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Behandlung initialer
Approximalkarieslasionen
durch deutsche Zahnarzte:
Eine Interview-Studie’

Verstindnis des Umgangs deutscher Zahnirzte mit
approximaler Karies

Warum Sie Hintergrund: Zur Behandlung von initialen Approximalkariesldsionen wer-
diesen Beitrag den zurzeit nicht-invasive oder mikro-invasive (NI/MI) Methoden empfohlen
lesen sollten? und den invasiven (restaurativen) Ansidtzen vorgezogen. Die Mehrzahl der
Zahnarzte lehnt NI/MI jedoch ab. Ziel dieser qualitativen Studie war es, Barrie-
Zahnarzte lehnen non- und mikro-  ren und foérdernde Faktoren fiir NI/MI in Deutschland zu identifizieren.
invasive Therapien (NI/MI) von
friihen kariosen Lasionen groRten- ~ Methoden: Zwolf Zahnidrzte wurden rekrutiert. Semistrukturierte Interviews
teils noch immer ab. Die vorliegende wurden telefonisch anhand eines Interviewplans, der auf dem Theoretical
Studie ist Teil einer multinationalen Domains Framework (TDF) basierte, durchgefiihrt.
Untersuchung und versucht zu ver-
stehen, warum dies so ist. Sie regt Ergebnisse: Die begrenzte finanzielle Lukrativitdt von NI/MI, ein organisato-
zur Reflexion u.a. liber das eigene rischer Versorgungsrahmen, in dessen Mittelpunkt das Legen von Fiillungen
Behandlungsverhalten an und sollte steht, mangelnde Adhidrenz von Patienten sowie die Antizipation fortschrei-
geeignet sein, MaRnahmen zur tender Lisionen wurden als relevante Barrieren fiir NI/MI identifiziert. For-
Erh6hung der Akzeptanz von dernd wirkten das Arbeiten in einem Team, eine regelmafiige Teilnahme an
NI/MI zu ergreifen.  Fortbildungen, der evidenzgestiitzte Nachweis zur Wirksamkeit von NI/MI
und eine Zufriedenheit, ,das Richtige” fiir die Patienten tun, wenn NI/MI
angewandt werden.

Schlussfolgerung: Die Adressierung von Barrieren und fordernden Faktoren
von NI/MI auf individueller, Praxis- und Gesundheitswesensebene konnte zur
erhohten Akzeptanz und Anwendung von NI/MI zur Behandlung initialer Ap-
proximalldsionen fiihren.

Keywords: Einstellung; dental; Entscheidungsfindung; Schmelzkaries; evi-
denzbasierte Praxis; qualitative Studien; theoretical domains framework (TDF)

Abteilung fiir Zahnerhaltung und Praventivmedizin, Charité — Universitaitsmedizin Berlin, ARmannshauser Str. 4-6, 14197 Berlin: PD Dr. Falk Schwendicke

Abteilung fiir Zahnheilkunde, Fakultat fir Zahnmedizin, Universitat von Otago, Neuseeland: Prof. Lyndie Ann Forster Page, Dr. Lee Anne Smith, Prof. William Murray Thomson

Abteilung fiir Kariologie, Restaurative Zahnheilkunde und Endodontie, School of Dentistry, Universitat von Michigan, USA: Dr. Margherita Fontana

Abteilung fiir Zahnheilkunde, Dentistry and Society, School of Clinical Dentistry, Universitdt von Sheffield, UK: Sarah Ruth Baker

*Deutsche Ubersetzung der englischen Version der Originalarbeit von Schwendicke F, Foster Page LA, Smith LA, Fontana M, Thomson WM, Baker SR: German dentists’
management of non-cavitated proximal caries lesions: A qualitative interview study. Dtsch Zahnarztl Z Int 2019; 1: 31-42

Ubersetzung: Yasmin Schmidt-Park

Zitierweise: Schwendicke F, Foster Page LA, Smith LA, Fontana M, Thomson WM, Baker SR: Behandlung initialer Approximalkarieslasionen durch deutsche Zahnérzte: Eine

Interview-Studie. Dtsch Zahnarztl Z 2019; 74: 256-267

Peer-Review-Artikel: eingereicht: 03.04.2018, tberarbeitete Fassung akzeptiert: 08.11.2018

DOl.org/10.3238/dzz.2019.0256-0267

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2019; 74 (4)



SCHWENDICKE ET AL.:
Behandlung initialer Approximalkarieslasionen durch deutsche Zahnirzte: Eine Interview-Studie
German dentists’ management of non-cavitated proximal caries lesions: A qualitative interview study

257

German dentists’ management
of non-cavitated proximal
caries lesions:

A qualitative interview study

Understanding German dentists” management of proximal caries

Background: For managing non-cavitated proximal caries lesions, non-
or micro-invasive strategies (NI/MI) are currently recommended over in-
vasive (restorative) approaches. However, survey data indicate that dentists
may not have adopted these strategies. This qualitative study aimed to
identify barriers and facilitators for using NI/MI in Germany.

Methods: A diverse sample of 12 dentists was recruited. Semi-structured
interviews were conducted by telephone, using an interview schedule
based on the Theoretical Domains Framework.

Results: Limited financial reimbursement and an organizational frame-
work centering around placing restorations, patients’ lacking adherence to
advice and oral hygiene (and associated high caries risk) as well as the fear
of lesion progression (anticipated regret) were identified as relevant bar-
riers for NI/MI. Facilitators were found to be working in a team where NI/
Ml is promoted, having knowledge of the disadvantages of restorations
and the evidence supporting NI/MlI, regularly attending ongoing profes-
sional development courses and professional satisfaction when doing

“the right thing” for the patient.

Conclusions: A number of aspects at individual, practice and healthcare
level could be targeted to enhance dentists’ uptake of NI/MI for managing

non-cavitated proximal caries lesions.

Keywords: attitudes; dental; decision-making; enamel caries; evidence-

based practice; qualitative studies; theoretical domains framework

Hintergrund

Zahnkaries ist die am haufigsten vor-
kommende Krankheit weltweit, be-
trifft Milliarden von Menschen und
generiert enorme direkte und indirek-
te Kosten [16, 17]. In Deutschland
hat die Karieserfahrung bei Kindern
abgenommen, bleibt aber bei Er-
wachsenen und Senioren hoch [15].
Der traditionelle Ansatz zur Behand-
lung kari¢ser Lasionen war die voll-
stindige Entfernung kariosen Gewe-
bes und eine anschliefende Fiillungs-
therapie. Dies basierte auf dem Ver-
stindnis, dass es sich bei Karies um
eine Infektionskrankheit handelt.
Heute gilt Karies vielmehr als bakte-

riell-vermittelte Verhaltenserkran-
kung. Nur wenn gentigend Kohlen-
hydrate (durch Verhalten bedingt)
verfigbar sind, verdndert sich der
physiologische Biofilm hin zu einem
kariogenen Biofilm [18]. Dementspre-
chend konnen Karies und karitse La-
sionen kontrolliert werden, ohne
Zahnhartgewebe entfernen zu miis-
sen, und insbesondere friihe, initiale
kariose Lasionen, deren Oberfliche
noch intakt ist, lassen sich auch ohne
invasive bzw. restaurative Mafdnah-
men behandeln [29].

Hierbei kommen verschiedene
Strategien zum Einsatz. Nicht-invasi-
ve Strategien (NI) durchbrechen

nicht die Zahnoberfldache; hierzu ge-
horen beispielsweise die Reduktion
der Zufuhr kariogener Zucker (Erndh-
rungskontrolle), die Kontrolle der
Biofilmreifung (Mundhygienemaf3-
nahmen) und eine Férderung der Re-
mineralisierung (z.B. mittels Fluori-
den) [23, 32]. Mikroinvasive Strate-
gien (MI) entfernen einige Mikro-
meter des Zahngewebes wahrend der
Konditionierung der Zahnoberfliche
(z.B. mit Phosphorsdure); hierzu ge-
horen die Kariesversiegelung oder die
Kariesinfiltration. Die eingebrachte
Diffusionsbarriere (auf oder in der La-
sion) erschwert die Sdurediffusion in
das Zahngewebe und einen Mineral-
verlust, was das Fortschreiten der Li-
sion verhindert und diese zum Still-
stand bringt [29].

NI/MI  sind bewiesenermafien
wirksam, um Kariesldsionen zu arre-
tieren [8, 32], und werden zurzeit bei
frithen, initialen Lasionen gegentiber
invasiven (restaurativen) Behandlun-
gen bevorzugt [29]. Diese Empfeh-
lung basiert auf dem Verstindnis,
dass (1) wahrend invasiver (restaura-
tiver) Behandlung teilweise grofie
Mengen an gesundem, reminerali-
sierbarem Gewebe wéhrend der Pra-
paration verloren gehen (vor allem
zur Therapie approximaler Lasionen,
wo die Randleiste oftmals intakt ist),
und (2) weil Restaurationen eine
begrenzte Lebensdauer haben und ir-
gendwann ausgetauscht werden miis-
sen, was zu mehr Zahngewebsverlust,
wiederholten Kosten und in man-
chen Féllen zum Zahnverlust fiihrt
[1, 31, 33].

Internationale Daten zeigen, dass
nicht alle Zahnéarzte NI/MI anwen-
den [14]. Um die Einstellung und das
daraus resultierende Verhalten der
Zahnirzte zu andern, ist es notwen-
dig, die Faktoren zu verstehen, die
diese Einstellungen und dieses Ver-
halten bedingen; ndmlich die grund-
legenden Barrieren und fordernden
Faktoren. Hierzu werden qualitative
Studien benotigt, die ein tieferes Ver-
stdndnis als quantitative Studien er-
moglichen. Solche qualitativen Studi-
en sollten, soweit moglich, ein theo-
retisches Rahmenwerk nutzen, um
die Verhaltensprozesse zu verstehen
[29]. In der vorliegenden Studie wur-
de ein solches Rahmenwerk, das
»Theoretical Domains Framework”
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(TDF), eingesetzt, welches hdufig in
der Implementationsforschung [12,
20, 35], aber bisher nur selten in der
Zahnmedizin, verwendet wurde [10,
12, 30].

Das Ziel dieser Studie war es, Bar-
rieren und fordernde Faktoren von
NI/MI zur Behandlung initialer Ap-
proximalkariesldsionen zu identifizie-
ren. Dazu wurden qualitative Inter-
views in 3 Landern durchgefiihrt; den
Vereinigten Staaten von Amerika,
Neuseeland und Deutschland. Die Er-
gebnisse dieser linderiibergreifenden
Analyse wurden bereits publiziert
[28]. In der vorliegenden Arbeit wer-
den die Ergebnisse aus Deutschland
detailliert vorgestellt.

Methoden

In dieser Studie wurden semistruktu-
rierte Interviews durchgefiihrt (im An-
hang, S. 266-267, findet sich der In-
terviewablauf). Das TDF wurde ange-
wendet, um den Ablauf zu entwickeln
und die Daten zu analysieren. Die Be-
richterstattung dieser Studie orientier-
te sich an der Checkliste ,COREQ"
(Consolidated criteria for Reporting
Qualitative research) [36]. Ein Ethik-
votum liegt vor (Charité — Univer-
sitdtsmedizin Berlin EA2/137/14).

Das Forschungsteam bestand aus
einer erfahrenen Psychologin und
qualitativen Forscherin (SB) sowie
aus klinisch tatigen Zahnédrzten, Ka-
riologen und Epidemiologen (FS;
LAS; LFP; MF; WMT). Die Interviews
wurden 2016 durch einen unabhin-
gigen Interviewer durchgefiihrt. Pi-
lotinterviews wurden vor der voll-
stindigen Datenerhebung durch-
gefiihrt; zum einen, um den Inter-
viewer zu schulen, zum anderen, um
den Interviewablaufplan zu optimie-
ren. Ein zahnérztlicher Wissen-
schaftler mit Vorkenntnissen in qua-
litativer Forschung (LAS) kodierte
die Interviews; 10 % der Transkripte
wurden zusdtzlich und unabhédngig
durch SB kodiert, um zu tiberpriifen,
ob verschiedene Kodierer relevante
inhaltliche Abweichungen zu Tage
fordern wiirden; dies war jedoch
nicht der Fall. Die Befragten hatten
keine Beziehung zu den Intervie-
wern.

Eine Fallzahlberechnung, wie sie
fiir quantitative Studien gefordert
wird, wird normalerweise in der qua-

litativen Forschung nicht durch-
gefiihrt [9]. Allerdings sollten gezielt
ausreichend umfassende Daten erho-
ben werden, um eine gewisse Verall-
gemeinerung zu ermoglichen. Zahn-
arzte unterschiedlichen Geschlechts
und Alters, aus unterschiedlichen
Praxisstandorten und Praxisformen
wurden von Registrierungslisten oder
als willkirliche Stichprobe auf-
genommen. Non-Responder wurden
nicht separat analysiert und die
Griinde fiir die Non-Response nicht
weiter verfolgt.

Wie beschrieben wurde der Inter-
viewablaufplan basierend auf dem
TDF entworfen. Eine Kombination
aus offenen und geschlossenen Inter-
viewfragen wurde angewendet. Die
Interviews wurden telefonisch durch-
gefiihrt, aufgezeichnet und spidter
transkribiert. Die Interviews dauerten
ca. 20 Minuten bis maximal eine
Stunde.

Die Daten wurden von LAS analy-
siert, indem die Antworten den TDF-
Domainen zugeordnet wurden; diese
Zuordnung wurde wiederum von SB
uberpriift. Eine einfache Zdhlung der
zugeordneten Antworten innerhalb
der verschiedenen Domédnen wurde
genutzt, um ein Gesamteindruck zur
Relevanz einzelner Doménen zu ge-
winnen.

Ergebnisse

Die 12 Zahnarzte (7 weiblich,
5 mdnnlich) wiesen im Durchschnitt
17,8 Jahre klinische Erfahrung auf
(min. 10 Monaten bis max. 41 Jahre).
Acht Teilnehmer arbeiteten in stad-
tischen Praxen und 4 Teilnehmer in
landlichen Praxen in einer Vielfalt
von Praxismodellen (Einzelpraxis
oder Gemeinschaftspraxis). Alle ar-
beiteten tiberwiegend innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung.
Bei der Analyse der Interviewdaten
waren einige Domédnen haufiger mit
Antworten  besetzt als andere
(Abb. 1).

Umweltfaktoren und
-ressourcen

(TDF-Definition: Jede Situationslage
oder Umwelt, in der sich eine Person be-
findet, die Entwicklung von Fihigkeiten,
sozialen Kompetenzen und adaptivem
Verhalten entgegenwirkt oder unter-
stiitzt)
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Die tiiberwiltigende Mehrheit der
Teilnehmer erwdhnte, dass das Feh-
len der finanziellen Entschadigung
fiir NI/MI innerhalb der gesetzlichen
Krankenkasse eine Barriere fiir die
Umsetzung von NI/MI in der Praxis
darstellt. Auflerdem gaben 3 Teilneh-
mer an, dass sie von ihren Vorgesetz-
ten gedrdngt wurden, an Restaura-
tionen anstatt an NI/MI mehr Geld
zu verdienen. Einige beschrieben,
dass andere Zahnarzte Fiillungen leg-
ten, um der Praxis Gewinn ein-
zubringen, wiahrend sie selber es
nicht taten. Somit war die Organisa-
tionskultur eine Barriere, da Fiillun-
gen gegeniiber NI/MI aufgrund vor-
teilhafter Erstattungsraten bevorzugt
wurden. Diese entsprechenden Kom-
mentare sind im Folgenden dar-
gestellt:

G2: Die meisten Kollegen denken,
dass invasive Mafinahmen ein hohe-
res Einkommen erwirtschaften als
nicht-invasive Mainahmen. Aus die-
sem Grund wiirden die meisten Kol-
legen eine nicht-invasive Behandlung
gar nicht erst in Betracht ziehen.

G3: Unser Chef mochte, dass wir
Geld verdienen (lacht). Nicht-invasi-
ve Verfahren sind fiir den Patienten
wiinschenswert und nattrlich sehr
gut, aber in der Realitdt muss man
Filllungen legen.

G4: [NI/MI] ... erfordern mehr unbe-
zahlte Arbeit, daher ist es mir das
nicht wert. Fiir den Patienten wahr-
scheinlich schon, aber leider nicht
fir mich. Es ist einfach nicht gut be-
zahlt.

G7: Es ist finanziell etwas unklar und
héingt von der Gegend ab, in der man
sich befindet.

(Dabei sagt G10, wenn man sein ei-
gener Chef ist, kann man selbst ent-
scheiden, NI/MI zu implementieren.)
G10: Also erstens stehe ich natiirlich
nicht unter Druck oder irgendeiner
Verpflichtung von meinem Arbeit-
geber aus, auf eine gewisse Art und
Weise zu praktizieren. Ja. Und ich ha-
be Zugang zu samtlichen Ressourcen
und kann das Behandlungskonzept
selbst bestimmen.

Eine andere, identifizierte Barriere
war die mangelnde Mundhygiene.
Beispielsweise antwortete G4, als sie
gefragt wurde, ob es eine Situation
gab, wo sie sich fiir Restaurationen
anstatt NI/MI entschieden hat:
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Doménen des Theoretical Domains Framework (TDF)

Kenntnisse tiber einen Zustand oder wissenschaftliche Grundlage

Wissen

Fahigkeiten

Soziale Einfliisse

Wissen
Verfahrenswissen

Kenntnisse des Tatig-
keitsumfelds

Fahigkeiten

Kompetenzentwicklung

Kompetenz

Konnen

Soziale Kompetenz

Ubung

Sozialer Druck

Soziale Normen

Gruppenkonformitat

Soziale Vergleiche

Gruppennormen

Soziale Unterstlitzung

Macht

Intergruppenkonflikt

Entfremdung

Gruppenidentitat

Wissen, wie man etwas macht

Kenntnisse tiber den sozialen oder materiellen Kontext, in dem eine Aufgabe
stattfindet

Kompetenz oder Kénnen, angeeignet durch Ubung

Der sukzessive Erwerb oder Fortschritt durch schrittweise Weiterentwicklung
einer Fahigkeit, erworben durch Ausbildung oder Ubung

Das Repertoire an Fahigkeiten und Kénnen, angewandt bei einer oder mehre-
ren Aufgaben

Die Kompetenz oder Kapazitat, um eine physische oder mentale Tat durchzu-
flihren. Kann erlernt oder verlernt werden

Ein Talent, das es einer Person ermdglicht, Beziehungen mit anderen zu fiihren,
z.B. die Fahigkeit zu kooperieren, angemessene Beziehungen mit anderen an-
zunehmen oder in Beziehungen Flexibilitat zu zeigen.

Wiederholung einer Tat, eines Verhaltens oder einer Reihe von Aktivitaten, oft,
um eine Leistung zu verbessen oder Fahigkeit anzueignen

Die Einflussnahme auf eine Person oder Gruppe durch eine andere Person oder
Gruppe

Sozial bedingte, einvernehmliche Normen, die indizieren, welche Verhaltens-
weisen in einem bestimmten Zusammenhang als typisch oder angemessen be-
zeichnet werden

Der Akt, ein gewisses MaR an Ahnlichkeit zu Menschen im allgemeinen sozia-
len Kreis bewusst zu erhalten

Der Prozess, bei dem Menschen ihre Einstellungen, Fahigkeiten oder Leistun-
gen im Vergleich zu anderen evaluieren.

Jede Art von Verhalten, Glaube, Einstellung oder Gefiihlsreaktion, die allgemein
von Gruppen in der Gesellschaft anerkannt wird.

Die Wahrnehmung, Hilfestellung oder der Komfort fiir andere, normalerweise,
um ihnen im Umgang mit verschiedenen biologischen, psychologischen oder
sozialen Stressfaktoren zu helfen. Unterstlitzung kann durch zwischenmensch-
liche Beziehungen im sozialen Netz der Einzelperson entstehen, das Freunde,
Nachbarn, religiose Einrichtungen, Kollegen, Betreuer oder Selbsthilfegruppen
involviert.

Die Kapazitdt andere zu beeinflussen, auch wenn sie versuchen, dem Einfluss
zu widerstehen

Unstimmigkeiten oder Konfrontationen zwischen zwei oder mehr Gruppen
und deren Mitgliedern. Dabei kdnnen kérperliche Gewalt, zwischenmensch-
liche Zwietracht oder psychologische Spannung involviert sein.

Entfremdung von der eigenen Gesellschaftsgruppe; ein tiefgreifendes Gefiihl
der Unzufriedenheit mit den eigenen personlichen Erfahrungen, was eine
Quelle des mangelnden Vertrauens in die eigene soziale oder physikalische
Umwelt und einen selbst sein kann; das Geflihl der Getrenntheit zwischen den
eigenen Gedanken und Gefiihlen

Eine Reihe von Verhaltensweisen oder personlichen Eigenschaften, an denen
eine Person als Mitglied einer Gruppe zu erkennen ist.
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Soziale/beruf-
liche Rolle oder
Identitat

Uberzeugungen
und Konsequenzen

Verstarkung

Formen

Berufliche Identitat

Berufliche Rolle

Soziale Identitat

Identitat

Berufliche Grenzen

Berufliche Zuversicht

Gruppenidentitét

Fiihrung

Uberzeugungen

Ausgangserwartungen

Eigenschaften der Aus-
gangserwartungen

Antizipierte Reue

Konsequenzen

Belohnungen

Anreize

Bestrafung

Konsequenz

Verstarkung

Eventualitaten

Der Prozess in der Entwicklungspsychologie, bei dem eine oder mehrere Perso-
nen oder Instanzen als Vorbilder fungieren und von Kindern kopiert werden.

Die Eigenschaften, anhand denen wahrgenommen wird, dass eine Person mit
einem bestimmten Beruf im Zusammenhang steht.

Das Verhalten, das fiir eine bestimmte berufliche Tatigkeit oder soziale Position
als angemessen angesehen wird.

Die Reihe von Verhaltensweisen oder personlichen Eigenschaften, an denen
eine Person als Mitglied einer sozialen Gruppe zu erkennen ist oder damit in
Verbindung gebracht wird.

Das Selbstbild einer Person, definiert durch a) eine Reihe von physikalischen
und psychologischen Eigenschaften, die nicht ganzlich mit anderen Personen
geteilt werden, und b) eine Auswahl an sozialen und zwischenmenschlichen
Zugehorigkeiten (z.B. gesellschaftliche Rollen)

Die Grenzen oder Einschrankungen im Zusammenhang mit einem bestimmten Beruf

Der Glaube einer Person ans eigene Repertoire an Fahigkeiten und Kénnen, die
bei Aufgaben angewandt werden

Das Verhalten oder personliche Eigenschaften, an denen eine Person als Mit-
glied einer Gruppe zu erkennen ist (und diese darstellt)

Der Prozess involviert andere zu fiihren, zu organisieren, anzuweisen und zu
koordinieren sowie deren Bemiihungen zu motivieren, um ein bestimmtes
Gruppenziel oder organisatorisches Ziel zu erreichen.

Die angenommene Sache, ein Vorschlag oder eine Reihe an Vorschlagen tref-
fen zu

Kognitive, emotionale und affektive Ergebnisse und Verhaltensauswirkungen,
von denen man annimmt, dass sie mit zukiinftigen oder beabsichtigten Verhal-
tensweisen assoziiert sind. Diese angenommenen Resultate konnen zukiinftiges
Verhalten férdern oder hemmen.

Eigenschaften von kognitiven und emotionalen Resultaten und Verhaltensaus-
wirkungen, von denen Personen davon ausgehen, dass diese mit der Zukunft
oder beabsichtigtem Verhalten assoziiert sind und es wird angenommen, dass
sie das Verhalten foérdern oder hemmen. Dazu gehort, ob es sich um eine Be-
strafung/Belohnung, proximal/distal, vordergriindig/nicht vordergriindig, ein
erkanntes Risiko oder Bedrohung handelt.

Eine Wahrnehmung fiir die negativen Konsequenzen eines Entschlusses, die die
getroffene Entscheidung beeinflusst; zum Beispiel kann sich eine Person dazu
entscheiden, kein Geld anzulegen, aufgrund der assoziierten Gefiihle eines
maoglichen Verlusts

Das Resultat von Verhalten in einer bestimmten Situation

Gegenwert, den eine Person erhdlt

Ein externer Stimulus, wie eine Kondition oder ein Objekt, der das Verhalten
verstarkt oder als Motiv dient

Der Prozess, in dem eine Beziehung zwischen einer Reaktion und einem Stimu-
lus oder Situation dazu fiihrt, dass eine Reaktion weniger wahrscheinlich wird;
ein schmerzhaftes, ungewolltes oder unerwiinschtes Ereignis, was einem Un-
recht Tuenden auferlegt wird

Das Resultat eines Verhaltens in einer bestimmten Situation

Ein Prozess, in dem die Frequenz einer Reaktion durch eine abhangige Bezie-
hung oder Eventualitat mit einem Stimulus gesteigert wird.

Eine abhadngige, wahrscheinliche Relation zwischen zwei Ereignissen. Eventualita-
ten konnen durch Abhédngigkeiten arrangiert werden oder entstehen durch Zufall.
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Intentionen

Ziele

Umweltfaktoren
und -ressourcen

Verhaltensregeln

Sanktionen

Intentionsbestandigkeit

Phasen des Verande-
rungsmodells

Transtheoretisches
Modell und Phasen des
Veranderungsmodells

Ziele (distal/proximal)

Zielvorrang

Zielsetzung

Ziele (selbstandig/
geregelt)

MaRnahmenplanung

Umsetzungsabsicht

Umweltstressoren

Ressourcen

Organisationskultur

Besondere Ereignisse/
kritische Zwischenfalle

Person — Umwelt —
Beziehung

Barrieren und fordernde

Faktoren

Selbstiiberwachung

Gewohnheiten brechen

Eine Bestrafung oder eine andere zwingende MalRnahme, die dazu dient, uner-
laubte Handlungen oder Aktionen zu ahnden. Normalerweise vollzogen von
einer anerkannten Autoritatsperson.

Fahigkeit der eigenen Entschlossenheit, um trotz stérender Einfliisse in einer
Situation zu verharren

Ein Modell, das eine Verhaltensanderung vorschlagt, die durch fiinf konkrete
Phasen erreicht wird: Vorbetrachtung, Betrachtung, Vorbereitung, Aktion und
Erhalt

Eine flinfstufige Theorie, um Veranderungen im Gesundheitsverhalten von
Menschen zu erklaren. Die Theorie suggeriert, dass Veranderungen Zeit in An-
spruch nehmen, und dass verschiedene MalRnahmen in verschiedenen Phasen
effektiv sind, und dass zahlreiche Ergebnisse in verschiedenen Phasen eintreten.

Gewlinschter Zustand einer Person oder eines Systems; diese kdnnen naher
(proximal) oder weiter weg (distal) sein

Bedeutungsreihenfolge oder Dringlichkeit von Endzustdanden, nach denen man
strebt

Ein Prozess, der eine bestimmte Zeit festlegt und auf Zielen, die messbar, er-
reichbar und realistisch sind, basiert.

Der Endzustand, nach dem man strebt: Der Zweck einer Aktivitat oder Unter-
nehmung. Es kann durch Beobachtung festgestellt werden, dass eine Person
ihr Verhalten dndert, nachdem sie diesen Zustand erreicht hat: Kompetenz in
einer Aufgabe kann in einem bestimmten Zeitraum erreicht werden

Die Aktion oder der Prozess, einen Plan beziiglich einer zu erledigenden Tat zu
erstellen

Der Plan, um ein Verhalten durchzufiihren

Externe Faktoren in der Umwelt, die Stress verursachen

Waren und Humanressourcen, die Verhaltensweisen mitbestimmen

Ein ausgepragtes Gedanken- und Verhaltensmuster, geteilt von Mitgliedern der
gleichen Organisation, das deren Sprache, Werte, Einstellung, Glauben und
Brauche spiegelt.

Ereignisse, die als ausgepragt, herausragend oder anderweitig signifikant ein-
geschatzt wurden.

Zusammenspiel zwischen einer Person und deren Umgebung

In psychologischen Zusammenhangen sind Barrieren/férdernde Faktoren men-
tale oder emotionale Verhaltensbeschrankungen/Starken in Einzelpersonen
oder Gruppen

Eine Methode, die im Flihrungsverhalten angewendet wird, in der Personen ihr
Verhalten protokollieren, vor allem in Verbindung mit Bemiihungen, das Selbst
zu verandern oder zu regulieren; ein Personlichkeitszug, der die Fahigkeit spie-
gelt, das Verhalten von jemandem als Reaktion auf eine Situation zu andern

Das Einstellen eines Verhaltens oder einer Reihe von Verhaltensweisen, automa-
tisch aktiviert durch relevante situationsbezogene Signale

Tabelle T Domanen des Theoretical Domains Framework (TDF), mod. nach [10]
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G4: Das ist wahrscheinlich bei einem
Patienten mit viel Karies wund
schlechter Mundhygiene passiert.
Und eventuell hatte der Patient
schon eine Schmerzempfindlichkeit.

Soziale Einflusse

(TDF-Definition: Interpersonelle Prozes-
se, die dazu fiihren konnen, dass
Personen ihre Gedanken, Gefiihle und
Verhalten dndern.)

Ein weiterer identifizierter, allerdings
fordernder Faktor fiir die Umsetzung
von NI/MI war das Praktizieren und
Interagieren mit Kollegen. Beispiels-
weise erkldrte G1:

G1: In den Féllen, wo ich Kollegen
sehe, fillt mir schon ein aufierordent-
liches Wissen in diesem Bereich auf.
Andererseits sind der Vergleich mit
Kollegen und die Angst, negativ beur-
teilt zu werden, beides Faktoren, die
Verhalten (negativ) beeinflussen.

G2: Ich sehe Kollegen, die sich in ei-
ne finanziell schwierige Lage ge-
bracht haben und alles versiegeln,
was moglich ist und Fillungen aus-
tauschen, die nicht ausgetauscht wer-
den miissen. Es gibt tiberall schwarze
Schafe. Aber generell glaube ich, dass
der Grofsteil der Kollegen genauso
denkt wie ich.

G7: Wenn der Patient in eine andere
Praxis geht, weil diese hier geschlos-
sen ist, und der Kollege dort sagt:
»,Oh, was ist denn hier los, da ist ja
noch mehr Karies”, ist das falsch und
schrecklich. Man muss verstehen,
dass sich in der Zahnmedizin nicht
alles um Bohrer und Fiilllungsmateria-
lien dreht, sondern auch darum, wie
man sich in Bezug auf den Patienten
verhdlt. Man bohrt nicht {iberall
Locher rein. Allerdings fehlt noch
dieses Verstdndnis.

Patienten, die eine gute Mundhygie-
ne vorweisen und als kooperativ gel-
ten, wurden eher fiir NI/MI aus-
gewdhlt. Demzufolge waren patien-
tenspezifische Faktoren, wie z.B. die
Compliance, ein fordernder Faktor.
G2: Ich glaube, dass die Behandlung
von der allgemeinen Mundhygiene
der Patienten abhédngt. Wenn der Pa-
tient abgesehen von 1-2 frithen Ap-
proximalldsionen eine ausgezeichne-
te Mundhygiene hat, wiirde ich keine
invasive Therapie erwdgen. Wir kon-
nen es beobachten. Allerdings muss
der Patient sich kooperativ zeigen.

Wissen

(TDF-Definition: Das Bewusstsein der
Existenz von Etwas)

Umfassende Kenntnisse von NI/MI
und wie man sie durchfiihrt, wirkten
ebenfalls als fordernde Faktoren. Bei-
spielsweise erklarte G7:

G7: Ich wiirde einen ganzheitlichen
Ansatz verfolgen. Das machen wir
hier normalerweise so. Der Patient er-
scheint zum Termin und aus einer
klinischen Untersuchung geht her-
vor, was gemacht werden muss. Da-
rauf folgt der Parodontale Screening
Index und dann besprechen wir sei-
ne/ihre Mundhygiene. Ich frage ihn/
sie, was er/sie benutzt, um seine
Mundhygiene zu erhalten. Meistens
ist die Antwort nur die Zahnbiirste.
Dann weise ich ihn/sie auf die Zahn-
seide und Interdentalbiirsten hin.
Anschlieffend bleibt noch die diag-
nostische Auswertung der Rontgen-
aufnahmen und nach all dem muss
ich als Behandler leider sagen, dass
nur sehr wenige Patienten wirklich
gute Ausgangsbedingungen aufwei-
sen und sich der Bohrer vermeiden
lasst ... Allerdings ist dann die Anfor-
derung, dass die Zdhne regelmifiig
eine professionelle Zahnreinigung
erhalten und dass klinische Unter-
suchungen regelmifiig durchgefiihrt
werden. Wenn mir auffillt, dass es
funktioniert, verldngere ich die Inter-
valle zwischen den Untersuchungs-
terminen bis zu einem Jahr aber nur
unter der Bedingung, dass der Patient
zwei Mal im Jahr eine professionelle
Zahnreinigung erhdlt.

Einige Teilnehmer wussten, dass

gewisse NI/MI-Methoden funktio-
nierten, weil sie das im Rahmen der
zahnmedizinischen Ausbildung ge-
lernt haben. Wenn Teilnehmer ge-
fragt wurden, ob ihre Praxis auf wis-
senschaftlicher Recherche beruht, be-
richteten 4 Teilnehmer, dass sie seit
dem Universitatsabschluss an keiner
weiteren beruflichen Fortbildung
oder fachlichen Wissensentwicklung
teilgenommen hétten. Das duferte
sich als Barriere bei der Umsetzung
von NI/MI:
G1: Ich kann es Thnen nicht sagen.
Ich habe mich in 20 Jahren nicht
mehr mit Studien auseinandergesetzt.
G2: Ich denke schon, denn das wur-
de mir so an der Universitdt bei-
gebracht.
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G10: Mir ist der Name der Studie ent-
fallen, aber das habe ich friiher so ge-
lernt.

G12: Das kann ich mit Folgendem
beantworten: Ich glaube, es ist wis-
senschaftlich belegt ... Ich habe das
wiéhrend des Studiums gelernt und
alles was man da lernt, wird in der
Praxis angewendet.

Zudem fliefdt das Wissen von patien-
tenspezifischen (Risiko-)Faktoren, wie
z.B. Alter, in die Entscheidungsfin-
dung ein:

G11: Um ehrlich zu sein, bin ich et-
was zaghaft, was dltere Patienten
angeht, aber mit jingeren Patienten
iiberpriife ich zuerst die allgemeine
Mundhygiene und dann den Papil-
lenblutungsindex. Wenn tiberall
Mengen an Plaque zu finden sind,
bitte ich die Patienten um einen
Prophylaxetermin und entscheide
im Anschluss. Ich bitte die Patien-
ten auch, haufiger zu kommen, um
den Mundhygienezustand zu iiber-
priifen und erklére, dass ich konser-
vativer bin und nicht direkt bohren
wiirde ... [mit dlteren Patienten wa-
re ich zogerlicher], weil es linger
dauert ... da spreche ich aus Erfah-
rung.

Uberzeugungen und
Konsequenzen

(TDF-Definition: Akzeptanz der Wahr-
heit, Realitit oder Giiltigkeit einer Fihig-
keit, einem Talent oder einer Moglich-
keit, die eine Person konstruktiv anwen-
den kann.)

Fast alle Teilnehmer berichteten, dass
Restaurationen dazu beitragen, die
Zahnstruktur zu schwédchen und fin-
gen an, Fillungen im kontinuier-
lichen Zyklus auszutauschen.
Infolgedessen dient die Ansicht, dass
Restaurationen eventuell Schdden an
gesunder Zahnstruktur verursachen,
als fordernder Faktor:

G2: Der Erhalt der Zahnstruktur ist
ein Vorteil. Wir werden den Zahn oh-
ne eine Fillung erhalten, da nicht
einmal die beste Fillung mit einer
unberiihrten Schmelzschicht zu ver-
gleichen ist.

G6: Ich wiirde sagen, es ist immer
moglich, dass Patienten auf ihre Zah-
ne achten. Es ist moglich, dass sie Ka-
ries remineralisieren.

G9: Es ist ermutigend festzustellen,
dass nach 1, 2 und 3 Jahren keine ne-
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gative Verdnderung
hat.

Gleichzeitig waren einige Teilnehmer
zogerlich, NI/MI bei Patienten umzu-
setzen, die wahrscheinlich nicht re-
gelméaRig zu Folgeterminen erschei-
nen wiirden, aus Angst, dass Lisio-
nen fortschreiten.

Die Sorge, dass man nicht friither res-
tauriert hat und die Patienten vor Ka-
vitationen, Schmerz oder einer Ex-
traktion geschiitzt hat, war ein Hin-
dernis:

G9: Wenn ich weif3, dass ich den Pa-
tienten nicht zu einer besseren
Mundhygiene motivieren kann, weif3
ich auch, dass Approximalkaries in
den Anfangsstadien schnell fort-
schreiten und innerhalb eines Quar-
tals zu einer tiefen Karies fiihren
kann. Oft kommen die Patienten
nicht zuriick. Deswegen behandele
ich eine frithe Karies im Dentin lieber
sofort. Diese Patienten tendieren da-
zu, erst mit Beschwerden wieder-
zukommen. Ich behandle Patienten,
die regelméfig zu Recall-Terminen er-
scheinen, weniger invasiv.

G1: Der Nachteil ist, dass die Situa-
tion schlecht verlaufen kann, wenn
man den Patienten nicht in einem
Nachfolgetermin untersucht und
2 Jahre spdter sagt der ndchste be-
handelnde Zahnarzt: ,Der letzte
Zahnarzt hat mikro-invasiv behan-
delt und jetzt muss der Zahn extra-
hiert werden, weil keiner die Karies
entfernt hat.” Deswegen wadre ich
vorsichtig.

G3: Es ist schlecht, das Risiko ein-
zugehen, dass die Karies weiter fort-
schreitet, was zu einer Entziindung
der Pulpa und in extremen Fillen zu
einer Wurzelkanalbehandlung fiihren
kann.

stattgefunden

Verstiarkung

(TDF-Definition: Die Wahrscheinlich-
keit eine Reaktion zu steigern.)

Ein fordernder Faktor war die person-
liche und/oder professionelle Aner-
kennung, die Teilnehmer durch das
Umsetzen von NI/MI erfahren:

G1: Es ist im Sinne des Patienten,
den Zahnschmelz zu erhalten. Ich ha-
be da ein besseres Gefiihl bei und
schlafe nachts besser.

G9: Letztendlich ist es auch besser fiir
die Zahnarzt-Patienten-Beziehung,
wenn der Patient weif, dass man al-

les tut, um die Zihne mit den am
wenigsten invasiven Methoden zu er-
halten.

G8: Das wiirde den Zeitpunkt ver-
zogern oder eliminieren, wo man
wirklich auf invasive Maflnahmen
zurlickgreifen muss.

Absichten

(TDF-Definition: Eine bewusste Ent-
scheidung ein Verhalten durchzufiihren,
oder der Entschluss, auf eine bestimmte
Art und Weise zu handeln.)

Ein weiterer fordernder Faktor war
der Wunsch, NI/MI moéglichst jetzt
und in Zukunft umzusetzen:

G2: Ich versuche das immer, weil,
wenn jemand eine Fillung hat, muss
diese irgendwann ausgetauscht wer-
den. Wenn der Patient es schafft, die
Oberflache intakt zu halten und eine
Remineralisierung zu ermdglichen,
ist das langfristig besser.

G10: Ich wiirde den gleichen Ansatz
verwenden [wenn die Karies die
Schmelz-Dentin-Grenze erreicht hat]
... Generell kann man sagen, dass ich
konservativ vorgehen wiirde, auch
wenn die Karies die Schmelz-Dentin-
Grenze schon erreicht hat. Wir haben
ein sehr gutes Prophylaxeprogramm
in der Praxis. Zuerst wiirde ich die Pa-
tienten dariiber informieren und
wiirde versuchen herauszufinden, ob
sie tiberhaupt daran interessiert sind,
die Situation zu erhalten oder gegebe-
nenfalls zu verbessern. Ich tendiere
dazu, konservativ zu sein.

G11: Ich wiirde auf gleiche Weise
nicht-invasive Ansdtze angehen, ob
die entsprechende Compliance vor-
handen ist oder nicht.

Fahigkeiten

(TDF-Definition: Eine in der Praxis er-
worbene Fihigkeit oder Kompetenz)

Ein weiterer fordernder Faktor ist
mehr Kklinische Kompetenz und
Wissen tiber NI/MI aufgrund jahre-
langer Praxiserfahrung oder Ausbil-
dung:

G5: Ich arbeite seit Jahren als Zahn-
arzt und behandle meine Patienten
vermehrt mit diesem Konzept. An-
fangs noch nicht, weil ich das an-
ders gelernt habe. Aufgrund der Kur-
se, die ich regelmédfig besuche und
aus meiner eigenen personlichen Er-
fahrung, habe ich [viel] gelernt und
beobachte meine Patienten, was sich

sehr gelohnt hat ... Ich behandle
meine Patienten jeweils gleich, und
im Laufe der Jahre fiihle ich mich in
meiner Annahme bestatigt, dass ...
wenn jemand Fluoridbehandlungen
in Anspruch nimmt, eine gute Com-
pliance hat und regelméaflig Prophy-
laxetermine wahrnimmt, weitere De-
mineralisationen verhindert werden
konnen.

G3: Ja, es gibt definitiv Unterschie-
de. Beispielsweise ist es moglich, die
Jugend zu erziehen. Man konnte
wahrscheinlich die Mundhygienege-
wohnheiten dndern. Wenn der Pa-
tient jedoch 70 Jahre alt ist und er
soll Zahnseide verwenden, nachdem
er 50 Jahre lang nie Zahnseide be-
nutzt hat, wird er das wahrschein-
lich nicht umsetzen. Es gibt definitiv
Unterschiede. Man miisste auch die
technischen Aspekte tiberdenken, da
bei Jugendlichen die Pulpa grofer ist
und tiberempfindlich werden kann,
wenn man zu umfangreich bohrt.

Soziale und berufliche Rolle
und Identitat

(TDF-Definition: Zusammenhdngende
Verhaltensweisen und bewiesene person-
liche Qualititen einer Person in einem
sozialen- oder Arbeitsumfeld)

Die Kommentare, die unter sozialer
und beruflicher Rolle und Identitdt
zusammengefasst sind, drehten sich
generell um die Rolle als Zahnarzt,
der die Patienten zum Thema Mund-
gesundheit und Therapie berdt. Die
Rolle als Dentalexperte war ein for-
dernder Faktor und trug dazu bei, die
Mundhygienepraktiken der Patienten
zu pragen.

Ziele und Verhaltensregelung
(TDF-Definition: Alles, was darauf ab-
zielt, objektiv beobachtete oder gemesse-
ne MafSnahmen umzusetzen oder zu ver-
dndern)

Wenige Kommentare wurden hier zu-
sammengefasst und fast alle wurden
unter anderen Domidnen kategori-
siert. Das Ziel, NI/MI umzusetzen,
war ein fordernder Faktor:

G2: Der grof3te Vorteil fiir den Patien-
ten ist, die Sanierungsmaflinahmen
an den Zihnen direkt vermeiden zu
konnen und die natiirliche Zahn-
struktur zu bewahren ... zu erhalten
... die existierende Zahnstruktur sollte
die allerh6chste Prioritdt haben.
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Abbildung 1 Anzahl der Antworten innerhalb der verschiedenen Theoretical Domains Framework-Domaéanen

Nur ein Kommentar wurde unter der
Kategorie Verhaltensregelung zusam-
mengefasst. Dieser Kommentar hebt
hervor, wie Patientenberatung und
die Entscheidung des Patienten letzt-
endlich die beste Vorgehensweise
festlegen:

G4: Ich wiirde definitiv eine
minimalinvasive Fiillung vorziehen,
aber in individuellen Fdllen wiirde
ich diese Entscheidung dem Patien-
ten berlassen ... Wenn der Patient
warten mochte, ware ich auch bereit
zu warten.

Diskussion

Jahrzehntelang wurde Karies als In-
fektionskrankheit angesehen wund
Zahnédrzte wurden ausgebildet, kario-
se Zahnsubstanz zu entfernen, um
den kranken Zustand zu behandeln.
Zahlreiche Studien zeigten, dass ein
Grofdteil der Zahnirzte, sogar die
Mehrheit in einigen Lindern, diesen
Therapieweg weiter verfolgt, der oft-
mals eine Ubertherapie beinhaltet
und unnotigen Gewebeverlust und
Kosten verursacht [14]. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, Barrieren
und férdernde Faktoren fiir NI/MI zu
verstehen und das Verhalten der
Zahnirzte gegeniiber initialen Appro-
ximalldsionen zu beschreiben. Basie-
rend auf diesem Verstandnis konnten
Interventionen entwickelt werden,
um das Verhalten zu déndern und die
Akzeptanz evidenz-basierter Thera-
pien von Initialldsionen zu verbes-

sern. Diverse hemmenden und for-
dernden Faktoren wurden identifi-
ziert; diese konnen auf individueller
Ebene, der Praxisebene und der Ge-
sundheitswesensebene angesiedelt
sein.

Auf der individuellen Ebene wur-
de festgestellt, dass das Wissen der
Zahniarzte, deren berufliche Rolle,
aber auch der individuelle Patient
(Compliance, Risikoprofil) erhebliche
Auswirkungen auf die Behandlung
von initialen Approximalkariesldsio-
nen hat. Zahnairzte, die ihre Entschei-
dung auf veraltetem Wissen zur Pa-
thogenese von Karies basieren — und
sich nicht im Feld der Kariologie fort-
bilden - scheinen héufiger an tradi-
tionellen Behandlungsmethoden
festzuhalten. Demnach sollte die stu-
dentische Ausbildung den aktuellen
Standards der Kariologie folgen, wie
beispielsweise im European Core Cur-
riculum for Cariology [26] dargelegt.
Zweitens sollten Fortbildungen nicht
nur in Bereichen wie Erste Hilfe und
Radiologie vorgeschrieben sein, son-
dern auch im Bereich der Kariologie
(ist doch Karies die am hdaufigsten
vorkommende Krankheit in der
Zahnmedizin).

Zahndérzte begriinden ihre Maf-
nahmen auch mit den Eigenschaf-
ten ihrer Patienten, wie beispielswei-
se deren Kariesrisiko. Viele andere
Studien belegen, dass Hochrisikopa-
tienten invasiver behandelt werden
[14]. Dieses Verhalten basiert auf
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sog. ,antizipierter Reue”, wobei un-
terstellt wird, dass die WirksamkKkeit
von NI/MI bei Hochrisikopatienten
niedriger ist und demnach das Risi-
ko besteht, eine (dann grofere) Fiil-
lung kurz darauf legen zu missen.
Dies ist jedoch vermutlich nicht der
Fall, zumal die Lebensdauer einer
Restauration bei Hochrisikopatien-
ten ebenfalls vermindert ist [5-7,
22]. Gerade bei Hochrisikopatienten
sollte vor allem kausal und risiko-
modifizierend gearbeitet werden,
statt restaurativ die Symptome der
unbehandelten Grunderkrankung
Karies zu maskieren [34]. Maflnah-
men wie Erndhrungskontrolle oder
Biofilmkontrolle sind gerade hier
demnach angezeigt. Sollte eine mog-
liche niedrigere Compliance als Pro-
blem angesehen werden, kann auf
compliance-unabhdngige Therapien
wie Versiegelung und Infiltration zu-
riickgegriffen werden.

Auf der Praxisebene scheint ein
Praxisteam von Vorteil, das sich ge-
meinsam dem Erhalt der Mund-
gesundheit verschrieben hat. Ein sol-
ches Team bringt eine Vielzahl von
Perspektiven auf NI/MI mit sich und
bietet zudem Chancen, die eigene
professionelle Rolle kritisch zu reflek-
tieren. Der aktuelle Trend zu Mehr-
behandlerpraxen und generell der
Trend zur Ausdifferenzierung des Pra-
xisteams konnte hier demnach fiir
die Implementierung von NI/MI von
Vorteil sein [2, 11].
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Letztendlich sollte das Ver-
giitungsmodell fiir zahnérztliche Ver-
sorgung auf der Systemebene tiber-
dacht werden. Unabhéngig von aktu-
ellen Diskussionen um die Gestal-
tung der zahnérztlichen Vergiitung
(Gebtihr-pro-Leistung vs. Kopfpau-
schale) [24] sollte Gesunderhaltung
dentaler Strukturen gebiihrentech-
nisch addquat abgebildet sein. Ver-
gltungsanreize restaurativer und/
oder prothetischer Leistungen sind
vermutlich wenig geeignet, die ver-
mehrte Anwendung von NI/MI zu
befordern [3, 4, 37].

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie identifizierte
eine Reihe von Barrieren und for-
dernden Faktoren von NI/MI auf der
individuellen-, Praxis- und Gesund-
heitssystemsebene.  Die  gezielte
Adressierung dieser Faktoren kdonnte
die Akzeptanz und Anwendung von
NI/MI durch Zahnérzte zur Therapie
initialer Approximalldsionen steigern
[19, 21].
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Anhang 1: Interviewleitfaden

BegriiBung

Den Teilnehmern wird dafiir gedankt, dass sie sich bereit erkldrt haben, an der Studie teilzunehmen und Zeit fiir das Inter-
view zu verwenden. Sie werden versichert, dass es keine richtigen oder falschen Antworten gibt. Es wird erkldrt, dass die
Verwendung eines Tonbandgerétes durch den Forscher dazu dient, sich an das Gesagte zu erinnern, ohne dass er sich No-
tizen machen muss. Die Teilnehmer erhalten die Gewissheit, dass der Forscher die tibermittelten Informationen vertrau-
lich behandelt.

Der Interviewer informiert den Teilnehmer dann {iber den Schwerpunkt der Studie, der darin besteht, mehr Informa-
tionen tiiber die férdernden und hemmenden Faktoren fiir Zahnérzte bei der Anwendung nicht-invasiver oder mikroinva-
siver Malnahmen (NI/MI) zur Behandlung approximaler Lasionen, die auf die dufiere Halfte des Schmelzes und an der
Schmelz-Dentin-Grenze beschrinkt sind, zu gewinnen. Nicht- oder mikroinvasive Maffnahmen umfassen die Anwendung
von Remineralisierungsagentien (Fluoridlack, CPP-ACP usw.), approximaler Versiegelung oder Kariesinfiltration, Zahnsei-
de- und/oder anderen Mundhygieneinstruktionen.

Der Interviewer ldsst die Teilnehmer sprechen und ist flexibel beim Wechsel zwischen den Interviewthemen. Der fol-
gende Leitfaden basiert auf den Domédnen aus dem tiberarbeiteten TDE. Obwohl alle Bereiche abgedeckt werden miissen,
kann das Interview in seiner Herangehensweise an die Interviewstruktur flexibel sein.

Hintergrund: Zu Beginn werden die Teilnehmer gefragt:

e Berufsbezeichnung, Zeit seit der Approbation

e Kurze Zusammenfassung des Arbeitsplatzes (Einzel-/Gruppenpraxis; Kassen- oder Privatpraxis; landlich/urban; Anzahl
der registrierten Patienten; Anzahl der Zahnarzte/Dentalhygieniker in der Praxis)

Aktuelle Praxis/Skills:

e Bitten Sie den Teilnehmer, die Standardtherapie zu beschreiben, die er anbieten wiirde, um approximale Lisionen zu
behandeln, die sich auf die (1) dufiere Halfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze in den bleibenden Zah-
nen eines Jugendlichen oder Erwachsenen beschridnken.

e Fragen Sie den Teilnehmer, ob es eine Situation gegeben hat, in der er beschlossen hat, eine approximale Lasion, die auf
die (1) dullere Hilfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschrankt war, restaurativ zu behandeln an-
statt NI/MI durchzuftihren?

Nachfrage: Was waren die Umstdnde? Warum wurde die Entscheidung getroffen? Ist diese Situation tiblich?

1. Kenntnisse und Fihigkeiten

Kennen Sie Richtlinien in Bezug auf NI/MI zur Behandlung approximaler Lasionen, die auf die (1) duflere Hélfte des

Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschrdankt sind?

e Wenn ja, wie lauten diese Empfehlungen?

e Wie evidenzgestiitzt sind diese Empfehlungen? Gibt es etwas, das Ihnen mehr Vertrauen in die Empfehlungen geben
wiirde?

e Hilft Thnen die Richtlinie, Patienten mit NI/MI zu therapieren? Warum oder warum nicht?
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2. Absichten/Soziale und berufliche Rolle und Identitat
Sehen Sie es als Ihre Verantwortung an sicherzustellen, dass NI/MI in jeder moglichen Situation durchgefiihrt wird? Ist es
fiir Sie eine Prioritat?

Ist das Management mit NI/MI etwas, was Sie in Zukunft nach Mdéglichkeit tun wollen?

3. Ziele/Verhaltensregulierung
Gehoren NI/MI zu einer Routine, mit der Sie alle Patienten mit approximaler Lasionen behandeln, die auf die (1) duflere
Halfte des Schmelzes oder (2) die Schmelz-Dentin-Grenze beschrankt sind?

Gibt es Verfahren oder Arbeitsweisen, die es einfacher machen wiirden, NI/MI als , ersten Schritt” zu verwenden (Hin-
weis: Trainingsbedarf, Kurse, Richtlinien)?

4. Uberzeugungen iiber Konsequenzen/Verstiarkungen
Welche Vorteile hat der Einsatz von NI/MI als ,erster Schritt” gegentiber der Restauration von solchen Lisionen (Hinweis:
Fiir Sie? Thre Patienten? Zeit? Personalressourcen? Finanzielle Anreize? Karies vorbeugen?)

Gibt es Nachteile?

Glauben Sie, dass der Nutzen von NI/MI die Kosten tiberwiegen?

5. Umweltkontext und Ressourcen

Inwieweit beeinflussen Faktoren innerhalb Threr Praxis Ihre Moglichkeiten, NI/MI einzusetzen?
e physische Ressourcen (z.B. Zugang zu Ausriistung; mehr Personal/Raum)

e Finanzen (z.B. verfiigbare Zeit; Vergiitung)

e die Erwartungen der Kollegen, Uberzeugungen, Einstellungen usw.

(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als fordende Faktoren?)

Welche Faktoren im Zusammenhang mit Ihren Patienten kénnen Ihre Entscheidung beeinflussen?
o Mitarbeit, Erwartungen, Uberzeugungen, Mundhygiene etc.
(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als fordende Faktoren?)

Wie sieht es mit Faktoren auflerhalb Threr Praxis aus, die Ihre Entscheidung beeinflussen, ob Sie NI/MI einsetzen?
(z.B. Zahnirztekammer, Gesundheitspolitik, Leistungsziele)
(Hinweis: Welche Faktoren wirken als Barrieren und welche als fordende Faktoren?)

6. Soziale Einfliisse

Ist NI/MI etwas, das Ihre Patienten wollen?

Wird NI/MI von Ihren Kollegen in Threr Praxis aktiv unterstiitzt?

Inwiefern beeinflusst die gesamte zahnérztliche Landschaft Ihre Entscheidung?

7. Sonstiges

Gibt es noch etwas anderes {iber NI/MI, das Sie erwdahnen mochten oder wir nicht bereits abgedeckt haben?
Gibt es etwas, das Sie hilfreich gefunden haben, um Sie bei der Anwendung von NI/MI zu unterstiitzen?
Wem wiirden Sie zutrauen, ein Experte fiir NI/MI zu sein?

Abschluss

Die Teilnehmer werden gefragt, ob sie weitere Informationen hinzufiigen méchten. Der Interviewer bedankt sich fiir die
Diskussion. Die Teilnehmer werden tiber die ndchsten Schritte des Forschungsprozesses informiert.
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