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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Wurzelkaries ist eine zunehmend relevante orale Erkrankung, die vorwiegend ältere Pa-

tient:innen betrifft. Die Applikation von Silberdiaminfluorid (SDF) auf die Wurzelkarieslä-

sion ist eine effektive und kosteneffiziente Behandlungsmöglichkeit für Wurzelkaries. Je-

doch färbt SDF die betroffene Zahnfläche irreversibel schwarz, was möglicherweise zu 

einer Ablehnung dieser Therapiemethode durch die Patient:innen führt. 

Bisher gibt es keine ausreichenden Untersuchungen zu Einflussfaktoren im Entschei-

dungsprozess zur Behandlung von Wurzelkaries mit SDF in der besonders betroffenen 

Altersgruppe. Die vorliegende Studie hatte daher zum Ziel, Parameter, die zu einer Ent-

scheidung für oder gegen eine Behandlung mit SDF führen, aus der Perspektive älterer 

Personen zu untersuchen. 

Einbezogen in die qualitative Studie wurden fünfzehn Personen mit Wurzelkarieserfah-

rung im Alter von 71 – 92 Jahren (Mittelwert 83 Jahre), ohne und mit Pflegebedürftigkeit. 

Im Rahmen von semi-strukturierten Einzelinterviews mit drei Fallvignetten zu einer SDF-

Behandlung wurden subjektive Wahrnehmungen und Problemsichten zur Behandlung 

mit SDF bei den Teilnehmenden untersucht. Auf Grundlage des Theoretical Domains 

Framework (TDF) und unter Einbeziehung des Capability, Opportunity, Motivation - Be-

haviour Modells (COM-B) konnten durch deduktive und induktive Analysen Faktoren 

identifiziert werden, die mit einer Entscheidung für oder gegen eine Therapie mit SDF aus 

Sicht der älteren Patient:innen assoziiert sind. Innerhalb der 15 Interviews kam es zur 

theoretischen Sättigung der erfassten Themen in allen TDF-Domänen und Verhaltensde-

terminanten des COM-B.   

Die irreversible Verfärbung durch SDF im sichtbaren Bereich, fehlendes Wissen um Wur-

zelkaries, das Vergessen von Wissen über Wurzelkaries und SDF sowie das Vergessen 

der Reapplikation von SDF und potenzielle Vorurteile Anderer gegenüber der Verfärbung 

wurden als wichtige hinderliche Aspekte für die Behandlung von Wurzelkaries mit SDF 

angesehen. Dennoch scheinen das höhere Lebensalter und die Bewertung des Stellen-

wertes von Ästhetik, der mögliche Zahnerhalt durch neue zahnmedizinische Behand-

lungsansätze sowie die Beratung und Betreuung durch Zahnärzt:innen die Entscheidung 

für die SDF-Behandlung zu fördern. Die Behandlung von nicht sichtbaren Wurzelkaries-

läsionen und die eingeschränkte Behandlungsfähigkeit im Alter beziehungsweise Pflege-

bedürftigkeit sind dabei herausragende fördernde Entscheidungsfaktoren.  
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Die vorliegende Dissertation zeigt multiple Faktoren auf, welche das Verständnis des 

Entscheidungsprozesses zur Behandlung von Wurzelkaries mit SDF erweitern. Diese Er-

gebnisse sowie Schlussfolgerungen weiterer (quantitativer) Studien können die Imple-

mentierung von SDF zur Behandlung von Wurzelkaries bei älteren und pflegebedürftigen 

Patient:innen voranbringen.  
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Abstract 

Root caries is an increasingly relevant oral disease, especially affecting older people. 

Silver diamine fluoride (SDF) is an effective and cost-efficient treatment method for root 

caries, but usually stains the treated lesion black. This may lead to patients’ refusing SDF 

treatment.  

There is a lack of knowledge about the decision process of older people and old people 

in need of care when deciding on SDF treatment. Therefore, this qualitative study aimed 

at investigating parameters leading to the decision in favour of or against SDF treatment. 

In this qualitative study, fifteen participants with root caries experience, aged from 71 to 

92 (mean 83), with and without need of care were interviewed. The one-on-one interviews 

followed a semi-structured interview guide including three case vignettes of SDF treat-

ment to explore participants subjective perceptions regarding SDF treatment. The Theo-

retical Domains Framework (TDF) and Capability, Opportunity, Motivation - Behaviour 

model (COM-B) were used to perform deductive and inductive qualitative content analysis 

of interview transcripts. Data saturation was reached within the 15 interviews and all TDF 

domains and behavioural determinants of the COM-B were covered.   

The main barriers to accepting SDF treatment were thought to be patients’ awareness of 

permanently discoloured root caries lesions in visible area, lack of knowledge about root 

caries and SDF treatment, forgetting about root caries and SDF and forgetting about SDF 

reapplication, as well as prejudice about stained teeth. Old age and the conception of 

aesthetics, importance of tooth preservation due to new dental treatment options, as well 

as advice given by dentists and dental care facilitate the decision process. The most rel-

evant facilitators were the awareness that aesthetics is less important in non-visible areas 

and the feasibility of SDF treatment in the presence of immobility or need for care.  

  

This dissertation reveals multiple factors regarding the decision process about root caries 

treatment with SDF. These findings, supported by future (quantitative) studies, can ad-

vance implementation of root caries treatment with SDF among older people and old peo-

ple in need of care. 
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1. Einleitung 

Die orale Gesundheit hat sich in Deutschland in allen Altersgruppen und sozialen Schich-

ten stetig verbessert [1]. Infolge des stattfindenden demographischen Wandels in Verbin-

dung mit der verbesserten Prävention von Zahn- und Munderkrankungen kommt es zu 

einer Morbiditätskompression [2]. Dies bedeutet, dass Zahnerkrankungen wie die Karies 

sich in das hohe Lebensalter verlagern [1]. Natürliche Zähne bleiben länger erhalten, al-

lerdings steigt auch das Risiko für die Entstehung von Karies und der daraus folgende 

Behandlungsbedarf [3]. Dies zeigt sich ebenso bei der Wurzelkaries: bei Erwachsenen 

und Senioren hat sich die Zahl der unbehandelten Wurzelkariesläsionen von 1997 (Deut-

sche Mundgesundheitsstudie III) bis 2014 (Deutsche Mundgesundheitsstudie V) mehr als 

verdoppelt [1, 4]. Im Gegensatz zur koronalen Karies zeigt sich kein Rückgang der Wur-

zelkarieserfahrung in Deutschland [5]. Auch in Zukunft wird Wurzelkaries daher eine Her-

ausforderung in der Zahnmedizin darstellen, welche die weitere Erforschung präventiver 

und therapeutischer Methoden erfordert. 

1.1 Alter und orale Gesundheit 

Altern geht mit biologischen und kognitiven Veränderungen einher, welche Auswirkungen 

auf die orale Gesundheit haben können [6]. Dabei gibt es interindividuell starke Unter-

schiede im Ausmaß der Veränderungen und daraus resultierenden Einschränkungen, die 

eine Verallgemeinerung von Behandlungsempfehlungen erschweren [7]. Multimorbidität 

und Polypharmazie können die Mundgesundheit zusätzlich negativ beeinflussen, wobei 

auch eine schlechte orale Gesundheit negativen Einfluss auf die Allgemeingesundheit 

haben kann [8].  

Im Alter ist die häusliche Mundhygiene zudem oftmals durch manuelle und kognitive Ein-

schränkungen erschwert, was die Entstehung von Wurzelkaries begünstigt [9]. Insbeson-

dere die Pflege der Interdentalräume erfordert Geschicklichkeit und kann bei manuellen 

Einschränkungen nicht suffizient ausgeführt werden [10]. Reduzierte kognitive Funktio-

nen wie Vergesslichkeit, eine geringere Aufmerksamkeitsspanne und Schwierigkeiten 

beim Erlernen der Mundhygienemaßnahmen können die Mundhygiene erschweren [11]. 

Viele Senioren haben zudem keine ausreichende Gruppen- oder Individualprophylaxe 

erhalten [12]. 
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Parallel zum Wandel in der Altersstruktur nimmt auch der Pflegebedarf zu. Nur die Hälfte 

der älteren Senioren (75- bis 100-Jährige) kann uneingeschränkt zahnmedizinisch be-

handelt werden [1]. Die zahnmedizinische Versorgung in Pflegezentren ist oft schwierig. 

Die Kapazität der Pflegenden für oder das Wissen um die Durchführung der Mundhygi-

ene bei Bewohnenden reicht oft nicht aus oder wird durch eine limitierte Kooperativität 

der Bewohnenden eingeschränkt [13]. Das Vorhandensein einer Pflegestufe steht im Zu-

sammenhang mit einer geringeren Zahnputzfrequenz, insbesondere wenn Fremdhilfe be-

nötigt wird [1]. Auch die Möglichkeiten der zahnärztlichen Behandlung im Pflegezentrum 

sind eingeschränkt, sowohl durch fehlende apparative Ausstattung als auch durch nicht 

ausreichenden finanziellen Ausgleich [14].   

Kommt es durch (Wurzel-)Karies zum Zahnverlust  [15], kann dies zu einer Beeinträchti-

gung der Lebensqualität führen, wenn Wohlbefinden, Ernährungszustand oder Aussehen 

negativ beeinflusst werden [16]. Jüngeren Senioren (65- bis 75-Jährige) fehlen ohne Be-

rücksichtigung der Weisheitszähne durchschnittlich 11,1 Zähne. Bei den älteren Senioren 

(75- bis 100-Jährige) sind es durchschnittlich 17,8 Zähne und bei älteren Senioren mit 

Pflegebedarf 22,4 Zähne [1]. Bei pflegebedürftigen älteren Personen ist der orale Ge-

sundheitszustand verglichen mit denjenigen ohne Pflegebedarf reduziert [9]. 

Veränderungen im Alter betreffen auch die Zahnfarbe. Durch eine abnehmende Schmelz-

dicke und Zunahme von Sekundärdentin in den Wurzelkanälen werden Zähne mit der 

Zeit dunkler [17, 18]. Eine dunklere Zahnfarbe kann negativen Einfluss auf die Bewertung 

von Anderen im sozialen Umfeld haben, wobei weiße Zähne unabhängig von Alter, Ge-

schlecht und Ethnie vorgezogen und Personen mit weißeren Zähnen oft als jünger ein-

geschätzt werden [19]. Ältere Menschen scheinen dennoch zufriedener mit dem Ausse-

hen ihrer Zähne zu sein, beziehungsweise scheint die Akzeptanz der dentalen Verände-

rungen höher zu sein als bei jüngeren Generationen [20]. Dies kann unter anderem daran 

liegen, dass ältere Menschen im Alltag eher Wert auf Funktion als Ästhetik legen und 

andere Beeinträchtigungen der Gesundheit als wichtiger wahrgenommen werden [21, 

22].  

1.2 Karies 

Die ökologische Plaquehypothese stellt die Basis unseres Verständnisses von Karies dar 

[23, 24]. Zahnoberflächen sind besiedelt mit unterschiedlichen Mikroorganismen, organi-

siert in einem Biofilm, einer Matrix aus extrazellulären, polymeren Substanzen [25]. Im 
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Inneren des Biofilms sinkt das Sauerstoffangebot zunehmend. Aerobe Bakterien wie 

Neisseria verbrauchen den Sauerstoff an der Oberfläche, sodass sich fakultativ anaerobe 

Bakterien wie Streptococcen und Actinomyceten und obligat anaerobe Bakterien wie 

Veillonellen im Inneren des Biofilms befinden [26]. Fermentierbare Kohlenhydrate aus der 

Nahrung werden in der Plaque metabolisiert, hauptsächlich durch Glykolyse in organi-

sche Säuren [27]. Azidogene und azidurische Bakterien wie Streptococcus mutans, non-

mutans Streptococcen, Actinomyces-Spezies und Laktobacillus nehmen bei erhöhter Zu-

ckerzufuhr zu [28, 29]. Folglich sinkt der pH-Wert in der Plaqueflüssigkeit und Mineralien 

werden aus der Zahnhartsubstanz herausgelöst (Demineralisation) [24, 30]. Steigt der 

pH-Wert wieder auf ein annähernd neutrales Niveau, lagern sich Mineralien wieder in die 

Zahnhartsubstanz ein (Remineralisation). Durch eingelagerte Fluoridionen wird die Zahn-

hartsubstanz weniger löslich [31]. Bei nicht kariogenem Biofilm herrscht ein Gleichge-

wicht zwischen De- und Remineralisation der Oberfläche. Durch längere Episoden eines 

pH-Wert-Abfalls kommt es jedoch zu einer Netto-Demineralisation der Zahnhartsubstanz 

und folglich zur kariösen Läsion. Der dafür kritische pH-Wert des Zahnschmelzes liegt 

bei pH 5,4 [32]. Fallen kariogene Umstände weg und tritt Netto kein Ionenverlust mehr 

auf, spricht man von einer Arretierung der Karies [26]. 

1.3 Wurzelkaries 

Die Wurzeloberfläche - freilegender Wurzelzement und Dentin - ist sehr anfällig für Ka-

ries. Im Vergleich zu Zahnschmelz, welcher zu 90 % aus anorganischem Material be-

steht, sind Wurzelzement und Dentin, die lediglich zu circa 50% und 70% anorganische 

Anteile aufweisen, deutlich säureempfindlicher und lassen Karies schneller als im 

Schmelz voranschreiten [33]. Auch die irreguläre Anordnung der kleineren Hydroxylapa-

tit-Kristalle begünstigt die Plaqueretention [34]. Der für eine Demineralisation kritische 

pH-Wert liegt bei Dentin mit 6 bis 6,8 über dem des Schmelzes [32]. An die Netto-Demi-

neralisation, schließt sich die proteolytische Auflösung der Kollagenmatrix an, ab einem 

bestimmten Zerstörungsgrad wird eine vollständige Remineralisation unmöglich [34]. 

Wurzelkaries kann jedoch arretiert werden, auch wenn bereits eine Kavität entstanden 

ist, indem eine Netto-Demineralisation gestoppt und die Remineralisation gefördert wird 

[7, 34]. Inaktive Wurzelkariesläsionen können wie Narben behandelt werden und bedür-

fen keiner weiteren therapeutischen Intervention, sondern klinischer Kontrolle [7].  
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Durch den Rückgang des Parodonts - im Zuge des physiologischen Alterungsprozesses 

oder aufgrund von Parodontitis - sind mehr Zahnflächen dem Risiko für Karies, insbeson-

dere Wurzelkaries, ausgesetzt [5, 6]. 

1.4 Behandlungsmethoden von Wurzelkaries 

Prinzipiell kommen invasive und nicht-invasive Ansätze für die Behandlung von Wurzel-

karies in Frage. Für die Anwendung von sogenannten mikro-invasiven Therapiemetho-

den wie der Versiegelung von Wurzelkaries gibt es derzeit keine Empfehlung [7]. 

1.4.1 Invasive Behandlungsmethoden 

Die klassische Methode zur Versorgung von Karies ist die restaurative Behandlung. Hier-

bei wird die Karies in der Regel mit rotierenden Instrumenten entfernt und der dabei ent-

stehende Defekt im Zahn mit einer Restauration verschlossen. Für Restaurationen von 

Wurzelkaries stehen verschiedene zahnfarbene Materialien wie Komposite, Glasionom-

erzemente und lichthärtende Glasionomerzemente zur Verfügung, wobei derzeit keines 

der Materialien eindeutig vorgezogen wird [7]. Die restaurative Behandlung von Wurzel-

karies ist aufgrund von Schwierigkeiten bei der Kontaminationskontrolle und einem teil-

weise schwierigen instrumentellen Zugang - falls die Kariesläsion beispielsweise im 

Zahnzwischenraum liegt - anspruchsvoll [33, 35]. Bei eingeschränkter Behandlungsfähig-

keit ist die Versorgung der Kavität mit einer Füllung unter Umständen nicht möglich. Die 

restaurative Versorgung der Wurzelkaries setzt zudem das Vorhandensein von zahnme-

dizinischem Instrumentarium voraus. Oft ist eine Lokalanästhesie notwendig, um eine 

schmerzarme Behandlung durchzuführen. Da Wurzelkariesläsionen wenig retentive Ele-

mente aufweisen und im Dentin, einem Substrat an dem Restaurationen im Vergleich 

zum Schmelz weniger gut haften, liegen, ist die Überlebenswahrscheinlichkeit von Res-

taurationen im Wurzelbereich im Vergleich zu Restaurationen an anderen Stellen des 

Zahnes reduziert [36, 37].  

1.4.2 Non-invasive Behandlungsmethoden 

Aktuelle Empfehlungen legen den Fokus auf non-invasive Therapiemethoden und schla-

gen eine restaurative Versorgung erst bei ausbleibender Inaktivierung der Wurzelkaries 

vor [7]. Non-invasive Behandlungsmethoden sind schmerzfrei und oft auch bei einge-

schränkter Behandlungsfähigkeit mit geringem zeitlichen, finanziellen und 
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instrumentellen Aufwand möglich [38].   

Zur Arretierung von Wurzelkaries kann ein Fluoridlack, beispielsweise Natriumfluoridlack 

(NaF), mit über 20.000 ppm Fluoridkonzentration angewandt werden [39, 40]. Dieser wird 

vier Mal im Jahr auf die Läsion appliziert [41]. Zahnbeläge werden entfernt und die kariöse 

Läsion getrocknet. Der Lack wird mit einer stumpfen Kanüle oder einem Wattestäbchen 

appliziert [42]. Die Arretierung der Karies geht dabei häufig mit einer Verdunkelung der 

Läsion einher [43].  

Eine weitere Möglichkeit der Intervention bei Wurzelkaries ist die jährliche Applikation von 

38 % Silberdiaminfluorid (SDF) auf die kariöse Läsion. Die farblose, alkalische (pH 9-10) 

SDF-Lösung besteht aus Silber und Fluorid in einem Ammoniakkomplex [44]. Eine Kon-

zentration von 38 % ist dabei effektiver als andere auf dem Markt erhältliche, geringere 

Konzentrationen [45]. Die 38 % SDF-Lösung enthält produktabhängig etwa 25 % Silber 

(253.900 ppm Silberionen), 5 % Fluorid (44.800 ppm Fluoridionen), 8 % Ammoniak und 

62% Wasser [44].   

SDF arretiert Karies über lange Zeit, ist schmerzlos und einfach in der Anwendung für 

Behandelnde [46]. Insbesondere für Wurzelkariesläsionen die restaurativ schwer oder 

gar nicht zu versorgen sind oder bei Patient:innen, die nur sehr eingeschränkt zahnme-

dizinisch behandelt werden können, bietet SDF eine erfolgsversprechende Behandlungs-

möglichkeit. Vor allem in Bezug auf die Wurzelkaries hat SDF mehrere Vorteile: es inhi-

biert die De- und fördert die Remineralisation von Hydroxylapatit im kariösen Dentin, hat 

antibakterielle Eigenschaften auf kariogene Bakterien und hält darüber hinaus auch die 

enzymatische Degeneration von Kollagen auf [45, 47]. Die Applikation von SDF hat im 

Vergleich zu anderen non-invasiven Verfahren die höchste Kosten-Effektivität [48].  

Der relevanteste Nachteil bei der Verwendung von SDF ist eine irreversible Schwarzfär-

bung der behandelten Zahnfläche durch die Präzipitation der enthaltenen Silberpartikel, 

die aber gleichzeitig ein Anzeichen für die Arretierung der Karies ist [49]. Wurzeloberflä-

chen werden dabei leichter und stärker verfärbt als Zahnschmelz [50]. Vor der Applikation 

von SDF sollten daher auch die Lippen mit Vaseline vor Verfärbung geschützt werden. 

Das Zahnfleisch kann ebenfalls mit Vaseline oder flüssigem Kofferdam abgedeckt wer-

den. Eine Kariesexkavation ist nicht nötig [45]. Die kariöse Läsion sollte von Plaque ge-

säubert und anschließend getrocknet werden.  SDF wird mit einem kleinen Pinsel aufge-

tragen und sollte für 60 Sekunden einwirken [51]. SDF hat einen metallischen Geschmack 

[44]. Das in Deutschland von Southern Dental Industries (Australien) erhältliche Produkt 

„Riva Star“ ist im Zwei-Schritt-Verfahren anzuwenden [52]. Nach dem Auftragen der SDF-
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Lösung wird eine Kaliumiodid-Lösung (KI) appliziert, die eine Verfärbung der Läsion un-

terbinden beziehungsweise verringern soll. KI vermindert die Verfärbung bislang jedoch 

nicht erfolgreich [53].  

Bereits in den 1960er Jahren wurde SDF in Japan angewandt. Die US Food and Drug 

Administration erlaubt seit 2014 den Einsatz von SDF in den USA [45]. Auch die World 

Health Organization (WHO) hat SDF 2021 in die 22. WHO Model List of Essential Medi-

cines aufgenommen [54]. In Deutschland ist der Einsatz von SDF derzeit nur zur Therapie 

von Hypersensibilitäten im Zahnhalsbereich zugelassen [46]. Eine Behandlung von Wur-

zelkaries muss daher aktuell Off-Label erfolgen [55].  

1.5 Probleme bei der Implementierung von SDF 

Die Verfärbung durch SDF könnte unter dem ästhetischen Aspekt aus der Perspektive 

von Zahnärzt:innen zu einer Verminderung der Akzeptanz auf Patient:innenenseite füh-

ren [45, 53]. Da diese Therapiemethode international überwiegend bei Kindern eingesetzt 

wird, wurden vor allem Studien zur Akzeptanz der SDF-Behandlung bei Eltern durchge-

führt, deren Kinder sich in zahnmedizinischer Behandlung befanden [56–60]. Untersu-

chungsergebnisse zur Akzeptanz von SDF bei älteren Personen sind nur lückenhaft vor-

handen [38]. 

1.6 Fragestellung und Zielsetzung 

Um eine zufriedenstellende orale Gesundheit bei älteren Patient:innen zu gewährleisten, 

wurden Behandlungsmethoden eingeführt, die durch wissenschaftliche Fachgremien 

empfohlen werden. Zu diesen Methoden zählt auch die Applikation von SDF, welches zu 

Schwarzfärbungen führt, sich aber in Studien als hocheffektives Präparat bei der Behand-

lung von Wurzelkaries erwiesen hat. Um den Einsatz von SDF als erfolgsversprechende 

Behandlungsmethode für Wurzelkaries in Deutschland zu etablieren, sollte untersucht 

werden, welche Faktoren die Akzeptanz dieser Behandlungsmethode bei älteren und 

pflegebedürftigen Patient:innen beeinflussen. 

Daher hatte die Studie zum Ziel, entsprechende Faktoren in der Zielgruppe der älteren 

Patient:innen zu identifizieren. Darüber hinaus sollten Aspekte in der Entscheidungsfin-

dung für oder gegen eine Behandlung mit SDF bei älteren Patient:innen exploriert wer-

den. Der vorliegende Manteltext legt dabei auch potenzielle Einflussfaktoren dar, die nicht 
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vertiefend in der Publikation [61] behandelt werden konnten. Der Fokus lag hierbei ins-

besondere auf dem Alter der Studienteilnehmenden und der Behandlungsfähigkeit. 
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2. Methodik 

2.1 Ethikvotum und Datenschutz  

Für die durchgeführte Studie wurde der Ethikantrag von der Ethikkommission der Charité 

– Universitätsmedizin mit der Referenznummer EA4/014/21 im Februar 2021 bewilligt. 

Ein Addendum, welches die Kriterien für Teilnehmende um Personen die häuslich ge-

pflegt werden erweiterte, wurde im Oktober 2021 genehmigt. Alle erfassten Daten wurden 

pseudonymisiert. 

2.2 Studiendesign 

2.2.1 Psychologisches Rahmenmodell 

Der qualitativen Studie wurden das psychologisches Rahmenmodell Theoretical Do-

mains Framework (TDF) und das Capability, Opportunity, Motivation – Behaviour Modell 

(COM-B) zugrunde gelegt.  Das TDF dient der strukturierten Untersuchung und Beschrei-

bung von Verhalten bzw. Verhaltensänderung, um die evidenzbasierte Implementierung 

von (medizinischen) Interventionen zu unterstützen [62]. Dabei sind 33 Verhaltenstheo-

rien und 84 theoretische Konstrukte im TDF (Version 2012) zu 14 Domänen zusammen-

gefügt [63]. Diese 14 validierten Domänen sind: Wissen, Fertigkeiten, Überzeugungen 

über Fähigkeiten, Optimismus, Überzeugungen zu Konsequenzen, Verstärkung, Emoti-

onen, Aufmerksamkeits- und Entscheidungsprozesse, Umweltkontext und Ressourcen, 

Ziele, Verhaltensregulierung, Absichten, Soziale Einflüsse, Soziale/ berufliche Rolle und 

Identität [62]. Auch in der Zahnmedizin findet das TDF bei der Identifizierung von Ein-

flussfaktoren auf das Verhalten von medizinischem Personal und Patient:innen zuneh-

mend Anwendung [64].  

Das COM-B ordnet dem TDF drei innere Antreiber für Verhalten (Fähigkeiten, Möglich-

keiten, Motivation) zu und kann weiterführend dazu verwendet werden, relevante Aspekte 

der Verhaltensänderung zu explorieren und entsprechende Interventionen zu implemen-

tieren [65]. Die COM-B Determinanten im Zusammenhang mit den Domänen des TDF 

zeigt Abbildung 1. 
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Abbildung 1: COM-B mit eingeordneten TDF-Domänen. 

Der innere, hell unterlegte Kreis zeigt die 3 COM-B Determinanten unterteilt nach ihren jeweiligen 

Komponenten aus deren Interaktion Verhalten resultiert. Der äußere, dunkel unterlegte Ring zeigt 

die mit den jeweiligen COM-B Determinanten verbundenen TDF Domänen. Beispielsweise ist die 

TDF Domäne „Fertigkeiten“ der COM-B Determinanten „physische Fähigkeit“ zugeordnet. Modi-

fiziert nach [63]. 

2.2.2 Datenerhebung 

Anhand des TDF wurde ein semi-strukturierter Interviewleitfaden (Appendix Material 1) 

entwickelt und von Experten auf dem Gebiet der Psychologie und Zahnmedizin (Prof. Dr. 

Paul Gellert, PD Dr. Gerd Göstemeyer) validiert. Es wurden alle Domänen des TDF ein-

bezogen und offene Fragen sowie vertiefende, spezifische Fragen entwickelt. Um einen 

natürlichen Gesprächsfluss zu ermöglichen konnten die Fragen in flexibler Reihenfolge 

abgehandelt werden. Die Teilnehmenden erhielten drei hypothetische Behandlungssze-

narios (Fallvignetten, Appendix Material 2) um ihnen Anwendungsbeispiele für SDF zu 

zeigen. Zur Visualisierung der SDF-Verfärbung wurden drei Fotos in gimp (GNU Image 

Manipulation Program) so bearbeitet, dass eine dem klinischen Behandlungsergebnis 

nachempfundene schwarze Verfärbung im Wurzelbereich an einem oberen mittleren 

Frontzahn, einem unteren Eckzahn und einem Backenzahn zu sehen war. Um den Inter-

viewleitfaden zu validieren, wurde ein Pilot-Interview aufgezeichnet und von einer erfah-

renen Interviewerin (Dr. Anne Müller) bewertet.  
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Die Teilnehmenden erhielten zudem vorab einen Aufklärungsbogen zu Wurzelkaries und 

den Behandlungsmöglichkeiten. Dieser Aufklärungsbogen beschrieb drei Therapieme-

thoden: Füllung, NaF und SDF. Es wurden der Therapieablauf mit Bildbeispielen, die Vor- 

und Nachteile der Therapiemethoden und die möglichen Konsequenzen einer ausblei-

benden Behandlung erläutert (Appendix Material 3). Zudem erhielten die Teilnehmenden 

eine Zusammenfassung in tabellarischer Form als Gedankenstütze während des Inter-

views (Appendix Material 4).  

In die Studie einbezogen wurden ältere Menschen ab 65 Jahren in unterschiedlichen 

Settings (Zahnarztpraxis, Pflegezentrum, häusliche Pflege) ohne und mit eingeschränk-

ter Behandlungsfähigkeit. Die Teilnehmenden mussten bereits Wurzelkarieserfahrung 

aufweisen (kariöse Wurzeloberflächen und/ oder gefüllte Wurzeloberflächen, keine Fül-

lungen aus rein ästhetischen Gründen). Bei allen Teilnehmenden wurde ein aktueller 

zahnmedizinischer Kurzbefund durchgeführt. Ausgeschlossen wurden Teilnehmende mit 

Anzeichen von Demenz. Zu diesem Zweck wurde vor Interviewbeginn ein Screening-Test 

zur Erfassung kognitiver Auffälligkeiten (Ottawa 3DY-Test) durchgeführt [66]. Die Ergeb-

nisse der zahnmedizinischen Untersuchung und des Ottawa 3DY-Tests sowie sonstige 

Befunde wurden in einer Case Report Form verschriftlicht (Appendix Material 5).  

Die Rekrutierung der Teilnehmenden erfolgte in drei Zahnarztpraxen in Berlin und dem 

Pflegezentrum Domicil - Seniorenpflegeheim Schlosspark GmbH (Berlin). Alle Teilneh-

menden wurden mindestens 48 Stunden vor dem Interview über die Studie aufgeklärt 

und gaben ihre schriftliche Einwilligung. Den Teilnehmenden wurde versichert, dass die 

Studie dazu dient, die persönlichen Meinungen der Teilnehmenden in Bezug auf die Be-

handlung von Wurzelkaries zu erfassen und keinerlei Wertung über ihre individuellen Ein-

stellungen vorgenommen würde.  

Da es sich um eine qualitative Studie mit explorativem Charakter handelt, fand vorab 

keine Fallzahlberechnung statt. Es wurden zunächst 15 Interviews angestrebt. Die Inter-

views wurden einzeln Face-to-Face, per Telefon oder im Pflegezentrum von April 2021 

bis März 2022 durchgeführt. Der Ton wurde während der Interviews zum Zweck der spä-

teren Transkription mit einer Diktiergerät-App (Sprachmemos, Apple) aufgezeichnet. 

2.2.3 Datenanalyse 

Die Audioaufnahmen der Interviews wurden mit Hilfe von f4-Transkript verschriftlicht und 

in MAXQDA 2022 importiert. Zunächst erfolgte eine deduktive Datenanalyse anhand der 

Domänen des TDF, wobei die im Rahmen der Interviews erfassten Antworten mit den 
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Definitionen der Domänen abgeglichen und dann einer oder mehreren Domänen zuge-

ordnet (codiert) wurden [67]. Zusätzlich wurden die Themen induktiv codiert, indem ähn-

liche Antworten thematisch gruppiert wurden und anschließend neue (Sub-)Codes im 

Framework ergaben [63]. Insgesamt ergaben sich 1111 Codings in allen Domänen des 

TDF. Die Datenanalyse wurde mehrfach wiederholt und darüber hinaus von einer weite-

ren kalibrierten Zahnärztin, die mit dem Coding von Interviews vertraut ist (Nirina Götze), 

geprüft. Meinungsverschiedenheiten bezüglich Codezugehörigkeit wurden diskutiert (bei 

fraglicher Zugehörigkeit ebenfalls mit Prof. Dr. Paul Gellert) und bei Einigung der neue 

Code vergeben. Kam es - selten - zu keiner Einigung, wurde die entsprechende Phrase 

in beiden Codes belassen.   

„Alter“ wurde bereits in der ersten qualitativen Analyse induktiv gecodet. Obwohl keine 

Frage speziell dafür formuliert war, bezogen sich die Teilnehmenden oft darauf. Um den 

Einfluss des Alters auf die Entscheidungsfindung noch detaillierter zu untersuchen, wurde 

eine erneute Analyse der Transkripte durchgeführt. Hierfür wurden zunächst „Alter“ und 

„alt“ als Schlagworte indexiert und mit Hilfe der Textsuche in MAXQDA dem Code „Alter“ 

zugeordnet. Anschließend wurden die Transkripte erneut unter dem Fokus „Alter“ deduk-

tiv codiert. Zusätzlich ergab sich der Subcode „Alter beeinflusst Entscheidungen“. Inner-

halb der 15 Interviews kam es zur theoretischen Sättigung der erfassten Themen (Ap-

pendix Material 6). Alle Daten wurden mit Hilfe des Questions-Themes-Theories-Tools in 

MAXQDA 2022 zusammengefasst, ausgewertet und mit den demographischen Variablen 

auf Übereinstimmung verglichen. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Demographische Charakteristika der Teilnehmenden 

Die Teilnehmenden, darunter zehn Frauen und fünf Männer, waren zwischen 71 und 92 

Jahren alt (Mittelwert 83 Jahre). Acht Teilnehmende hatten einen Schulabschluss erwor-

ben oder eine Ausbildung abgeschlossen, die übrigen sieben Teilnehmenden hatten ei-

nen Hochschulabschluss. Bis auf eine privatversicherte Person waren alle Teilnehmen-

den in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.  

Von allen Teilnehmenden hatten fünf Personen zum Zeitpunkt der Befragung einen Pfle-

gegrad. Zwei der Personen mit Pflegegrad wurden zu Hause gepflegt, die anderen wohn-

ten im Pflegezentrum. Eine weitere teilnehmende Person beschrieb geringfügige Mobili-

tätseinschränkungen im Alltag. 

3.2 Faktoren der Entscheidungsfindung zur Behandlung mit SDF 

Anhand der über die Codes identifizierten Themen wurden hinderliche, fördernde und 

widersprüchliche Faktoren gruppiert, die das Verhalten bei der Entscheidung für oder 

gegen eine Behandlung mit SDF sowie die Akzeptanz der Verfärbung durch SDF beein-

flussen. Der Code „Alter“ zeigte Überschneidungen mit allen Domänen des TDF. Die 

meisten Codeüberschneidungen gab es mit den Domänen „Soziale Einflüsse“ und „Über-

zeugungen zu Konsequenzen“. Zudem beeinflusste der Aspekt „Alter“ bei fast allen Teil-

nehmenden direkt die Entscheidung zur SDF-Behandlung. Die mit 71 Jahren jüngste Per-

son unter den Teilnehmenden sprach als Einzige nicht über das Alter. Bei allen anderen 

waren die Gesprächsanteile zum Thema Alter vergleichbar. Die einzelnen Entschei-

dungsfaktoren sind im Folgenden thematisch und entsprechend dem COM-B und TDF 

(in Klammern und kursiv) zusammengefasst. Beispielzitate unterstreichen die identifizier-

ten Faktoren. 

3.2.1 Hinderliche Faktoren 

Fehlendes Wissen um Wurzelkaries und SDF (Fähigkeit - Wissen; Fähigkeit - Fertigkei-

ten und Aufmerksamkeits- und Entscheidungsprozesse) 

Das Wissen der Teilnehmenden zur Ätiologie von Wurzelkaries und zur Behandlung von 

SDF war limitiert [61]. In diesem Zusammenhang sprachen einige Teilnehmende an, dass 

dieses Wissen im Alter zudem weniger wichtig sei und schneller vergessen würde.  
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„Ne, in meinem Alter ist das alles nicht mehr so wichtig.“ (Teilnehmende:r 

(T)2: 92, weiblich, häusliche Pflege)  

„Das ist eine schwierige Frage, weil ich immer bestimmt mal das Alter im 

Kopf habe, da sagt man: ‚Das brauchst du nicht zu wissen.“ (T10: 85, 

männlich)  

„Bloß einen Tag hinterher ist man wieder da am Lesen [des Aufklärungs-

bogens].“ (T4: 82, weiblich) 

 

Vergessen von SDF-Reapplikation (Fähigkeit - Aufmerksamkeits- und Entscheidungs-

prozesse) 

Das Erinnern an die notwendige Reapplikation von SDF könnte laut einigen Teilnehmen-

den ebenfalls vergessen werden. Dies war auch einer der Gründe, weshalb sich Teilneh-

mende gegen die noch häufigere Applikation von NaF entschieden. 

 

„Ja das ist schwer, man muss aufpassen, dass man das bei so einer 

Behandlung nicht vergisst, weil ich ja eigentlich keine Probleme habe, 

dann vergesse ich das.“ (T5: 82, männlich)  

„[…] das [zeigt auf NaF] würde hier schon gar nicht in Frage kommen für 

mich, weil 4 Mal im Jahr […].“ (T8: 80, weiblich) 

 

Fehlendes Vertrauen in die eigene Fähigkeit bei der Entscheidungsfindung (Fähigkeit - 

Fertigkeiten und Aufmerksamkeits- und Entscheidungsprozesse; Motivation - Überzeu-

gungen über Fähigkeiten)   

Einigen Teilnehmenden - anteilig insbesondere den pflegebedürftigen Teilnehmenden (4 

pflegebedürftige Teilnehmende von insgesamt 5 Teilnehmenden, denen die Entschei-

dung eher schwerfallen würde) - würde die Entscheidung über eine neue Therapieme-

thode wie SDF schwerfallen. Gründe hierfür waren laut Teilnehmenden beispielsweise 

fehlendes Wissen, die nicht alltägliche Situation, genaueres Abwägen aufgrund vergan-

gener Fehlentscheidungen oder schlechte Erfahrungen im medizinischen Bereich im 

Laufe des Lebens.  
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„Ich bin ein bisschen vorsichtiger. […] Ja, ich habe schon wie oft den 

Zahnarzt gewechselt. Je nachdem wie ich so ankam, wie die mich ange-

sprochen haben. […]“ (T15: 92, weiblich, Pflegezentrum) 

 

Ästhetik im sichtbaren Bereich (Motivation - Überzeugungen zu Konsequenzen; Möglich-

keit - Soziale Einflüsse)  

Hinsichtlich der Akzeptanz einer SDF-Verfärbung im sichtbaren Bereich gab es keine 

Unterschiede zwischen pflegebedürftigen und nicht pflegebedürftigen Teilnehmenden. 

So würde mehr als die Hälfte der Teilnehmenden eine Behandlung mit SDF an einem 

oberen mittleren Frontzahn ablehnen, da eine Verfärbung für sie selbst störend wäre 

und/oder andere Menschen voreingenommen gegenüber der SDF-Verfärbung sein könn-

ten [61]. Eine Person betonte, dass das Alter für sie kein Grund für eine weniger wichtige 

Ästhetik sei. 

 

„Ja na sind wir doch mal ehrlich, aber wo die Zähne so schlecht sind im 

vorderen Schneidezahnbereich, das ist nicht angenehm, für einen selbst 

auch nicht. […] Die Menschen sind ja meiner Einschätzung nach heute 

nicht mehr so verständnisvoll wie man sich das wünschen würde. Da 

wird so ein Mensch dann gleich in so eine Kategorie gestellt die er gar 

nicht verdient hat. […]“ (T7: 80, weiblich) 

 

3.2.2 Fördernde Faktoren 

Vermeidung von Zahnverlust (Fähigkeit - Wissen; Motivation - Überzeugungen über Fä-

higkeiten, Überzeugungen zu Konsequenzen und Verstärkung)   

Die meisten Teilnehmenden nahmen durch ihre Erfahrung mit (Wurzel-)Karies in der Ver-

gangenheit den eventuellen Zahnverlust als eindeutigen Grund für eine notwendige zahn-

medizinische Behandlung mit SDF wahr. Diese Erfahrungen halfen den Teilnehmenden 

ebenfalls die Behandlung mit SDF vergleichend einordnen zu können und Vorteile der 

SDF-Behandlung wie Applikationsfrequenz, Erhalt von Zähnen oder Zahnhartsubstanz 

[61] und Erfolgswahrscheinlichkeit als positiv zu bewerten. Teilnehmende nannten auch 

das Kauen als wichtigen Aspekt des Zahnerhalts im Alter. 
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„Ja, dann würde ich die [zeigt auf SDF] nehmen, weil es auch nur einmal 

im Jahr ist. Und gute Erfolgsaussichten hat.“ (T4: 82, weiblich) 

„Wichtig ist ja nur, dass der Zahn auch noch erhalten ist. […] Man möchte 

ja auch noch ein bisschen kauen können.“ (T13: 84, weiblich, Pflege-

zentrum) 

 

Beratung durch Zahnärzt:innen (Fähigkeit - Fertigkeiten, Aufmerksamkeits- und Entschei-

dungsprozesse und Verhaltensregulierung; Motivation - Überzeugungen über Fähigkei-

ten, Emotionen und Absichten; Möglichkeit - Umweltkontext und Ressourcen)  

Die individuelle Beratung durch Zahnärzt:innen hatte für die Teilnehmenden einen hohen 

Stellenwert [61]. Zudem gingen die Teilnehmenden auf Schwierigkeiten bei der medizini-

schen Informationssuche, insbesondere im Internet, ein. Eine Erleichterung bei der Ent-

scheidungsfindung war dabei für die Teilnehmenden der Aufklärungsbogen mit ausrei-

chender Schrift- und Bildgröße - auch als Gedächtnisstütze. 

 

„Meine Frau sagt immer: ‚Kannst du nicht mal den Computer?‘, ich sage: 

‚Ich kann ihn dir anstellen, aber mehr will ich nicht.‘ Aber ich bin noch 

nicht dahinter gestiegen warum. Ich würde Literatur nehmen.“ (T10: 85, 

männlich)  

„Ich muss alles mit Lupe lesen, wobei das schon groß genug war die 

Schriftgröße.“ (T11: 82, weiblich) 

 

Ästhetik und Alter (Motivation - Überzeugungen zu Konsequenzen, Soziale Rolle/ Identi-

tät) 

Im Zusammenhang mit ästhetischen Überlegungen wurde oft angesprochen, dass Ent-

scheidungen über die Ästhetik früher bei einem selbst oder bei jüngeren Personen allge-

mein anders sein können. Das höhere Alter der am häufigsten von Wurzelkaries betroffe-

nen Gruppe könnte sich daher zusätzlich positiv für die SDF-Behandlung auswirken. Ei-

nige Teilnehmende sprachen ergänzend an, dass ihre Zahnfarbe allgemein mit der Zeit 

dunkler geworden sei und sich die Zahnfarbe zeitlebens individuell unterscheiden würde. 
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Zudem wurde angemerkt, dass „perfekte“ Zähne oft durch zahnmedizinisch-kosmetische 

Eingriffe entstünden. 

 

„Also in meinem Alter würde mich das [SDF-Verfärbung am unteren Eck-

zahn] gar nicht stören, außer wenn das hier so schwarz wäre [zeigt auf 

Schneidekante des oberen Frontzahnes].“ (T5: 82, männlich)   

„Eigentlich würde ich den Mund vielleicht nicht so weit auf machen. Aber 

es ist auch eine Frage des Alters denke ich mir. Wenn man jünger ist, ist 

man da empfindlicher.“ (T4: 82, weiblich)  

„Ach ich weiß nicht, ganz hell sind sie [die Zähne] nicht mehr, die sind ja 

auch schon alt.“ (T15: 92, weiblich, Pflegezentrum, vollständig immobil) 

 

Veränderungen in der Zahnmedizin (Motivation - Optimismus und Überzeugungen zu 

Konsequenzen)   

Mehrere Teilnehmende beschrieben die aus ihrer Sicht positiven Veränderungen in der 

Zahnmedizin, wie neue Therapiemethoden zum Zahnerhalt. Diese Ansichten könnten so-

mit die Verwendung von SDF als neuerer Behandlungsmethode erleichtern.  

 

„[…], weil‘s ja früher bisschen schneller ging mit dem Zahn ziehen, da 

wurde weniger rumhantiert. Da wurde gezogen und dann war die Sache 

erledigt.“ (T12: 76, männlich)   

„Ich meine die Zahnmedizin hat sich auch verändert.“ (T8: 80, weiblich)  

 

Eingeschränkte Behandlungsfähigkeit (Motivation - Verstärkung und Emotionen)  

Während der Interviews zeigte sich, dass die meisten Teilnehmenden bereits darüber 

nachgedacht hatten, in Zukunft möglicherweise selbst eingeschränkt zahnmedizinisch 

behandlungsfähig zu sein [61]. Wenige Teilnehmende sprachen in diesem Zusammen-

hang jedoch von Angst – beispielsweise wenn sie vergleichbare Situationen bereits bei 

Angehörigen erlebt hatten.  Die einzige vollständig immobile Teilnehmende berichtete 

von erschwerten Bedingungen und negativen Erfahrungen bei ihren zahnmedizinischen 

Behandlungen aufgrund der Immobilität.  

Einige Teilnehmende machten ihre Entscheidung für oder gegen eine Behandlung mit 
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SDF von kognitiven und physischen Fähigkeiten im Alter sowie dem Bewohnen eines 

Pflegezentrums abhängig. Pflegebedürftige Teilnehmende stimmten dennoch nicht häu-

figer einer Behandlung mit SDF zu. 

 

„Ich bin ja nun ein alter Mensch und hoffe, dass ich noch ein bisschen 

älter werden kann. Was macht man denn dann, wenn ich nicht hierher 

kommen kann? Wenn man nicht mehr beweglich ist, die Mobilität nicht 

da ist.“ (T14: 82, weiblich, geringfügige Mobilitätseinschränkungen) 

„Es kommt drauf an, ob man im Kopf noch richtig ist, ob einen das [die 

Verfärbung durch SDF] stört.“ (T8: 80, weiblich)  

„Wenn ich in so einem Pflegeheim wäre, wenn ich da sitzen würde, 

würde ich sagen [die SDF-Verfärbung] stört mich nicht. Aber wenn man 

so noch gut bewegt ist, dann doch lieber ein bisschen die Ästhetik im 

Vordergrund.“ (T10: 85, männlich)  

„Wenn man wirklich im Heim ist, im Seniorenheim oder sogar im Pflege-

heim, dann hätte man gar keine andere Wahl.“ (T7: 80, weiblich) 

„So wie jetzt, ich konnte ja nie auf den Stuhl. Und je nachdem, wenn die 

dann so ein bisschen grob waren.“ (T15: 92, weiblich, Pflegezentrum, 

vollständig immobil)  

 

Angst vor Schmerzen (Motivation - Überzeugungen zu Konsequenzen)  

Die Angst vor Schmerzen war ein sehr wichtiger Aspekt für die Teilnehmenden bei der 

Behandlungswahl [61]. Für die schmerzfreie Behandlung mit SDF kann dies ein Vorteil 

sein. Viele Teilnehmende sprachen im Zusammenhang mit dem Aspekt auch an, dass 

sich die Angst vor Schmerzen im Laufe des Lebens deutlich vermindert hätte. Besonders 

hoch schien die Angst der Teilnehmenden im Kindesalter gewesen zu sein. 

 

„Und wenn ich zurückdenke an die Strapazen, an die Mangelernährung, 

der Zahnarzt war Horror, für mich jedenfalls.“ (T5: 82, männlich) 

„Ja, das hat sich geändert. Das gabs ja auch nicht, dass man da eine 

Betäubung gekriegt hat, da wurde ja bis auf den Nerv.“ (T8: 80, weiblich) 
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3.2.3 Widersprüchliche Faktoren 

Zeitaufwand (Motivation - Überzeugungen zu Konsequenzen)  

Der Zeitaufwand für eine SDF-Behandlung in Verbindung zum Alter der Teilnehmenden 

war kein eindeutig positiver oder negativer Faktor für diese. Einerseits wurde auf die hö-

here Verfügbarkeit von freier Zeit in der Rente eingegangen, andererseits würden bei-

spielsweise allgemeine Erkrankungen kürzere Behandlungszeiten erfordern [61]. Die 

kurze Behandlungsdauer bei SDF-Therapie kann somit ein Vorteil sein, wenn Personen 

limitiert in ihrer Behandlungsfähigkeit sind. Für ältere, mobile und uneingeschränkt Be-

handlungsfähige Patient:innen scheint der Unterschied der Dauer zwischen SDF-Be-

handlung und Füllung nicht ausschlaggebend zu sein. Insbesondere für die pflegebedürf-

tigen Teilnehmenden war der Zeitfaktor jedoch sehr wichtig.  

 

„Die Zeit ist mir eigentlich nicht wichtig, hat wahrscheinlich mit dem Alter 

zu tun. Wenn es seine Zeit dauert, dann dauert es die Zeit.“ (T14: 82, 

weiblich, geringfügige Mobilitätseinschränkungen)  

„Also am vorteilhaftesten wäre eine kurze Behandlung für mich. […] frü-

her hat mir das weniger ausgemacht.“ (T11: 82, weiblich) 

 

Kosten (Motivation – Überzeugungen zu Konsequenzen) 

Die geringen Kosten bei der Behandlung mit SDF wären für die Teilnehmenden zumeist 

kein starker fördernder Entscheidungsfaktor [61]. Bei den Teilnehmenden, welche die 

Kosten für eine zahnmedizinische Behandlung als wichtig empfanden, zog sich dieser 

Aspekt jedoch durch das gesamte Interview. Daher könnten die geringen Kosten (oder 

die vollständige Übernahme der Kosten durch die Krankenkasse) für die Behandlung mit 

SDF für einige Patient:innen ein fördernder Faktor sein. Mehrfach wurde zum einen an-

gesprochen, dass das Sparen von Geld im Alter weniger priorisiert würde. Zum anderen 

wurde auf hohe Ausgaben im Pflegezentrum [61] oder geringe Renten eingegangen, 

wodurch eine günstigere oder kostenlose Behandlung attraktiv würde. 

 

„Ne also es ist wirklich, in unserem Alter, was soll ich da noch auf Geld 

achten oder sparen?“ (T4: 82, weiblich)  

„Ich habe so wenig Rente. […] Ich darf danach nicht mehr Fragen [bei 
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den Kindern]: ‚Wer bezahlt die Kosten?‘ Mit Kosten, also da bin ich vor-

sichtig.“ (T15: 92, weiblich, Pflegezentrum, vollständig immobil) 

 



Diskussion 23 

4. Diskussion 

Ziel der Studie war es, Faktoren zu explorieren, die mit der Wahrnehmung der Wurzelka-

riestherapie mit SDF assoziiert sind. Der Manteltext dieser Dissertation befasst sich ver-

tiefend mit der Verknüpfung der identifizierten Faktoren und dem Alter beziehungsweise 

der Behandlungsfähigkeit der teilnehmenden Personen und untersucht, inwiefern die Ent-

scheidungsfindung für oder gegen eine Behandlung mit SDF beeinflusst wird.  

In der Publikation wurden multiple Faktoren aufgezeigt, die mit der Akzeptanz bezie-

hungsweise Ablehnung einer Wurzelkariestherapie mit SDF aufgrund von Zahnverfär-

bungen assoziiert sind. Der vorliegende Manteltext verknüpft die Ergebnisse der Publi-

kation [61] mit Aspekten des Alters und der Pflegebedürftigkeit, die im Rahmen der Inter-

views erfasst worden sind. Speziell die Auswirkung des Alters auf die Entscheidungsfin-

dung sowie Fragestellungen für zukünftige Studien und die Implementierung der gefun-

den Ergebnisse werden hier diskutiert. 

 

Fehlendes Wissen über Wurzelkaries und SDF und daraus entstehendes mangelndes 

Vertrauen in die eigene Kompetenz bei zahnmedizinischen Entscheidungen, können die 

Wahl der Behandlung erschweren [61]. Höheres Alter (besonders ab 75 Jahren) kann 

dabei mit einer geringeren Gesundheitskompetenz einhergehen [68]. Wie auch in der 

vorliegenden Studie veranschaulicht, können das Finden und die qualitative Einordnung 

von Gesundheitsinformationen im höheren Alter erschwert sein [69], wodurch auch das 

Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten im Entscheidungsprozess vermindert sein kann. 

Als essentiell erweist sich daher die Beratung durch Zahnärzt:innen im Entscheidungs-

prozess [61]. Im Hinblick auf das Vergessen von erworbenem Wissen zum Thema Wur-

zelkaries und SDF und um die Reapplikation von SDF, kann die zahnärztliche Betreuung 

und Einbindung in ein individuelles Recall-Programm (zur SDF-Reapplikation) einen 

wichtigen fördernden Faktor für die Behandlung mit SDF im höheren Lebensalter darstel-

len. Hierfür muss die aufsuchende zahnmedizinische Betreuung und die Vernetzung von 

ambulanten und stationären zahnmedizinischen Strukturen vorangetrieben werden [9]. 

Eine schriftliche Aufklärung mit ausreichender Schrift- und Bildgröße kann als Gedächt-

nisstütze [61] dienen und insbesondere dann für ältere Personen hilfreich sein, wenn die 

Entscheidung für oder gegen die Therapie von Wurzelkaries mit SDF nicht sofort getrof-

fen wird. Die zahnmedizinische Aufklärung hat gerade auch im Kontext des Off-Label 

Gebrauchs von SDF zur Arretierung von Wurzelkaries einen hohen Stellenwert.  
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Ästhetische Ansprüche im sichtbaren Bereich können den Einsatz von SDF limitieren 

[61]. Dennoch scheint sich das höhere Lebensalter unter diesem Aspekt positiv auf die 

Verwendung von SDF bei Wurzelkaries auszuwirken. Hinsichtlich der Zahnfarbe scheint 

eine Verdunkelung derselben im Alter sowie individuelle Unterschiede dahingehend ak-

zeptiert zu werden. Hervorzuheben ist, dass viele Teilnehmende von selbst ansprachen, 

dass sie sich in jüngeren Jahren bei ästhetischen Aspekten anders entschieden hätten, 

nun im höheren Alter und aber eine Verfärbung auch im sichtbaren Bereich eher akzep-

tieren würden. Diese Ergebnisse decken sich mit Studien zum dentalen Erscheinungsbild 

zu anderen Fragestellungen [20, 21]. Zudem ist hervorzuheben, dass eine SDF-Verfär-

bung bei einschränkten kognitiven Funktionen oder Pflegebedürftigkeit als weniger stö-

rend wahrgenommen würde. Gleichwohl sollte bei der zahnmedizinische Beratung darauf 

geachtet werden, dass keine negativen Altersstereotype bei den Behandler:innen oder 

älteren Patient:innen aktiviert und handlungsleitend werden („im dem Alter spielt Ästhetik 

keine Rolle mehr“) [70, 71]. Die Präferenzen der Patient:innen und das klinische Wissen 

der Behandler:innen sollten den Entscheidungsprozess bestimmen [72].  

Die Anerkennung von Entwicklungen in der Zahnmedizin hin zu minimal-invasiven Be-

handlungsmethoden mit Priorisierung des Zahnerhalts kann ebenfalls ein Vorteil der 

SDF-Therapie sein. In der befragten Altersgruppe wurde der minimal-invasive Ansatz der 

SDF-Behandlung auch in Bezug auf die Kaufähigkeit im Alter und vergleichend mit Be-

handlungserfahrungen der Vergangenheit vorteilhaft gewertet. Da Zahnverlust deutlich 

mit negativen gesundheitlichen und sozialen Konsequenzen assoziiert wird [3, 7], könnte 

die SDF-Therapie einen wertvollen Beitrag zur Lebensqualität der älteren Bevölkerung 

leisten.   

Den Aspekt der Schmerzfreiheit bei SDF-Behandlung bewerteten die Teilnehmenden als 

deutlich vorteilhaft [61], obgleich die Angst vor Schmerzen im Laufe des Lebens meist 

gesunken sei. Kosten von Kariesbehandlungen waren hingegen für die meisten Teilneh-

menden nicht ausschlaggebend, können aber unter gewissen Umständen wie beispiels-

weise hohem finanziellen Aufwand im Pflegezentrum [61] oder bei geringer Rente wichtig 

sein. Die Kosten-effizienz kann daher für Patient:innen ein weiterer positiver Aspekt der 

SDF-Behandlung sein.  

Auch die eingeschränkte Behandlungsfähigkeit kann ein eindeutig fördernder Faktor für 

die Anwendung von SDF sein [61]. In der betrachteten Altersgruppe scheint bereits eine 

Sensibilisierung für die Schwierigkeit der zahnmedizinischen Behandlung in solch einer 

Situation vorhanden zu sein und Patient:innen würden unter diesen Umständen eher 
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Kompromisse bezüglich der Ästhetik eingehen. Durch die einfache und zeitsparende Ap-

plikation von SDF, die zudem nicht zwingend an Praxisstrukturen und -ausstattung ge-

bunden ist, könnten besonders immobile und in Pflegezentren lebende Patient:innen von 

der Behandlung profitieren [46]. Die zahnmedizinische Beratung und Behandlung muss 

dabei auf die individuellen Bedürfnisse der Patient:innen abgestimmt werden, besonders, 

wenn kognitive und/ oder physische Einschränkungen auftreten [3].  

4.1  Stärken und Schwächen der Studie 

Die vorliegende Studie hat als erste Studie den Entscheidungsprozess zur Behandlung 

von Wurzelkaries mit SDF bei älteren Menschen in größerem Umfang untersucht. Es 

wurden systematisch von Wurzelkaries betroffene Personen befragt, um mit einem qua-

litativen Ansatz belastbare Ergebnisse und einen detaillierten Einblick in den Entschei-

dungsprozess über die Behandlung von Wurzelkaries mit SDF zu generieren.  

Trotz gezielter Auswahl der Teilnehmenden mit ähnlichen sozio-demographischen Para-

metern zur Zielpopulation und präzise definierten Ein- und Ausschlusskriterien sind die 

Ergebnisse dieser Dissertation nicht generalisierbar. Die Teilnehmenden wohnten zum 

Zeitpunkt der Interviews alle in Berlin, relevante Aspekte im Entscheidungsprozess wie 

die Wahrnehmung der Verfärbung durch SDF können in anderen Settings beziehungs-

weise Kulturen unterschiedlich sein. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere (Bun-

des-)Länder ist daher nur bedingt möglich. Weiterhin war die Zahl der befragten pflege-

bedürftigen und immobilen Teilnehmenden limitiert und die identifizierten Faktoren daher 

nicht unbedingt verallgemeinerbar. Ebenso hatten sich 4 der Teilnehmenden bereits bei 

Wiebke Sommerfeldt in Behandlung befunden. Eine Subjektivität in der qualitativen Da-

tenauswertung ist nicht restlos auszuschließen.   

Eine vertrauensvolle Umgebung im zahnmedizinischen (Behandlungs-)Verhältnis kann 

die wahrheitsgetreue Beantwortung der Interviewfragen unterstütz haben. Durch die 

Pseudonymisierung der Teilnehmenden und wiederholte extensive Prüfungen der Codie-

rungen durch weitere kalibrierte Expert:innen wurde eine Verzerrung minimiert. Der qua-

litative Charakter der Studie untersucht den Entscheidungsprozess der Personengruppe 

im vorliegenden Kontext umfassend. Trotz limitierter Anzahl an Teilnehmenden wurde 

hier eine theoretische Sättigung erreicht. Eine weitere wesentliche Stärke der vorliegen-

den Dissertation liegt insbesondere im Studiendesign. Die angewandten strukturierten 

theoretischen Frameworks TDF und COM-B sowie ein deduktiver und induktiver 
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Analyseansatz können einen Bias minimieren und valide Resultate liefern. Die Ergeb-

nisse können demnach dennoch in einem ähnlichen Setting übertragbar sein und für wei-

tere Studien dieser Thematik als wertvolle Grundlage dienen. 

4.2 Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

Zur Erfassung der Relevanz der identifizierten Faktoren auf breiterer Ebene, sollten quan-

titative Untersuchungen durchgeführt werden. Weiterführende Studien sollten dabei ver-

schiedenste Settings berücksichtigen, um Schlussfolgerungen im internationalen und in-

terkulturellen Kontext zu ermöglichen. Qualitative Betrachtungen weiterer Interessen-

gruppen wie beispielsweise Zahnmediziner:innen oder Mitarbeitender in Pflegezentren 

sollten durchgeführt werden, um unsere Ergebnisse zu amplifizieren. Auch sollte unter-

sucht werden, ob und inwiefern sich die Bewertung der Behandlung mit SDF nach tat-

sächlich erfolgter Therapie unterscheidet. 

Durch die Erfassung der Patient:innensicht im TDF und COM-B können Implementie-

rungsansätze entwickelt werden, welche die Versorgungsqualität von Personen mit Wur-

zelkaries verbessern können. Eine Verknüpfung beispielsweise mit dem Behaviour 

Change Wheel [73] kann die Implementation der Resultate in zahnmedizinische Aufklä-

rung und Behandlung voranbringen. 
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5. Schlussfolgerungen  

Eine irreversible Verfärbung durch SDF im sichtbaren Bereich und mögliche Vorurteile 

Anderer demgegenüber sind hinderlich beim Behandlungsentscheid zur Therapie von 

Wurzelkaries mit SDF. Das Vergessen von Wissen über Wurzelkaries und SDF und ins-

besondere das Risiko des Vergessens der nötigen Reapplikation von SDF, auch durch 

demenzielle Erkrankungen, können sich negativ auf die Behandlungsentscheidung aus-

wirken.   

Die individuelle Beratung über Behandlungsmethoden wie SDF und Betreuung durch 

Zahnärzt:innen begünstigen den Entscheidungsprozess und sind somit von wichtiger Be-

deutung für eine erfolgreiche Wurzelkariesbehandlung mit SDF. Eine Behandlung von 

nicht sichtbaren Wurzelkariesläsionen sowie die geringen Kosten und Schmerzfreiheit 

während der Behandlung führen zu einer erhöhten Akzeptanz der SDF-Therapie.  

Die Priorisierung des Zahnerhalts im Alter kann bedeuten, dass Kompromisse mit ästhe-

tischen Aspekten wie einer SDF-Verfärbung im sichtbaren Bereich eingegangen werden, 

um die Kaufunktion erhalten zu können. Insbesondere bei Immobilität oder Pflegebedürf-

tigkeit im Alter wurde aus Sicht der Teilnehmenden die SDF-Therapie als äußerst sinnvoll 

und vorteilhaft angesehen, da diese nicht an eine vollständige zahnmedizinische Praxis-

ausstattung gekoppelt ist und somit auch im Pflegezentrum oder häuslichen Umfeld in 

kurzer Zeit durchgeführt werden könnte. Angesichts der zunehmenden Relevanz von 

Wurzelkaries bei älteren Menschen kann die Implementierung von SDF als Behandlungs-

methode bei Wurzelkaries die Gesundheitsversorgung älterer und besonders älterer, ein-

geschränkt behandlungsfähiger Menschen verbessern. 
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Appendix 

Material 1 (Interviewleitfaden), Material 2 (Fallvignetten), Material 3 (Aufklärungsbo-

gen) und Material 4 (Zusammenfassung der Behandlungsmethoden) wurden in origi-

naler und auf Englisch übersetzter Form in der Publikation Sommerfeldt W, Gellert P, 

Müller A, Götze N, Göstemeyer G. Older patients’ perception of treating root caries 

with silver diamine fluoride – a qualitative study based on the Theoretical Domains 

Framework. Journal of Dentistry. 1. März 2023; 130:104408. 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2022.104408. als Appendix veröffentlicht. 

Material 1: Interviewleitfaden 

Patient*innenakzeptanz bei der Behandlung von Wurzelkaries mit Silberdiaminfluorid 
 
Ziel 
Ziel der Einzelinterviews ist es, subjektive Wahrnehmungen und Problemsichten der 

Teilnehmenden zum oben genannten Thema zu explorieren. Mit Hilfe von hypotheti-

schen Szenarios zur SDF-Prävention und Behandlung (Vignettenansatz) sollen sub-

jektiv bedeutsame Faktoren erfasst werden, welche bei einem hypothetischen Ent-

scheid für oder gegen die Therapie mit SDF als bedeutsam erachtet werden. Das Ant-

wortformat auf die Fallvignetten (unterstützt durch Bildbeispiele) ist offen, um die An-

sichten der Teilnehmenden nicht zu beeinflussen. Sobald es zu einer theoretischen 

Sättigung der Themen gekommen ist, werden im quantitativen Teil basierend darauf 

ein Aufklärungs- und ein Fragebogen erstellt. Diese werden an eine größere Anzahl 

an Patient*innen geschickt. Mithilfe der Fragebögen soll die Relevanz der identifizier-

ten Themen für den Entscheid für oder gegen eine Behandlung mit SDF auf breiterer 

Ebene analysiert werden. 

 

Teilnehmende/ Umgebung 
Einbezogen in die Studie werden Patient*innen mit kariösen Wurzeloberflächen 

und/oder gefüllten Wurzeloberflächen (keine Füllungen aus ästhetischen Gründen) in 

der entsprechenden Altersgruppe (Senioren, 65-100 Jahre). Die Rekrutierung erfolgt 

in der Zahnarztpraxis Dres. Sommerfeldt, in der Zahnklinik der Charité, bei niederge-

lassenen Kolleg*innen in Pflegezentren und über Pflegedienste. Die initialen Inter-

views sollen mit einer möglichst diversen Patientengruppe (Repräsentation der Ge-

schlechter, unterschiedliche Altersverteilung innerhalb der 65-100 Jahre, aktuelle 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2022.104408


Literaturverzeichnis 35 

Wurzelkarieserfahrung oder gefüllte Wurzeloberfläche (keine Füllung aus rein ästheti-

schen Gründen), Patient*innen ohne und mit eingeschränkter Behandlungsfähigkeit) 

erfolgen, um ein möglichst robustes Meinungsbild aus unterschiedlichen Patient*in-

nengruppen zu erhalten. 

Unter Einhaltung der aktuellen Hygienevorschriften wird ein Face-to-Face-Interview 

organisiert. Alternativ kann (abgesehen von der Erhebung des zahnärztlichen Befun-

des und Ottawa 3DY-Tests) zu einem späteren Termin eine telefonische Befragung 

durchgeführt werden. 

Der Interviewzeitpunkt wird individuell vereinbart. Die voraussichtliche Dauer der Inter-

views beträgt ca. 60 Minuten, kann aber variieren. Die Interviews werden mit Hilfe die-

ses Interview-Guides von der Studienärztin geführt, deren Fähigkeit zuvor in Pilot-In-

terviews unter Anleitung einer Psychologin/ eines Psychologen auf ausreichende Qua-

lität geprüft wurde. 

Alle Teilnehmenden müssen nach dem Lesen der Studieninformation eine Einwilli-

gungserklärung unterzeichnen. 

 

Begrüßung und Erklärung der Grundregeln 
Den Teilnehmenden wird für die Partizipation an der Studie und ihre Zeitaufwendung 

für das Interview gedankt. Es wird ihnen versichert, dass es weder falsche noch rich-

tige Antworten gibt und dass das Augenmerk auf ihrer persönlichen Meinung zum 

Thema liegt. Teilnehmenden, die gleichzeitig Patienten bei der Studienärztin Wiebke 

Sommerfeldt sind, wird zusätzlich versichert, dass ihre (Nicht-)Teilnahme (auch Ab-

bruch) an der Studie keinerlei Einfluss auf die Behandlung hat. Den Teilnehmenden 

wird erklärt, dass die Aufzeichnung des Interviews durch die Studienärztin der späte-

ren Transkription dient. Ihnen wird versichert, dass alle erhobenen Informationen ver-

traulich behandelt werden und dem Datenschutzgesetz unterliegen. 

Die Studienärztin informiert die Teilnehmenden über den Hintergrund der Studie. Un-

tersucht werden soll die Akzeptanz von schwarzen Verfärbungen als Nebenwirkung 

einer Behandlung von Wurzelkaries mit Silberdiaminfluorid (SDF) aus Sicht der Pati-

ent*innen (Teilnehmenden). Hierzu wird den Teilnehmenden kurz und verständlich die 

Behandlungsmethode für Wurzelkaries mit SDF erläutert (Behandlungsablauf, Be-

handlungsalternativen, Vor- und Nachteile) und es werden in Punkt „6. Verstärkung“ 

Beispielfotos gezeigt. Die Informationen, welche die Teilnehmenden vorab von der 

Studienärztin erhalten, sind schriftlich in einem Aufklärungsbogen zusammengefasst. 
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Somit soll sichergestellt werden, dass alle Teilnehmenden über denselben Wissens-

stand verfügen. Während des Interviews werden die Teilnehmenden vor die hypothe-

tische Entscheidung für oder gegen eine Therapie mit SDF gestellt. 

Dieser Interview-Leitfaden orientiert sich an den 14 Domänen des „Theoretical Do-

mains Framework“ (TDF) [1, 2], wobei die Reihenfolge nicht starr eingehalten werden 

muss.  

 

Hintergrund: Um sicherzustellen, dass die Teilnehmenden die Einschlusskriterien er-

füllen, muss ein aktueller zahnärztlicher Befund (pseudonymisiert) vorliegen. Ihr Ein-

verständnis hierfür geben die Teilnehmenden in der Einwilligungserklärung an. Bei im 

Pflegezentrum lebenden Personen sollte vorab eine Prüfung der kognitiven Funktion 

von der Studienärztin durchgeführt werden (pseudonymisiert). Diese kann anhand des 

Ottawa 3DY-Tests [3] geprüft werden. 

Es werden folgende soziodemographische Daten abgefragt: 

• Alter 

• Geschlecht 

• Bildungsniveau 

• Art der Versicherung 

• Patient*in Pflege?/ mit (welchem) Pflegegrad? 

• Mobilität 

• Kognitiver Status (Ottawa 3DY Tool) 

 

1. Wissen (ein Bewusstsein für die Existenz von etwas) 

• Können Sie mir erklären, was Wurzelkaries ist und können Sie mir Behand-

lungsmethoden nennen?  

- Hätten Sie Ihrer Meinung nach auf diese Frage genauso auch vor dem 

Lesen des Aufklärungsbogens antworten können? 

• Kannten Sie Silberdiaminfluorid (SDF) schon bevor Sie den Aufklärungsbo-

gen gelesen haben?  

- Wenn ja, woher? 

 
2. Fertigkeiten (durch die Praxis erworbene Fähigkeiten) 

• Wie schätzen Sie Ihre Fähigkeit ein, neue Therapieverfahren zu akzeptieren 

und sich mit diesen auseinanderzusetzen? 
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3. Überzeugungen über Fähigkeiten (Akzeptanz der Wahrheit, Realität oder Nutzen 

einer Fähigkeit, eines Talents oder einer Einrichtung, die eine Person konstruktiv ein-

setzen kann) 

• Inwiefern trauen Sie sich allgemein zu, gemeinsam mit Ihrem/Ihrer behan-

delnden Zahnärzt*in eine Entscheidung für oder gegen eine zahnärztliche 

Behandlung zu treffen, obwohl Sie “nicht vom Fach” sind? 

 

4. Optimismus (das Vertrauen, dass die Dinge zum Besten geschehen oder dass die 

gewünschten Ziele erreicht werden)  
• Führte die zahnmedizinische Behandlung bei Ihnen bisher immer zum Er-

folg?  

• Wie häufig und weshalb haben Sie Bedenken gegenüber einer zahnmedizi-

nischen Behandlung? 

 
5. Überzeugungen zu Konsequenzen (Akzeptanz der Wahrheit, Realität oder Gül-

tigkeit über die Ergebnisse eines Verhaltens in einer bestimmten Situation)  
• Was wäre der wichtigste Aspekt für Sie, wenn Sie eine behandlungsbedürf-

tige Wurzelkaries hätten? Wo würden Sie Kompromisse eingehen? Z.B.: 

- Zeitaufwand (Vgl. Füllungstherapie) 

- Ästhetik Front-/Seitenzahnbereich/Zahnzwischenräume 

- orale Gesundheit 

- „stoppen“ (arretieren) der Karies vs. Kariesentfernung 

- Schmerzen 

- Kosten 

• Wie sehen Ihrer Meinung nach ungesunde, kariöse Zähne im Vergleich zu 

gesunden Zähnen aus? Gibt es Ihrer Meinung nach Unterschiede? 

• Würden Sie Geld für die Behandlung ausgeben? Wenn ja, wie viel? 
- Wenn das Aussehen Ihrer Zähne oder Geld keine Rolle spielen würden, 

würden Sie sich anders entscheiden? Warum? 

 

6. Verstärkung – Fallvignetten (Erhöhung der Wahrscheinlichkeit einer Reaktion 

durch Vereinbarung einer abhängigen Beziehung oder Kontingenz zwischen der Re-

aktion und einem bestimmten Stimulus)  
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• Stellen Sie sich vor, Ihr/e Zahnärzt*in schlägt eine Behandlung mit SDF an 

einem mittleren Frontzahn im Oberkiefer vor (s. Bild 1).  

- Wie würden Sie entscheiden? 

- Wie würden Sie (anders) entscheiden, wenn Sie eingeschränkt 

  behandlungsfähig wären? 

• Stellen Sie sich vor, Ihr/e Zahnärzt*in schlägt eine Behandlung mit SDF an 

einem unteren Eckzahn vor (s. Bild 2).  

- Wie würden Sie entscheiden? 

- Wie würden Sie (anders) entscheiden, wenn Sie eingeschränkt 

  behandlungsfähig wären? 

• Stellen Sie sich vor, Ihr/e Zahnärzt*in schlägt eine Behandlung mit SDF an 

einem hinteren Backenzahn vor (s. Bild 3).  

- Wie würden Sie entscheiden? 

- Wie würden Sie (anders) entscheiden, wenn Sie 

 eingeschränkt behandlungsfähig wären? 

  

• Würden Sie eine Behandlung mit SDF erwägen, wenn bei Ihnen keine Fül-

lung gelegt werden könnte? Warum? 

• Würden Sie eher keine Therapie bevorzugen? Warum? 

 

7. Emotionen (ein komplexes Reaktionsmuster, das erfahrungs- und verhaltensbezo-

gene, sowie physiologische Elemente beinhaltet, mit denen der Einzelne versucht, mit 

einer persönlich bedeutsamen Angelegenheit oder einem Ereignis umzugehen) 

• Wie sehr würde Sie die Entscheidung für oder gegen die Therapie mit SDF 

unter Stress setzen oder wäre Sie Ihnen zu viel? 

• Wie sehr wären Sie trotz der dauerhaften Verfärbung durch SDF mit der 
zahnärztlichen Behandlung zufrieden? Warum? 

 

8. Aufmerksamkeits- und Entscheidungsprozesse (die Fähigkeit, Informationen zu 

speichern, sich selektiv auf Umgebungsaspekte zu konzentrieren und zwischen zwei 

oder mehr Alternativen zu wählen) 

• Haben Sie sich durch den Aufklärungsbogen gut genug informiert gefühlt, 

um sich für oder gegen eine Therapie mit SDF entscheiden zu können?  
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- Welche Aspekte bei der Aufklärung haben Ihnen geholfen oder fehlen 

Ihnen für den Therapieentscheid?  

• Welche anderen Informationsquellen würden Sie für Ihre Entscheidungsfin-

dung verwenden wollen? 

 

9. Umweltkontext und Ressourcen (jeder Umstand der Situation oder des Umfelds 

einer Person, der die Entwicklung von Fähigkeiten und Fertigkeiten, Unabhängigkeit, 

soziale Kompetenz und adaptives Verhalten verhindert oder fördert)  

• Wenn die Behandlung von Wurzelkaries mit SDF in Deutschland routinemä-

ßig (nach offiziellen Leitlinien) eingesetzt würde, inwiefern würde sich Ihre 

Entscheidung für oder gegen eine Therapie mit SDF ändern? 

 

10. Ziele (mentale Darstellungen von Ergebnissen oder Endzuständen, die eine Per-

son erreichen will)  
• Würden Sie nach der Therapie der Wurzelkaries mit SDF die Behandlung 

als abgeschlossen empfinden oder würden Sie (aufgrund der Schwarzfär-

bung/ des verbleibenden „Loches“) auf eine weitere Versorgung warten? 

Warum? 

 
11. Verhaltensregulierung (alles, was darauf abzielt, objektiv beobachtete oder ge-

messene Handlungen zu verwalten oder zu ändern)   
• Planen Sie, die Behandlung mit SDF bei ihrem Zahnarzt/ihrer Zahnärztin am 

nächsten Termin in der Praxis vornehmen zu lassen? (Falls Patient*in keine 

aktive Läsion hat s. 12.) 

• Wie viel Zeit würden Sie benötigen, um sich für oder gegen eine Behandlung 

mit SDF entscheiden zu können?  

- Falls Sie ein übermäßig langes Abwägen vermeiden wollen würden, warum 

  würden Sie dies tun? 

 
12. Absichten (eine bewusste Entscheidung, ein Verhalten auszuführen oder zu be-

schließen, bzw. auf eine bestimmte Weise zu handeln)  

• Würden Sie, wenn Wurzelkaries bei Ihnen diagnostiziert wird, aktiv nach der 

Behandlung mit SDF fragen? Warum? 
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13. Soziale Einflüsse (zwischenmenschliche Prozesse, die dazu führen können, dass 

Individuen ihre Gedanken, Gefühle oder Verhaltensweisen ändern) 

• Was wären Ihrer Ansicht nach Meinungen/ Bedenken, die andere Menschen 

aufgrund der Verfärbung haben könnten? 

 

14. Soziale/berufliche Rolle und Identität (Eine kohärente Serie von Verhaltenswei-

sen und die Darstellung der persönlichen Eigenschaften einer Person in einem sozia-

len oder beruflichen Umfeld)  

• Inwiefern würde eine potenzielle Verfärbung ihr Selbstwertgefühl beeinflus-
sen? 

 

Sonstiges 
• Gibt es andere Bedenken, die Sie bei der Behandlung mit SDF ha-

ben? 

• Gibt es weitere Beweggründe sich für oder gegen die Behandlung mit 

SDF zu entscheiden als bisher besprochen? 

• Welche weiteren Informationen würden Sie sich noch wünschen, um 

besser über die Behandlung mit SDF informiert zu sein? 

 
 
Abschluss 
Die Teilnehmenden werden gefragt, ob sie weitere Informationen ergänzen möchten. 

Die Studienärztin bedankt sich für das Teilnehmen an der Befragung.  
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Material 2: Fallvignetten 

Abbildung 2: Fall 1 – mittlerer oberer Schneidezahn 

Abbildung 3: Fall 1 – mittlerer oberer Schneidezahn beim Lachen 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Fall 2 – unterer Eckzahn 
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Abbildung 5: Fall 3 – oberer Backenzahn 
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Material 3: Aufklärungsbogen 

 

Patient*innenakzeptanz bei der Behandlung von Wurzelkaries mit Silberdiaminfluorid 

 
Wurzelkaries 
Karies ist eine Erkrankung der Zähne. Bakterien, welche natürlicherweise im Speichel 

vorkommen, wandeln Zucker aus der Nahrung in Säure um. Passiert dies über einen 

längeren Zeitraum, ohne dass der Zahn genügend gereinigt wird, kommt es durch die 

Säure zur Zerstörung von Zahnsubstanz. Meist ist die Zahnkrone betroffen. Wenn im 

Alter das Zahnfleisch zurückgeht, kann auch die dadurch freigelegte Wurzeloberfläche 

betroffen sein. Das nennt man Wurzelkaries (Abbildung 1).

 

 

 

 

 	 

 
 

 
Abbildung 6: Wurzelkaries 

Füllung 
Die am weitesten verbreitete Behandlungsmethode bei Wurzelkaries (Abbildung 2) ist 

die Füllungstherapie. Die Dauer pro Zahn beträgt circa 30 Minuten. Da die Entfernung 

der Wurzelkaries schmerzhaft sein kann, kann die Behandlung unter lokaler Anästhe-

sie (= „Betäubungsspritze“) durchgeführt werden. Die Wurzelkaries wird dann mit ei-

nem Bohrer entfernt (Abbildung 3). Danach wird der Zahn vor Speichel geschützt (Ab-

bildung 4) und das Füllungsmaterial eingebracht sowie poliert (Abbildung 5). Die Fül-

lung verschließt das durch die Karies entstandene Loch. Da hierfür zahnfarbene Ma-

terialien verwendet werden, ist nach der Versorgung mit einer Füllung die Karies nicht 

mehr sichtbar. Eventuell können Kosten für Sie entstehen.  

Je nach Studie bleiben im Schnitt 80-90 von 100 Füllungen, gemessen über einen 

Zeitraum von 1 bis 2 Jahren, erhalten. Wenn eine Füllung verloren geht, kann sie meist 

erneuert werden – was jedoch mit erneutem Bohren und damit dem weiteren Verlust 

von Zahnsubstanz verbunden ist. 
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Die Versorgung der Wurzelkaries mit einer Füllung ist jedoch in manchen Situationen 

nicht möglich bzw. nicht sinnvoll. So erfordert die Versorgung mit einer Füllung eine 

gute Behandlungsfähigkeit des/der Patient*in sowie die umfangreiche apparative Aus-

stattung einer Zahnarztpraxis – was insbesondere bei pflegebedürftigen Patient*innen 

nicht immer zu gewährleisten ist.

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 7: Behandlung von Wurzelkaries mit Füllung 

Fluoridlack 

Wurzelkaries kann auch durch die Anwendung von Fluoridlack gestoppt werden. Die 

Dauer der Behandlung beträgt pro Zahn circa 5 Minuten. Der kariöse Zahn wird an-

fangs gereinigt und mit Luft getrocknet. Meist wird eine Watterolle neben den Zahn 

gelegt, damit der Speichel den Zahn nicht befeuchtet. Unmittelbar danach wird der 

Fluoridlack mit einem Pinsel aufgepinselt oder einer stumpfen Spritze auf die Karies 

aufgetragen (Abbildung 6). Für 1-2 Stunden sollte mit dem Essen und Trinken gewartet 

werden. Die Behandlung ist nicht schmerzhaft. 

Der Fluoridlack muss alle 3 Monate (d.h. 4 Mal pro Jahr) erneut aufgetragen werden.  

In 46 von 100 Fällen kann Fluoridlack das Voranschreiten der Karies stoppen (gemes-

sen über einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren).  

Es entstehen keine Kosten für Sie. Die betroffene Stelle kann sich eventuell mit der 

Zeit etwas dunkler verfärben aber deutlich weniger stark als bei der Behandlung mit 

Silberdiaminfluorid.
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Abbildung 8: Behandlung von Wurzelkaries mit Fluoridlack 

Silberdiaminfluorid 

Eine eher neue Behandlungsmöglichkeit ist die Therapie der Wurzelkaries mit Silberdi-

aminfluorid. Silberdiaminfluorid (SDF) ist eine wässrige Flüssigkeit, die Silberpartikel 

und Fluorid enthält. Durch seine antimikrobielle Wirkung (Silber) und Beeinflussung 

des Mineralhaushalts auf der Zahnoberfläche (Fluorid) kann das weitere Voranschrei-

ten von Wurzelkaries gestoppt werden.  
Die Dauer der Behandlung beträgt pro Zahn circa 5 Minuten. Der kariöse Zahn wird 

gereinigt und mit Luft getrocknet (Abbildung 7). Das Zahnfleisch wird z.B. mit Vaseline 

abgedeckt. Die SDF-Flüssigkeit wird mit einem Pinsel auf die Karies aufgepinselt (Ab-

bildung 8). Das SDF muss eine Minute einwirken und der Überschuss wird mit Watte 

entfernt. Zum Schluss wird der Zahn mit Wasser abgespült. Die Behandlung ist nicht 

schmerzhaft. 

Die Behandlung mit SDF ist gut verträglich. Jedoch kommt es zu einer dauerhaften 

Schwarzfärbung der mit SDF behandelten Karies- bzw. Zahnfläche (Abbildung 9). Die 

Behandlung mit SDF wird einmal im Jahr wiederholt.  

Diese Behandlungsmethode wird bereits auf dem amerikanischen Kontinent und in 

Asien erfolgreich zur Behandlung von Wurzelkaries eingesetzt. In Deutschland ist SDF 

momentan nicht für die Behandlung von Wurzelkaries zugelassen.  

SDF stoppt in 81 von 100 Fällen erfolgreich die Wurzelkaries (gemessen über einen 

Zeitraum von zweieinhalb Jahren). 
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Abbildung 9: Behandlung von Wurzelkaries mit SDF 

Abbildung 10: Verfärbung nach SDF-Behandlung 

Keine Behandlung 
Ohne Behandlung der Wurzelkaries wird diese nicht gestoppt und der Zahn wird weiter 

geschädigt. Über lange Sicht (Monate bis Jahre) gesehen kann die zunehmende Aus-

dehnung der Karies zu Zahnschmerzen führen und es können als Folge aufwändigere 

Behandlungen erforderlich sein, wie z.B. eine Wurzelkanalbehandlung und/ oder eine 

größerflächige Füllung oder Krone. Im ungünstigsten Fall muss der Zahn gezogen wer-

den.  
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Material 4: Zusammenfassung der Behandlungsmethoden 

Behandlungsmethoden bei Wurzelkaries 

 

 

 

 

 SDF Füllung Fluoridlack 

Ablauf schmerzfrei evtl. mit lokaler Be-

täubung (Spritze) 

schmerzfrei 

Zeitaufwand 1x/Jahr ca. 5 

min/Zahn 

1 Mal ca. 30 min 4x/Jahr ca. 5 

min/Zahn 

Ästhetik dauerhafte 

Schwarzfärbung der 

behandelten Karies, 

vorrübergehende 

Färbung umliegen-

der Strukturen 

zahnfarbene Füllung  eventuell weitere 

Verdunklung der 

Wurzelkaries 

Kosten keine eventuell Zusatzkos-

ten 

keine 

Anwendbarkeit auch bei einge-

schränkt behand-

lungsfähigen Perso-

nen möglich 

meist möglich, nicht 

bei verminderter Be-

handlungs-fähigkeit/ 

ungünstiger Stelle 

am Zahn 

auch bei einge-

schränkt behand-

lungs-fähigen Per-

sonen möglich 

Erfolgsaussicht 81 von 100 Fällen 

Wurzelkaries ge-

stoppt (kontrolliert in 

einem Zeitraum von 

2,5 Jahren) 

80-90 von 100 Fül-

lungen erhalten 

(kontrolliert in einem 

Zeitraum von 1-2 

Jahren) 

46 von 100 Fällen 

Wurzelkaries ge-

stoppt (kontrolliert in 

einem Zeitraum von 

2,5 Jahren) 
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Material 5: Case Report Form 

Patient*innen ID:                                                 Datum:  

Untersucher*in: 

 
1. Ottawa 3DY-Tool (O3DY) (ankreuzen bei richtiger Antwort) 

¨ Wochentag 

¨ Datum 

¨ „Welt“ rückwärts sprechen 

¨ Jahr 

 

2. Intraoraler Befund 

Abbildung 11: Zahnschema für intraoralen Befund 

Wurzelbefund (W): 
W0 - W2: ICDAS Wurzelkaries-Score (rot = aktiv; grün = arretiert) 
Wr: Restauration auf Wurzeloberfläche 
Gesamtbefund (G):  
f: fehlend 
e: ersetzt (Brückenglied, Implantat, Prothese) 
k: Krone  
r: Restauration (Inlays, TKs, Füllungen – außer auf Wurzeloberfläche (s.u.)) 
c: Karies (ohne Wurzelkaries (s.u.)) 
 
Weitere Auffälligkeiten: 
 
 
 

________________________________________ 
Unterschrift Untersucher*in 

Zahn 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

W                 

G                 

G                 

W                 
Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
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Material 6: Theoretische Sättigung 

Abbildung 12: Theoretische Sättigung 
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