.
Art (Auswahl), Anzahl und Anwendung der Stilmittel sind un-
angebracht und geeignet, den Patienten zu verwirren.

Es werden mehr Stimulanzmittel/Medien eingesetzt
als nétig sind. Nicht alle eingesetzten Mittel sind optimal ge-
eignet bzw. gut ausgewahit und spezifisch eingesetzi.

Medien und Stimulanzmittel werden optimal eingesetzt.

Sie entsprechen den Anforderungen des Inhalts und der Auf-
merksamkeit des Patienten. Der personliche Bezug ist deut-
lich. (Falls Medieneinsatz nicht sinnvoll/mdglich:> > > An-
schaulichkeit der Darstellungen).

Medien/Stilmittel werden zu sparsam eingesetzt.
Darstellung kdnnte anschaulicher sein.

Stimulanzarmut. .

Medieneinsatz und Stimulierungsmittel fehlen, obwohl sie
sinnvoll eingesetzt werden konnten. Darstellungen sind nicht
anschaulich.
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5.3.5 Die Skalen zur Beurteilung der sozial-emotionalen Dimension

Es wurde oben schon eingehend dargelegt, daB fir eine effektive Prophyla-
xe nicht nur ein LernprozeB auf der kognitiven Ebene wichtig ist — d. h. die
Aneignung des notwendigen Fachwissens —, sondern auch Verénderungen
in der Einsteliung des Patienten gegenUlber seiner Mundpflege (Motivation;
Beeinflussung hauptséachlich auf der sozial-emotionalen Ebene) und die An-
eignung der notwendigen Fertigkeiten (Fertigkeitstraining auf der Verhal-
tensebene).

Aus der Forschung und Literatur zur arztlichen und zahnérztlichen Ge-
spréachsflhrung und Prophylaxe (vgl. Mdhlemann, 1974; Iwata und Becks-
fort, 1981; Kénig und Lamers, 1982; Hellwege, 1984 ; Holzinger, 1985; Pudel,
1985; Chambers und Abrams, 1986; Harris und Christen, 1987; Weinstein et
al. 1989) sowie zur verhaltens- und gespréchstherapeutischen Intervention
(z. B. Rogers, 1983; Bommert, 1977; Grawe, 1980) und zur Kurzberatung
(vgl. z. B. Neuberger, 1980; Gauert und Englisch, 1985) ist bekannt, daB ins-
besondere folgende Faktoren eine dauerhafte Einstellungs- und Verhaltens-
anderung unterstiitzen:

1. Eine gute Arzt-Patient-Beziehung gekennzeichnet durch gegenseitige
Wertschatzung, Vertrauen, Angstfreiheit (vgl. Biermann-Ratjen et al.,
1979; Grawe, 1980; Herschbach, 1980; Seiderer-Hartig, 1983; Pendleton
und Hasler, 1983; Tscheulin, 1983; Micheelis, 1984; Gauert und Englisch,
1985; Hasenbring und Ahrens, 1986; Raith und Ebenbeck, 1986; Schnel-
ler, 1988).

2. Unterstiitzung und Bestétigung von beim Patienten schon vorhandenen
Einstellungen, Bemihungen und Fertigkeiten in der gewilinschten Rich-
tung (vgl. Becker, 1983; Hellwege, 1984; Ingersoll, 1987).

3. Das eigene Engagement des Patienten und die Fahigkeit des Arztes,
beim Patienten Interesse und Verantwortungsgefiihl fir die eigene Ge-
sundheit zu wecken und ihn zur aktiven Teilnahme an der Sitzung zu be-
wegen (vgl. z. B. Hellwege, 1984, S. 154 ff; Weinstein, Getz und Milgrom,
1989)

4. EinUbung der notwendigen praktischen Fertigkeiten, verbunden mit mog-
lichst zahlreichen Erfolgserlebnissen beim Patienten (vgl. z. B. Christen
und Spencer, 1987; Weinstein, Getz und Milgrom, 1989).

Um die o. g. Aspekte zu erfassen, muBten eigene Skalen entwickelt werden.
Zwar liegen aus der Wirksamkeitsforschung der Gesprachstherapie vor al-
lem flr Ausbildungszwecke einige solcher Skalen vor (vgl. Truax und Cark-
huft, 1967; Tausch et al., 1969). Sie erwiesen sich aber wegen der véllig an-
deren Ausrichtung von psychotherapeutischen Beratungsgesprachen im
Vergleich zu den Zielen einer zahnmedizinisch-prophylaktischen Beeinflus-
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sung des Patientenverhaltens als nicht Ubertragbar fir die vorliegenden
Zwecke. So wurden drei eigene Skalen zu den sozial-emotionalen Aspekten
der zahnérztlichen Verhaltensbeeinflussung entwickelt.

Skala E wurde ,Einbindung des Patienten* genannt. Vor dem Hintergrund
verschiedener Motivationstheorien (vgl. z. B. Kapitel 16 in Harris und Chri-
sten, 1987 Hendriks, 1990) solite hier die Verwirklichung der ,kommunikati-
ven Funktion® der Arzt-Patient-Interaktion (vgl. Kap. 4) beurteilt werden. Ins-
besondere ging es hier um die Fahigkeit des Zahnarztes, die Problemauf-
merksamkeit des Patienten fUr die sachgerechte Mundpflege zu wecken
und ihn aktiv am Verlauf der Sitzung zu beteiligen und fir die Zahnpflege
bzw. die anzustrebende Verhaltensumstellung zu motivieren. Hiermit sollte
also die motivierende Aktivitat des Zahnarztes auf der Basis der bis dahin
gegebenen Zahnarzt/Patient-Beziehung beurteilt werden.

Skala E  ,Einbindung des Patienten“
Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Einbindung des Patienten®

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
in welchem AusmaB der Zahnarzt wahrend der Vermittlung prophylaktischen
Wissens das Merkmal ,Einbindung des Patienten* verwirklicht.

Das Merkmal bezieht sich auf die Fahigkeit des Zahnarztes, die Aufmerk-
samkeit des Patienten zu wecken und ihn aktiv am Verlauf der Sitzung zu
beteiligen. Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie lhre Ein-
schatzung (1 bis 5) in den dazugehdrigen Beobachtungsbogen ein.

Stufe 1

Der Zahnarzt bindet den Patienten optimal in den Verlauf der Sitzung ein
(unter Berticksichtigung der zahnmedizinischen Gegebenheiten).

Sein Verhalten ist gekennzeichnet durch

(1) Erhebung von Baseline-Daten bzw. von Fortschritten oder Schwierigkei-
ten, die seit der letzten Sitzung aufgetreten sind

(2) Ermunterung des Patienten zur aktiven Teilnahme an der Sitzung bzw.
am Prophylaxeprogramm

(3) Bezugnahme auf die individuelle Situation des Patienten

(4) optimale K&rperorientierung

Erlauterungen

Der Zahnarzt interessiert sich fir das prophylaktische Wissen, Kénnen und
die zahnhygienischen Gewohnheiten des Patienten (Erheben von Daten zur
Ausgangslage) sowie fir das, was der Patient aus den Erlauterungen der
vorangegangenen Sitzung behalten und zu Hause umgesetzt hat. Durch of-
fene Fragen ermutigt er den Patienten zu MeinungséuBerungen und zu eige-
nen Fragen (z. B. ,Kénnen Sie mir das noch genauer beschreiben?“, ,Ha-
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ben Sie bestimmte Vorstellungen iber ...?*, ,Was halten Sie davon ...7%).
Der Zahnarzt stellt Zwischenfragen, um zu Uberpriifen, ob der Patient die
Aussage verstanden hat. Er ermuntert zum Weiterreden, indem er vom Pa-
tienten geduBerte Sachverhalte in eigenen Worten wiederholt (,paraphra-
siert”).

Er nimmt Bezug auf die individuelle Situation des Patienten (prophylaktische
Anforderungen werden dem Alltag des Patienten angepaBt). Verhaltensbe-
gleitend gibt der Zahnarzt Erlauterungen, u. a. auch zum personlichen Ge-
winn des praventiven Handelns fiir den Patienten. Er betont die Eigenverant-
wortung des Patienten fir die Erhaltung seiner Mundgesundheit. Er gibt pa-
tientenspezifische Erklarungen zur Befunderhebung, zur Bedeutung des Be-
fundes, der Behandlungsplanung und zu vorgesehenen BehandlungsmaB-
nahmen.

Der Zahnarzt gibt dem Patienten Zeit zum Mitdenken und Gelegenheit,
mundhygienische und diagnostische Techniken so weit wie moglich wah-
rend der Sitzung ohne Zeitdruck selbst auszuprobieren.

Erlauterungen und Instruktionen erhalt der Patient im (aufrechten) Sitzen.
Durch Zuwendung bei der Informationsvermittiung bekundet der Zahnarzt
sein Interesse an der Aufmerksamkeit des Patienten (optimale kérperliche
Orientierung: Zahnarzt sitzt dem Patienten schrag gegenlber, so daB der
Blickkontakt ohne Anstrengung mdglich ist).

Hinweis fir den Beobachter:
Verstarkung praventiver AuBerungen des Patienten wird unter Skala F und
Verstarkung emotionaler AuSerungen unter Skala G geratet.

Unterschied zwischen E und F:

Bei E wird das aktive Bemihen des Zahnarztes um die Einbindung des Pa-
tienten beurteilt: bei F wird die angemessene Reaktion des Zahnarztes hin-
sichtlich der praventiven AuBerungen, Handlungen etc. des Patienten gera-
tet.

Beispiel fur die Einbindung des Patienten in den Verlauf der Sitzung (nach
Heliwege, 1984, S. 155):

ZA: ,Frau X, ich habe hier einige Dia-Positive zusammengestellt, mit denen ich lhnen gerne die
Bass-Technik erlautern méchte. Wenn Sie zu den Bildern Fragen haben, unterbrechen Sie
mich bitte, und stellen Sie zu allem, was Sie wissen wollen, lhre Fragen.”

Stufe 2

Der Zahnarzt bindet den Patienten gut ein. Die unter Stufe 1 genannten Kri-
terien werden zum groBen Teil — aber nicht alle oder nicht immer optimal —
erfiillt. Man erkennt deutlich das Bemuhen des Zahnarztes, den Patienten zu
interessieren, zu motivieren, zum aktiven Mitmachen zu bewegen.
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Stufe 3

Der Zahnarzt beteiligt den Patient nicht aktiv am Verlauf der Sitzung. Er ver-
halt sich indifferent: er 148t Beteiligung des Patienten Zu, aber er interessiert
sich nicht sonderlich dafilr, ist gleichguiltig. Eigenaktivitaten des Patienten
werden weder er- noch entmutigt.

Beispiel:

ZA: ,lch werde lhnen jetzt anhand dieser Dia-Positive die Bass-Technik erlautern.” Wenn der
Patient selbst die Initiative ergreift, reagiert der Zahnarzt neutral, z. B.:

Pt: ,Da hétte ich eine Frage ...

ZA: Ja, bitte ...“

Stufe 4

Der Zahnarzt verhindert zeitweise die Einbindung des Patienten. Der Zahn-
arzt geht iberwiegend nicht auf die individuelle Situation des Patienten ein,
knipft nicht an Vorausgegangenem an, ermutigt den Patienten nicht wirklich
und sitzt unglinstig zum Patienten bzw. |48t diesen ungemuitlich liegen. Der
Zahnarzt vermittelt den Eindruck, als wolle er ungestort durch sein Pro-
gramm durchkommen.

Stufe 5

Der Zahnarzt beteiligt den Patienten nicht am Verlauf der Sitzung. Er vermit-
telt den Eindruck, als ob er ein vorgefertigtes Prophylaxe-Konzept schnell
und ohne Unterbrechung von seiten des Patienten abhandeln mdchte
(= monologisieren). Auf diese Weise werden Eigenaktivitaten des Patienten
unterbunden. Das Verhalten des Zahnarztes ist gekennzeichnet durch Mo-
nologe, Standardinformationen, die die individuelle Situation des Patienten
nicht berlcksichtigen; AusschluB des Patienten (z. B. durch Unterhaltung
mit der Zahnarzt-Helferin, ohne den Patienten in das Gesprach miteinzube-
ziehen; Befunderhebung, Behandlungsplanung oder BehandlungsmaBnah-
men bleiben ohne Erléuterung fiir den Patienten). Der Patient wird weder zu
Fragen/MeinungsauBerungen ermuntert, noch stellt der Zahnarzt dem Pa-
tienten Fragen.

Die Eigenbeteiligung des Patienten wird verhindert, z. B. indem der Zahnarzt
Antworten und Reaktionen des Patienten vorausnimmt (,Das haben Sie ja
verstanden®, ,Davor haben Sie ja keine Angst“, ,Da haben Sie sicher keine
Fragen mehr*.)

Der Patient erhélt keine Gelegenheit, die vermittelten Informationen prak-
tisch auszuprobieren (Blrsttechniken, Zahnseide, Zahnzwischenraumbiir-
ste) und keine verwertbaren Rlckmeldungen tber seinen Plaque-, Mundhy-
giene-, Papillenblutungsindex bzw. -zustand.

Nonverbal zeigt sich das fehlende Interesse an der Einbindung des Patien-
ten durch Abwenden oder Hin- und Herlaufen wahrend des Sprechens oder
z. B. durch einen gelangweilten Gesichtsausdruck, paraverbal zudem durch
ein hektisches Redetempo, monotone Stimme etc.
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Beispiel:
ZA: ,Heute missen wir die Bass-Technik durchgehen. lch erklére Ihnen das kurz anhand eini-
ger Dia-Positive. Dafir werden wir nicht viel Zeit brauchen.*

Skala F wurde ,Verstarkung® genannt.

Vor dem Hintergrund der psychologischen Lerntheorien, die zur Erklarung
des Auftretens von Verhaltensweisen bzw. der Grinde fir die Nichterrei-
chung von Verhaltensénderungen herangezogen werden, sollite beurteilt
werden, ob der Zahnarzt erwilinschte Ansatze des Patienten férdert oder
nicht.

Im Gegensatz zu Skala E, bei der es um die motivierenden Aktivitaten des
Zahnarztes ging, geht es hier um die Reaktionen des Zahnarzies auf die Au-
Berungen des Patienten. Also um die Frage, inwieweit der Zahnarzt in der
Lage war, Anzeichen von praventivem Denken und Handeln beim Patienten
zu erkennen und diese Einstellungen, AuBerungen oder Verhaltensweisen
mit patientenspezifischen sozialen und/oder materiellen Verstarkern zu sta-
bilisieren bzw. zu férdern.

Skala F .verstédrkung”
Skala zur Beschreibung des Merkmals ,Verstarkung®.

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
in welchem AusmaB der Zahnarzt im Gesprach mit dem Patienten das Merk-
mal ,Verstarkung* verwirklicht.

Das Merkmal bezieht sich auf die Fahigkeit des Zahnarztes, Anséatze zu pra-
ventivem Handeln im Patienten zu erkennen und solche Verhaltensweisen/
AuBerungen/Einstellungen (z. B. Fragen zur Putztechnik, Erwahnen von
Schwierigkeiten, Erfolgen, MiBerfolgen beim Putzen, Interesse an der Pra-
vention) mit patientenspezifischen sozialen und/oder materiellen Verstar-
kern (Definition s. Stufe 1) zu stabilisieren bzw. zu férdern. Bilden Sie sich
pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie Ihre Einschéatzung (1 bis 5) in den da-
zugehdrigen Beobachtungsbogen ein.

Stufe 1

Der Zahnarzt erkennt Ansatze zu praventivem Handeln im Patienten und stabi-
lisiert bzw. fordert solche Verhaltensweisen, Einstellungen, AuBerungen
durch soziale und/oder materielle Verstérker. Soziale Verstérker sind alle Ver-
haltensweisen, die dem Patienten das Gefiihl geben, akzeptiert, wichtig und
geschitzt zu sein, z. B. Loben, Lacheln, verbale und nonverbale Aufmerksam-
keitsreaktionen, wertschatzende, positive Formulierungen (,lch freue mich,
daB Sie Ihre Zahnputztechnik seit dem letzten Mal verbessert haben.”).

Unter materiellen Verstarkern sind in diesem Zusamménhang z. B. Zahnpa-
staproben u. 4. zu verstehen (s. Weinstein et al., 1989, S. 89 ff, ,materieile,
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aktivitdtsbezogene und soziale Verstérker*). Auf Anséatze von verindertem
Zahnpflegeverhalten des Patienten, die nicht erfolgreich waren, reagiert der
Zahnarzt nicht mit offener oder versteckter Kritik, sondern erfragt sachlich
die Ursachen (z. B. welche Schwierigkeiten beim Putzen bestanden).

Beispiel:

Pt: .lch glaube, daB das Zahnfleischbluten seit dem letzten Termin schon etwas besser ge-
worden ist. Ich habe genauso geputzt, wie Sie es mir erklart haben®.
Der ZA stellt fest, daB noch Zahnbelag vorhanden ist. )

ZA: ,Es freut mich, daB Sie Ihre Putztechnik seit unserem letzten Termin verbessert haben.
Hier im Spiegel kénnen sie sehen, daB im Frontbereich alle Zihne und Zahnzwischenrau-
me einwandfrei sauber sind. Allerdings scheinen Sie hinten links beim Putzen noch nicht
richtig hinzukommen. Das ist eine schwierige Stelle. K&nnen Sie mir mal zeigen, wie Sie
dort putzen?*

Stufe 2

Der Zahnarzt setzt gezielt Verstarker ein, allerdings nicht systematisch ge-
nug bzw. optimal auf den Patienten zugeschnitten. Nicht alle Mdglichkeiten
zur Verstarkung werden erkannt/genutzt. Andererseits erfolgt keinerlei Kri-
tik bei Nichterfolg des Patienten, sondern ein sachliches Eingehen auf die
mdglichen Probleme.

Stufe 3

Der Zahnarzt verhélt sich gegeniiber dem praventiven Handeln des Patien-
ten neutral. Er reagiert auf unterlassene Mundhygiene nicht mit Kritik, Vor-
wurfen, Entzug von Wohlwollen. Er férdert praventives Handeln bzw. Ansat-
ze dazu (z. B. Nachfragen, gezeigtes Interesse, Erwihnung von Schwierig-
keiten beim Putzen) nicht mit sozialen und/oder materiellen Verstirkern
(Def. s. Stufe 1).

Beispiel:

ZA: ,Hier kbnnen Sie im Spiegel sehen, daB da noch Plaque sitzt. Das hier muB frei sein. Hier
missen Sie dann selbst Uberpriifen, ob die Zahnzwischenridume frei sind. Da missen Sie
noch etwas besser putzen.*

Stufe 4

Der Zahnarzt reagiert unterschwellig verargert; er nimmt das Bemiihen des
Patienten als Selbstversténdlichkeit hin; er setzt keine Verstarker ein, schon
eher Andeutungen von perséniicher Ablehnung wie dem Entzug des Wohl-
wollens etc.

Stufe 5

Der Zahnarzt reagiert auf unterlassene Mundhygiene, Ansétze zu verander-
tem Zahnpflegeverhalten des Patienten, die nicht erfolgreich waren, und/
oder Problemschilderungen des Patienten bei der Zahnpflege mit sozialer
Bestrafung, d. h. Kritik, Betonung des MiBerfolgs, Betonung der Schwierig-
keiten oder mit Vorwiirfen, verbalem und nonverbalem Entzug von Aufmerk-
samkeit und Wohlwollen.
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Beispiel:

Der ZA stellt fest, daB der PBI sich nicht verbessert hat. Im Verlauf der Untersuchung wird er

zunehmend é&rgerlicher.

ZA: ,Das sieht nicht schén aus! ... Damit bin ich Gberhaupt nicht zufrieden. Strengen Sie sich
mal an! Ich muB mal sehen, wie ich Ihnen Druck machen kann.*

Skala G beinhaltet den Umgang mit Problemsituationen. Gemeint ist hier die
Fahigkeit des Zahnarztes, im Gesprach mit dem Patienten Anzeichen von
Schwierigkeiten (z. B. Angst, Besorgnis, Ablehnung, MiBtrauen, Unent-
schlossenheit, Arger) zu erkennen und darauf im Sinne der Gespréachspsy-
chotherapie einzugehen (vgl. Kap. 3; Ingersoll, 1987; Schneller und Kihner,
1989). Dazu gehért vor allem das Aufgreifen wesentlicher vom Patienten ver-
bal oder nonverbal geduBerter persdnlich-emotionaler Inhalte und deren
Wiedergabe in eigenen Worten (,Verbalisieren®).

Skala G ,Umgang mit Problemsituationen®
Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Umgang mit Problemsituationen®.

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
in welchem AusmaB der Zahnarzt fahig ist, im Gesprach mit dem Patienten
auf Anzeichen fir Schwierigkeiten (z. B. Angst, Besorgnis, MiBtrauen, Pein-
lichkeit, Unentschlossenheit, Verwirrung, Arger) angemessen einzugehen
(mit ,Verbalisieren* s. Def. Stufe 1 bzw. non- oder paraverbalen Aufmerk-
samkeitsreaktionen s. Def. Stufe 1). Diese Verhaltensweisen dienen dem
Aufbau einer vertrauensvollen und angstfreien Zahnarzt/Patient-Beziehung.
Diese ist notwendige Voraussetzung fiir den Prophylaxeerfolg, d. h. der dau-
erhaften Einstellungs- und Verhaltensénderung des Patienten.

Diese Skala ist angelehnt an die Konzepte ,Verbalisierung emotionaler Er-
lebnisinhalte* (Tausch 1960), ,EinfUhlendes Verstehen® (nach Bommert
1977), ,Aktives und Passives Zuhdren® (nach Gordon 1982).

Stufe 1

Der Zahnarzt ist fahig, sich in die Situation des Patienten zu versetzen. Er
greift wesentliche vom Patienten verbal oder nonverbal ausgedriickte per-
sénlich-emotionale Inhalte auf und gibt sie in eigenen Worten wieder (,Ver-
balisieren*). Durch non- oder paraverbale Signale wie z. B. zugewandte Kor-
perhaltung, Blickkontakt, Nicken, leicht vorgebeugter Oberkorper, ,Aha®,
,Mm-Hmm?*, ,Ja“, ,ich verstehe* drlckt er sein Interesse und seine Auf-
merksamkeit fiir die Schwierigkeiten des Patienten aus.

Durch diese Verhaltensweisen ermutigt er den Patienten, weiter Uber seine
Schwierigkeiten zu sprechen.
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Hinweis fir den Beobachter:

Unter persénlich-emotionalen Inhalten sind im Untersuchungszusammen-
hang zu verstehen: (1) negative Gefiihle, die sich auf die aktuelle Situation
beziehen (z. B. Angst vor den erwarteten Schmerzen durch die Behandlung;
Unsicherheit Uber eine geplante PA-Behandlung); (2) Hemmnisse, die pra-
ventives Zahnpflegeverhalten im Alitag verhindern (z. B. Gefiihl von Peinlich-
keit; Scham des Patienten, sein Zahnpflegeset zu sozialen Anliassen — Kaf-
feekranzchen etc. — mitzunehmen; nach dem Essen aufzustehen und sich
die Zdhne zu putzen). Insgesamt also emotionale Widerstinde gegen die
vorgesehenen prophylaktischen oder BehandlungsmaBnahmen.

Beispiel:

ZA (will nach entsprechender Erlauterung den PBI erheben):
»S0, dann wollen wir mal ...*

Der Pt rutscht unruhig auf dem Stuhl hin und her:
.Also, ehrlich gesagt ... mir ist gar nicht wohl bei dem Gedanken, daB Sie jetzt in meinem
Mund arbeiten wollen.*

ZA: ,Diese Vorstellung 148t Sie ganz unruhig werden?*

Pt: ,Ja, ich firchte, daB es weh tun wird ...*

Stufe 2

Der Zahnarzt kann sich bedingt in die Lage des Patienten versetzen. Er si-
gnalisiert non- und paraverbal sein Interesse (auch an den Schwierigkeiten
des Patienten); er reagiert zum Teil psychologisch angemessen (s. unter
Stufe 1); er verwendet keine Gesprachsstérer (s. Stufe 5).

Stufe 3

Der Zahnarzt reagiert auf Anzeichen von emotionalen Schwierigkeiten/Wi-
derstanden nicht mit ,Verbalisieren® (Def. s. Stufe 1). Non- bzw. paraverbal
signalisiert er weder besondere Aufmerksamkeit noch besonderes Desinter-
esse.

Er verwendet keine Gesprachsstérer (Def. s. Stufe 5). Seine AuBerungen
bestehen z. B. aus sachlichen Informationen oder Ratschlagen zur Erhal-
tung der Mundgesundheit.

Beispiel:

ZA (will nach entsprechender Erlauterung den PBI erheben):
»S0, dann wollen wir mat ...*

Der Pt rutscht unruhig auf dem Stuhl hin und her:
»Also, ehrlich gesagt ... mir ist gar nicht wohl bei dem Gedanken, daB Sie jetzt in meinem
Mund arbeiten wollen.*

ZA:,lIch erkldre lhnen jetzt noch mal kurz die BehandlungsmaBnahme, damit Sie wissen, was

auf Sie zukommt.*

Stufe 4

Der Zahnarzt scheint zeitweise die Schwierigkeiten, Probleme oder Wider-
stande des Patienten nicht zu erkennen oder nicht ernst zu nehmen oder zu
Ubergehen. Dafiir setzt er gelegentlich Gesprachsstorer (s. Stufe 5) ein. Er
signalisiert gelegentlich Desinteresse an den AuBerungen des Patienten.
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Stufe 5

Der Zahnarzt reagiert auf Anzeichen von Schwierigkeiten beim Patienten
nicht mit ,Verbalisieren®. Er verwendet Gesprachsstérer in Form von Killer-
phrasen oder indem er bagatellisiert, d. h. Probleme, Gefuhle, AuBerungen
des Patienten nicht ernst nimmt (Bsp.: ,Ach, das geht vielen so®, ,Machen
Sie sich nichts draus®, ,Das ist doch gar nicht so schlimm®, ,Das néchste
Mal wird es schon klappen®).

Der nonverbale Verhaltensstil vermittelt den Eindruck von Desinteresse an
persoénlich-emotionalen AuBerungen des Patienten. Zu solchen Verhaltens-
weisen gehdren: dem Patient wahrend des Sprechens den Rucken zuwen-
den oder Hin- und Herlaufen, keinen Blickkontakt aufnehmen, héufiges
Kopfschitteln, Verschranken der Arme, abgelenkt in Papieren o. &. blattern,
gelangweilter Tonfall, hektisches Redetempo, Unterbrechen etc., wéhrend
der Patient personlich-emotionale Inhalte &uBert.

Beispiel:

ZA (will nach entsprechender Eriauterung den PBI erheben):
»50, dann wollen wir mal ...*

Der Pt rutscht unruhig auf dem Stuhl hin und her:
.Also, ehrlich gesagt ... mir ist gar nicht wohl bei dem Gedanken, daB Sie jetzt in meinem
Mund arbeiten wollen.*

ZA: ,Ach, das ist doch gar nicht so schlimm.*

5.3.6 Skala zur Beurteilung des Patientenverhaltens

Mit der achten Skala (Skala H) sollte die Beteiligung des Patienten an der
Sitzung beurteilt werden. Hier kam es also nicht wie bisher in erster Linie auf
den Zahnarzt an, sondern darauf, in welchem Ausmaf sich der Patient sei-
nerseits aktiv am Verlauf der Sitzung beteiligt, ob er interessiert scheint,
Fragen stellt oder seine Meinung &uBlert (vgl. auch ,Arbeit des Patienten®,
Kap. 3). Damit sollte u. a. geprift werden, ob interessierte Patienten beim
Zahnarzt ein positiveres Verhalten bewirken als weniger interessierte und ob
sich vielleicht bei insgesamt eher aufgeschlossenen, patientenorientierten
Zahnarzten aufgeschlossenere Patienten einfinden.

Skala H .Beteiligung des Patienten”
Skala zur Beurteilung des Merkmals ,Beteiligung des Patienten®

Bitte beurteilen Sie anhand der nachfolgenden 5stufigen Beurteilungsskala,
in welchem AusmaB sich der Patient aktiv am Verlauf der Sitzung beteiligt.

Bilden Sie sich pro Sequenz ein Urteil und tragen Sie lhre Einschatzung
(1 bis 5) in den dazugehdrigen Beobachtungsbogen ein.

87



Stufe 1

Der Patient beteiligt sich aktiv am Verlauf der Sitzung. Er stellt unaufgefor-
dert Fragen und &uBert seine eigene Meinung. Er bezieht die Informationen
auf seine individuelle Lage und versteht praventives Handeln als sein per-
sonliches Anliegen. Er gibt verbal zu erkennen, daB er die Verantwortung fir
die Erhaltung seiner Zahngesundheit Ubernimmt. Er erzéhlt unaufgefordert
von personlichen Schwierigkeiten bei der Zahnpflege und fragt nach Rat.

Der Patient signalisiert non- und paraverbal durchgéngig Interesse an den
Erlauterungen des Zahnarztes: Er wendet sich dem Zahnarzt zu (kérperliche
Orientierung), stellt Blickkontakt her, lachelt, gibt durch non- oder paraver-
bale Signale zu verstehen, ob er die Aussagen des Zahnarztes verstanden
hat oder nicht (z. B. Kopfnicken/Kopfschiitteln, ,Ja*, ,Aha“, ,Hmhm*,
LHmM?, Wie?*)

Beispiel:

ZA: ,Frau X, das letzte Mal haben Sie die Bass-Technik und die Verwendung von Zahnseide
gelibt. Heute mdchte ich mit lhnen ...*

Die Patientin unterbricht den ZA.

Pt: ,Mit der Zahnseide bin ich eigentlich ganz gut zurechtgekommen. Nur hinten rechts, da
stehen die Zahne so eng zusammen. Ich komme dort nicht so richtig dazwischen. Wenn
Sie mir das noch einmal zeigen kénnten!*

Stufe 2

Der Patient beteiligt sich von sich aus relativ aktiv am Verlauf der Sitzung. Er
stellt Fragen, schildert eigene Schwierigkeiten bei der Mundpflege, er-
scheint interessiert an den Erlauterungen des Zahnarztes und scheint ge-
willt, eigene Verantwortung fUr seine Zahngesundheit zu tibernehmen.

Stufe 3

Der Patient verhélt sich neutral. Er zeigt weder offensichtliches Interesse
noch Desinteresse. Er |48t die Erlauterungen des Zahnarztes passiv Uber
sich ergehen.

Beispiel:

ZA: ,Frau X, das letzte Mal haben Sie die Bass-Technik und die Anwendung von Zahnseide ge-
Ubt. Erinnern Sie sich noch?*

Pt: ,Ja, ich erinnere mich. Die Bass-Technik war so eine spezielle Zahnputzmethode.®

Stufe 4

Der Patient erscheint an den Erlauterungen und an der Erhaltung seiner
Mundgesundheit eher desinteressiert. Er wird von selbst nicht verbal aktiv,
antwortet nur knapp. Er wirkt zumindestens zeitweillig gelangweilt oder ab-
lehnend.

Stufe 5

Der Patient zeigt Desinteresse und Langeweile. Er stellt keine Fragen, gibt
Kommentare und eigene Meinungen nur nach Aufforderung. Er 148t seine
Aufmerksamkeit abschweifen.
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Er signalisiert auch nonverbal Desinteresse, Unaufmerksamkeit, Langeweile:
Er wendet sich dem Zahnarzt nicht zu, stellt keinen Blickkontakt her, 148t
den Blick abschweifen, rutscht unruhig auf dem Stuhl hin und her, gibt nicht
zu erkennen, ob er den Zahnarzt verstanden hat oder nicht.

Beispiel:

ZA: ,Frau X, das letzte Mal haben Sie die Bass-Technik und die Anwendung der Zahnseide ge-
Ubt. Erinnern Sie sich?*

Pt: ,..Hmm, ..ja..*
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53.7 Kurzféssung der Skalen E—H

Auch fir die zuletzt beschriebenen 3 Skalen des sozial-emotionalen Berei-
ches bzw. der Skala zur Erfassung der Patientenaktivitat wurden tbersichtli-
che Kurzfassungen fir die praktische Rater-Arbeit erstellt.

SKALA E EINBINDUNG DES PATIENTEN
(bezieht sich auf die motivierende Aktivitdt des Zahnarztes)

Stufe 1: Der ZA bindet den Patienten in optimaler Weise ein.

+ +  (stets unter Beriicksichtigung der zahnmed. Gegebenheiten)
’ . (n Er erkundigt sich nach den Fortschritten (baseline);
(2 ermuntert Pt zur aktiven Teilnahme an der Sitzung;
(3) nimmt stets auf die indiv. Situation dieses Pt Bezug;
(4) optimale kdrperliche Orientierung zum Patienten.

Stufe 2: Der Zahnarzt bindet den Patienten gut ein.
+ Mindestens 2 der auf Stufe 1 definierten Kriterien werden voll
erflllt oder 3 der o. g. Kriterien werden teilweise erfiillt.

Stufe 3: Der Zahnarzt beteiligt den Patienten nicht aktiv am Verlauf
der Sitzung.

0O Der Zahnarzt verhalt sich indifferent: er |48t Beteiligung des
Patienten zu, scheint daran aber uninteressiert. Der Patient
ist somit auf Eigenaktivitdten angewiesen, die weder er- noch
entmutigt werden.

Stufe 4. Der Zahnarzt verhindert zeitweise die Einbindung des Patien-
ten.

- Kriterien 1—4 (s. 0.) werden nicht erfiillt. Zuséatzlich werden
zum Teil Eigenaktivitaten des Patienten durch die auf Stufe 5
beschriebenen Verhaltensweisen des Zahnarztes aktiv unter-
bunden.

Stufe 5: Der Zahnarzt verhindert durchgehend die Einbindung des Pa-
tienten. '
——  Kriterien 1—4 (s. 0.) werden nicht erflillt. Zusatzlich
(5) Festhalten am vorgefertigten Prophylaxeplan. Halten
von Monologen;
(6) Vorausnahme von vermeintlichen Patientenreaktio-
nen; .
(7) Nichtbeteiligung des Patienten am Gespréch;
(8) nonverbal signalisiertes Desinteresse.
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SKALA F VERSTARKUNG
(bezieht sich auf die Reaktion des Zahnarztes auf das Patienten-Verhal-
ten)

Stufe 1: Der Zahnarzt verstarkt den Patienten optimal.
++ (1) erkennt Ansatze des Patienten zu praventivem Han-
deln (an);
(2) systematischer Einsatz sozialer und materieller Ver-
starker;
(3) bei Erfolglosigkeit des Patienten erfolgt keine Kritik
oder argerliche Reaktion, sondern Bemihen um den
Patienten und Erfragen der Ursachen.

Stufe 2: Der Zahnarzt setzt bewuBt Verstérker ein: tadelt nicht.
+ (1) er hat nicht alle positiven Ansatze erkannt bzw.
er ist nicht darauf eingegangen;
(2) nicht ganz systemat. Einsatz von Verstérkern;

(3) — wie bei Stufe 1 —.
Stufe 3: Der Zahnarzt verstarkt Patienten-Verhalten nicht in besonde-
rer Weise.
0 (N nimmt Bemihen des Patienten als selbstversténdlich
hin;

(2) allenfalls geiegentlicher Einsatz von Verstarkern;
N <)) bei unterlassener Mundhygiene oder Verstandnis-
schwierigkeiten keine Verargerung oder Kritik oder
Entzug von Wohlwollen, aber auch kein bes. Bemihen
um den Patienten und um Ursachenklarung.

Stufe 4: Zahnarzt reagiert unterschwellig verérgert und bestrafend.
— (—1) nimmt Bemiihen des Patienten als selbstverstandlich
hin;
{—2) keine Verstarker;
(—3) bei unterlassener Mundhygiene etc. Andeutung von
Arger, unterschwelliger Kritik, Entzug des Wohlwol-
lens. )

Stufe 5: Der Zahnarzt reagiert offen verargert und bestrafend.
—— (—8) auf unterlassene Mundhygiene oder Verstandnis-
schwierigkeiten bzw. bei der Problemschilderung des
Patienten reagiert der Zahnarzt offen verargert und
mit sozialer Bestrafung {Kritik, Vorwirfe, Entzug von
Aufmerksamkeit/Wohlwollen, Betonung der Probleme
und des MiBerfolgs etc.).
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SKALA G

UMGANG MIT PROBLEMSITUATIONEN

Stufe 1:

+ 4

Stufe 2:

-+

Stufe 3:
0

Stufe 4:

Stufe 5:

Der Zahnarzt kann sich in die Lage des Patienten hineinver-

setzen und psychologisch angemessen reagieren.

(1) ~ Er gibt wesentliche verbal oder nonverbal ausge-
druckte persénlich-emotionale Inhalte des Patienten
treffend mit eigenen Worten wieder (,verbalisieren*);

(2) er verwendet keine Gespréachsstorer;

(3) er zeigt non- oder paraverbal seine Aufmerksamkeit.

Der Zahnarzt kann sich bedingt in die Lage des Patienten ver-
setzen und teilweise psychologisch angemessen reagieren.
(1) z. T. gelungene Verbalisationen;

(2) er verwendet keine Gesprachsstorer;

(3) er zeigt non- oder paraverbal seine Aufmerksamkeit.

Der Zahnarzt geht nicht ausreichend auf den Patienten ein.

(—1) auf persénlich-emotionale Inhalte/Schwierigkeiten
geht er nicht mit ,Verbalisieren® ein (,Ubersieht" Pro-
blem) oder er bleibt auf der Sachebene (gibt neutrale
Information etc.);

(2) verwendet keine Gesprachsstorer (Killerphrasen
etc.);

(—3) er signalisiert non- oder paraverbal weder besondere
Aufmerksamkeit noch besonderes Desinteresse.

Der Zahnarzt vermittelt zeitweise den Eindruck von Desinter-

esse an den Schwierigkeiten/Probiemen/Widerstanden des

Patienten.

(—1) keine Verbalisationen;

(—2) nimmt PatientenauBerungen nicht ernst oder wichtig;

- verwendet z. T. Gesprachsstorer (Killerphrasen);

(—3) er zeigt non- oder paraverbal weder besondere Auf-
merksamkeit noch besonderes Desinteresse.

Der Zahnarzt vermittelt durchgéngig den Eindruck von Desin-
teresse an den Schwierigkeiten/Problemen/Widerstanden
des Patienten.

(—1) keine Verbalisationen;

(—2) nimmt PatientenauBerungen nicht ernst oder wichtig;
verwendet Gesprachsstorer und Killerphrasen (ne-
giert; bagatellisiert; erteilt Allerwelts-Ratschlage);

(—3) vermittelt Eindruck von Desinteresse am Patienten -
(kein Blickkontakt; haufiges Kopfschitteln; Ver-
schrénken der Arme; abgelenkt in Papieren blattern).
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SKALA H BETEILIGUNG DES PATIENTEN
Stufe 1: Der Patient beteiligt sich aktivam Verlauf der Sitzung.
+ + (1) stellt unaufgefordert Fragen und &auBert seine Mei-
nung;

(2) erzéhit unaufgefordert von Schwierigkeiten bei der
Pflege;

(3) Ubernimmt ausdricklich Verantwortung fur seine Zah-
ne; versteht praventives Handeln als sein Anliegen.

(4) signalisiert durchgehend Interesse an Erlauterungen
des Zahnarztes.

Stufe 2: Der Patient beteiligt sich relativ aktiv an der Sitzung.
+ (1 fragt gelegentlich von selbst; schildert auch eigene
Schwierigkeiten mit der Mundpflege;

(2) scheint Verantwortung flr seine Zahngesundheit zu
Ubernehmen, auch wenn er es nicht wortlich aus-
drickt;

(3) zeigt Uberwiegend Interesse an Erlauterungen des
Zahnarztes.

Stufe 3: Der Patient verhalt sich abwartend-neutral.
(0] (1) ist verbal selbst nicht aktiv; antwortet aber angemes-
sen;

(2) man ist sich unsicher, ob er die Vorbeugung als sein
Anliegen betrachtet;

(3) zeigt weder besonderes Interesse noch Desinteresse.

Stufe 4: Der Patient scheint eher desinteressiert an den Erlauterun-
gen.
— (—1) ist verbal selbst nicht aktiv; antwortet nur kurz;

(—2) es hat den Anschein, als flhle er sich nicht fur seine
Zahngesundheit verantwortlich;

(—3) wirkt eher desinteressiert und gelangweilt.

Stufe 5: Der Patient zeigt Desinteresse und Langeweile.
—_ {—1) fragt nichts; auBert nichts; antwortet wortkarg;

(—2) betont, daB ihn die Mundpflege nicht interessiert;

(—3) signalisiert nonverbal Desinteresse, Unaufmerksam-
keit.
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5.3.8 Der Beurteilungsbogen fiir den Prophylaxeerfolg

SchlieBlich wurde noch fir alle Patienten, die Gber eine oder mehrere Video-
Sequenzen beobachtet wurden, ein Beurteilungsbogen mit 7 Fragen ange-
legt. Beurteilt werden sollte jeweils aufgrund des Gesamteindruckes, ob der
Zahnarzt

— eine ausreichende Diagnostik flr eine Verhaltensanderung hinsichtlich
der Mundpflege betrieben hat (Fragen 1 und 2),

— die Wissensvermittlung und das Fertigkeitstraining patientenbezogen
und effektiv durchgefiihrt hat (Fragen 3 und 4),

— eine hinreichend gute Zahnarzt-Patient-Beziehung geschaffen hat, die ei-
ne hohe Patienten-Compliance erwarten a8t (Frage 5).

SchlieBlich sollte in der 6. Frage eingeschatzt werden, ob der Patient auf-
grund der gezeigten Interventionen sein Mundpflegeverhaiten langfristig
verandern wird. Wahrend diese Fragen mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,WeiB nicht"
beantwortet werden konnten, erforderte die 7. Frage eine offene Antwort.
Sie hieB: ,Was miBte in der Interaktion mit diesem Patienten verbessert
werden, damit er eine erfolgreiche Selbstvorsorge durchfiihren kann?*
Somit gab es 8 Skalen zur Beurteilung der relevanten Video-Sequenzen und
einen Beurteilungsbogen fiir die Interaktionen mit jedem Patienten.

5.4 Auswabhl der Beurteiler / Beurteiler-Training / Durchfiihrung der
Beurteilungen

Es wurde angestrebt, daB die gefiimten Zahnarzt-Patient-Interaktionen so-
wohl von Experten der Verhaltenswissenschaften als auch von Experten der
Zahnmedizin beurteilt werden. Verhaltenswissenschaftler als Fachleute fir
die menschlichen Verhaltensweisen beschéftigen sich mit den Gesetzma-
Bigkeiten, nach denen das Verhalten ablauft und durch die Einstellungs- und
Verhaltensanderungen herbeigefiihrt werden kdénnen. Bei den MaBnahmen
zur Mundpflege handelt es sich zweifellos um menschliche Verhaltenswei-
sen, flr oder gegen die sich eine Person entscheiden kann, vorausgesetzt,
sie ist adaquat dariber informiert worden. Ebenso strebt der Zahnarzt bei
seinem Patienten eine Wissens-, Einstellungs- und Verhaltensénderung an,
wenn er ihn in Methoden der Mundhygiene einweist. Die dazu notwendigen
Veranderungsprozesse sind aus der Klinischen Psychologie gut bekannt
und dort in mannigfaltiger Weise vielfach eingesetzt worden (vgl. z. B. Davi-
son und Neale, 1988).

Zur Ergénzung ihres psychologischen Wissens muBten die beiden psycholo-
gischen Beurteiler umfangreich in die Theorien, Ablaufe und Prozesse der
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Beurteilungsbogen fiir den Prophylaxeerfolg

(Fragebogen flr die Videobeurteiler)

Das Ziel individual-praventiver zahnéarzilicher MaBnahmen ist die dau-
erhafte Herbeiflihrung eines auf den Patienten zugeschnittenen opti-
malen Mundpflege-Programms. Da solche Programme nur nétig sind
bei Patienten, die ihren Mund bisher nicht belagsfrei halten konnten,
mussen sie eine Verhaltensénderung bzw. einen neuen Verhaltenser-
werb ausfihren.

Bitte beurteilen Sie flr jeden Patienten im AnschluB an die Bewertung
der sozial-emotionalen Skalen, ob Sie der Meinung sind, daB der Pa-
tient mit den Instruktionen und Unterweisungen, die er vom Zahnarzt
bekommt (extrapoliert auch auf die weiteren Préventionssitzungen),
erfolgreich und dauerhaft sein Pflegeverhalten &ndern wird.

Ja Nein WeiB
nicht
1. Hat der Zahnarzt herausgefunden (bzw. ist er
sicher), ob die mangeinde Pflege des Patien-
ten auf einem Wissens- oder Ausfihrungsde-
fizit beruht ? O O O

2." "Haben Sie den Eindruck, daB der Zahnarzt
Uber Art, Form und Umfang der bisherigen
hauslichen Zahnpflege (baseline) Bescheid

weif3 ? o O O
3. Halten Sie die Wissensvermittlung des Zahn-
arztes flr patientenbezogen und effektiv ? o O O

4. Halten Sie den Ubungsteil (Fahigkeitstrai-
ning) fur effektiv ? O O O

5. Wie beurteilen Sie das soziale Klima ? Ist die
Zahnarzt-Patienten-Beziehung hinreichend
gut fur eine dauerhafte Verhaltensanderung ? O O O

6. Glauben Sie alles in allem gesehen, daB der
Patient durch diese Intervention(en) sein Ver-
halten langfristig veréndern wird ? O O O

7. Was miuBte in der Interaktion mit diesem
Patienten verbessert werden, damit er eine
erfolgreiche Selbstvorsorge durchfihren
kann ?
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zahnmedizinischen Praventionsmethoden eingearbeitet sein. Durch Studium
der einschlagigen Literatur (Peters, 1978; Biittner et al., 1979; Hein, 1980;
Kdnig und Lamers, 1982; Hellwege, 1984; Holzinger, 1985; Kénig, 1987; Har-
ris und Christen, 1987) wurde dies zu erreichen versucht.

Fir die beiden zahnérztlichen Beurteiler galt umgekehrt das gleiche. Als
Spezialisten in der Erkennung und Behandlung von Mund-, Zahn- und Kie-
fererkrankungen muBten sie selbst nicht nur die prophylaktischen MaBnah-
men aus eigener Erfahrung gut kennen, sondern sich auch umfangreich so-
wohl in die zahnmedizinisch-psychologische Literatur (Schneller und Flei-
scher-Peters, 1985; Raith und Ebenbeck, 1986; Ingersoll, 1987; Weinstein,
Getz und Milgrom, 1989; Schneller und Kihner, 1989) als auch in die Basis-
werke der psychologischen Interventionsmethoden aus der Kommunika-
tionspsychologie (Schulz von Thun, 1987), der Gespréachspsychotherapie
(Rogers, 1983, 1985; Bjermann-Ratjen, Eckert und Schwartz, 1983) und der
Verhaltenstherapie (Kaufer und Philips, 1975; Fliegel et al., 1989) einarbei-
ten.

Somit standen als Beurteiler der Video-Sequenzen 2 Diplom-Psychologen
und 2 behandelnd tétige Zahnarzte fest. Es sollte u. a. auch herausgefunden
werden, ob Verhaltenswissenschaftler und Zahnmediziner trotz gemeinsa-
men Trainings durchgehend bestimmte Beurteilungsunterschiede zeigen,
z. B. weil sie sich trotz vorgegebener Skalen vielleicht doch auf unterschied-
liche Aspekte konzentrieren (vgl. Mees, 1977; Preiser, 1979; Bierhoff, 1986).

Nach Fertigstellung der 8 Beurteilungsskalen, zu der ausfihrliche Diskussio-
nen unter allen Projektbearbeitern ebenfalls gehérten, wurden 3 gemein-
schaftliche Trainingssitzungen im IDZ durchgefiihrt.

Ausgewidhlte Video-Sequenzen aus der Stichprobe der dokumentierten
Zahnérzte wurden gemeinsam angesehen, zunéchst einzeln beurteilt und
anschlieBend gemeinsam diskutiert. So fanden im Laufe der Trainingssitzun-
gen Annadherungen an eine gemeinsame Sichtweise der verschiedenen
Aspekte der einzelnen Skalen statt.

Aus Zeit- und Kostengriinden konnte das Training allerdings nicht so weit
durchgefthrt werden, bis zum Beispiel ein bestimmter Kriteriumswert der
Ubereinstimmung (z. B. 90 Prozent) unter allen ,Ratern® erreicht wurde (val.
Mees, 1977; Manns u. a., 1987). Es wurde als zielbefriedigend definiert,
wenn die Beurteilungsunterschiede auf den einzelnen 5stufigen Skalen nicht
gréBer als ein Punkt waren und jeder aufgrund der konkreten Skaleninhalte
begriinden konnte, warum er so entschieden hatte. Auf jeden Fall herrschte
nach der 3. Trainingssitzung der begriindete Eindruck vor, daB die Beteilig-
ten sich mit den Skaleninhalten gut auskannten, mit der Skalenanwendung
gut vertraut waren und daB typische Antworttendenzen, wie beispielsweise
generell besonders kritisch oder besonders groBziigig zu sein, ausgemerzt
wurden.
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Die eigentlichen Beurteilungen erfolgten nach Beurteilungsrichtlinien (s. An-
hang zu Kap. 5). Die Beurteiler rateten die Videofilme in unterschiedlicher
Reihenfolge, um Reihungseffekte auszuschalten. Zur Bewertung aller Ska-
ten und der Patienten-Beurteilungsbégen waren 3 Durchgange nétig. Die
Beurteiler nahmen sich die vorgefertigten Skalenlisten (s. Anhang zu Kap. 5)
und die Skalenbeschreibungen zur Hand und waren gehalten, vor jedem Be-
obachtungsdurchgang sich zunéchst noch einmal die Langfassung der Ska-
len durchzusehen, nach denen gerade bewertet werden sollte (also die Ska-
len zur Informationsvermittlung A—D oder die sozial-emotionalen Skalen
E—H). Dann wurde die erste Sequenz des zu beurteilenden Videofilms an-
gesehen, das Gerat gestoppt, und anhand der Kurzfassung der Skalen wur-
den die Eintragungen auf dem Auswertungsbogen vorgenommen. Falls eine
Skala nicht klar beurteilt werden konnte, sollte die Sequenz noch einmal zu-
rickgespult und erneut betrachtet werden. Waren auf diese Weise alle Ska-
len des betreffenden Abschnitts bearbeitet, wurde die nachste Sequenz an-
gesehen, beurteilt usw.

Die Beurteilungen durch die verschiedenen ,Rater” dauerten insgesamt
mehrere Monate, da die Beurteilungen sehr zeitintensiv waren. Um z. B. ei-
nen Film mit 2,5 Stunden auswertbaren Sequenzen auf 4 Skalen zu raten,
wurden etwa 6 Stunden benétigt.
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6 Ergebnisse

87 Film-Sequenzen von prophylaktischen Zahnarzt-Patient-Interaktionen ka-
men zur Auswertung. Sie stammen von 6 Zahnarzten mit insgesamt 48 Pa-
tienten (vgl. Tab. 5 auf S. 60). 4 Beurteiler (2 Diplom-Psychologen und 2 nie-
dergelassene Zahnarzte) nahmen die Beurteilungen vor. Mit vier Skalen wur-
de die ,Verstéandlichkeit® der Wissensvermittlung (kognitive Ebene) geratet,
mit drei Skalen verschiedene psychologische EinfluBfaktoren auf der sozial-
emotionalen Ebene (vgl. Kap. 5.3). Mit einer Skala wurde die Eigenbeteili-
gung des Patienten beurteilt. SchlieBlich sollte mit Hilfe eines Patienten-Be-
urteilungsbogens erfaBt werden, ob eine Verhaltensanderung des Patienten
far wahrscheinlich gehalten wird.

In diesem Ergebnisteil wird zunachst Uberprift, inwieweit die Beurteiler zu
Ubereinstimmenden Ergebnissen kamen (Kap. 6.1). Sodann werden die Er-
gebnisse der einzelnen Zahnarzte auf den verschiedenen Skalen (Kap. 6.2)
und dem Patienten-Beurteilungsbogen (Kap. 6.3) dargestellt. SchlieBlich
wird an konkreten Textbeispielen aus der Untersuchung die Anwendung der
Skalierungsdimensionen verdeutlicht (Kap. 6.4). Es wird also gezeigt, was
der Zahnarzt an welcher Stelle ,falsch® oder ,richtig® macht.

6.1 Beurteiler-Ubereinstimmung
6.1.1 Ubereinstimmungskoeffizienten der Rohwerte

Jeder der vier Beurteiler gab seine Wertung von Stufe 1 bis 5 auf jeder der
acht Skalen fiir jede gefilmte Sequenz ab'). Es wurde die Ubereinstimmung
der Einschétzungen von allen vier Beurteilern errechnet und jeweils die
Ubereinstimmungen der beiden beurteilenden Zahnirzte und der beiden
Psychologen untereinander und miteinander verglichen. Dabei wurde jeweils
nach der Formel vorgegangen:

Ubereinstimmung _ alle Ubereinstimmungen 100
(in Prozent) alte Sequenzen pro Skala und pro Film

Als Gesamtiibereinstimmung aller Beurteiler wurde gewertet, wenn alle 4
Urteiler vollig miteinander lbereinstimmten, also ein und dieselbe Sequenz
einer Skala z.B. mit Stufe 2 bewerteten, oder wenn nur einer der 4 Urteiler

1) Da sich innerhalb der meisten Interaktionssequenzen keine offensichtlichen Problemsituatio-
nen erkennen lieBen, wurde die Skala G: ,Umgang mit Problemsituationen” (vgl. Kap. 6.2.7)
nur im gegebenen Fall bewertet.
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mehr als 1 Skalenpunkt von dem der anderen Urteiler abwich. Bei der Uberein-
stimmung innerhalb der Berufsgruppen galt als Gibereinstimmend, wenn beide
Beurteiler zu genau demselben Ergebnis gekommen sind.

Der verwendete Koeffizient zur Berechnung der prozentualen Ubereinstim-
mung ist angelehnt an die Uberlegungen von Bjjou et al. (1968) zur ,Signier-
ten-Platz(S-P)-Ubereinstimmung” (Mees et al. 1977, S. 47ff).

Bei der Interpretation der Ubereinstimmungswerte, die relative Haufigkeiten
darstellen, ist daher zu beachten, daB zufilligen Ubereinstimmungen nicht
Rechnung getragen wird und die Randverteilungen ignoriert werden (vgl.
Feger 1982, S. 28f). Weiterhin ist zu beachten, daB, da lediglich Ordinaldaten
vorliegen, Ubliche Verfahren, wie z.B. Mittelwertvergleiche, zwar auf die An-
zahl der Ubereinstimmungen, jedoch nicht auf die Rohdaten angewendet
werden kénnen (vgl. z.B. Bortz 1985, S. 30; zur Problematik der Beobachter-
Ubereinstimmung vgl. Manns 1987, S. 471).

Die entsprechenden Ergebnisse sind im Anhang in Tabellen A 6.1 —A 6.6 zu-
sammengefaBt.

Man erkennt, wie schwierig eine Gesamtiibereinstimmung aller vier Beurtei-
ler zu erreichen war. Auf einigen Skalen, z.B. Skalen A und B auf Video 1
oder Skalen E und F auf Video 4, gelang sie nur in Ausnahmefallen.

Betrachtet man nur die 2er-Ubereinstimmungen unter den Zahnarzten bzw.
den Psychologen, so reichen diese auch von 0 bis 100 Prozent, also von
vollkommener Nichtlibereinstimmung bis zu vollkommener Ubereinstim-
mung (vgl. Tab. A 6.1—6.6 im Anhang und Tab. 7 auf S. 101). Dies ist nicht
so drastisch zu werten, wie es sich im ersten Moment darstellt. Nichtlber-
einstimmung bedeutet nur, daB zwei Rater nicht den gleichen Skalenwert
gewahlt hatten, aber nicht, daB sie z.B. entgegengesetzt urteilten.

In der Regel ist das AusmaB der Berufsgruppenibereinstimmung etwa
gleichgroB3 wie die Gesamtubereinstimmung unter allen Urteilern.

Addiert man alle errechneten UbereinstimmungsmaBe pro Skala und teilt sie
durch deren Anzahl lber alle 6 Videofilme, erhalt man Durchschnittswerte al-
ler Ubereinstimmungen pro Skala (vgl. letzte Zeile in Tab. 7): Insgesamt
kann ein groBer Teil dieser Werte nicht befriedigen. Auf den Skalen A und E
konnte keine Ubereinstimmung von mindestens 50% unter den Beurteilern
erzielt werden.

Recht gut sind die Ubereinstimmungen auf den Skalen C und D, was aber
leicht auf methodischer Ebene begrindet werden kann, da diese Skalen ih-
ren Mittelpunkt auf der Stufe 3 haben und es von da aus in jeder Richtung
(z.B. zu knappe Informationen oder zu weitschweifig vorgetragen) nur zwei
Skalenpunkte zur Entscheidung gab.
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Tabelle 7: Beurteilungsiibereinstimmung (in Prozent)*
Skalen A B C D E F H a
% |% |% |% (% (% (% ]%

Video 1| Gesamtibereinstimmung 5 5! 55|63 |58 95| 781513
aller Beurteiler !

Ubereinstimmung ZA 10 | 58| 73|63 |63 [100| 53]60,0
Ubereinstimmung Psychol. | 15 40| 58|63 |68 88| 78] 58,6

Video 2| Gesamtiibereinstimmung | gg 711 59|86 |14 41| 29155.1
aller Beurteiler '

Ubereinstimmung ZA 59 71| 59(86 J 14 41| 29]51,3
Ubereinstimmung Psychol. |71 291 59861 0 | 29 59]47,6

Video 3| Gesamtiibereinstimmung |59 (33 [100 (83 }14 71 11001 64.4
aller Beurteiler '

QbereinstimmungZA 33 17 1100 | 83 |29 |100) 86] 65,4
Ubereinstimmung Psychol. | 50 17| 83|67 |14 86| 59 53,7

Video 4| Gesamtlibereinstimmung 7 93| 93|71 l22 14| 221460
aller Beurteiler ’

Ubereinstimmung ZA 14 {100 | 86|86 7 0| 22]145,0
Ubereinstimmung Psychol. |43 711100 {50 | 57 50| 43} 59,1

Video 5 Gesamtﬁbereinstimmung 29 61 89|95 61 66| 891690
aller Beurteiler '

L:JbereinstimmungZA 11 50| 83|78 |61 61| 721594
Ubereinstimmung Psychol. | 39 50| 67 {89 |72 83| 95}70,7

Video 6|Gesamtubereinstimmung | 5g 761 86152 l76 76| 71167.9
aller Beurteiler '

QbereinstimmungZA 38 | 43| 81|66 |52 | 38| 81]57,0
Ubereinstimmung Psychol. | 52 71| 76 (62 | 66 76| 48| 64,4

Gesamtlbereinstimmungen

Durchschnitt aller 34,7|56,5/80,3 75,0| 40,8(60,5 64,8i

* Skala G wurde in diese Auswertung nicht mit einbezogen, da sie nur wenige Male
angewendet wurde

Es fragt sich, wie hoch die Ubereinstimmungswerte prinzipiell sein sollten,
damit man von ,zuverlassigen* Beurteilungen sprechen kann. Diese Frage
kann nicht mit der Angabe eines generellen Mindestwertes (z.B. 75%) be-
antwortet werden, schon deshalb nicht, weil der Ubereinstimmungsprozent-
wert von vielen Faktoren abhangt, z.B. von der Komplexitat des Beobach-
tungsverfahrens und des Filmmaterials. Allgemein kann nur gesagt werden,
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daB der erforderliche Mindestiibereinstimmungsgrad mehrerer Beobachter
von den Verwendungszwecken des Beobachtungssystems abhangt: Er muB
mindestens so hoch sein, daB die Aussagen nicht auf methodisch bedingte
Artefakte zurlickgehen kénnen (Mees 1977, S. 511). Im Vergleich mit ande-
ren Untersuchungen liegen die Werte dieser Untersuchung jedoch recht
niedrig (z.B. Ischi 1982, Platzibereinstimmung: x = 90,2%, Trainingsdauer:
ca. 1 Woche, pro Beobachter 20 Stunden Codierung; Lytton 1980, Inter-Be-
obachter-Ubereinstimmungs-Median: 63,9%, Trainingsdauer: 50—60 Stun-
den; Cobb 1972, Platzibereinstimmung: x = 85%, Trainingsdauer: 6 —10
Stunden).

Da die Ubereinstimmungen zwischen den Beurteilern nicht gréBer sind, muB
nach den Griinden gefragt werden. Infrage kommen prinzipiell woh! folgen-
de Hypothesen:

1. Die Skalen sind zu komplex, evil. mehrdimensional angelegt.

2. Zur Beurteilung von Interaktionssequenzen werden haufig Nominalska-
len und Haufigkeitsauszahlungen verwendet, d.h. der Beobachter hat le-
diglich dber Auftreten oder Nicht-Auftreten eines vorher festgelegten,
meist eindimensionalen Ereignisses zu entscheiden (vgl. Holsti 1969;
Asendorpfet al. 1979). Im Unterschied dazu wurde von den Beobachtern
hier gefordert, Ereignisse zu ,raten®, d.h. nicht nur tber Auftreten oder
Nichtauftreten eines Ereignisses zu entscheiden, sondern auch die Ein-
zelurteile zusammenzufassen und einer von funf Beurteilungsalternati-
ven zuzuordnen. Solche Beurteilungen haben den Vorteil, Ereignisse im
Zusammenhang zu erfassen. Sie haben den Nachteil, daB zwischen
Wahrnehmung und Beurteilung kognitive Prozesse liegen (z.B. Zusam-
menfassung und Gewichtung der Einzelurteile), die eine groBe Zahl von
Fehlerquellen zulassen.

Vor- und Nachteile von Ratingverfahren werden erortert bei Tent 1970,
Langer et al. 1974, Hasemann 1983, Beck 1987. Darstellungen von Feh-
lerquellen bei der Personenwahrnehmung finden sich z.B. bei Preiser
1979 und bei Bierhoff 1986.

Die zu erwartende Anzahl von Nichtlbereinstimmungen ist daher gréBer
als bei dichotomen Antwortkategorien und Haufigkeitsauszahlungen.
Dies muB sowohl beim Vergleich mit anderen Untersuchungen als auch
bei der inhaltlichen Interpretation beriicksichtigt werden.

3. Das Filmmaterial kann gelegentlich wegen unvollstandiger Aufnahmen
oder technischer Mangel (z.B. Stérgerdusche) mehrdeutig beurteilt wer-
den.

4. Die Beurteiler haben nicht genligend mit den Skalen und dem Filmmate-
rial trainiert, bevor sie ihre Einschatzungen abgaben.
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5. Das Berechnungsmag fiir die Gesamtibereinstimmung ist im Vergleich
mit haufig verwendeten Berechnungen wie der Platziibereinstimmung in
den oben zitierten Untersuchungen (Cobb 1972; Ischi 1982) und der ,Si-
gnierten-Platz-Ubereinstimmung“ recht streng (Mees et al. 1977, S.
47ff). Hohere Ubereinstimmungswerte — jedoch nicht unbedingt ge-
nauere Beurteilungen — héatten auch mit 3- statt mit 5stufigen Skalen er-
Zielt werden kénnen.

Einige Detailangaben zu den Skalen, den Videofilmen und den Rohdaten
(Beurteilungen der einzelnen Urteiler) legen zusammenfassend den Schiu
nahe, daB die aufgezeigten Hypothesen fir die teilweise unbefriedigenden
Beurteilungsiibereinstimmungen zutreffen.

Obwohl durch die Bildung von insgesamt 7 Skalen zur Beurteilung der zahn-
arztlichen Tatigkeiten wahrend der prophylaktischen Sitzungen versucht
wurde, die groBe Komplexitat des Beobachtungsmaterials (verbales und
nonverbales Verhalten des Zahnarztes bzw. der Helferin) pro Skala mog-
lichst weitgehend zu strukturieren, so scheinen doch insbesondere die Ska-
len A, B und E (Gliederung — Strukturierung; Einfachheit — Versténdlich-
keit; Einbindung des Patienten) noch sehr komplex, evil. sogar mehrdimen-
sional angelegt zu sein. Dies wird deutlich, wenn man sich die zahlreichen
Unterpunkte unter den verschiedenen Stufen, insbesondere der Skalen A
und E, ansieht. Bei Skala B muB z.B. auf unbekannte/bekannte Wérter, ein-
fache/komplizierte Satze und auf den Gesamteindruck der Verstandlichkeit
gleichzeitig geachtet werden.

Skala A liefert im Zusammenhang mit den Filmsequenzen einige besondere
Schwierigkeiten. Da die aufgenommenen Sequenzen — wie schon hervor-
gehoben — nicht immer am Anfang der Arzt-Patient-Interaktion begannen
und nicht immer am SchluB endeten, war man bei der Beurteilung, ob z.B.
das Ziel der Intervention bekanntgegeben wurde oder am SchiuB eine Zu-
sammenfassung und/oder ein Ausblick gegeben wurde, auf Vermutungen
angewiesen. In vielen Féllen lieBen sich diese Punkte in der Tat nicht objek-
tiv und einwandfrei einschéatzen.

Da von einigen Sequenzen Mitschriften angefertigt wurden (vgl. Kap. 6.4),
konnten zumindest die verbalen Elemente der Skalen (hier insbesondere
der Skalen A, B, C, E und F) hinreichend objektiv Uberprift werden. Legt
man den Beurteilern, die zunachst in ihren Urteilen stark voneinander abwi-
chen, ‘den niedergeschriebenen Text vor, kam man héufig leicht zu einer Ei-
nigung. Auf diese Weise kdnnen bestimmte systematische Fehler (z.B.
durchgehend zu milde oder zu kritische Beurteilungen) erkannt werden (vgl.
Preiser 1979; Bierhoff 1986). Da die meisten Skalen bei dieser Art der Ur-
teilsvergabe sich als geeignet erwiesen, zu eindeutigen Festlegungen zu
kommen, muB auch der SchluB gezogen werden, daB das durchgefiihrte Be-
urteiler-Training (3 Sitzungen) zu knapp bemessen war bzw. daB die Beurtei-
ler Gberfordert waren, gleichzeitig 4 Skalen auf einmal pro Video-Durchgang
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beurteilen zu missen. Wie schon erwahnt, rechnet z.B. Lytton (1980) bei
dem von ihm verwendeten komplexen Beobachtungsverfahren mit einem
50 —60stlindigen Training fir jeden Beobachter, um eine Platzibereinstim-
mung von 60% bis 70% zu erhalten (Manns 1987, S. 122).

Somit lassen sich flir nachfolgende Forschungsprojekte mit dieser Methodik

folgende Vorschlage machen:

(1) es sind Verbesserungen an den Skalen méglich
(bes. an Skalen A, E und F);

(2) der Bereich der zu beurteilenden Tatigkeiten sollte eingeschrankt wer-
den (es sollten also immer nur gleiche Aspekte der praventiven Tatigkeit,
z.B. die Erklarung, Demonstration und Einlibung einer Zahnputztechnik
aufgenommen und beurteilt werden missen};

(3) das Beurteilungstraining sollte intensiviert werden;

(4) die Beurteilungen der Skalen miBten einzeln erfolgen (was den Zeitauf-
wand und damit die Kosten fir solche Studien natirlich betrachtlich in
die Hohe treiben wiirde).

6.1.2 Korrelationsberechnungen der Beurteiler-Ubereinstimmung

Bei der Uberpriifung der Beurteiler-Ubereinstimmung muB aber nicht nur auf
das Niveau der gerateten Stufe der einzelnen Filmsequenzen géschaut wer-
den, sondern man kann auch den Verlauf der einzelnen Werte jedes Beurtei-
lers pro Film (= pro Zahnarzt) miteinander vergleichen (Korrelationsrech-
nung).

Wie bei der Beurteilung von Eiskunstlaufmeisterschaften kann jemand mit
durchgehend héheren oder tieferen Werten doch adaquat urteilen, wenn die
Relation der Werte mit denen der anderen Gutachter weitgehend Uberein-
stimmt.

Der Rang-Korrelationskoeffizient nach Spearman wurde gewahlt, um die Ge-
meinsamkeiten bzw. Unterschiede zwischen jeweils 2 Beurteilern zu Gber-
prufen. Damit kann auch festgestelit werden, ob z.B. die Zahnarzte oder die
Psychologen untereinander dhnlicher urteilen als z.B. ein Zahnarzt-Psycho-
logen-Paar (vgl. Siegel 1976, S. 193f; Lienert 1978; zur Kritik an der Verwen-
dung von Korrelationskoeffizienten zur Berechnung der Beobachter(berein-
stimmung vgl. z.B. Mees 1977, S. 52f).

Die Ergebnisse sind im unteren Teil der Tabellen A 6.1 —6.6 im Anhang dar-
gestellt. Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus Ubereinstimmender Wer-
tungen wurden Korrigierte Z-Werte zu Hilfe genommen.

Ein Blick auf die Tabellen fir die verschiedenen Videofiime zeigt, daB die

Ubereinstimmungen zwischen den verschiedenen Beurteilern pro Skala und
Film sehr unterschiedlich sein kénnen. Mdgliche Ursachen flr die schwan-
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kenden Ubereinstimmungswerte wurden schon erértert. Wahrend z.B. auf
Video 1 die Skala B (Verstandlichkeit) trotz extrem unterschiedlicher Mittel-
werte (1,4 vs. 3,3) nur von den Urteilern | und IV im Verlauf dhnlich beurteilt
wurden, haben die gleiche Skala auf Video 4 (also bei einem anderen Zahn-
arzt) alle Beurteiler sowohl von der Hohe als auch von der Relation her sehr
ahnlich beurteilt (Signifikanz zwischen allen Urteiler-Paaren).

Insgesamt gilt, daB die Ubereinstimmungen zwischen jeweils 2 Beurteilern
insbesondere auf den Skalen A und B sowie in den kurzen Videofilmen mit
wenigen Sequenzen (2 und 3; von daher schon erwartungsgemas) relativ
gering sind, in den langeren Filmen mit Uber 14 Sequenzen (Videos 1, 4, 5
und 6) hingegen mindestens auf jeweils einigen Skalen als durchaus befrie-
digend betrachtet werden kdnnen.

Es bleibt die Frage bestehen, welche Werte gleichsam die glltigen, die
.;wahren Werte“ sind. Schaut man sich z.B. die Skala A (Strukturierung —
Gliederung) von Video 1 an (vgl. die Werte in Tab. A 6.1 im Anhang), so er-
kennt man, daB die beiden Zahnarzte (I und Il) mit ihren Durchschnittswer-
ten (1.9 vs. 3.4) recht weit voneinander entfernt liegen. Noch weiter ausein-
ander liegen in diesem Fall Zahnarzt | und Psychologe IV (1.9 vs. 4.2; Diffe-
renz von 2.3 Skalenpunkten auf einer 5stufigen Skalal). Das heiBt, daB der
' beurteilende Zahnarzt | den Video-Zahnarzt 1 auf der Skala A ,Gliederung —
Strukturierung“ als ,gliedert Ubersichtlich; baut die Information strukturiert
und folgerichtig auf; etc.” beurteilt, wahrend der Psychologe IV die gleichen
Sequenzen vom gleichen Zahnarzt durchschnittlich als ,maBige Gliederung;
Zielbenennung fehit oder unklar; Strukturierung maéaBig; Folgerichtigkeit
nicht voll gegeben; etc.“ einstufte.

Wie bei derart drastischen Beurteilungsunterschieden verfahren wurde, ist
im nachfolgenden Abschnitt (6.1.3) und in Kap. 6.2.1 (Auswertung der Skala
A) nachzulesen. Zum Gllck ist der geschilderte Fall ein Extremfall. Wie ein
Blick auf die Mittelwerte der Beurteilungen aller Sequenzen durch die ver-
schiedenen Beurteiler schnell zeigt (vgl. Tab. A 6.1 —6.6 im Anhang oberer
Teil), liegen die meisten Durchschnittswerte der Beurteiler doch wesentlich
enger zusammen, selbst wenn sie — wie im nachfolgenden Abschnitt be-
rechnet — statistisch haufig nicht Ubereinstimmen.

6.1.3 Vergleiche der Beurteileriibereinstimmung mit dem Friedman-Test

Mit dem Friedman-Test sind die Ratings der verschiedenen Beurteiler auf
Unterschiede untersucht worden (vgl. die Tabellen A 6.1—A 6.6 im Anhang
und die daraus entwickelte Tabelle 8 im Text). Der Friedman-Test wird bei
nicht-parametrischen Daten angewandt; die Teststatistik ist CHI-Quadrat-
verteilt bei 3 Freiheitsgraden; getestet wird auf Gleichheit aller vier Beurtei-
lungen, d.h. es wird schon signifikant, wenn ein einzeiner Beurteiler etwas
mit seinen Urteilen herausfallt.
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Tabelle 8: Beurteileriibereinstimmung aufgrund von
Korrelationsberechnungen und Friedman-Tests
(zur naheren Erléduterung s. Text)
Video 1 2 3 4 5 6
Summe aller signifikanten p 6 3 3 6 3 6 Gesamtibereinstimmung
Friedman-Tests pro Video der Beurteiler ¥
Beurteiler:
- 31 2 2 1 3 12
- - - - 8 3 2 8 | 39
-1V 3 2 4 3 2 5 19 | 36
-1 211 3 3 3 13 1 35
n-1v 311 2 2 2 11 IV 44
- 2 - - 5 3 4 14
Skalen: sign. Friedman-Tests
proSkalaV
A 1 -1 - 11 4
B 11 - 6 - 2 6
C 2 -1 4 4 - 2
D - 21 -3 2 3
E 1 - 3 3 - 4 6
F 4 2 2 2 - 5 3
H 4 - - 3 6
Summe von » ’
13 5 618 14 20

36 Mdglichkeiten

Die Ergebnisse zeigen, daB sich die Einschitzungen der 4 Beobachter iber
alle 7 Skalen zusammengerechnet bei 3 Videos (1, 4, 6) in 6 Fillen, bei den 3
anderen Videos (2, 3, 5) in 3 Fallen signifikant unterscheiden.

Bezieht man die Vergleiche der Durchschnittswerte nicht (iber alle Videos,
sondern (ber die einzelnen Skalen, so sieht man (unten rechts in Tab. 8),
daB auf den Skalen B und E stets unterschiedliche Werte (6x) erreicht wur-
den und daB auf der Skala A 4mal, auf den Skalen D, F und H jeweils 3mal
und auf Skala C nur 2 Unterschiede zwischen den verschiedenen Beurtei-
lern festgestellt wurden. Demnach war es fiir die Beurteiler bei den Video-
Filmen 1, 4 und 6 und auf den Skalen B, E und A am schwierigsten, Uberein-
stimmungen in der Auspragung der beurteilten Merkmale zu finden. Dies
ging offensichtlich leichter bei den Videofilmen 2, 3 und 5 sowie auf den Ska-
len C, D, F und H.

Betrachtet man die Korrelation der Beurteilung von jeweils 2 Beurteilern Gber
alle Sequenzen einer Skala, so zeigt Tab. 8 (oberes, groBes Feld), daB nicht
die beiden Zahnérzte untereinander (I und Il) oder die beiden Psychologen (Il
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und IV) die héchsten Ubereinstimmungen erreichten (12 resp. 14), sondern
daB die héchste wie auch die niedrigste Ubereinstimmung von einem Zahn-
arzt-Psychologen-Paar (I—1V: 19 bzw. | —III: 8 Ubereinstimmungen) erreicht
wurden. Insgesamt erzielte ein Psychologe die haufigsten Ubereinstimmun-
gen mit seinen Kollegen (IV: 44). Damit steht fest, daB es in der Beurteilung
der dargebotenen Filmsequenzen keine systematischen Unterschiede zwi-
schen den beiden beteiligten Berufsgruppen gab. Das heiBt, daB die Psycho-
logen hinreichend auch den zahnmedizinischen Teil und die Zahnarzte hinrei-
chend auch den psychologischen Teil beurteilen konnten.

Uberpriift man die signifikanten Korrelationen nicht paar- bzw. beurteilerwei-
se, sondern in bezug auf die beurteilten Skalen und die einzelnen Videofilme
(mittleres Feld unten in der Tabelle 8), falit wiederum auf, daB praktisch auf
jeder Skala und jedem Film alle 6 Beurteilerpaare mindestens einmal keine
einzige Ubereinstimmung erzielen konnten. Noch die meisten Ubereinstim-
mungen gab es bei den Filmen 4 und 6 (18 bzw. 20 von 36 mdglichen), im
Mittelbereich liegen die Filme 1 und 5 (13 bzw. 14), und am schlechtesten
waren — so betrachtet — die Uberelnstlmungen bei den kurzen Filmen 2
und 3 (5 bzw. 8).

Zusammenfassend 148t sich Uber die Beurteileribereinstimmung sagen: Die
mit den verschiedenen Methoden (Ubereinstimmungskoeffizienten der Roh-
werte; Ergebnisse der Friedman-Tests und Korrelationsberechnungen der
paarweisen Beurteilungsubereinstimmung mit dem Spearman-Rang-Korre-
lationskoeffizienten) berechneten Ergebnisse lassen sich im Vergleich mit
Ubereinstimmungswerten aus anderen Untersuchungen als mittelmaBig be-
zeichnen. Die Beurteileriibereinstimmung lieBe sich insbesondere durch lan-
geres Training (ca. 30 Stunden pro Beobachter), inhaltlich homogene Film-
sequenzen (z.B. nur die Erklarung der Atiologie von Karies oder nur die De-
monstration und Eindbung von Mundhygiene-Fertigkeiten durch den Zahn-
arzt oder die Helferin) und eventuell ein Splitten der sehr komplexen Skalen
(besonders A und E) verbessern.

Die Beurteilungsskalen haben sich aber prinzipiell als brauchbar erwiesen
und kénnen fir zukinftige ahnliche Forschungsprojekte im Rahmen der
(Zahn-)Arzt-Patient-Beziehung/Kommunikation entweder in der hier vorge-
stellten Originalform oder in einer flr das jeweilige Ziel entsprechend modifi-
zierten Form verwendet werden.

6.2 Auswertung der Skalen

In den folgenden Abschnitten soll untersucht werden, wie die beobachteten
Zahnirzte die Mundgesundheitsberatung durchflhrten. Fir die Bewertung
der kognitiven Ebene der Informationsvermittiung wurden die Skalen A—D
als MaBe der Verstéandlichkeit von Texten/Gespréachen herangezogen. Die
Einzelergebnisse werden in den Abschnitten 6.2.1—6.2.4 erlautert.
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Fir die Beziehungsebene wurden die Skalen E — G entwickelt. Sie sollen das
préventiv-zahnarztliche Geschehen auf der sozial-emotionalen und verhal-
tensmaBigen Ebene abbilden (vgl. Abschnitte 6.2.5—6.2.7). Die Eigenbeteili-
gung und das Interesse der behandelten Patienten soll auf Skala H (s. Ab-
schnitt 6.2.8) abgebildet werden.

Alle Ergebnisse der Skalenauswertung werden schlieBlich im Abschnitt 6.2.9
zusammengefaBt.

6.2.1 Skala A: Gliederung — Strukturierung

Mit dieser Skala sollte beurteilt werden, wie gut gegliedert und strukturiert

der Zahnarzt den Patienten die fiir die Prophylaxe notwendigen Informatio-

nen dargeboten hat. Kriterien fiir eine gute Gliederung/Strukturierung sind

— die Bekanntgabe des Zieles der Unterredung/Beratung

— der folgerichtige und gut strukturierte Aufbau der zu gebenden Informa-
tionen

— das Zusammenfassen der wesentlichen Elemente des Gesagten

— das Geben eines Ausblicks entweder auf die hausliche Entwicklung oder
die Inhalte der nachsten Sitzung.

Einen groben Uberblick ber die Bewertungen der 4 Beurteiler gibt die
nachfolgende Tabelle 9.

Diese Tabellen, die auch in den nachfolgenden Abschnitten flr die anderen
Skalen folgen, sollen nur einen orientierenden Uberblick ber die gewahlten
Skalenbereiche und Gber die Homogenitat bzw. Heterogenitat der Beurtei-

Tabelle 9: Skala A
Gliederung - Strukturierung
Mittelwerte der Beurteiler I -1V fiir alle Filmsequenzen
Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
I 19 33 28 13 12 1.9 2.1
ll 34 36 43 27 23 26 3.15
]} 33 36 34 32 25 29 3.05
v 42 35 36 23 19 25 3.0
Durchschnitt 32 35 35 24 17 25 2.85
Signifikanz S.S. - - 88 88 SS.
Durchschnitt ohne | 36 36 38 27 22 27 3.1
Interaktionsdauer 13 14 7 30 16.5 22 17
in Minuten
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lungen geben. Insbesondere die Gesamtdurchschnittswerte fir die ver-
schiedenen Videos bzw. Zahnarzte (unten) und fir die verschiedenen Beur-
teiler (rechts) sollen nur der Uberblickartigen Orientierung dienen. Fir rein
methodisch-statistische Zwecke sind sie so nicht zu gebrauchen.

So sieht man in dieser Tabelle zum Beispiel in der Spalte fir die Durch-
schnittswerte der Beurteiler (rechte Spalte), daB ein Beurteiler () im Durch-
schnitt fast einen ganzen Skalenpunkt besser urteilte (2,1) als die anderen
drei Beurteiler (3,1). Besonders deutlich wird dies bei der Wertung fir die Vi-
deofilme 1, 4, 5 und 6. Es ist selbstverstandlich kein Zufall, sondern es liegt
an eben diesen Werten, daB die Beurteilungsunterschiede gerade auf diesen
Skalen eine signifikante GréBe erreichen (s. drittletzte Zeile).

Folglich scheint es, auch unter Berlicksichtigung der Niederschrift der ge-
sprochenen Texte, erlaubt und sinnvoll, hinsichtlich dieser Skala nur die
Werte der 3 relativ (ibereinstimmenden Urteiler fir die weitere Interpretation
der Daten heranzuziehen (vgl. vorietzte Zeile).

Demnach liegt der Durchschnittswert der beobachteten Zahnérzte auf die-
ser Skala bei 3.1. Somit gliedern und strukturieren die Zahnarzte der Unter-
suchungsgruppen ihre Informationen hinreichend, insgesamt aber nicht
Ubersichtlich genug.

Ein Zahnarzt (ZA 5) baut die zu gebenden Informationen bzw. auch die Sy-
stematik zur Datengewinnung vom Patienten strukturiert und folgerichtig
auf. Er vergiBt nicht, das Ziel der Unterredung/der Sitzung zu benennen
oder zu verdeutlichen und entweder eine abschlieBende Zusammenfassung
oder einen Ausblick auf den weiteren Verlauf bzw. die nachste Sitzung zu
geben.

Besonders gut gliederte dieser Zahnarzt in der nachfolgenden Textpassage
(5/4/1): '

ZA: Das sehe ich schon, daB Sie in der letzten Zeit sicherlich viel mit den Zahnen mitgemacht
haben, Herr F.; und darum wollen wir uns noch einmal ganz ausfihrlich damit befassen,
wie Sie Ihre Zahne gesund erhalten kénnen. Darum geht es. Denn Sie haben ja einige Pro-
bleme. Sie putzen die Zahne ganz gut, das kann man wohl sagen. Zum groBen Teil erfolg-
reich, aber nicht so, daB Sie nicht doch einige Probleme haben im Sinne der Entziindung,
der Parodontose, der Belagsbildung und daraus resultierend der Karies. Jawohl, das wol-
len wir demonstrieren, damit Sie mit eigenen Augen sehen kénnen, wo die Probleme lie-
gen. Fir die Augen des Laien kdnnte man ja sagen, na, das ist ja ganz gut geputzt. Die Fla-
chen sind sauber, aber in Wirklichkeit ist das eine triigerische Position.

Was wir als erstes machen wollen, ist festzustellen lhren Entziindungsgrad der Schieim-
haut. Dafir diktiere ich der Helferin ein paar Zahlen.

Der Zahnarzt nimmt im folgenden den SBI auf.

Was wir bisher gemacht haben, Herr F., ist einfach festzustellen, welchen Entziindungsgrad
der Zahnfleischsaum, insbesondere die Zahnfleischpapillen haben. Das ist bei Ihnen nicht
okay. Das zeigen wir lhnen jetzt anhand dieser Liste und dann anschlieBend im Munde...
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Am Ende der Sequenz:
Also, Herr F., gibt es noch irgendwelche Fragen?

Sie sollten sich bitte die Zahnseide in der Apotheke besorgen, die Zahnbiirste geben wir
Ihnen mit, Zahnpasta kénnen Sie sich besorgen.

Einfach mal zu Hause (iben. Wir sollten dann — sagen wir mal in ein oder zwei Wochen —
die Bricke definitiv zementieren, wenn Sie sich daran gewohnt haben und das alles pro-
blemlos soweit hinhaut. Sie ist nur provisorisch festgesetzt, Sie brauchen aber keinerlei
Rucksicht zu nehmen.

Gut, wenn es keine Fragen mehr gibt, meine ich, verabreden wir einen Termin.

So, Herr F., unser Prasent an Sie: die ZahnbUlrste. Und dann kdnnen wir beim nichsten
Mal diesen Index noch einmal machen, um dann zu sehen, wie es mit lhrer Zahnbiirste
besser geworden ist.

Der Zahnarzt knipft an der individuellen Situation des Patienten an und gibt
das Ziel der heutigen Sitzung bekannt ,... ganz ausfihrlich damit befassen,
wie Sie lhre Zdhne gesund erhalten kdnnen. Darum geht es.” Gleichzeitig
weckt er das Bedurfnis des Patienten nach diesen Informationen, indem er —
ohne Wertung oder Ablehnung — sachlich (,Denn Sie haben ja einige Proble-
me.“) und sogar mitfiihlend (,Das sehe ich schon, daB sie in der letzten Zeit
sicherlich viel mit den Z&hnen mitgemacht haben...“) auf die Probleme des Pa-
tienten hinweist. Ganz im Sinne einer optimalen Gesprachsflihrung umgeht er
direkte Kritik am Pflegezustand des Patienten und akzentuiert diesen aus ei-
nem positiven Darstellungszusammenhang heraus: ,Sie putzen die Zahne
ganz gut, das kann man wohl sagen. Zum groBen Teil erfolgreich, aber nicht
so0, daB Sie nicht doch einige Probleme haben im Sinne der Entziindung, der
Parodontose ...“. Dann kiindigt er die Aufnahme des Sulcus-Blutungs-Index
an, dem Patienten dabei einleuchtend dessen Zweck erklarend: ,,... damit Sie
mit eigenen Augen sehen kénnen, wo die Probleme liegen®.

Lehrbuchhaft ist auch die zweite Verstarkung des Patienten, die Umgehung
einer unvermittelten Kritik und der gleichzeitige Hinweis auf die persoénliche
Betroffenheit des Patienten: ,Flr die Augen des Laien konnte man ja sagen,
na, das ist ja ganz gut geputzt. Die Flachen sind sauber, aber in Wirklichkeit
ist das eine trigerische Position."

Auch nach der SBI-Erhebung erldutert der Zahnarzt dem Patienten noch
einmal den Stellenwert des Geschehenen und strukturiert fir den Patienten
deutlich den Fortgang der Sitzung: ,Das zeigen wir lhnen jetzt anhand die-
ser Liste (Erlauterung der SBI-Werte) und dann anschlieBend im Munde®“.

Das Ende der Sitzung wird angekindigt: ... gibt es noch irgendwelche Fra-
gen?* Die besprochenen Hilfsmittel werden noch einmal zusammengefaBt,
die Aufgabenstellung fiir zu Hause festgelegt und ein Ausblick auf die néach-
ste Sitzung mit dem bis dahin angestrebten Erfolg gegeben.

Fur diese Gespréchs- und Handlungssequenz bekam dieser Zahnarzt nicht
nur von allen vier Beurteilern auf der Skala A (Gliederung — Strukturierung)
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optimale Werte, sondern auch hinsichtlich der Kirze — Pragnanz (Skala C),
des Medieneinsatzes (Skala D) und der Verstéarkung (Skala F). Auch die Ein-
bindung des Patienten in die Sitzung ist recht gut, obwohl er tatsachlich kaum
zur Sprache kommt. Es besteht etwas die Gefahr der ,Schein-Beteiligung®.

Zwei Zahnérzte (4 und 6) liegen mit ihren Werten auf der Skala A im Mittel-
bereich. Ob das flir eine effiziente Informationsvermittlung ausreichend ist,
mag das nachfolgende Textbeispiel deutlich machen.

Textbeispiel 4/2/4

ZA: .Ja, dann wollen wir gleich noch mal das Problem ansprechen mit dem Schwund des
Zahnfleisches bzw. das, was ich lhnen erklaren will. So, da darf ich jetzt als erstes mal hin-
einschauen, und dann werden wir mal sehen.”

Bei drei Zahnarzten (1—3) kann die Systematik der anamnestischen Daten-
erhebung und der Informationsdarbietung nicht als ausreichend bezeichnet
werden. Entsprechend Ihrer Durchschnittswerte (3,6 bzw. 3,8) zeigen sie ei-
ne Vernachlassigung wichtiger Gliederungs- und Strukturierungsgesichts-
punkte. lhre Informationsdarbietung geschieht gewissermaBen zuféllig; sie
,hangeln® sich unsystematisch von einem Punkt zum (zuféllig) nachsten. Die
ohnehin problematische Kapazitat des Patienten zur Informationsaufnahme
wird dadurch zusatzlich erschwert, so daB nicht damit gerechnet werden
kann, daB die Patienten die gebotenen Informationen richtig aufnehmen
bzw. lange behalten.

Ein weiteres Beispiel flr eine zunachst ganz gute, im Verlauf der Interaktion
aber immer diffuser werdende Strukturierung des Gespréaches bzw. der Sit-
zung ist vollstandig im Kap. 6.4 (Interaktion 1/4/1; s. S. 132—146) abge-
druckt.

Vergleicht man die ermittelten Durchschnittswerte auf dieser Skala mit der
Dauer der Interaktionen zwischen dem Zahnarzt und dem Patienten (vgl. mit
Tab. 5in Kap. 5; letzte Zeile in Tab. 9), zeigt sich, daB die drei Zahnérzte (4 —6)
mit den besseren Gliederungen langer mit den Patienten beschaftigt waren

(16,5 —30 Minuten) als die drei Zahnarzte (1 —3) mit den unzureichend struk-__.

turierten Gespréachsablaufen (7 — 14 Minuten). Eigentlich wirde man genau
das Gegenteil erwarten. In der Regel sind kurze Texte leichter zu gliedern als
lange. Dieses Ergebnis zeigt, daB die Zahnarzte 4 — 6 offensichtlich ihre pro-
phylaktischen Angebote besser vorbereitet hatten als die Zahnarzte 1—3.

6.2.2 Skala B: Einfachheit — Verstandlichkeit

Mit dieser Skala sollte das sprachliche Merkmal ,Einfachheit — Verstand-
lichkeit* beurteilt werden. Oder anders ausgedrickt, wie einfach bzw. ver-
standlich bietet der Zahnarzt die fiir die Prophylaxe notwendigen Informatio-
nen dem Patienten an.
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Informationen sind in der Regel dann leicht versténdlich, wenn sich der
Fachmann in seiner Sprache auf das Sprachniveau des Patienten einstellt.
Bei Patienten ohne hohes Abstraktionsvermdgen soliten z.B. nur bekannte
Wodrter aus der Laiensprache verwendet oder Fachbegriffe patientengerecht
erklart werden. Die Satze sollten kurz und Ubersichtlich sein. Bei Patienten
mit einem hdéheren Bildungsniveau sollte die Sprache ebenfalls adiquat
sein. Man muB aber auch hier darauf achten und sichergehen, daB erklirte
Fachbegriffe (Plague, Parodontitis, etc.) richtig verstanden werden und die
Satze sowie die vermittelten Sachverhalte nicht zu kompiliziert sind.

Der Tab. 10 ist zu entnehmen, daB hinsichtlich der Verwendung von einfa-
chen Begriffen und kurzen Sétzen die an der Untersuchung beteiligten
Zahnarzte mit einem durchschnittlichen Skalenwert von 1,9 recht gut ab-
schneiden.

Obwohl sich die von den verschiedenen Urteilern fir die 6 Filme gegebenen
mittleren Werte jeweils signifikant unterscheiden, so ist doch beij keinem Ur-
teiler eine eindeutige Praferenz fiir durchgehend zu gute bzw. zu unginstige
Bewertungen zu erkennen. Somit ist aus dem Gesamtergebnis dieser Tabel-
le zu erkennen, daB insbesondere die Zahnérzte 4 und 6 mit einem Wert von
1,4 (vorletzte Zeile) eine besonders gute Sprachverstandlichkeit zeigten.

Tabelle 10: Skala B
Einfachheit - Versténdlichkeit
Mittelwerte der Beurteiler | -1V fiir alle Filmsequenzen
Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
| 14 19 23 16 15 1.5 17
il 18 22 39 15 16 1.6 2.1
1} 27 13 20 10 21 - 11 1.7
v 33 22 31 14 15 15 2.2
Durchschnitt 23 19 28 14 1.7 14 1.9
Signifikanz §S. S8 S8S. SS. S8 S

Optimale Versténdlichkeit wurde von allen 4 Beurteilern (Skalenwert 1) fiir
die nachfolgende Passage notiert.

Textpassage 6/1/2:

Der Zahnarzt hat der Patientin die Zahnbelége in ihren Zahnzwischenrdumen gezeigt und will
nun darstellen, warum diese krankheitsbildend sind und worauf es bei der Zahnpflege an-
kommt.

ZA: ,Was machen denn eigentlich die Bakterien?*®

Pt: ,Die machen die Zahne kaputt.”
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ZA: ,Ja, es ist namlich so, die Bakterien bilden als Stoffwechselprodukt Saure, und wenn man
Saure auf einen Stein kippt — das weiB jeder — dann zischt das, und der geht kaputt, der
wird rauh. Das gleiche passiert auf den Zéhnen, die Oberfiache wird pors. Und ganz be-
sonders viel Séure haben die Bakterien, wenn Sie etwas SUBes essen. Das SiiBe ist so
schlimm, das macht den Zahnen erst einmal gar nichts, aber wenn Sie viel SliBes essen,
produzieren die Bakterien vie! Saure, und genauso wie die Séure bei einem Stein wirkt,
friBt sie sich auch langsam auf der Zahnoberflache in den Zahn hinein. Nicht in einem Tag
und einer Woche, aber Uber lange Zeit, Gber Monate.

Dort wo Sie mit der Zahnbiirste schlecht hinkommen, namlich meistens hier zwischen den
Zihnen, hier kénnen Sie es sehen (der Zahnarzt demonstriert die folgenden Erlauterungen
am Réntgenbild). Hier kdnnen Sie sehen, hier zwischen den Zahnen diese dunkle Stelle,
das ist eine Karies. Immer da, wo man mit der Zahnbirste so schlecht hinkommt, da wo
die Saure so schlecht weggesplilt wird, dort entstehen die Locher. Ja, und es ist das Ein-
fachste, was man machen kann: Wenn Sie keine Bakterien dort haben, gibt es auch keine
Saure und es kommt kein Loch. Also, das ist etwas, was absolut sicher ist, ohne Bakterien
gibt es auch keine Ldcher in den Zdhnen. Wir missen also zusehen, wie Sie auch die
Zahnzwischenréume belagsfrei halten kénnen.*

Da auf dem Videofilm 4 die Halfte der Sequenzen von der Prophylaxe-Helfe-
rin des Zahnarztes gestaltet wurde, gilt diese Einschatzung auch fur diese.
Weitere Beispiele fir verstindliche und anschauliche Erlauterungen sind in
den beiden Textbeispielen von Zahnarzt 5 in den Abschnitten 6.4.2 und 6.4.3
(s. S. 150, 155) gegeben.

Diesen Ansatzen recht guter Sprachverwendung soll auch ein negatives Bei-
spiel gegeniibergestellt werden. Es handelt sich um die Textpassage 1/1/1.

Textpassage 1/1/1:

Der Zahnarzt erliuterte dem Patienten die Bedeutung der Taschentiefen. Der Patient fragt
dazwischen:

Pt: ,Was heiBt das jetzt, wie weit missen Sie da aufschneiden?”

ZA: ,Ja, das ist ja interessant fir Sie, im Bereich, wo Zweier-, Dreier- oder Vierertaschen sind,
ja, daB also das Entziindungsgewebe ausgeschiit wird aus den Taschen, wenn Sie sich
vielleicht dieses Bild einmal angucken, hier, Sie brauchen den Atlas jetzt nicht zu sehen,
hier im Bereich von Zweier-, Dreiertaschen, man das Entziindungsgewebe ausschert, die
Zahnwurzel anfrischt und natiirlich den Belag entfernt, ne? In dem Bereich, wo Flnferta-
schen sind, muB wahrscheinlich mit einem kleinen Schnitt, muB wahrscheinlich auch etwas
weggeschnitten werden aus den Taschen, weil man das mit dem einfachen Ausschaben
dann nicht mehr wegbekommt, nicht. Das wére dann in lhrem hinteren Bereich, nicht?
Aber das muB ich dann noch wiahrend der Operation sehen. Manchmal kann man es ganz
gut auch ausschilen mit diesen Handinstrumenten, nicht, mit denen ja der Eingriff ge-
macht wird. Aber im Bereich der Flnfertaschen, das kénnte sein, das wird also so mit ei-
ner Schnittfihrung gemacht. Das geht dann in etwa hier so schrég rein {Zahnarzt zeigt auf
Schaubild), so. Und wenn das hier bei diesem Epithel — da wird dann etwas abgetrennt,
nicht, damit man nachher dann wieder den dichten VerschluB bekommt. Nischen sind auch
da. Das wird ja, wichtig ist ja, das wird also (Zahnarzt holt Réntgenbilder) ... die Rontgen-
bilder sind fiir Sie nicht so interessant, weil es réntgenologisch fir Sie ganz gut aussient,
weil da doch noch kein gravierender Knochenabbau ist, denn man sieht hier im Bereich
des unteren Zahnes, der etwas gekippt ist, daB da so ein biBchen, na, eine Einziehung in
vertikale Richtung da ist, aber ansonsten ist das alles gut, nicht? Kein horizontaler Par-
odontalabbau ist so horizontal vorhanden, nicht? Ja, Réntgenbilder hatten wir, Behand-
jungsschritte habe ich schon gesagt, also im wesentlichen Ausschaben des Entziindungs-
gewebes, Belagsentfernung, und anschlieBend wird ein Verband angelegt.”
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Patient macht einen irritierten Eindruck, faBt sich an den Kopf, hilt sich die Hand vor den Mund
und fragt:

Pt: .Also, das ganze kann ich mir schiecht vorstellen, aber ich werde es ja sehen.*

Durch diese verwirrenden Informationen, dargestellt in vielfach geschachtel-
ten Satzen, kann ein Patient nicht wirklich aufgeklart werden. Im Gegenteil,
wenn man den Patienten so ungeordnete Informationen im ,Zahnarzt-Jar-
gon® gibt, provoziert dies weitere Fragen, die vielleicht noch schwieriger zu
verdeutlichen sind. Oder der Patient resigniert, wie im gegebenen Fall, weil
er merkt, daB er durch die Bemilhungen des Zahnarztes zu keinem besse-
ren Verstindnis seiner subjektiven Lage kommt.

6.2.3 Skala C: Pragnanz — Kiirze

Der richtige Umfang der zu vermittelnden Kenntnisse ist aus kommunika-
tionspsychologischer Sicht ebenfalls ein wichtiges Verstandlichkeitskriteri-
um. Werden die Informationen zu knapp angeboten, stellt dies sehr hohe
Anforderungen, gegebenenfalls Uberforderungen an die Konzentration und
an die Auffassungsgabe des Patienten. Andererseits kdnnen sich die Erlau-
terungen eines Redners auch durch Weitschweifigkeit auszeichnen: Ab-
schweifende, umsténdliche Darstellungen, unnétige Wiederholungen kén-
nen die Auffassungsgabe des Patienten (iberfordern. Dieser schaltet dann
einfach ab, hért nicht mehr hin. Der optimale Pol auf dieser Skala liegt also
in der Mitte (Skalenstufe 3). Ein zu knapper Telegrammstil oder nur Stich-
worte (Skalenstufe 1) sind zu wenig, weitschweifende und umstindliche
Darstellungen sind zu viel des Guten (Skalenstufe 5).

Aus Tabelle 11 wird ersichtlich, daB nur ein Zahnarzt (6) die Tendenz hat, lie-
ber etwas zu viel als zu wenig zu reden. Ein Zahnarzt bzw. seine Fachhelfe-
rin (4) sind von allen 4 Beurteilern auf dieser Skala optimal (Skalenwert 3.0),
ein weiterer Zahnarzt (5) fast optimal (Skalenwert 2.9) bewertet worden.

Tabelle 11: Skala C
Pragnanz — Kiirze
Mittelwerte der Beurteiler I-1V fiir alle Filmsequenzen

Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
| 27 24 17 30 30 33 2.7
] 26 19 16 30 28 31 2.5
fl 24 21 20 30 30 33 2.6
v . 19 26 19 30 27 34 2.6
Durchschnitt 24 225 18 30 29 33 2.6
Signifikanz S.S. s - - - -
Interaktionsdauer 13 14 7 30 165 22 17
in Minuten
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Die anderen 3 Zahnarzte (1— 3) haben die Tendenz zu eher zu knappen For-
mulierungen.

Interessant ist hier ein Vergleich mit der aufgewendeten Zeit, die die einzel-
nen Zahnirzte bzw. die Helferinnen mit ihren Patienten fir die Aufklarung
gebrauchen (s. Tab. 11, letzte Zeile; vgl. mit Tab. 4 auf S. 58).

Tatsachlich haben die Zahnérzte 1—3 auch am wenigsten Zeit fur ihre Pa-
tienten aufgewendet (7 — 14 Minuten), die drei Zahnarzte (4 —6) mit den op-
timal pragnanten Darstellungen (nicht zu kurz und nicht zu lang) deutlich
mehr (16,5 —30 Minuten).

Interessant ist ferner, daB Zahnarzt 4 etwa 30 Minuten benétigte und damit
von allen Beurteilern genau optimal (3.0) bewertet wurde, wéhrend Zahnarzt
6 nur durchschnittlich 22 Minuten fir die Informationsvermittiung und Dis-
kussion mit dem Patienten aufwandte und tendenzméBig fir zu ausflhrlich
empfunden wurde. Der sich hier offenbarende Widerspruch [a8t sich leicht
damit erklaren, wie viele unterschiedliche Punkte die einzelen Zahnérzte pro
Sitzung erldutern moéchten. Wenn es zur Strategie des Zahnarztes 6 gehort,
pro Sitzung nur ein wichtiges Thema zu besprechen bzw. zu Uben (z. B.
Atiologie von Karies oder Parodontopathien; richtige Zahnputztechnik; Ver-
wendung von Zahnseide; Analyse des Motivationsdefizits etc.), dann kon-
nen 22 Minuten sicherlich ausreichend oder sogar schon zu viel sein. Nimmt
man sich aber vor, 2 oder 3 dieser Punkte in einer Prophylaxe-Sitzung abzu-
handeln, kdnnen 30 Minuten genau als richtig empfunden werden.

6.2.4 Skala D: Medieneinsatz — Stimulierende Hilfsmittel

Mit dieser Skala D soll gemessen werden, in welchem AusmaB motivierende
Hilfsmittel von den Zahnérzten bzw. von den Helferinnen eingesetzt werden
und inwieweit sie sinnvoll eingesetzt werden. Auch hier liegt das Optimum in
der Mitte (Skalenwert 3): Die stimulierenden Hilfsmittel entsprechen dabei in
der Art, der Anzahl und den Anforderungen dem Inhalt und der Aufmerk-
samkeit und Konzentrationsfahigkeit des Patienten.

Auch hier kann man des Guten zu viel tun und durch eine Stimulanz-
schwemme den Patienten eher verwirren (Skalenstufen 1 und 2). Umgedreht
kann auf sinnvolle Stimulierungsmittel unangebracht verzichtet werden.
Wenn man z. B. zur Erklarung der Atiologie von Parodontitis keine Schaubil-
der zu Hilfe nimmt oder einen ,richtigen* Birstenkopf nicht vorzeigen kann,
muB man dies umstéandlich erklaren und erzielt wahrscheinlich ein weniger
gutes Ergebnis.

Wie Tabelle 12 verdeutlicht, liegen die Werte der 4 Beurteiler auf dieser Ska-

la recht gut beieinander (rechte Spalte). Das Ergebnis (in der vorletzten Zei-
le) zeigt, daB die beobachteten Zahnarzte die Mdglichkeiten der stimulieren-
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Tabelle 12: Skala D
Medieneinsatz — Stimulierende Hilfsmittel
Mittelwerte der Beurteiler 1- IV fiir alle Filmsequenzen

Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler: ]
| ) 33 34 41 31 32 32 3.4
Il . 34 37 43 31 31 34 3.5
[} 38 37 40 36 30 36 3.6
v 39 36 41 32 33 38 3.65
Durchschnitt 36 36 41 325 3.15 35 3.6
Signifikanz 8.8 - - S. - s.S.

den Hilfsmittel nicht vollstandig ausschépfen. Fast optimal sind erneut die
Zahnarzte 4 und 5 (Skalenwerte 3.25 und 3.15) prapariert: Wo es sinnvoll ist,
setzen sie zur rechten Zeit die richtigen Stilmittel/Medien gezielt ein. Die
Zahnarzte 1, 2 und 6 (Skalenwerte 3.6, 3.6 und 3.5) kénnten einige weitere
Stilmittel sinnvoll in ihr Repertoire aufnehmen. Zahnarzt 3 kam fast ohne alle
motivierenden Hilfsmittel aus (Skalenwert 4.1). Vermutlich I4Bt sich so keine
»anschauliche® Prophylaxe betreiben; sie wird nur schwer in der Lage sein,
das Verhalten des Patienten zu verindern.

6.2.5 Skala E: Einbindung des Patienten

Mit dieser Skala beginnt die Beurteilung der sozial-emotionalen und der ver-
haltensméBigen Ebene der Zahnarzt-Patient-Interaktionen im Rahmen der
individual-prophylaktischen Sitzungen. Bei dieser Skala E geht es darum,
herauszufinden, inwieweit es dem Zahnarzt gelingt, den Patienten aktiv in
das Geschehen einzubeziehen. Es wird also die Fihigkeit des Zahnarztes
betont, die Problemaufmerksamkeit des Patienten zu wecken und ihn aktiv
am Verlauf der Sitzung und des Programms zu beteiligen. Hier ist also we-
der ein Vorgehen nach dem immer gleichen ,Schema F* noch ein einseiti-
ges Monologisieren des Zahnarzies gefragt, sondern das Initiieren eines
wirklichen Zwiegespraches mit dem Patienten.

Grundvoraussetzung flir eine gute Beurteilung auf dieser Skala (Skalenwer-
te 1 und 2) ist ein optimales Behandlungssetting, bei dem der Zahnarzt dem
Patienten schrag gegentiber sitzt und inm die Materialien etc. so darbietet,
daB er bequem sitzen kann und sich nicht zu verrenken braucht. Des weite-
ren ist die Bezugnahme auf die individuelle Situation des Patienten (auf sei-
ne Ausgangslage, seine Fortschritte, seine Schwierigkeiten) erwiinscht. Ins-
gesamt sollte der Arzt sich Uberzeugend interessiert und engagiert zeigen
und den Patienten zur aktiven Mitarbeit an der Sitzung bzw. an dem Praven-
tionsprogramm ermutigen (vgl. auch die Skalendarstellung auf S. 80ff).
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Tabelle 13: Skala E
Einbindung des Patienten
Mittelwerte der Beurteiler -1V fiir alle Filmsequenzen
Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
| 27 21 3.0 13 24 24 2.3
Il 32 34 40 32 29 30 3.3
]} 33 34 37 24 24 26 3.0
\Y) 32 21 42 19 23 26 2.7
Durchschnitt 31 275 37 22 25 265 2.8
Signifikanz SS. S8 88 S88. S8 SsS

Die vielen signifikanten Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Beur-
teiler (s. letzte Zeile in Tab. 13) deuten an, daB es auf dieser Skala beson-
ders schwierig war, zu einer gleichlautenden Meinung zu kommen. Ein
Zahnarzt unter den Beurteilern (Il) war besonders kritisch (Skalenwert 3.3),
der andere (1) urteilte recht milde (Skalenwert 2.3), wahrend die beiden psy-
chologischen Urteiler die Mittelplatze einnehmen (Skalenwerte 2.7 und 3.0).
Dies liegt sicherlich an der recht komplexen Skala, bei der eine ganze Reihe
unterschiedlicher Merkmale mit in das Urteil einflieBen muBten.

Dennoch lassen sich aus den recht unterschiedlichen Durchschnittswerten
fur die einzelnen Zahnirzte (s. vorletzte Zeile) einige interessante Aussagen
ableiten. Die Tatsache, daB keiner der Zahnarzte einen Durchschnittswert
zwischen 1 und 2 erreicht hat, deutet darauf hin, daB in dem einen oder an-
deren Merkmal dieser Skala alle Zahnarzte (und ihre Helferinnen) sich noch
verbessern kénnen.

In der Tat war z. B. das Setting fur ein prophylaktisches Gesprach bei allen
beobachteten Zahnérzten der Studie nicht optimal gewesen. Kein Zahnarzt
hatte oder zumindest benutzte einen eigenen Prophylaxeraum, der entspre-
chend zweckmiBig ausgestattet war. Viele Zahnarzte lieBen die Patienten
auch wahrend langerer Gesprachsphasen (einer sogar wéhrend einer De-
monstration von Zahnseide) in liegender Position (!!) auf dem Behandlungs-
stuhl. Dabei unterlieBen es die Zahnarzte 1— 3, wenigstens mit ihrem Hocker
weiter ins Gesichtsfeld des Patienten zu rlcken.

In diesen Zusammenhang gehért wohl auch, daB in einigen Praxen die
Schau- bzw. Demonstrationstafeln und die Rontgenwande im Riicken der
Patienten angebracht waren.

Auch gingen die Zahnarzte nicht ausreichend auf die individuelle Situation

bzw. die ganz konkrete Ausgangslage der Patienten ein. Man ging wohl da-
von aus, daB die Patienten noch nichts Gber die Mundpflege wiBten. Bis auf
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Zahnarzt 4 bzw. seine Helferin und zum Teil Zahnarzt 5 wurde nicht ermittelt,
welche Zahnpflegemittel in welcher Haufigkeit die Patienten bisher benutz-
ten. Falls bereits im Vorfeld Prophylaxesitzungen stattgefunden hatten, er-
kundigten sich die behandelnden Zahnirzte nicht nach den Fortschritten
oder Fehlschlagen. Schriftliche Verhaltensaufzeichnungen — wie sie haufig
bei Verhaltensénderungsprogrammen benutzt werden — und wie sie auch
fur zahnmedizinische Prophylaxeprogramme vorgeschlagen wurden, spiel-
ten in keinem der vorliegenden Félle eine Rolle.

Am Gesprach mit dem Patienten zeigten die beteiligten Zahnarzte zu wenig
Interesse. Es schien fast so, als bildeten sie sich ihr Urteil (iber die hausli-
chen Mundpflegegewohnheiten der Patienten lieber durch die Inspektion
der vorhandenen Plaquemengen und deren Verteilung (wobei sie diese In-
formationen aber wiederum dem Patienten nicht bekannt gaben). Aus-
schlieBlich Zahnarzt 4 und seine ZMF realisierten wirkliche Zwiegespriche
mit ihren Patienten.

Was ein Gesamtdurchschnittsskalenwert um Stufe 3 herum bedeutet, sei
noch einmal dargestellt an der Skalenbeschreibung fiir Stufe 3 (s. S. 82):
»Der Zahnarzt beteiligt den Patienten nicht aktiv am Verlauf der Sitzung. Er
verhdlt sich indifferent: Er 148t die Beteiligung des Patienten zu, aber er in-
teressiert sich nicht sonderlich dafiir, bzw. es scheint ihm gleichgiiltig zu
sein. Eigenaktivitdten des Patienten werden weder er- noch entmutigt.”

Mit der Stufe 3 wiirde nicht das AusmaB an persénlichem Engagement des
Zahnarztes erreicht werden, welches seitens der internationalen Praventiv-
zahnmedizin fir den entscheidenden Punkt einer wirksamen Mundgesund-
heitsberatung gehalten wird.

Bis auf die Ausnahme (Zahnarzt 4 und seine Helferin) vermittelten die an der
Untersuchung beteiligten Zahnérzte den Eindruck, als ob ein z. T. vorgefer-
tigtes Prophylaxekonzept zligig und méglichst ohne Unterbrechung (seitens
des Patienten) durchgearbeitet werden sollte. Dabei war das Verhalten ins-
besondere der Zahnérzte 1—3 stark durch Monologe und Standardinforma-
tionen gekennzeichnet, die die individuelle Situation des Patienten zu wenig
berlcksichtigten. Haufig blieben die Befunderhebung, die Behandlungspla-
nung und die vorgesehenen Prophylaxe- bzw. BehandlungsmaBnahmen oh-
ne Erlauterung. Selbst die ansonsten eher geschickteren Zahnarzte 4 und 5
verhinderten de facto teilweise die Selbstbeteiligung des Patienten, indem
sie Antworten und Reaktionen ihrer Patienten bereits vorausnahmen und
selbst beantworteten, z. B. durch Standardformulierungen wie: ,Das haben
Sie ja verstanden®, ,da haben Sie sicher keine Fragen mehr*. Die manchmal
notwendige Suggestion wird hier an der falschen Stelle angewandt.

Sehr wichtig erscheint auch, daB die Patienten haufig nicht die Gelegenheit

erhielten, die gegebenen Informationen in praktisches Handeln umzusetzen
(Ausprobieren von Zahnbursttechniken, Benutzung von Zahnseide oder von
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Zahnzwischenraumblirsten). Falls doch, so erhielten die Patienten oft zu we-
nig Rickmeldungen, die sie zu einem vertieften Verstandnis und zu kontinu-
ierlicher Mitarbeit hatten veranlassen kénnen.

in keinem Fall wurde das Instrument systematischer Aufzeichnungen des
Mundpflegeverhaltens oder des Erndhrungsverhaltens des Patienten einge-
setzt. Dies wiaren aber MaBnahmen, die in einem préaventiven System, das
sich Uiberwiegend auf individuell vermittelte BewuBtseins- und Verhaltensén-
derungen stlitzt (im Gegensatz zur Trinkwasserfluoridierung beispielswei-
se), aufgrund von Erfahrungen in anderen praventivmedizinischen Bereichen
far unverzichtbar gehalten werden.

6.2.6 Skala F: Verstérkung

Bei dieser Skala kommt es darauf an, die AuBerungen und Aktivititen des
Patienten hinsichtlich seines Zahnpflegeverhaltens wahrzunehmen und sie
durch bewuBtes, positives Eingehen darauf zu belohnen bzw. positiv zu
.verstarken“. Die eingesetzten Verstérker sollen im optimalen Fall nicht all-
gemein gehalten, sondern patientenspezifisch sein (z. B. eine gezielte, wohl-
meinende Rickmeldung (iber einen Fortschritt bei der hauslichen Plaque-
kontrolle). Bei der Beschreibung der Skala auf S. 83 wurde unter Stufe 1 ver-
merkt: ,Der Zahnarzt erkennt Ansétze zu praventivem Handeln beim Patien-
ten und stabilisiert bzw. férdert solche Verhaltensweisen, Einstellungen
oder AuBerungen durch soziale und/oder materielle Verstéarker. Als soziale
Verstarker werden alle Verhaltensweisen aufgefaBt, die dem Patienten das
Gefihl geben, wichtig zu sein und akzeptiert und geschatzt zu werden.” Da-
zu gehdren beispielsweise VerhaltenséuBerungen wie Loben, L&cheln, ver-
bale wie nonverbale Aufmerksamkeitsreaktionen, oder auch wertschéatzen-
de, positive Formulierungen wie ,Ich freue mich sehr, daB Sie lhre Zahnputz-
technik seit dem letzten Mal so gut verbessert haben. Selbst in den hinteren
Zahnzwischenraumen kann ich keine Plaquereste mehr feststellen.”

Zur Verstéarkung des gewlinschten Verhaltens gehdrt weiterhin, (noch) nicht
gelungene Verhaltensanderungen nicht zu kritisieren, sondern sich nach
den Ursachen hierfiir zu erkundigen und Erleichterungen (Zwischenschritte)
mit dem Patienten gemeinsam auszuarbeiten.

Auf dieser Skala schnitten die Untersuchungszahnérzte allesamt im mittle-
ren Skalenteil (Skalenstufen 2.4 bis 3.4) ab. 4 Zahnarzte haben Uberwiegend
etwas glinstigere Werte als 3.0, 2 Zahnérzte ausschlieBlich schlechtere Wer-
te als 3.0 erreicht (vgl. Tab. 14).

Ein solcher Durchschnittswert bedeutet, daB sich der Zahnarzt den vorbeu-
genden Bemiihungen seiner Patienten gegenlber mehr oder weniger neu-
tral und somit kaum verhaltensverstarkend verhélt. Zwar werden mangelnde
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Tabelle 14: Skala F
Verstérkung
Mittelwerte der Beurteiler | -1V fiir alle Filmsequenzen
Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
| 32 22 31 13 29 27 2.6
I 31 30 30 30 28 20 2.8
1] 31 30 39 29 27 3.0 3.1
v 32 25 34 23 26 27 2.8
Durchschnitt 3.156 27 335 24 275 26 2.8
Signifikanz - - 8.8. 88 - S.S.

Fortschritte meist nicht kritisiert, aber die (haufig durchaus vorhandenen)
positiven Ansatze der Patienten werden eben nicht aktiv aufgegriffen und
geférdert. Somit fehlen dem Patienten oft die fur jede Verhaltensénderung
notwendigen Ermutigungen und die Unterstiitzung der von ihm anerkannten
Fachkompetenz.

Ein auBerordentlich gutes Beispiel fir den gelungenen Verstarkereinsatz
wurde bereits im Abschnitt 6.2.1 als Beispiel fir eine ebenfalls gute Gliede-
rung angefihrt (s. S. 109). Hier war es dem Zahnarzt gelungen, einen flr
sich genommen negativen Sachverhalt (unzureichende Mundpflege) fir den
Patienten so darzustellen, als sei es ein groBes Lob flr den Patienten. Da-
durch, daB der Zahnarzt sich auf die bereits vorhandenen Fahigkeiten des
Patienten konzentrierte und diese hervorhob, anstatt die noch vorhandenen
Unzulénglichkeiten zu kritisieren, gelang ihm diese hervorragende Motivie-
rung des Patienten durch richtigen Verstarkereinsatz.

Ein weiteres Beispiel flir guten Verstarkereinsatz sind die vorgetragenen
Rickmeldungen des folgenden Zahnarztes wéhrend einer Recall-Sitzung
mit einem Patienten.

Textpassage 6/9/1:

Der Zahnarzt fragt nach dem behaltenen Wissen aus der letzten Prophylaxe-Sitzung. Der Pa-
tient nuschelt etwas Uber das systematische Zahneputzen.

ZA: ,Das ist ja perfekt. Wenn das doch alle noch so wiiBten! Wissen Sie denn auch noch, wel-
ches der Grund fir das sorgféltige Zahneputzen ist?*

Pt: (nuschelt wieder etwas; auf dem Videoband nicht verstehbar)

ZA: ,Ja, Sie wissen ja noch das Wesentlichste: die Beldge miissen weg!®

Pt: ,Die missen weg."

ZA: ,Und der Grund ist ganz einfach: weil die Belage die Ursache fir die Lécher in den Zéhnen
und fiir die Parodontose sind. Wenn Sie die grindlich genug entfernen kénnen, sind Sie
aus dem Schneider. — So. Jetzt gucken wir mal, ob wir noch Belage finden oder ob wir
noch etwas verbessern kénnen.*

{ZA sucht nach Belagen.)

ZA: ,Ja, das ist sehr schén gereinigt. Am Weisheitszahn ist noch etwas, das zeige ich Ihnen
hier mal (zeigt es dem Patienten im Handspiegel), aber sonst ist alles sehr schdn; da ist de
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facto nichts zu finden. Ich gratuliere Ihnen, fir heute brauchen wir nichts weiter zu lehren.
Wenn Sie diese Art der Pflege beibehalten kénnen, muB das so gut gehen. Sehr schon.*

6.2.7 Skala G: Umgang mit Problemsituationen

Diese Skala wurde konstruiert, um die zahnarztlichen Reaktionen auf Pro-
blemsituationen zu erfassen. Solche Problemsituationen sind sicherlich hau-
fig bei gravierenden zahnérztlichen Behandlungen, die dem Patienten unbe-
kannt sind und ihm bedrohlich erscheinen. Auch sehr &ngstliche oder verar-
gerte Patienten stellen den Zahnarzt haufig vor Probleme.

Im Rahmen von prophylaktischen Sitzungen sind problematische Situatio-
nen in gréBerem Umfang oder mit ,dramatischem® Zuschnitt jedoch eher
selten. Deshalb sind hier mehr die kleineren, die feineren problematischen
Situationen gemeint, wie zum Beispiel, wenn ein Patient auf einen Vorschlag
des Zahnarztes mit ,Ja, aber ..." reagiert, d. h. wenn er innerlich nicht bereit
ist, den Vorschlag wirklich anzunehmen.

Da diese kleinen kommunikativen Stolpersteine aber von psychologisch
nicht systematisch ausgebildeten Zahnérzten nur recht schwer zu erkennen
sind, wurden insgesamt nur wenige Sequenzen auf den Videofiimen heraus-
gesucht, in denen eine solche Situation einigermaBen deutlich erkennbar
vorkam. Nur diese Sequenzen wurden auch mit dieser Skala geratet, aber
nicht statistisch ausgewertet. Einige qualitative Aussagen, die aus den Beur-
teilungen gezogen werden kénnen, sollen nachfolgend erléutert werden.

Tabelle 15: Skala G
Umgang mit Problemsituationen: Vorkommen und Beurteilungen
der 13 Sequenzen, auf denen die Skala G angewandt werden konnte

Skala G Ratings
Video 1 5 3 4 4

3 3 4 4

4 4 - 4,5
Video 2 3,5 3,5 4 3,5
Video 3 3 4 4 4
Video 4 2 3,5 4 4

2 2,5 4 4

2 2,5 4 4

2 3,5 4 4

3 3,5 4 4
Video 6 3 3 3 3

3 4 3 4

3 4 3 4
Durchschnitt 3.0 3,4 3,75 4,0
Beurteiler | I il v
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Insgesamt wurden 13 Sequenzen hinsichtlich dieser Skala beurteilt (vgl.
Tab. 15). Die beiden zahnarztlichen Rater nutzten den Skalierungsbereich
von 2 bis 5 bzw. von 2.5 bis 4.5 (Durchschnittswerte 3.0 und 3.4); die beiden
psychologischen Rater kamen in 10 von 13 Fillen zu (ibereinstimmenden Ur-
teilen, die Uberwiegend Skalenstufe 4 betrafen (Durchschnittswerte 3.75
und 4.0). Das bedeutet, daB auf emotionale Widerstande oder negative Ein-
stellungen gegen die vorgesehenen prophylaktischen MaBnahmen (iberwie-
gend nicht oder nicht adaquat eingegangen wird.

Als Beispiel sei wieder eine Textpassage aus den Videoaufnahmen zitiert.

Textpassage 6/6/1:

Der Zahnarzt bespricht mit der Patientin den Behandlungsplan fiir eine Parodontaloperation.

Pt: ,Machen Sie denn jedesmal einen Zahn bei der Behandlung?*

ZA: ,Nee, nee, das machen wir alles auf einmal.”

Pt: ,Ach, es wird wohl nicht so schlimm sein. Das ist nur die Angst bei mir.*

ZA: ,Also, Taschen und Zahnlockerung, das haben wir ja beides bei Ihnen. Das miissen wir be-
seitigen...”

(ZA féhrt in der OP-Besprechung fort).

Der Zahnarzt geht auf den emotionalen Gehalt der beiden PatientenauBerun-
gen nicht ein. Er scheint dies gar nicht wahrzunehmen. Hier werden Anzei-
chen von Schwierigkeiten oder Ablehnungen vom Zahnarzt nicht aufgenom-
men und dementsprechend im Gesprach mit dem Patienten nicht bearbei-
tet. Wie drastisch es sich auswirken kann, wenn der Zahnarzt Signale der
Angst oder des Widerstandes des Patienten Uiberhért bzw. bewuBt oder un-
bewuBt nicht wahrnimmt, wird in einem vollstandig dokumentierten Fallbei-
spiel im Kap. 6.4 (Interaktion 1/9/1) gezeigt werden.

Die optimalen Eingehensweisen, wie sie bei der Skalenentwicklung (s. S. 85)
unter Stufe 1 beschrieben wurden, namlich das ,Verbalisieren* der von Pa-
tienten verbal oder nonverbal ausgedriickten Widerstiande (Besorgnis, MiB-
trauen, Angst, Unentschlossenheit, Verwirrung) und das Zeigen von non-
oder paraverbalen Zuwendungssignalen, wurden in keinem Fall gezeigt.

Wenn der Patient jedoch mit seiner evil. abweichenden Meinung, mit seinen
personlichen, alltdglichen Erfahrungen und mit seinen Zweifeln beim Zahn-
arzt kein ausreichendes Gehor findet, fehlt eine der wichtigsten Vorausset-
zungen fur den gemeinsamen Prophylaxeerfolg: die vertrauensvolle und
angstfreie partnerschaftliche Zahnarzt-Patient-Beziehung (vgl. auch Kap. 3
und Kap. 4).

6.2.8 Skala H: Beteiligung des Patienten
Mit dieser Skala sollte beurteilt werden, inwieweit sich der Patient aktiv am

Verlauf der Prophylaxe-Sitzung beteiligt, inwieweit er zur Mitarbeit bereit
scheint. Dabei ist es sicherlich sehr schwer zu unterscheiden, welche der
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Mitarbeitsanteile des Patienten auf diesen selbst zurlickzufihren sind und
welche durch die auffordernde und ermutigende Ansprache des Zahnarztes.
Die Beurteiler waren gehalten, insbesondere den 1. Teil dieses Komplexes
zu skalieren. '

Die Tabelle 16 mit den Gesamtwerten zeigt ein klares Ergebnis. Die Uberein-
stimmung der Rangfolge der Aktivitat der Patienten ist tatséchlich weitge-
hend so, wie sie aufgrund der bisherigen Ergebnisse der Ubersichtstabellen
erwartet wurde: Die aktiveren Zahnarzte (4 —6) haben auch die aktiveren Pa-
tienten, und die Zahnarzte, die schon hinsichtlich der bisherigen Beurteilun-
gen weniger erfolgreich waren (1—3), haben die Patienten, deren Interesse
an den prophylaktischen Informationen und Ubungen nicht so deutlich wird-
(Ausnhahme: ZA 2; diese Ausnahme |aBt sich allerdings aus der Kenntnis der
Rohwerte erkldren. Von den beurteilten 5 Patienten ist ausgerechnet der be-
sonders aktiv, der Gber 3 Sequenzen beurteilt wurde und so das Gesamter-
gebnis ins Positive verschob). :

Somit kann zweierlei vermutet werden: Kommunikationsaktive Zahnarzte,
die ein hdheres MaB an den genannten kognitiven und sozial-emotionalen
Fahigkeiten zeigen, haben einerseits Patienten, die selbst auch kommunika-
tionsbereit sind und im erwiinschten Sinne an den Unterweisungen partizi-
pieren, andererseits fordern sie sicherlich durch ihre Art der Zuwendung
das motivierte Verhalten ihrer Patienten wéhrend der Sitzungen. Genauso
gilt das Umgekehrte.

Aufgrund der vorliegenden Daten 148t sich aber nicht entscheiden, ob sich
in Praxen mit prophylaxeorientierten Zahnérzten mit der Zeit starker prophy-

Tabelle 16: Skala H
Beteiligung des Patienten
Mittelwerte der Beurteiler 1 -1V fiir alle Filmsequenzen
sowie die Anteile der eher ,passiven” Patienten
Video 1 2 3 4 5 6 Durchschnitt
Beurteiler:
| 27 20 29 15 24 27 . 2.3
Il 33 30 27 27 27 3.0 29
] 28 24 31 25 26 25 2.65
v 30 26 33 17 25 26 2.6
Durchschnitt 295 25 3.0 21 255 27 2.6
Signifikanz s.s. - - s.s. - S.S.
Anzahl unmotivierter 3 3 2 1 2 4 15
Patienten zur . von von von von von von von
Gesamtpatientenzahl 12 5 5 6 10 10 48
Umrechnung in % .25 60 40 17 20 40 34
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laxeorientierte Patienten einfinden (was wahrscheinlich ist), oder ob diese
praventionsausgerichteten Zahnarzte ihre Patienten zu einer stabilen Mitar-
beit gewinnen kénnen (was ebenfalls wahrscheinlich ist).

Interessant ist bei der Analyse der Rohwerte der Skala H ebenfalls, daB sich
unter den insgesamt 48 erfaBten Patienten 15 befanden, die im Durchschnitt
von allen 4 Beurteilern einen Wert zwischen 3.0 und 4.0 bekamen, sich also
als relativ unbeteiligte und unmotivierte Patienten zeigten. Die Aufteilung
dieser Patienten auf die einzelnen Zahnirzte ist den letzten beiden Zeilen
der Tab. 16 zu entnehmen.

Auch diese Zahlen bestatigen die insgesamt motivierteren Patienten in den
Zahnarztpraxen 4 und 5. Hiernach wire mit einem durchschnittlichen Anteil
von einem Drittel (34%) schwer motivierbarer Patienten zu rechnen. Diese
Daten dirfen aber nicht tberinterpretiert werden, da nicht bekannt ist, nach
welchen Kriterien die Patienten fir die Videoaufnahmen ausgewihlt wurden.
Insofern kdnnen diese Daten nur flr diese Studie interessant sein, aber
nichts (ber die allgemeinen Verhéitnisse von zur Prophylaxe motivierten,
motivierbaren und nicht motivierbaren Patienten aussagen.

6.2.9 Zusammenfassung der Skalenauswertung

Mit den Skalen A—D wurden die Verstandlichkeitskriterien fir die verwen-
dete Sprache erfaBt. Wird eine Einstellungs- und Verhaltensénderung beim
Patienten durch Beratung angestrebt, so ist deren wichtigstes Medium die
Sprache auf dem Hintergrund der ‘Arzt-Patient-Beziehung. In der Zahnmedi-
zin werden in diesem Zusammenhang haufig Begriffe wie ,informieren und
motivieren“ bzw. ,Instruktion und Motivation“ verwendet.

Die Ergebnisse dieser Skalen zur Erfassung der kognitiven Anteile des Inter-
aktionsgeschehens zeigen, daB die Sprache teils (Zahnérzte 4, 5, 6) gut ein-
gesetzt wird, teils (Zahnarzte 1, 2, 3) aber noch zu verbessern ist. Uberwie-
gend recht gut gelungen war die Einfachheit des Satzbaues und die Verwen-
dung verstandlicher Begriffe; ebenso die Pragnanz des Ausdruckes und der
Einsatz von erlauternden/motivierenden Medien und anschaulichen didakti-
schen Hilfsmitteln bei der Beratung. Allerdings kann nicht davon ausgegan-
gen werden, dafB die Beitrédge ausreichend gut gegliedert und strukturiert
werden. Der Aufbau der Informationen entspricht nicht den kommunika-
tionspsychologischen Anforderungen fir eine optimale Wissensvermittiung.

Bezogen auf die aufgewendete Beratungsdauer der einzelnen Prophylaxe-
sitzungen zeigte sich, daB durchschnittlich 17 Minuten aufgewendet werden.
Die Zahnarzte (4 —6), die ca. 20—30 Minuten pro Patient dafiir aufwandten,
wurden hinsichtlich der Strukturierung und der Pragnanz ihrer Beitrage
deutlich besser beurteilt als diejenigen Zahnérzte mit den kiirzeren Bera-
tungszeiten (Zahnarzte 1—3: 7 —14 Minuten).
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