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1 Zusammenfassungen

1.1 Abstract (english)

Objectives: Compared with traditional non-selective (complete) removal of deep
caries, selective (incomplete) removal has been shown to reduce the risks of post-
operative pulpal complications and pulp exposure. It is unknown if German dentists
perform selective or non-selective caries removal and how exactly they, generally,
perform excavation. The aim of the present study was to assess the attitudes and

behavior of dentists in Northern Germany.

Methods: A new questionnaire was designed and validated, comprising nine
sections. A comprehensive sample of all registered dentists in the federal state of
Schleswig-Holstein was drawn and the questionnaire administered based on the
principles of the ‘tailored-design-method’. Non-responder analyses were performed.

Results: From 2,346 practitioners, 821 (35 %) responded. Selection bias was not
indicated via demographic and sensitivity analysis. Every second dentist considered
only non-selective excavation, even if pulp exposure was likely. Hardness was the
most important factor to assess caries removal. 75 % of dentists considered direct
capping to treat an exposed pulp whereas 70 % refused to leave carious tooth tissue
beneath a restoration, fearing caries progression or pulp damage. 59 % indicated to
prefer more invasive treatment to facilitate restoration longevity. More than half saw
an influence of professional regulations on their treatment decisions. There was an
association between attitudes and behaviour of dentists, with dentists who believed
caries could be successfully sealed performing selective excavation more often than

those who feared caries progression.

Conclusions: The majority of the sampled dentists were sceptical towards selective
caries removal despite scientific evidence supporting this technique. Under- and
postgraduate education should focus on advantages of selective removal and

regulatory incentives should be adapted to promote minimally invasive techniques.



1.2 Abstrakt (deutsch)

Einleitung: Im Vergleich mit der traditionell non-selektiven (,vollstandigen®)
Exkavation reduziert eine selektive (,inkomplette“) Kariesentfernung bei tiefen
Lasionen das Risiko der Pulpaertffnung und post-operativer pulpaler Komplikationen.
Daher ist es von Interesse, ob auch Zahnarzte in der Praxis Karies selektiv entfernen
und welche Faktoren fur die genutzte Therapie einer tiefen Karies von Relevanz sind.
Insgesamt gibt es weltweit nur wenige Studien zu diesem Thema, die zudem
uneinheitliche Ergebnisse zeigen. Diese Arbeit hat die Einstellung und das Verhalten
der Zahnarzte aus Norddeutschland untersucht. Dabei standen die Kenntnis der
verschiedenen Therapieoptionen, die Einstellung zum Belassen von Karies wahrend
der Exkavation und moégliche Zusammenhange mit den Merkmalen der Teilnehmer im

Fokus der Untersuchung.

Material und Methoden: Ein Fragebogen aus insgesamt neun Fragebatterien wurde
erstellt. Reliabilitat, interne Konsistenz und Validitat wurden geprift und bestatigt. Der
Fragebogen wurde nach dem Prinzip der ‘tailored-design-method’ postalisch an alle
in Schleswig-Holstein registrierten Zahnarztinnen- und arzte versendet. Post-hoc
wurden Teilnehmer zuféllig ausgewahlt und kontaktiert, um vorherige ‘Non-
Responder’ zu identifizieren. Die nachtraglichen Antworten dieser Non-Responder
wurden mit denen der Hauptgruppe verglichen. Zur statistischen Analyse kamen

paarweise Tests sowie Clusteranalysen zum Einsatz.

Ergebnisse: Von 2.346 angeschriebenen Zahnérzten antworteten 821, was einer
Rucklaufrate von ca. 35 % entspricht. Auch wenn eine Pulpaert6ffnung wahrscheinlich
war, wahlten 50 % der Teilnehmer die non-selektive Kariesentfernung. Als Alternative
wurde vor allem die schrittweise Exkavation gewdahlt. Zur Beurteilung der Exkavation
war die Harte des Restdentins das wichtigste Kriterium. 75 % nutzten die direkte
Uberkappung zur Behandlung einer eréffneten Pulpa, 70 % lehnten eine selektive
Entfernung aus Angst der Pulpaschadigung oder Kariesprogression ab.
Restaurationslanglebigkeit und gesetzliche Rahmenbedingungen (Garantiezeit flr
Restaurationen) hatten einen malf3geblichen Einfluss auf die

Behandlungsentscheidung. Die multidimensionale Analyse zeigte zwei grundséatzlich



unterschiedliche ,Typen“ von Zahnarzten und deren entweder mehr oder weniger

invasives Behandlungsmuster.

Zusammenfassung: Es gab keinen Zusammenhang zwischen Einstellung und
Verhalten der Zahnarzte und deren Alter, Geschlecht oder Praxisumfeld. Die
Teilnehmer waren sich der verschiedenen Therapieoptionen und deren Erfolgsraten
bewusst. Obwohl wissenschaftlich belegt, lehnte die Mehrheit der Teilnehmer eine
selektive Kariesentfernung ab. Fur die Implementierung eines evidenzbasierten
Exkavationsverhaltens sollte dies in Aus- und Weiterbildung noch starker thematisiert

sowie gesetzliche Rahmenbedingungen angepasst werden.



2 Einleitung
2.1 Karies, Epidemiologie und Therapie

Im Allgemeinen sind drei Faktoren (Abb. 1) fir die Entstehung von Karies notwendig.
Ein bekanntes Diagramm veranschaulicht dieses Zusammenspiel durch drei sich
Uberschneidende Kreise: kariogene Mikroorganismen und ein geeignetes Substrat, das
im dentalen Biofilm zu organischen Sauren umgesetzt wird, fihren am Zahn, als Wirt

beschrieben, zu Karies (1).

Bakterien

Substrat
(Zucker)

keine
Karies

Abbildung 1 — Atiologie der Karies. Nur wenn die drei Elemente Zahn, Bakterien und Substrat zusammen
vorliegen, kann Karies entstehen. Das Vorhandensein von nur zwei Elementen allein reicht

nicht aus.

Auch zuvor gab es zu den Ursachen von Karies zahlreiche Theorien. Eine noch heute
geltende These verfasste W.D. Miller um 1890 in der chemoparasitaren Kariestheorie:
im Mund befindliche Bakterien kénnen aus niedermolekularen Kohlenhydraten Sauren
produzieren und auf diese Weise den Zahn schadigen. Lactobazillen wurden lange Zeit
als mutmallliche Verursacher angesehen, da sie stark azidogen sind und ihr
Vorkommen in vielen Nagetierversuchen belegt wurde. Spater wurde angenommen,
dass Karies als Infektionskrankheit speziell von Streptokokken dbertragen wird.
Hauptaugenmerk lag hier auf S.mutans, der schon 1924 von Clarke erstmalig

beschrieben und wenig spater auch in Kultur isoliert werden konnte (2). Diese Theorie,



bei der das Vorhandensein einzelner Keime die Entstehung der Krankheit bedingt,
wurde durch die spezifische Plaquehypothese beschrieben. Im Gegensatz dazu zeigten
andere Studien, dass Karies auch bei kompletter Abwesenheit von S.mutans durch
andere azidogene und azidurische Bakterienstamme entstehen kann — bezeichnet
durch die unspezifische Plaquehypothese (3).

Allgemein wird heute jedoch der Ansatz der ©6kologischen Plaquehypothese
angenommen. Diese beschreibt Karies als Resultat einer Verdnderung des
Gleichgewichtes zwischen Metabolismus des dentalen Biofiims und De- und
Remineralisationsvorgédngen an der Zahnhartsubstanz. Wird vermehrt Zucker mit der
Nahrung aufgenommen, féllt der pH-Wert haufiger ab (4) und die Zusammensetzung
der Mikroflora in der Plaque verschiebt sich zugunsten azidurischer Bakterien. Auch
wenn hier, wie oben beschrieben, weitere Bakterienstimme beteiligt sind, kommt
S.mutans jedoch eine signifikante Rolle zu. Auf der anderen Seite kénnen auch positive
Effekte wie die Entfernung des Biofilms durch Mundhygiene (5) oder Remineralisation
der Zahnhartsubstanz durch Speichel oder Fluoride in Zahnpasten und Nahrung
entscheidend sein. Eine Arretierung der Karies wurde z.B. bei Wurzelkaries gezeigt (6).
Kommt es trotzdem zu einem plaque-induzierten Saureangriff und einer folglich
hoheren Re- als Demineralisation der Zahnhartsubstanzen zeigen sich die klinischen
Symptome der Karies. Ab einem gewissen Punkt bricht die Zahnoberflache ein und

eine mehr oder weniger grofRe Kavitat entsteht und muss versorgt werden.

Zur  Erfassung der Karieslast in der Bevolkerung empfiehlt die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) seit 1971 die systematische Erhebung
unterschiedlicher Kennzahlen im Bereich Mundgesundheit (7). In einer zentralen
Datenbank sind vergangene und aktuelle Daten Uber die Karieserfahrung der Gruppe
der 12-jahrigen erfasst, wobei der DMFT-Index verwendet wird (decayed missing filled
teeth/zerstorte, fehlende, geflllte Z&hne) (8). Fur Deutschland sind entsprechende
Daten seit der Erhebung der ersten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I) im Jahr
1989 (9) verfugbar und seit 1997 ein kontinuierlicher Rickgang des DMFT-Index fur die
0.g9. Altersgruppe zu beobachten (10). Eine gemessene Kariespravalenz bei der letzten
Erhebung von 2014 von 19 % bei Kindern steht zwar gleichermalRen fur eine
Kariesfreiheit bei 81 %, zeigt jedoch eine Kariespolarisation: 19 % der Kinder tragen die
gesamte Karieslast. Obwohl auch bei jungeren Erwachsenen im Alter von 35-44 Jahren

ein Ruckgang der betroffenen Zahne zu verzeichnen ist, gibt es immer noch 11,2 Zahne



mit Karieserfahrung (DMFT 1997: 16,1). Ahnlich ist die Entwicklung bei jungeren
Senioren: der DMFT ging von 23,6 (1997) auf 17,7 zurtick. Damit liegt Deutschland hier
im internationalen Vergleich auf einem Spitzenplatz (Kinder und jingere Senioren) bzw.

im Mittelfeld (jungere Erwachsene) (11).

Die derzeitige minimalinvasive Kariestherapie unter Anwendung der Adhasivtechnik
basiert auf einer Uberarbeitung der Praparationsrichtlinien nach Black durch Elderton in
den 80er Jahren (12). Ziel ist eine defektorientierte Préparation ohne Entfernung
gesunder Strukturen, der jedoch die Entfernung der kariosen Zahnhartsubstanz
vorausgeht. Die Kriterien, in welchem Mal3e bzw. bis zu welchem Punkt Karies aus
einer Kavitat entfernt werden muss, waren lange Zeit nur ungenau und subjektiv.
Traditionell wird Karies non-selektiv entfernt, jedoch besteht dann die Gefahr der
Pulpaschéadigung und nachfolgend Verlust weiterer Zahnstrukturen im Rahmen einer
endodontologischen Behandlung (13). Daneben gibt es die Moglichkeit, Karies an zwei
Terminen zu behandeln (schrittweise Kariesentfernung). Hier wird in einem ersten
Behandlungsschritt pulpennah kariéses Dentin belassen und die Lasion provisorisch
verschlossen. Es beginnt eine Remineralisierung der l&sionsnahen Bereiche durch
Bildung von Tertidrdentin. 3-6 Monate spater wird die Kavitat erneut eréffnet um das
noch verbliebene kariose Dentin zu entfernen und danach definitiv verschlossen (14).
Untersuchungen von verbliebenem, vermutlich noch infiziertem Dentin bei der
schrittweisen Kariesentfernung zeigten Folgendes: durch Remineralisierungsvorgéange
erscheint das Dentin hérter und trockener und die Eigenschaften der Mikroflora
hinsichtlich ihrer Zahl und Pathogenitat nimmt ab (15). Somit ist abzuwagen, ob ein
zweiter Zugang zur Kavitat notwendig ist.

Bei der selektiven Kariesentfernung entfallt eben dieser zweite Schritt. Pulpennah wird
bewusst karios verandertes Dentin belassen und der Defekt sofort adhasiv
verschlossen (16). Durch Verzicht auf den zweiten Eingriff ist auch die Gefahr der
Pulpaschadigung reduziert (17). Auch hat eine Ubersichtsarbeit gezeigt, dass das
Versagensrisiko im Hinblick auf die Pulpavitalitat bei selektiver Kariesentfernung
geringer als bei schrittweiser Kariesentfernung ist, die DefektgréRe jedoch auch eine
Rolle spielt (18).

Bezuglich der Wahl des Arbeitsmittels ist der Stahlrosenbohrer trotz bekannter
Nachteile das Mittel der Wahl bei der Kariesentfernung. Aufgrund mdglicher

Hitzeentwicklung (19) sollte der Arbeitsdurchmesser madglichst grol3 und der
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Anpressdruck moglichst klein sein. Bessere taktile Ruckmeldung als ein rotierendes
Instrument gibt ein Handexkavator (20). Rosenbohrer aus Zirkonoxid sind zwar ebenso
effektiv wie konventionelle Instrumente, scheiden jedoch durch die groRe Materialharte
fur die selektive Kariesentfernung aus (21). Hierfur eignen kodnnten sich speziell
entwickelte Polymerbohrer, die harter als normales, aber weicher als karids verandertes
Dentin sein sollen (22). Auch eine chemisch-mechanische Exkavation ist méglich (23).

2.2 Umdenken in Wissenschaft und Praxis

Ausgehend von den beschriebenen Verédnderungen in der Kariestherapie stellt sich
somit zurecht die Frage ,lIst es besser, Karies tief oder teilweise zu entfernen?“ (24)
oder ,Wie sauber muss eine Kavitat vor Restauration sein?“ (25). Wie beurteilen also
Zahnarztinnen und Zahnarzte in der Praxis den Endpunkt der Exkavation bei
Kariestherapie? In den USA hat sich in einer mehr als zehn Jahre alten Umfrage
innerhalb eines Zahnarztnetzwerks (PEARL) eine Tendenz zur non-selektiven
Entfernung gezeigt. 62 % der Teilnehmer wirden Karies non-selektiv entfernen, auch
wenn eine Eréffnung der Pulpa zu erwarten war. In diesem Szenario wirden sogar
mehr Behandler eine endodontische Behandlung einleiten (17/85) als Karies selektiv zu
entfernen (15/85) (26). In einer anderen Arbeit wurden Kinderzahnarzte und
Endodontologen zu ihrer Einstellung zu schrittweiser Exkavation/indirekter
Uberkappung an bleibenden Zahnen, deren Apex jedoch noch geoffnet war, befragt.
Hier sprachen sich 71 % der Kinderzahnérzte und 59 % der Endodontologen fiir eine
schrittweise Kariesentfernung aus. Fur die Behandlung sprachen die Mdglichkeit einer
erneuten klinischen Kontrolle beim Folgetermin sowie das weiter fortgeschrittene
Wourzelwachstum der Zahne. Dagegen sprachen u.a. die fragliche Compliance der
jungen Patienten, bessere Erfolgsaussichten einer Pulpotomie mit MTA (Mineral Trioxid
Aggregat) sowie sogar bessere Evidenz einer einzeitigen selektiven Kariesentfernung
(27). Eine weitere Umfrage wurde ebenfalls unter Zahnéarzten durchgefihrt, die in
wissenschaftlichen Netzwerken organisiert waren. Behandler, die schon in klinischen
Studien mitgewirkt hatten, entfernten Karies vermehrt selektiv. Insgesamt wirden von
der Gesamtheit der Teilnehmer (n = 812), konfrontiert mit einer tiefen Dentinkaries bei
moglicher Pulpabeteiligung, 46 % Karies non-selektiv, 35 % schrittweise und 19 %
selektiv entfernen. In Brasilien zeigten verschiedene lokal begrenzte Studien, dass die

selektive Kariesentfernung vermehrt von Anwendern genutzt wurde, die in den ersten
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Berufsjahren waren. Wahrend in einer Arbeit vom Grol3teil der Teilnehmer Karies vor
allem non-selektiv (79 %) und wenig selektiv (8 %) entfernt wurde (28), hat eine andere
Untersuchung eine Abkehr von einer non-selektiven Kariesentfernung gezeigt (38 %).
Hier entfernten 62 % der Probanden Karies schrittweise. Ein weiterer Einflussfaktor war
das Praxisumfeld (private Praxis vs. Offentliches Gesundheitswesen vs. Universitat).
Signifikant war der Zusammenhang jedoch nur bei der Wahl des
Uberkappungsmaterials (29). Eine weitere Studie untersuchte die Einstellung zum
Thema ,minimal invasive Zahnmedizin“. Hiermit wurden die Techniken wie selektive
und schrittweise Kariesentfernung sowie auch die Grundzige der Behandlung
(Karieskontrolle, Motivation u.a.) zusammengefasst. Wéahrend die Konzepte fur den
Grofdteil der Teilnehmer bekannt waren, nutzte sie doch nur jeder zweite. Mehr
Teilnehmer (n = 59) wirden Karies eher non-selektiv als selektiv (n = 49) entfernen
(zwischen selektiv und schrittweise wurde hier nicht unterschieden) (30). Eine nachste
Arbeit aus Norwegen untersuchte das Exkavationsverhalten der Zahnérzte im privaten
und offentlichen Sektor am Fall eines karidsen bleibenden Pradmolaren mit klinischem
und radiologischem Befund. Weiter wurden theoretisch verschiedene Szenarien mit
oder ohne Befund sowie Pulpabeteiligung beschrieben. Fehlten Symptome und
Pulpabeteiligung, entschied sich knapp die Halfte der Teilnehmer dafur, Karies
schrittweise zu entfernen (45 %). 6 % der Probanden entfernten die Karies selektiv, 49
% non-selektiv. Zeigte sich der Zahn symptomatisch, entschieden sich ahnlich viele
Behandler flir eine schrittweise Entfernung und das Einleiten einer
Wurzelkanalbehandlung (38 % bzw. 39 %). Grinde fur die jeweiligen Entscheidungen
waren vor allem ,gute Ergebnisse” und ,einfache Behandlung®, angegeben von 85 %
bzw. 45 % der Teilnehmer.

Weiter kdonnen auch andere, auflere Faktoren die Entscheidung fir die eine oder
andere Therapie beeinflussen. Hier spielen Dringlichkeit der Behandlung,
Versicherungsstatus oder Liquiditat der Patienten eine Rolle (31, 32). Genauso kann
das Geschlecht des Behandlers Einfluss auf die Therapie haben. So zeigte eine Arbeit
aus den USA, dass weibliche Behandler starker auf Pravention in der Kariestherapie
setzten als ihre mannlichen Kollegen (33). Eine andere Untersuchung zeigte nur im
Bereich der Arbeitszeit geschlechtsspezifische Unterschiede, nicht aber in den
Behandlungsablaufen (34). Ein Grund fir die fehlende Anwendung der Evidenz zur
selektiven Exkavation lasst sich bislang nicht erkennen, jedoch ist ein langsamer

Anstieg anzunehmen: junge Anwender setzten mehr auf weniger invasive
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Therapiemoglichkeiten als altere Kollegen (32).

Fur den deutschsprachigen Raum lagen bisher keine Daten zur Therapiewahl bei tiefen
Lasionen vor. Anhand eines Fragebogens koénnte daher das Wissen, die Einstellung
und auch die Anwendung bzw. Praxis bei Therapie von tiefen kariosen Lasionen der
deutschen Zahnarzteschaft eruiert werden. Weiter konnten auch Daten zur weiteren
Behandlung der Dentinwunde wie z.B. des Gebrauchs von Unterfullungen und Linern

erhoben werden.

2.3 Hypothesen

In der durchgefihrten Studie waren folgende Sachverhalte zu klaren: (a) Sind die
verschiedenen Therapieoptionen und deren Erfolgsraten bekannt? (b) Wieviel Karies
entfernen die Behandler bei tiefen Lasionen und haben sie Bedenken, wenn Karies
unter einer Restauration zurtickbleibt? (c) Gibt es einen Zusammenhang zwischen der

Einstellung zum Thema und Alter, Geschlecht und/oder der Praxisumgebung?

Es ergeben sich folgende Hypothesen:
- Der Erfolg alternativer Techniken wie z.B. der selektiven Kariesentfernung wird
als gering eingeschatzt.
- Die Mehrheit der Behandler entfernt Karies non-selektiv.
- Die mechanische Kariesentfernung erfolgt mit metallischen Rosenbohrern.

- Die Wahl der Therapie ist abhangig von Alter und Praxisgroéf3e.
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3 Material und Methoden

3.1 Fragebogendesign

Grundlage der Untersuchung war ein neu erstellter Fragebogen mit insgesamt neun
Abschnitten. Begonnen wurde mit vier Multiple-Choice-Fragen zu den Themen (1)
Klinische Kriterien bei der Kariesentfernung, (2) Exkavationsmethode, (3) Entfernung
tiefer Karies und (4) Kavitatenversorgung. In (1) sollte der Teilnehmer angeben,
inwiefern die Kriterien Konsistenz, Farbe und Feuchtigkeit bei der Entfernung einer
tiefen Karies eine Rolle spielen. Weitere Merkmale konnten per Freitext angegeben
werden. In (2) stand die Frage, welche Mittel zur Exkavation wie u.a. Rosenbohrer
verschiedener Materialklassen dabei wiederkehrend Anwendung finden. (3) sollte
klaren, wie die Teilnehmer eine tiefe Karies eines jungen Patienten bei ansonsten
unauffalliger Klinik therapieren — vorgegeben waren jeweils zwei Techniken zu non-
selektiver und selektiver Kariesentfernung. Bei (4) wurde, diese Strategien vertiefend,
weiter gefragt, wie jene Kavitaten bei einer geplanten adhasiven Versorgung
vorbehandelt wirden.

In vier weiteren Fragebatterien wurde durch Likert-Skalen die Einstellung der Befragten
zu Karies und Kariesentfernung untersucht. (5) befasste sich mit der erwarteten
Uberlebensrate verschiedener Behandlungen tiefer kariéser Lasionen bei einem jungen
Patienten. Dies bedeutete hier, dass bei der jeweiligen Option nach zwei Jahren keine
Folgetherapie notwendig ist. (6) und (7) analysierten die Zustimmung zum Belassen
von Karies unter einer Restauration aufgrund von Karies verursachenden
Mikroorganismen oder Gefahr fur die Pulpavitalitat; bei (7) wurde hierzu das Bild einer
Rontgenaufnahme eines Molaren sowie der klinische Befund genutzt. Dieser fachliche
Teil des Fragebogens wurde von drei allgemeinen Fragen bezlglich der Einstellung zur
Invasivitat und Therapie und zu mdglichen Beweggrinden geschlossen. Abschlie3end
wurden mit Fragen zum Alter, Geschlecht, Praxisumfeld und maoglicher Spezialisierung
der Teilnehmer noch allgemeine Informationen festgehalten.

Der Fragebogen ist als tabellarische Ubersicht in Abb. 2 dargestellt und in der

Komplettfassung im Anhang zu finden.



. Kariesentfernung

- Ja/Nein -

. Exkavationsmethode

- Ja/Nein -

. Entfernung Karies

- Ja/Nein -

. Kavitatenversorgung
- Ja/Nein -

( Mehrfach méglich )

. 2-Jahres-Uberleben
Likert-Skala

(Keine Angabe mdglich)

. Karies unter Restauration
Likert-Skala

(Keine Angabe mdglich)

. Klinischer Fall / Réntgenbild
Likert-Skala
(Keine Angabe mdglich)
. Invasivitat und Motivation
Likert-Skala

(Keine Angabe mdglich)

14

Klinische Kriterien
m Konsistenz: Dentin hart / weich / sondenhart / @Rolle
m Farbe: stark / leicht verfarbt / normale Farbe / @Rolle

m Feuchtigkeit: sehr / leicht / trocken / @Rolle

m weitere (Freitext)

Rosenbohrer m Metall / m Keramik / m Komposit
m Handexkavator / m chemisch / m sonstige
Patient 20 J., Zahn asymptomatisch, Karies pulpennah
m Entfernung vollstandig, ggf. direkte Uberkappung
m Entfernung vollstandig, ggf. Vitalextirpation
m Entfernung teilweise — ggf. zweizeitig und spater definitiv

m Entfernung teilweise — an Wanden komplett und sofort definitiv

m Kalziumhydroxid-Suspension
m Kalziumhydroxid-Zement
m Unterfiillung
m Versorgung direkt
Behandlung bei 20-j. Patienten , 0-100 % in 20 % Schritten
» Indirekte Uberkappung
» Inkomplette Entfernung d. Karies pulpennah
» Direkte Uberkappung
» Vitalexstirpation und Wurzelfillung
Zustimmung von 1 (keine Zustimmung) bis 4 (volle Zustimmung)
» Mikroorganismen entfernen, sonst Fortschreiten von Karies
» Mikroorganismen belassen, da Restauration intakt
» immer vollsténdige Entfernung, Karies gefahrdet Pulpa
» Belassen in Pulpenndhe, wenn Erdffnung verhindert wird
Radioluzenz unter Fullung sichtbar , Zustimmung von 1-4 (s.0.)
» Austausch der Restauration
» Belassen der Restauration und Beobachtung
Zustimmung von 1-4 (s.0.)
» invasivere Behandlung bei Erhéhung der Lebensdauer
» weniger invasive Behandlung mit méglichen Nachbehandlungen

» Gesetzgebung erzwingt oft invasivere Primarbehandlung

Abbildung 2 — Fragebogen als Ubersicht: Batterien 1-8, Abschnitt ,Allgemeine Informationen® fehlt
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Der Fragebogen wurde in seiner ersten Form zunachst von einer Expertengruppe an
der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel (CAU Kiel) und der Rheinisch-Westfalischen
Technischen Hochschule Aachen (RWTH Aachen) tberprift und nach ihren Vorgaben
primar Uberarbeitet. Im Rahmen einer Pilotstudie wurde der Fragebogen von einer
Gruppe von Zahnarzten (n = 18) bearbeitet, die nicht in Schleswig-Holstein tatig sind,
um die Stichgruppe der Hauptumfrage nicht zu kontaminieren.

In einem zweiten Schritt wurde die Reliabilitdt des Fragebogens mittels des Test-
Retest-Verfahrens tberprift (35). Bei dem Test-Retest-Verfahren wird ein Test von der
gleichen Testgruppe zweimal durchgefuhrt — d.h. dass die Probanden zum Zeitpunkt A
und einem spéateren Zeitpunkt B unter mdglichst identischen Bedingungen denselben
Test absolvieren bzw. Fragebogen bearbeiten. Etwaige Diskrepanzen zwischen den
Zeitpunkten, z.B. aufgrund mangelnder Verstandlichkeit oder uneindeutiger
Interpretierbarkeit der Fragen, deuten auf eine geringe Reliabilitat hin. Das Test-Retest-
Verfahren wurde von einer Gruppe von Zahnmedizinstudenten im klinischen Semester
(n = 20) durchgefuhrt. Als Retest-Intervall wurde ein Zeitrahmen von einer Woche
gewahlt. Die Ubereinstimmung zwischen den Zeitpunkten war ausgezeichnet
(Kendall’s Tau 0,79) (36).

Zusatzlich wurde die interne Konsistenz des Fragenbogens Uberprift. Ermitteln
mehrere Fragebogen-ltems das gleiche oder ein ahnliches Merkmal, so kann jedes fur
sich als separater Teil zur Messung dieses Merkmals verstanden werden und sollte
ahnliche Ergebnisse liefern. Veranschaulichen lasst sich dies an Fragebatterie (6): Die
Antworten 6.1 und 6.3 beschreiben die Auffassung, dass Karies non-selektiv entfernt
werden muss — 6.2 und 6.4 dagegen, dass Karies belassen werden kann (selektive
Kariesentfernung). Vertritt ein Teilnehmer die Meinung, Karies im Allgemeinen non-
selektiv zu entfernen, wird die Zustimmung (Likert-Score 3 oder 4) bei den Punkten 6.1
und 6.3. erwartet. Genauso wird mit der Ablehnung der Punkte 6.2. und 6.4. gerechnet
(Likert-Score 1 oder 2). Ist die Meinung des Teilnehmers genau dem entgegengesetzt,
also wird Karies voraussichtlich selektiv entfernt, gilt diese These dementsprechend.
Passen die einzelnen Antworten gut zusammen, besitzen also eine hohe Korrelation, so
ist auch die interne Konsistenz des Items hoch (37). Bei der Konsistenzanalyse
erreichte der Fragebogen insgesamt ein befriedigendes Ergebnis (Cronbach’s Alpha
war 0,72, p=0,007). Nur bei Frage acht (Therapieinvasivitat) war das Ergebnis
zweifelhaft (a=0,56) (38).
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Ein weiteres Gutekriterium eines Tests ist seine Validitat, welche sich auf verschiedene
Aspekte eines Tests bezieht. Sie wird definiert als das Maf3, in dem die Qualitat von
Interpretationen von Testergebnissen durch empirische Belege oder theoretische
Argumente begrtindet ist (39).

Die besondere Form der Inhaltsvaliditat beschreibt, inwieweit die Testinhalte bzw. Items
auch konkret das interessierende Merkmal erfassen. In diesem Fall wurde diese von
einem Expertengremium der Hochschulen Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel und
Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule Aachen analysiert und bestétigt (40).
Die Pilotstudie sowie das Test-Retest-Verfahren wurden bereits mit dieser
Uberarbeiteten Version durchgefihrt (s.o.).

Der Fragebogen wurde entsprechend fertiggestellt und enthielt insgesamt acht
Fragebatterien, ergédnzt von einer Box, welche allgemeine Informationen erfasste. Das
Ethik-Komitee des UKSH Campus Kiel hatte den Fragebogen akzeptiert (AZ AD
437/12). Abbildung 3 zeigt in einer Ubersicht den Weg zum finalen Fragebogen.
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Abbildung 3 — Abléaufe und Tests bis zur finalen Version des Fragebogens

3.2 Durchfihrung der Befragung

Zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung befanden sich alle direkt an der Studie
beteiligten Personen noch am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (Campus Kiel).
Daher wurde Schleswig-Holstein als Region fir die Stichprobenziehung ausgewahlt.
Die Stichprobe umfasste alle Zahnarzte im o0.g. Bundesland, da wir eine signifikante

Non-Response erwarteten und mit einer solchen Vollerhebung eine ausreichende
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Ausschopfung zu erzielen versuchten. Um den Fragebogen der Stichgruppe zukommen
zu lassen, entschieden wir uns daflr, eine postalische Befragung nach den aktuellen
Kriterien des modifizierten Dillman-Ansatzes (‘tailored-design-method’) durchzuftihren.
Diese ist eine fortwadhrend aktualisierte Methode fur Umfragen, welche auf der
ursprunglichen Total Design Method basiert (41). Beschrieben wird hier, wie durch
bestimmte Vorgehensweisen und Details in der Ausfiihrung eine hohe Ricklaufrate

erzielt werden kann (42):
— Fragebogen ist anwenderfreundlich

— Kontaktaufnahme auf mehreren Kommunikationswegen, einschlie3lich Telefon oder
E-Mail

— Vorfrankierte Rliickumschlage

— Personalisierte Anschreiben, in denen der zu Befragende direkt angesprochen und

die Studie entsprechend vorgestellt wird
— Miteinbeziehung eines finanziellen Anreizes

Folglich wurden die Fragen gut lesbar in Bezug auf Inhalt und Schriftgro3e erstellt. Sie
waren verstandlich und eindeutig sowie in Themenkomplexen organisiert, wobei mit
klinischen Fragestellungen entsprechend der zu untersuchenden Thematik begonnen
wurde. In einer abschlielRenden Fragebatterie wurden persénliche und demographische
Fragen erhoben.

Der Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit der Zahnarztekammer Schleswig-
Holstein (im Folgenden ZAKSH) versandt. Versandbeginn war im August 2012. Es
wurden vorfrankierte Antwortumschlage beigelegt, damit keine finanzielle Leistung des
zu Befragenden erbracht werden musste. Einen weiteren finanziellen Anreiz fur die
Ruckantwort gab es nicht. Mit insgesamt acht fachlichen Fragen war der Fragebogen
auch entsprechend kurz um im Praxisalltag beantwortet werden zu kénnen und wies
dariiber hinaus eine aktuelle Thematik auf. Hinsichtlich der Kontaktaufnahme gab es
zwei Versuche die Teilnehmer zu erreichen: den primaren Fragebogen sowie eine
Erinnerung in einem Abstand von 14 Tagen. Die Teilnehmer hatten die Mdglichkeit, auf

verschiedenen Wegen ihre Antworten zurtickzusenden, z.B. per Brief oder E-Mail.

In Kooperation mit der ZAKSH wurde nun der Fragebogen zusammen mit einem
offiziellen Anschreiben sowie den Rickumschlagen an alle zum Befragungszeitpunkt in

Schleswig-Holstein registrierten und klinisch-tatigen Zahnarztinnen und Zahnarzte
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gesendet (n = 2346, flachendeckende Befragung). Die Umfrage wurde zwei Wochen
vor Beginn im Zahnarzteblatt Schleswig-Holstein, einer Fachzeitschrift, die alle der
ZAKSH gemeldeten Zahnarztinnen und -arzte automatisch erhalten, angekundigt. Die
Rucksendung der Fragebdgen geschah anonymisiert. Zwei Wochen nach dem
Erstversand des Fragebogens wurde eine E-Mail zur Erinnerung versendet. Uber einen
in dieser E-Mail enthaltenen Link konnte man den Fragebogen nochmals online
abrufen, in Papierform ausdrucken und auf dem Postweg oder als eingescanntes
Dokument zurticksenden. Nach einer Gesamtdauer von sechs Wochen wurde die
Studie beendet.

3.3 Sensitivitatsanalyse

Das ,Nicht-Antworten® (Non-Response) von Teilnehmern ist neben einer falschen
Antwort einer der verbreitetsten Grinde flr eine systematische Verzerrung von
Testergebnissen (43). Um dies auszuschlielen, wurde abschlieBend ein Teil der zu
Befragenden personlich kontaktiert, um die ,Non-Responder® zu identifizieren (43).
Damit dies moglich wurde, mussten sich die Teilnehmer jedoch erst als solche zu
erkennen geben. Da der Modus des Fragebogens sowie der Datenschutz die
Anonymitat der Teilnehmer sichern sollte, wurden abschlieRend 200 nach Alter,
Geschlecht und Ort des Arbeitsplatzes stichprobenartig ausgewéhlte Zahnarztinnen
und -arzte (ca. 9 % von n = 2346) per Telefon kontaktiert. Insgesamt waren 59
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der vorherigen Auswahl bereit, sich als ,Non-
Responder® zu identifizieren und nach der Kontaktaufnahme den Fragebogen
auszufiullen und zurickzusenden, wobei die Daten nun als Gruppe ,Non-Responder
ausgewertet wurden. Spater wurden die Ergebnisse der Datenanalyse mit der

Hauptgruppe verglichen.
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3.4 Statistische Analyse

Die Antworten der Frageb6gen wurden per Hand in einer Datenbank organisiert (Excel
2010, Microsoft, Redwood, USA). Die statistische Untersuchung wurde mithilfe des
Programms SPSS V.20 durchgefihrt (IBM, Armonk, USA).

Die demographischen Daten wurden auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test
geprift und deskriptive Analysen dementsprechend durchgefuhrt. Statistische
Vergleiche zwischen den Gruppen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test
(kontinuierliche Messwerte: Geburtsjahr und Jahr der Approbation) oder Chi-Quadrat-
Test (nominale/kategorielle und ordinale Messwerte: alle anderen Elemente)
durchgefuhrt. Die Korrelationsanalyse wurde mittels Kendall’s Tau durchgefuhrt. Wenn
eine Stichprobe fehlerhaft war oder Werte komplett fehlten, wurde die Stichprobe als
unvollstandig angesehen und bei der Auswertung nicht bertcksichtigt. Die statistische
Signifikanz wurde mit p < 0,05 definiert.

Um Strukturen innerhalb der Antwortmuster bzw. Abhangigkeiten zu demografischen
Variablen zu untersuchen, wurden intervallskalierte Daten dichotomisiert. Im Anschluss
wurde eine Multidimensionale Skalierung durchgefuhrt, um
Nachbarschaftsbeziehungen von Variablen zu untersuchen.

Der Begriff Multidimensionale Skalierung (MDS) bezeichnet verschiedene statistische
Techniken, welche fur die explorative Datenanalyse und zur Dimensionalitatsreduktion
verwendet werden. Die Grundidee besteht darin, ein quantitatives Mal3 fiur die
,Ahnlichkeit* von Datenpunkten zu bestimmen. Im Rahmen der MDS erfolgt eine
geometrische Skalierung der Eingangsdaten, bei der &hnliche Elemente nah
beieinander liegen und ungleiche Elemente proportional weiter voneinander entfernt
sind. Folglich spiegelt die Position im Ausgaberaum die Ahnlichkeit zwischen den
Elementen wider.

Mehrere Skalierungsalgorithmen wie z.B. PROXSCAL, ALSCAL, INDSCAL und
PREFSCAL stehen zur Verfigung. Die Skalierung der Eingangsdaten erfolgt, indem
eine Zielfunktion (,stress function“) minimiert wird (z.B. Kruskal's S-Stress; die jeweilige
Zielfunktion variiert mit dem Skalierungsalgorithmus). Grundsatzlich wird zwischen
Modellen fir quantitative und qualitative Daten unterschieden, welche fur die Skalierung
der Eingangsdaten metrische Algorithmen respektive nicht-metrische Algorithmen

verwenden.
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Bei der Durchfiihrung einer MDS gibt der Anwender vor, wie viele Dimensionen bei der
Skalierung vom Datenraum in den Ausgaberaum erhalten bleiben sollen. Die Anzahl
der ausgewahlten Dimensionen héngt grundsatzlich von der jeweiligen Fragestellung
ab. In den meisten Anwendungen erfolgt die geometrische Skalierung auf zwei oder
drei Dimensionen. Dies vereinfacht die Interpretation und Visualisierung. Alternativ
werden Scree-Plots bewertet um die Anzahl der relevanten Dimensionen zu
bestimmen. Hierbei ist zu beachten, dass jede zusatzliche Dimension dem Modell
Freiheitsgrade hinzufligt und somit die Eingangsdaten besser reprasentiert werden
(44).

Die Anpassungsgute wurde mittels Stress-Test nach Kruskal bewertet. Basierend auf
den ermittelten GroRen wurden Cluster (Elemente mit Nachbarschaftsbeziehungen) der

Diagnostik- und Behandlungsmuster sowie Charakteristika der Zahnarzte bestimmt.
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4 Ergebnisse

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden bereits veréffentlicht (45). Zu Beginn der
Befragung wurden alle - insgesamt 2346 - klinisch tatigen Zahnarztinnen— und arzte in
Schleswig-Holstein auf postalischem Weg kontaktiert und schriftlich darum gebeten, an
der Studie teilzunehmen. Eine primare Ruckantwort mit dem ausgefillten Fragebogen
erhielten wir von 821 Absendern - die Rucklaufrate betrug 35 %. Durch die fehlende
Erfassung des genauen Zeitpunktes der Ruckantwort war nicht nachzuvollziehen, wie
viele Teilnehmer erst nach Erinnerung per E-Mail antworteten. Die demographischen
Daten wurden am Ende des Fragebogens ermittelt und sind zusammen mit den Daten
der Non-Responder (siehe Kapitel 3.3) in Tabelle 1 aufgefihrt. Das Geburtsjahr bzw.
das Alter der Teilnehmer reichte von 1938 (74 Jahre) bis 1987 (25 Jahre). Der Median
des Geburtsjahres liegt bei 1964. Der durchschnittliche Teilnehmer ist zum Zeitpunkt
der Erhebung also 48 Jahre alt. Ihre Approbation erhielten die Teilnehmer im Mittel mit
28 Jahren (Median Erhalt der Approbation: 1992). 63 % der Befragten waren
Zahnarzte, dementsprechend 37 % Zahnarztinnen. Die oben erwahnten Daten der
Teilnehmer entsprachen der Altersstruktur und Geschlechterverteilung der gesamten
Zahnarzteschaft in Schleswig-Holstein. Unterschiede waren statistisch nicht signifikant

(p>0,05, Chi-Quadrat/Mann-Whitney). Es wurde keine Selektionsverzerrung angezeigt.

Betrachtete man das Arbeitsumfeld der Teilnehmer, so berichtete die Mehrheit von ca.
41 % der Teilnehmer, allein in einer Praxis zu arbeiten. Knapp 38 % der Befragten
arbeiteten mit einem/r Kollegen/in zusammen, ca. 22 % arbeiteten in einer
Gemeinschaft mit mehr als 2 Behandlern. In Unikliniken arbeitete weniger als 1 % der
Teilnehmer. Bei der Untersuchung der Lage der Praxis bzw. Klinik der Teilnehmer fiel
auf, dass mehr als die Halfte der Teilnehmer (55 %) angaben, in einer Stadt tatig zu
sein. Ein weiteres Drittel arbeitete in einer Grof3stadt (33 %), wéahrend sich die Ubrigen
12 % auf den landlichen Raum verteilten. Auf3erdem wurde nach einer mdglichen
Spezialisierung auf ein bestimmtes Tatigkeitsfeld im Rahmen der zahnarztlichen
Behandlung gefragt. 94 % der Teilnehmer gaben an, in Allgemeiner Zahnmedizin tétig
zu sein. Beim Gebiet Prophylaxe waren es noch 64 %. Teilgenommen haben insgesamt
knapp 40 Zahnmediziner (ca. 4 %), welche in sich im Bereich der Kieferorthopadie

spezialisiert haben. Einen chirurgischen Schwerpunkt gaben ca. 30 % der Teilnehmer
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an. Ebenso hoch war der prozentuale Anteil der Spezialisierungen Asthetik und
Kinderzahnheilkunde. Bei 39 % der Befragten lag der Schwerpunkt im Bereich
Endodontologie, bei etwas mehr Teilnehmern (42 %) in der Parodontologie. Prothetik

gaben 56 % der Teilnehmer als Schwerpunkt an. Mehrfachantworten waren maglich.

Tabelle 1 — Demographische Analyse der Gesamtheit aller moglichen Responder (alle registrierten
Zahnarzte), der primar antwortenden Teilnehmer (inkl. Erinnerung) und der nachtraglich
antwortenden Non-Responder *Daten zur Verfiigung gestellt von Zahnarztekammer S-H
(1.7.2012)

registrierte

Zahnéarzte*

(n = 2346)

Priméar-Responder

(n = 821)

nachtraglich antwortende

Non-Responder

(n =59)

Demographische Daten

Geschlecht (m/w)

63 % /37 %

63 % /37 %

54 %/ 46 %

Geburtsjahr?

1964 (1955/1973)

1964 (1956/1973)

1966 (1959/1974)

Approbation seit?

1993 (1985/2001)

1992 (1984/2000)

1995 (1984/2002)

Praxisgrof3e

Einzelpraxis 42 % 41 % 33%
zwei Behandler unbekannt 37 % 40 %
> zwei Behandler unbekannt 22 % 26 %
Praxisstandort

Grofstadt (> 100.000 Ew.) 33% 38 %
Stadt unbekannt 54 % 48 %
landlich 12 % 14 %

@ Median (unteres/oberes Quartil)

Fur die grol3e Mehrheit (76 %) der Teilnehmer musste das Dentin nach der Exkavation
sondenhart sein und nur kleinspanend auf Bearbeitung mit dem Rosenbohrer
reagieren. Eine ledrige Konsistenz war fur 21 % noch akzeptabel. Im Gegensatz dazu
spielte die Farbe des verbleibenden Dentins am Kavitatenboden fur die knappe Halfte

der Teilnehmer keine Rolle (43 %). Fur ein Drittel (34 %) durfte es leicht verfarbt, fur ca.
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18 % sogar stark verfarbt sein. Nur 5 % der Teilnehmer héatten die Karies bis zum
Erreichen einer normalen Dentinfarbe exkaviert. Das Kriterium der Feuchtigkeit
betreffend erklarte die groRe Mehrheit der Teilnehmer (76 %), dass die Kavitat
maoglichst trocken sein soll. Fur jeweils 12 % durfte die Kavitat leicht feucht sein bzw.
war die Feuchtigkeit vernachlassigbar. Weiterhin gab es die Mdglichkeit, andere
Kriterien, die fur die Exkavation eine Rolle spielen, per Freitext zu ergénzen. Dies taten
67 Teilnehmer (ca. 8 %). Am haufigsten (n = 39) wurde der Gebrauch des Karies-
Detektors genannt. Weitere Kriterien, welche mehr als einmal angefiihrt wurden, waren
Glanz der restlichen Zahnhartsubstanz (n = 8) sowie das Durchscheinen der Pulpa,
Ergebnisse des DIAGNOdent pen sowie die photodynamische antimikrobielle
Chemotherapie (PACT) (jeweils n = 2).

Fur die Kariesentfernung nutzte fast jeder Teilnehmer die klassische Variante des
Rosenbohrers aus Metall (97 %). Ein Viertel (25 %) der Befragten gab an, dariber
hinaus auch keramische Rosenbohrer zu nutzen, nur knapp 5 % wéhlten Rosenbohrer
aus Kunststoff. Eine manuelle Kariesentfernung unter Nutzung eines Handexkavators
wurde von ca. 58 % der Antwortenden angegeben. Nur sehr wenige Teilnehmer (ca. 4
%) nutzten chemische Exkavationsmethoden wie z.B. Carisolv™ fur die
Kariesentfernung. Ungefdhr ebenso viele gaben an, auf sonstige Methoden

zurlckzugreifen, die aber nicht naher erlautert wurden.

799 Zahnarztinnen- oder é&rzte haben die Fragen der Batterie zum Thema
Pulpaertffnung bei Kariesexkavation beantwortet. Die Hélfte der Teilnehmer (n = 406)
wahlte ausschlief3lich die non-selektive Entfernung der Karies, auch wenn das Risiko
bestand, die Pulpa zu erdffnen. Sollte dies eintreffen, hatten deutlich mehr Teilnehmer
(n = 235) die Pulpa Uberkappt als sofort eine Vitalextirpation einzuleiten (n = 38). Unter
allen Antwortenden, also auch jenen, die eine selektive Entfernung erwagen, wéahlten
ca. 75 % die Option der direkten Uberkappung, sollte die Pulpa er&ffnet werden. Nur ein
Funftel der befragten Zahnmediziner hat sich exklusiv fur eine selektive
Kariesentfernung ausgesprochen. Von diesen wiederum sprachen sich 77 % fir eine
zweizeitige Kariesentfernung (,indirekte Uberkappung“) aus, wahrend nur 23 % in nur
einem Schritt die Karies selektiv entfernt und die Kavitat danach sofort definitiv versorgt
hatten. Weiterhin fihrten insgesamt 30 % der Teilnehmer an, beide Arten der
Kariesentfernung, sprich selektiv und non-selektiv, im Rahmen der Therapie

anzuwenden.
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Rund die Halfte (49 %) der Teilnehmer verwendete in irgendeiner Art Kalziumhydroxid
auf der Dentinwunde vor adhésiver Versorgung — von diesen nutzten 54 %
Kalziumhydroxidzement und 26 % eine Kalziumhydroxidsuspension. 20 % der
Teilnehmer nutzten beides. In Kombination mit diesen direkt auf die pulpennahen
Bereiche applizierten Mitteln nutzten 36 % ein anderes Material als Deckschicht wie
z.B. Harvard Zement, Vitrebond oder IRM. Nur 4 % der Befragten applizierten diese
ausschlief3lich als direkte Fillung auf die Dentinwunde. Die direkte Versorgung der
Dentinwunde ohne zusatzliche Unterfillung war fir knapp 30 % der Teilnehmer eine

Option. 11 % der Teilnehmer hatte die Kavitat direkt auf pulpennahem Dentin versorgt.

In Batterie funf entschied sich knapp die Halfte der Teilnehmer bei der Bewertung der
indirekten Uberkappung fir eine hohe Uberlebensrate von 81-100 %. Ein Drittel (ca. 35
%) schatzte den Erfolg mit 61-80 % nur etwas niedriger ein. Wurde die Karies
pulpennah nur selektiv und einzeitig entfernt, sprachen sich jeweils gut 20 % der
Teilnehmer (insgesamt 67 %) fur schwache bis schwachere Uberlebensraten von 0-60
% aus. Nur 21 % der Befragten schatzten die Uberlebenswahrscheinlichkeit mit tiber 80
% ein. Die Erfolgsraten fiur eine direkte Uberkappung wurden von den Teilnehmern
weitestgehend ausgeglichen bewertet. Die meisten Teilnehmer (33 %) stimmten fir ein
Uberleben von 41-60 %, gefolgt von hoherem Erfolg (26 % der Teilnehmer) von 61-80
% und niedrigerem Erfolg von 21-40 % (22 % der Teilnehmer). Als letztes sollten die
Teilnehmer die 2-Jahres-Uberlebensraten einer Vitalextirpation und anschlieRender
Wurzelfillung bewerten. Uber die Halfte der Befragten (54 %) ging von einem Erfolg
von 81-100 % aus. Ein weiteres Drittel entschied sich fir einen Erfolg in 61-80 % der

Falle. Die genauen Ergebnisse der Fragebatterie funf sind in Tabelle 2 aufgefihrt.
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Tabelle 2 — Batterie 5: Angenommene 2-Jahres-Uberlebensraten verschiedener Behandlungen bei

tiefer Karies (relative Haufigkeiten der Antworten in %)

0-20 % 21-40% |41-60% |61-80% |81-100 % | k.A.
Indirekte Uberkappung | 1 94 4 % 10 % 35 % 48 % 2 0
Inkomplette 25% 21 % 21 % 16 % 6 % 11 %
Kariesentfernung
pulpennah
Direkte Uberkappung | 11 % 22 % 33 % 26 % 6 % 2%
Vitalextirpation & 1 % 1% 7 % 33 % 54 % 4 %
Wourzelfullung

Untersuchte man Zusammenhénge zwischen der Wahl der Behandlungsmethoden und
der Bewertung der Erfolgsraten fur eben diese, fielen folgende Verbindungen auf:
erwarteten Zahnéarzte mittlere bis hohe Erfolgsraten fiir das Uberleben einer direkten
Uberkappung (41-100 %), so wahlten sie dementsprechend mit knapp 75 % auch
haufiger diese Behandlungsoption. In gleicher Weise entschieden sich jene Zahnarzte
fur die selektive Kariesentfernung als einzeitiges Vorgehen, wenn sie auch hier eine
hohe Erfolgsrate erwarteten: rund 65 % der Teilnehmer, die Karies selektiv entfernen
wiirden, schatzten die Uberlebensraten mit 61-100 % ein.

Batterie sechs (detaillierte Ergebnisse in Tabelle 3) thematisierte Karies unter
Restaurationen. 72 % der Teilnehmer stimmten normal bzw. stark damit Uberein, dass
eine non-selektive Entfernung der Karies notwendig ist, um ein Fortschreiten dieser
unter der Restauration zu verhindern. Fur 73 % der Teilnehmer sollte Karies immer
entfernt werden, da andernfalls die Vitalitdt der Pulpa gefahrdet ist. Ferner gab es eine
Ablehnung des Vorgehens, Karies selbst unter einer dichten und intakten Restauration
zu belassen (56 %) oder diese in der Nahe der Pulpa zu belassen, auch wenn die

Pulpa so geschont werden konnte (70 %).




Tabelle 3 — Batterie 6: Antworten der Zahnarzte zu verschiedenen Thesen zur Kariesentfernung (relative
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Haufigkeiten der Antworten in %)

Keine Eher Eherja | Volle k.A.
Zustimmung nein Zustimmung
Mikroorganismen mussen vollstandig 12 % 13 % 20 % 52 0 3%
entfernt werden — Gefahr einer
Progredienz
Mikroorganismen konnen belassen 34 % 22 0 23 % 17 % 3 0%
werden — dichte Restaurationen
verhindern Progredienz
Karies muss entfernt werden um 9 9% 15 % 20 % 53 % 3%
Pulpavitalitat zu sichern
Karies kann belassen werden, wenn 47 % 23 % 18 % 8 % 4 %
Pulpaeroffnung verhindert werden kann

Die nachste Fragebatterie beschaftigte sich mit dem Austausch einer Restauration auf
Basis des Rontgenbefundes. Lediglich jeder zwolfte Teilnehmer (8 %) hatte auf jeden
Fall die Fullung ausgetauscht bzw. erneuert. Im Gegensatz dazu stimmten 78 % der
Befragten damit Uberein, diese in situ zu belassen und ein mogliches Fortschreiten der
Karies zu beobachten. Nur 12 % der Teilnehmer entschieden sich gegen eine
beobachtende Taktik.

Die einzelnen Ergebnisse der Fragebatterie 8 zum Thema praferierte Therapiepraktiken
sind in Tabelle 4 zu finden. Rund 60 % der Befragten waren damit einverstanden, eine
invasivere Therapie zu wahlen, wenn damit die Langlebigkeit der gewahlten
Versorgung erhoht werden konnte. Dagegen nahmen 46 % der Teilnehmer eine
Wiederholung der Behandlung in Kauf, wenn sie vorher weniger invasiv tétig sein
konnten. Gut die Halfte der Zahnarztinnen- und arzte (54 %) erkannte, dass gesetzliche
Bestimmungen wie die Gewahrleistungspflicht oder Garantiezeitrdume ihre Behandlung

und folglich auch ihre Therapieentscheidung beeinflussten.




28

Tabelle 4 — Batterie 8: Einstellung der Teilnehmer zu Invasivitat und Begriindung

(relative Haufigkeiten der Antworten in %)

Keine Eher Eher ja Volle k.A.
Zustimmung nein Zustimmung
durch invasivere MaRnahmen erhthte 12 % 25 0% 29 0 30 % 4 %
Langlebigkeit der Restauration
weniger invasive Behandlung, mégliche 21 % 28 % 25 % 21 % 4 %
Nachbehandlung wird akzeptiert
gesetzliche Gewahrleistungspflicht 21 % 13 % 22 9 31 % 13 %
bedingt invasivere Behandlung

Untersuchte man mogliche Zusammenhdnge zwischen demographischen Daten der
Teilnehmer, liel sich kein signifikanter Zusammenhang mit einer der klinischen
Variablen feststellen (Kendalls Tau -0.2 bis +0.2). Eine multidimensionale Analyse jener
Variablen, welche die Kariestherapie am ehesten charakterisierten, wurde unter
Verwendung von MDS durchgefiihrt und sollte potenzielle Muster in den Antworten der
Teilnehmer sichtbar machen (Abb. 4).
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Abbildung 4 — Multidimensionale Skalierung von Behandlungsmustern und weiteren Kriterien. Die grauen
Ellipsen zeigen zwei verschiedene Cluster. Boxen (grau) und Kreise (schwarz)
reprasentieren Antworten in Hinsicht auf gewahlte Behandlungen und Einstellung zur

Therapie. Ringe (schwarz) stehen fir Exkavationskriterien. (Quelle: (45) , S. Karger AG)

Dabei zeigten sich zwei gegensatzliche Cluster bezuglich der jeweiligen
Exkavationskriterien, der gewahlten Therapieoptionen und der allgemeinen
Therapiegrundséatze. Innerhalb der Cluster konnte durch die Korrelationsanalyse die
Nahe der Variablen zueinander bestatigt werden. Die links eingefligte Ellipse beschreibt
das folgende Muster: wenn Zahnarzte es ablehnten, Karies unter einer Restauration zu
belassen, therapierten sie dementsprechend ofter non-selektiv und  arbeiteten
invasiver, um eine hohe Lebensdauer der Restauration zu gewahrleisten. Im Gegensatz
dazu umschreibt die rechte Ellipse die Einstellung, Karies zu belassen und die Pulpa zu

schitzen: die Exkavation geschah selektiv, da Karies versiegelt sei und so nicht weiter
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fortschreiten konne (Kendalls Tau > 0,3). Die Antworten aus (7) (Klinischer Fall mit
Rontgenbild) konnten nicht mit den Clustern in Verbindung gebracht werden.
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5 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden n = 821 Zahnarztinnen und Zahnérzte aus dem
norddeutschen Bundesland Schleswig-Holstein zu den Themen ihrer individuellen
Diagnostik- und Therapiemethoden sowie zu ihrer Einstellung zur Kariesentfernung und
ihrem Verhalten in der Kariestherapie befragt. Die erreichte Rucklaufrate des
Fragebogens belief sich auf 35 %. Damit war die Antwortrate etwas hoher als bei
anderen nationalen und regionalen Umfragen: eine deutschlandweite Umfrage per E-
Mail erzielte nur 17 % (46) und eine andere regionale Untersuchung in Sachsen nur 21
% (47). Eine Rucklaufrate von nur 14 % wurde bei einer ahnlich aktuellen Umfrage
innerhalb der gleichen Studienpopulation verzeichnet (48). Moglich ist, dass das Thema
Karies hier auf ein starkeres Interesse getroffen ist, da die Mehrzahl der Teilnehmer
sehr regelmaRig mit dem Thema konfrontiert wurde und die Thematik auch
entsprechend aktuell war (49). Die Zusammenarbeit mit der ZAKSH hat sich vermutlich
auch positiv auf den Rucklauf ausgewirkt, da die Kooperation mit einer Gbergeordneten
Organisation den Rucklauf erhéhen kann (50). Neben der Portotibernahme fur den
Ruckversand gab es keinen finanziellen Anreiz fir die Teilnehmer, doch auch mit
diesem gibt es nicht zweifelsfrei eine hthere Umfragebeteiligung (51, 52). Eine weitere
Steigerung des Rucklaufes hatte mit einem erneuten Versand des kompletten
Fragebogens bzw. einer postalischen Erinnerung erreicht werden kénnen. Da es u.a.
durch Anonymisierung nicht mdglich war, Teilnehmer zu identifizieren, die erst nach
Erinnerung geantwortet haben, kann tber die Wirksamkeit des E-Mail-Reminders keine
Aussage getroffen werden. Allgemeine Probleme bei der Kontaktaufnahme wie
Abwesenheit durch Urlaub oder Umzug konnen ebenso zu einer geringeren
Rucklaufrate fuhren. Hohere Ricklaufraten wurden mit 92 % oder 82 % insbesondere
bei Erhebungen innerhalb spezieller Netzwerke (26, 53) oder bei kleinen Stichproben
erzielt (56 % bzw. 68 %) (29, 54).

Ein grundlegendes Problem beim Thema der ersten Fragenbatterie, dem
Exkavationsverhalten bei tiefer Dentinkaries, war Folgendes: es gab keine klaren und
einheitlich definierten Kriterien der Exkavationstiefe (wie etwa ,weich®, ,ledrig“, ,stark
verfarbt’). Dies lag hauptsachlich daran, dass es keine objektivierbaren,
reproduzierbaren und prazisen Techniken gab, um die Quantitéat der entfernten oder der

im Umkehrschluss belassenen Karies zu messen. Das geschah bislang nur auf Basis
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des subjektiven Empfindens des einzelnen Behandlers. Trotzdem hat sich dieser Weg
bislang als hilfreich erwiesen und wird auch wissenschaftlich gestitzt. Mikrobiologische
Untersuchungen zeigten in weichem Restdentin eine hohere Bakterienzahl als in harter
Zahnhartsubstanz. Genauso sank die bakterielle Belastung im Vergleich von weich und
trocken zu weich und feucht sowie von hart und nicht verfarbt zu hart und verfarbt (55).
Da im vorliegenden Fragebogen auch nach diesen subjektiven Kriterien gefragt wurde,
konnte immer ein Interpretationsbias vorliegen. Weiter konnten verschiedene auch
spater genutzte Begriffe wie z.B. indirekte Uberkappung von den Teilnehmern
unterschiedlich verstanden werden. Um dieses Bias zu begrenzen und die Validitat zu
erhéhen, wurde der Fragebogen wie bereits beschrieben vor Beginn der Studie auf
Obijektivitat, Reliabilitat und Validitat untersucht. Bei Uberpriifung der Reliabilitat des
Fragebogens mit einem Test-Retest-Verfahren kann jedoch eingewandt werden, dass
ein Erinnerungseffekt der Probanden zu einer Uberschatzung der Reliabilitat fihren
kann (56). Auch kann die Tagesform der Teilnehmer zu Diskrepanzen fiihren (57).

Die Zahnarzte in Norddeutschland wahlten haufig die direkte Uberkappung als
Therapieoption. Studien in anderen Landern zeigten ebenso die Beliebtheit dieser
Behandlung  (26), wobei auch vielerorts diese Strategie zur Behandlung von
Milchzahnen in der Ausbildung gelehrt wurde (58). Auf den ersten Blick stand das im
Gegensatz zu der schlechten Prognose dieser Therapie. Die Erfolgsraten lagen hier bei
nur 37 % nach 5 Jahren und 21 % nach 10 Jahren (59). Eine andere Arbeit zeigte eine
1-Jahres-Erfolgsrate von 32 % (16). Bemerkenswert ist weiterhin, dass die Teilnehmer
der Studie sich der eingeschrankten Prognose bewusst waren. So schien es, dass die
Option der direkten Uberkappung eher aufgrund fehlender Alternativen, anstatt aus
Wirksamkeitserwédgungen gewdahlt wurde. Die meisten Zahnarzte exkavierten non-
selektiv, versuchten jedoch gleichzeitig, eine endodontische Behandlung zu umgehen.
Grund hierfur war vermutlich die starke Invasivitat sowie der irreversible Charakter einer
Waurzelkanalbehandlung. Die direkte Uberkappung hingegen ist der weniger invasive
Eingriff, bei welchem im Falle eines Misserfolgs noch immer eine
Wurzelkanalbehandlung mit ungeféhr gleichbleibender Erfolgsrate durchgefuhrt werden
konnte. Wie eingangs in dieser Arbeit vermutet, wurden alternative Methoden wie
selektive oder schrittweise Kariesentfernung von der Mehrheit der Teilnehmer nicht
erwogen. Ahnlich sind die Ergebnisse anderer Studien, in denen nur 18 % bzw. 24 %

der Teilnehmer die beschriebenen Techniken nutzen (26, 28). Anders zeigten sich z.B.
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Ergebnisse aus Norwegen, in denen 45 % der Teilnehmer Karies schrittweise und nur
49 % der Teilnehmer Karies non-selektiv exkavierten (54).

Dies war unter anderem auf die erwartete geringe Erfolgschance der selektiven
Exkavation zuruckzufihren. Dabei standen diese Erwartungen im Gegensatz zur
wissenschaftlichen Evidenz. Beispielsweise zeigt eine klinische Studie bei selektiver
Kariesentfernung eine 2-Jahres-Uberlebensrate von (ber 90 % (60). Eine
Ubersichtsarbeit hat mehrere randomisiert kontrollierte Studien zum Vergleich von non-
selektiver und selektiver bzw. schrittweiser Kariesentfernung untersucht und bestétigte
bei letzterer ein signifikant geringeres Risiko, die Pulpa zu erdffnen (61). In zwei
Arbeiten mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten kam es bei selektiver
Entfernung nur in 6 bzw. 0 % zur Pulpaexposition gegeniber 22 bzw. 2 % bei non-
selektiver Exkavation (62, 63). Die Studie mit dem langsten
Nachuntersuchungszeitraum zeigte ein Versagen der Restaurationen (Komposit) von
nur 14 % nach 10 Jahren (64). Diese Arbeiten verdeutlichen, dass die ,Angst®
unbegriindet ist, Restkaries zu belassen, um die Pulpa nicht zu schadigen. Obwohl es
im Moment keinen Anhalt dafir gibt, dass Restkaries unter einer randdichten
Restauration erwahnenswert fortschreiten kann, zdOgerten hier Uber 70 % der

Teilnehmer, Karies zu belassen (Batterie 6) (14, 65).

So Uberraschte auch das Ergebnis bei der Therapieentscheidung fur eine Restauration
mit einer vermeintlichen Restkaries in Pulpennéhe (Batterie 7). Nur 14 % der Zahnarzte
hatten sich fur eine Intervention entschlossen. Ein mdglicher Grund war das bekannte
Risiko, bei Entfernung der Fullung und weiterer Zahnhartsubstanz die Pulpa zu
eroffnen. In einem durch das Rontgenbild realistischeren Szenario schienen Zahnéarzte
hier zuriickhaltender zu sein. Weiterhin ware die Folgebehandlung der ausgepragten
Restauration vermutlich eine Uberkronung mit weiterem Verlust von zuvor gesunder
Zahnhartsubstanz und zusatzlichen Kosten fir den Patienten gewesen (66). Ein
klinisches Bild der Situation hétte dartber hinaus nochmals zu einer anderen
Bewertung der Teilnehmer und anderen Ergebnissen fiihren kbnnen.

Ein weiterer Aspekt scheint auch die Sorge um das Restaurationsiberleben zu sein.
Dies ist fur Zahnarzte in Deutschland von Ubergeordneter Wichtigkeit, da es eine
Gewaébhrleistungspflicht von zwei Jahren fur jede Restauration gibt, die im Rahmen der
eigenen Behandlung erfolgt. Dies zielt mehr auf ein hohes bzw. ausreichendes
Uberleben als auf eine mdglichst schonende Behandlung fiir den Patienten. Daher sind
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mehr Studien notig, welche das Verhalten von Restaurationen Uber selektiv oder
schrittweise exkavierten Zahnen auch utber eine langere Zeit zeigen. Zusatzlich sollten
auch die offentliche Hand sowie Krankenversicherungen zum Umdenken bewegt
werden und dementsprechend auch minimalinvasive Techniken férdern und
Vergutungen sowie Leistungen anpassen.

Die demographische Analyse zeigte eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen der
Gesamtheit der registrierten Zahnarztinnen und Zahnérzte und den Teilnehmern der
Studie. Zwischen Teilnehmern und Non-Respondern gab es keinen signifikanten
Unterschied in Einstellung und Verhalten zum Thema Kariesentfernung. Dabei muss
erwahnt werden, dass als Non-Responder nur Teilnehmer miteinbezogen wurden, die
nach personlicher Kontaktaufnahme freiwillig ihre Antworten zur Verflgung gestellt
haben. Die durchgefihrte Sensitivitatsanalyse war daher von eingeschrankter
Aussagekraft. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es unmdglich war, die
Reprasentativitdt der Stichprobe zu garantieren, aber aufgrund der beschriebenen

Uberlegungen ein Selektionsbias nicht wahrscheinlich erschien.

Im Allgemeinen sollte man bei der Interpretation von Umfrageergebnissen vorsichtig
sein, da die erfragte Theorie und die klinische Praxis bis zu einem bestimmten Grad
voneinander abweichen. Dies passiert aufgrund der Komplexitat der klinischen
Entscheidungen, welche in einem einfachen Fragebogen nicht hinlanglich abgefragt
werden konnen. Ferner bilden Umfragen, die auf dem Postweg erhoben werden, z.B.
im Gegensatz zu Interviews, nur eigenstandig berichtete Informationen ab.
Verzerrungen durch einen Hawthorne-Effekt (bewusst anderes Antworten innerhalb des
Studiensettings) sind moglich (67). Allerdings kénnen auf diesem Wege Stichproben in
dieser GroRenordnung erreicht werden (68). So hat die vorliegende Studie
Informationen zu den bevorzugt ausgeflhrten Therapien und den dazu fihrenden
Grinden von einer groBen Zahl von Zahnarztinnen und Zahnarzten erhalten. Mit
anderen Methoden wie z.B. Stammdatenanalysen oder der Uberwachung von

Testgruppen ware dies so nicht mdglich gewesen.

Betrachtet man eine weitere Hypothese, so hat die vorliegende Studie keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht oder Praxisumfeld auf der
einen Seite und Einstellung (Karies unter einer Restauration zu belassen) bzw.
Verhaltensweisen (Exkavationsmethoden und Technik) auf der anderen Seite
festgestellt. Dies steht allerdings im Gegensatz zu anderen Arbeiten, die solche
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Zusammenhange zeigen konnten: das Alter bzw. die Berufserfahrung korrelierte mit
dem Restaurationsverhalten — Zahnarzte, die weniger als 25 Jahre im Beruf sind,
erkannten Karies klinisch friher und behandelten sie spater. Bei radiologischen
Befunden gab es weniger Unterschiede (69, 70). Eine andere Arbeit hat gezeigt, dass
Zahnarzte, die ihr Examen nach dem Jahr 2000 erlangt haben, weniger invasiv und
eher abwartend therapiert haben als altere (28). In Frankreich gab es insofern
Zusammenhange, als dass viele Behandler noch nach den Black’'schen Prinzipien
ausgebildet und Fortbildungen nur von wenigen Absolventen besucht wurden -
dementsprechend wurden minimal-invasive Techniken nur selten angewandt (32).
Ferner hat eine Arbeit aus den USA Differenzen in der Behandlungsweise von
weiblichen und mannlichen Kollegen festgestellt: Frauen legten mehr Wert auf
Pravention und hausliche Fluoridierung in Eigenregie — mannliche Behandler
fluoridierten mehr in der Praxis und behandelten Approximalkaries friher. In Bezug auf
okklusale L&sionen und Diagnostik gab es jedoch auch keine Unterschiede (33).
Innerhalb des gleichen Praxisnetzwerkes wurde auch untersucht, ob und wie defekte
Restaurationen repariert oder komplett ausgetauscht wurden. Hier zeigte sich ein
Zusammenhang mit der Gro3e der Praxis: Reparaturen wurden haufiger in gréReren
Praxen durchgefuhrt als von einzelnen Behandlern (71). Ferner hat eine weitere Arbeit
den Einfluss des Praxisumfeldes untersucht: Zahnarzte, die haufiger an klinischen
Studien teilnahmen, also vermutlich auch mit mehreren Kollegen gut vernetzt waren,
entfernten Karies deutlich haufiger selektiv (54 %) als die Gesamtheit der Behandler in
Schleswig-Holstein (53). So scheint es mdglich, dass andere Faktoren (,Lehrmeinung”
der besuchten Universitat, Weiterbildung, personliche Erfahrungen, Praxiskonzept)
wichtiger sind als das Alter oder Praxisumfeld.

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass zwei unterschiedliche Gruppen identifiziert
wurden, die sich durch gegensatzliche Einstellungen und Verhaltensweisen bezuglich
der Therapie einer tiefen Dentinkaries auszeichneten. Unsere Erkenntnisse zeigen,
dass diese Unterschiede nicht die Charakteristika der Zahnarzte personlich betreffen,
sondern dass diese eher von einem ,Leitfaden” oder ,Skript beeinflusst sind, dem der
Behandler wahrend Diagnose und Therapie folgt — mit einem logischen
Zusammenhang zwischen Wissen, Einstellung und Verhalten zur Kariesbehandlung
(72). Die Meinung zu Karies als mdgliche Infektion, die unbedingt entfernt werden
misse, die Einschatzung des Erfolgs bestimmter Therapien und auch allgemeine

Herangehensweisen scheinen miteinander tUbereinzustimmen und fihren zu einem in
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sich schlussigen Konzept bei der Behandlung. Dementsprechend liel3en Behandler, die
darauf aus waren, die Langlebigkeit ihrer Restaurationen zu erhéhen, tendenziell
weniger Karies unter einer neuen Restauration und exkavierten dafiir starker bzw.
ausgedehnter als weniger invasiv tatige Zahnarzte.

Wahrend die vorliegende Arbeit nur Ergebnisse aus einem deutschen Bundesland
abbildet, wurde im Rahmen einer spateren multinationalen Studie eine modifizierte
Form des hier genutzten Fragebogens eingesetzt, welche Resultate aus Deutschland,
Frankreich und Norwegen prasentierte (73). Es zeigte sich, dass zur Kariesentfernung
in tiefem Dentin auch weiterhin ein harter Kavitatenboden ein essenzielles Kriterium (77
%) fur deutsche Teilnehmer war. Mit 70 % bzw. 69 % war dies fir franz6sische und
norwegische Kollegen ahnlich wichtig. Die Farbe des verbleibenden Dentins war fir die
Gesamtheit der Teilnehmer von untergeordneter Bedeutung, welches sich mit dem
Ergebnis der vorliegenden Studie deckt. Unterschiede gab es bei der Einstellung der
Befragten zum Belassen von Karies unter Restaurationen. Wahrend in der vorliegenden
Studie Uberwiegend (72 bzw. 73 %) die Meinung vorherrschte, dass Karies non-selektiv
entfernt werden muss, da es sonst zum Fortschreiten des karibsen Prozesses kommt
bzw. dies eine Gefahr fir die Pulpa darstellt, ist dieser Anteil unter den deutschen
Kollegen in der neueren Arbeit leicht auf 66 bzw. 67 % gesunken. Dementsprechend ist
in der spateren Erhebung auch die Zahl der deutschen Zahnarzte, die sich fiur den
Gebrauch der selektiven bzw. schrittweisen Kariesentfernung aussprachen, gestiegen
(auf 68 % gegenuber 49 % in 2013). Betrachtet man das allgemeine Konzept des
Behandlers fur eine tiefe Kariesexkavation (Szenario vergleichbar mit Batterie 3), so
sind die deutschen und franzésischen Zahnarzte vergleichbar zuriickhaltend, was die
schrittweise Kariesentfernung betrifft. In Norwegen hingegen beflrworten ganze 84 %
eine schrittweise und 15 % eine selektive Kariesentfernung. Ein Grund hierfir liegt
womdglich im dortigen Ursprung der Technik der schrittweisen Kariesentfernung und
infolgedessen auch der Bedeutung in der zahnmedizinischen Ausbildung (74, 75).



37

5.1 Schlussfolgerungen

Innerhalb der vorliegenden Studie und den sich ergebenden Limitationen sind folgende
Schlussfolgerungen zu treffen: Die Mehrheit der Zahnérztinnen und Zahnarzte in
Norddeutschland entfernte tiefe Karies non-selektiv, weil sie eine Pulpaschadigung
durch verbleibende Bakterien furchtete. Zahnarzte, die selektiv exkavierten, zeigten
hingegen ein anderes Verstandnis der Erkrankung Karies und waren sich der
biologischen Aspekte bei der Kariesversiegelung bewusst. Das Exkavationsverhalten
stand nicht in Zusammenhang mit Alter, Geschlecht oder professionellen
Rahmenbedingungen der Befragten. Demgegeniuber schienen Einstellung und
Verhaltensweisen bezuglich der Kariesentfernung direkt miteinander zu korrelieren,
wobei zwei grundsatzlich verschiedene Zahnarzttypen mit gegensatzlichen

Einstellungen zu Karies und zur Kariestherapie identifiziert wurden.
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7 Anhang

Befragung von Zahnérztinnen und Zahnarzten:

Tiefe Dentinkaries: Diagnostik- und Therapieverhalten

Vielen Dank, dass Sie sich kurz Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufiillen und an uns zuriick zu
senden. Der Fragebogen besteht aus 8 Fragen zur Diagnostik und Therapie profunder Dentinkaries. Bitte
beantworten Sie die Fragen durch Ankreuzen. Die vollstandige Beantwortung dauert ca. 8 Minuten. Ihre
Antworten werden vollstdndig anonym ausgewertet, die Bogen werden nach der Auswertung
datenschutzgerecht vernichtet. Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Informationen zum Projekt

Die vollstandige Entfernung kariésen Dentins auch bei pulpennahen Lasionen kann seit G.V. Black als
Standard bei der Behandlung tiefer Dentinkaries gelten. In den letzten Jahren sind Techniken wie die
zweizeitige Kariesentfernung oder die unvollstandige Kariesentfernung als alternative Therapieoptionen
diskutiert worden.

Inwieweit diese verschiedenen Therapiestrategien in der allgemeinen zahnarztlichen Behandlung
angewandt werden, ist bisher nur spérlich untersucht. In dem vorliegenden Projekt soll daher das
Diagnostik- und Therapieverhalten von Zahnérzten in Schleswig-Holstein bei tiefen, pulpennahen
karidsen Lasionen untersucht und analysiert werden.

Falls Sie Fragen zu der Studie haben, steht Ihnen als Mitglied der Projektgruppe Dr. Falk Schwendicke
unter der Telefonnummer 0431-5972817 oder per E-Mail (schwendicke@konspar.uni-kiel.de) zur
Verfligung.

1. Kariesentfernung: Klinische Kriterien
Welche Kriterien nutzen Sie, um die Entfernung einer pulpennahen Primarkaries zu beurteilen?
Wo stoppen Sie also, wenn Sie bei weiterer Exkavation eine Eréffnung der Pulpa befurchten?
Bitte kreuzen Sie bei jedem Kriterium nur eine Antwort an.
1.1 Kriterium Konsistenz
O Dentin am Kavitdtenboden darf weich sein.
O Dentin am Kavitdtenboden darf ledrig sein.
O Kavitatenboden sollte sondenhart und Dentin beim Bohren kleinspanend sein.
O Konsistenz spielt fur mich eine untergeordnete Rolle.
1.2 Kriterium Farbe
O Kavitatenbodenfarbe darf stark verfarbt sein.

O Kavitatenbodenfarbe darf leicht dunkel verféarbt sein.
O Kavitatenbodenfarbe wie normales Dentin (gelblich).
O Farbe spielt fir mich eine untergeordnete Rolle.

1.3 Kriterium Feuchtigkeit
O Kavitatenboden darf sehr feucht sein.

O Kavitatenboden darf leicht feucht sein.
O Kavitatenboden sollte moglichst trocken sein.
O Feuchtigkeit spielt fir mich eine untergeordnete Rolle.

Weitere Kriterien (falls nétig bitte ergdnzen):

2. Exkavationsmethode
Nutzen Sie folgende Methode(n) zur Kariesentfernung regelméaRig?

ja nein ja nein

O O Rosenbohrer metallisch [0 O Handexkavator

O [ Rosenbohrer keramisch O O chemische Kariesexkavation (Carisolv 0.4.)
O

O Rosenbohrer Kunststoff O 0O Sonstige
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3.

Entfernung tiefer Karies.

Sie behandeln einen Zahn eines 20-jahrigen Patienten. Der Zahn weist eine tiefe Karies auf, ist aber
asymptomatisch und vital. Welches Vorgehen wahlen Sie zur Entfernung der pulpennahen
Karies? (Bitte mit ja oder nein ankreuzen)

ja nein

O O Ich entferne alles karidse Dentin vollstandig. Sollte die Pulpa kleinflachig ertffnet werden,
Uberkappe ich sie direkt.

O O Ich entferne alles kariose Dentin vollstandig. Sollte die Pulpa er6ffnet werden, leite ich eine
Vitalexstirpation ein.

O O Ich belasse teilweise karioses Dentin, wenn die Gefahr einer Pulpaeréffnung besteht. Dann
entferne ich die Karies zweizeitig (heute teilweise, und endgliltig in 3 Monaten).

O O Ich belasse teilweise karidses Dentin, wenn die Gefahr einer Pulpaeréffnung besteht. Ich
entferne Karies an den auf3eren Wanden, dann versorge ich definitiv.

Kavitatenversorgung

Bitte teilen Sie uns mit, wie Sie die Dentinwunde bei tiefen Kavitaten behandeln, wenn Sie eine
adhasive Versorgung planen (Cp-Behandlung). (Mehrfachantworten méglich)

O Kalziumhydroxid-Suspension (Calxyl, Hypocal) O Kalziumhydroxid-Zement (Dycal, Life)

O Unterfillung (z.B. Harvard, Vitrebond, IRM) O Versorgung direkt auf pulpennahes Dentin

Wie hoch schatzen Sie die mittlere 2-Jahres-Uberlebensrate (Uberleben=keine Folgetherapie
notwendig) folgender Behandlungen der tiefen Karies bei einem 20-jahrigen Patienten ein?
Bitte kreuzen Sie den entsprechenden Prozentbereich an.

21- 41- 61- 81- Keine

-20%
0-20% 40% 60% 80% 100% | Angabe
5.1 Indirekte Uberkappung
5.2 Inkomplette Kariesentfernung pulpennah
5.3 Direkte Uberkappung
5.4 Vitalexstirpation und Wurzelfullung
6. Welche Meinung haben Sie zum Belassen von Karies unter einer Restauration?
Bitte kreuzen Sie an, wie stark Sie folgenden Aussagen zustimmen
(1 keine Zustimmung, 4 volle Zustimmung, k.A. keine Angabe)
112 (3 |4 |kA
6.1 Karies auslésende Mikroorganismen mussen vollstandig entfernt werden,
da es sonst zum Fortschreiten der Karies unter der Restauration kommen
kann.
6.2 Karies auslosende Mikroorganismen kdnnen in gewissem Ausmal unter
Restaurationen belassen werden, da intakte und dichte Restaurationen
ein Fortschreiten der Karies verhindern.
6.3 Karies sollte immer vollstédndig entfernt werden, weil belassene Karies
eine Gefahr fur die Vitalitat der Pulpa ist.
6.4 Karies sollte in Pulpennahe belassen werden, wenn damit eine Eréffnung

der Pulpa verhindert werden kann.
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Fall: Das nebenstehende Bild zeigt einen vor 6 Monaten bei einem anderen Zahnarzt restaurierten Zahn.
Unter der Fllung ist in Pulpennahe eine Radioluzenz zu erkennen. Sie nehmen an, die Radioluzenz wird
durch Karies verursacht. Die Restauration ist klinisch intakt, der Zahn vital und beschwerdefrei.

7. Wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen zum beschriebem Fall |1 |2 |3 |4 | kA.

zu? (1 keine Zustimmung, 4 volle Zustimmung k.A. keine Angabe)

7.1 Die Restauration sollte ausgetauscht werden.

7.2 Die Restauration sollte zunachst belassen und beobachtet werden.

8. Wie stark stimmen Sie folgenden Aussagen?

(1 keine Zustimmung, 4 volle Zustimmung, k.A. keine Angabe)

8.1 Ich ziehe invasivere MalRnahmen vor, wenn dadurch die Lebensdauer

meiner Restaurationen erhdht wird.

8.2 Ich wahle maglichst die weniger invasive Methode, und akzeptiere dafir

evtl. Nachbehandlungen (z.B. Flllungserneuerung).

8.3 Gesetzliche Vorgaben erzwingen oftmals invasivere Malinahmen, da
mdgliche Nachbehandlungen in meine Gewahrleistungspflicht fallen.

9. Allgemeine Informationen

Bitte ergdnzen Sie kurz einige Informationen zu lhnen und Ihrem Arbeitsumfeld.

Geburtsjahr: Erhalt der z&. Approbation (Jahr):
Geschlecht: O mannlich O weiblich
Arbeitsumfeld: O 1Behandler O 2Behandler [ >2Behandler [ Uniklinikum
Praxis-/Kliniklage: O GroRstadt O Stadt O Léandlicher Raum
Praxisschwerpunkt: O Allgemeine Zahnheilkunde O Prophylaxe/Pravention
(Mehrfachantwort O KFO O Chirurgie O Endodontologie
maoglich) . _ )

O Asthetik O Prothetik O Kinderzahnheilkunde

O Parodontologie
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