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1 Einleitung 1

1  Einleitung

Seit einigen Jahren weil® Herr Schneider, dass er Diabetes mellitus Typ 2 hat.
Er geht regelmallig zu seinem Hausarzt, der ihn seit vielen Jahren betreut und
sich auch um die Behandlung des Diabetes und die medikamentose Einstellung
des Blutzuckerwertes kimmert. In den ersten flinf Jahren nach Diagnosestel-
lung hat Herr Schneider keinerlei Beschwerden und ist medikamentds gut ein-
gestellt. Er nimmt auBerdem am Disease-Management-Programm’' flir Patien-
ten mit Diabetes mellitus Typ 2 teil, so wie sein Hausarzt es ihm kurz nach Stel-
lung der Diagnose empfohlen hat. Er kommt regelmaldig zu den Untersuchun-
gen und bespricht die Ziele im Umgang mit seiner Erkrankung. Sowohl die Nie-
renfunktion als auch die Augen und die Sensibilitat der unteren Extremitaten
werden regelmafig untersucht und stellen sich ohne nennenswerten Befund
dar. Seit einiger Zeit hat Herr Schneider immer wieder Entzindungen des Zahn-
fleisches. Er fUhlt sich dadurch beim Essen eingeschrankt. Einen Zahnarzt
mdchte er nicht aufsuchen. Er hatte ja keine richtigen Zahnschmerzen und au-
Rerdem sei der Aufwand fur diese kleine Angelegenheit ohnehin viel zu grof3. In
der letzten Zeit stellt Herr Schneider bei der Blutzuckermessung immer wieder
einen leicht erhdhten Wert fest, obwohl er seine Erndhrung und auch die Dosie-
rung der Medikamente nicht umstellte. Trotz gewissenhafter Diat in den nachs-
ten Tagen ist der Nuchternblutzucker bei jeder Messung mit einem Wert von
knapp unter 200 mg/dl weiterhin erhoht. Beim nachsten Besuch in der Haus-
arztpraxis berichtet Herr Schneider von seinen Beobachtungen. Auch bei der
Blutzuckermessung in der Praxis ist der Nuchternblutzucker erhoht. Der Arzt
erklart seinem Patienten nach der korperlichen Untersuchung, dass er sich Gber
die Ursache des Anstieges nicht im Klaren ist und vereinbart mit Herrn Schnei-
der eine Erhéhung der taglichen Medikamentendosis. Im weiteren Verlauf ver-
bessert sich der Blutzuckerspiegel nur gering.

! .Disease-Management-Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme fir
chronisch kranke Menschen. Kernidee dieser Programme ist es, den sektorenubergreifen-
den Behandlungsablauf und die Qualitdt der medizinischen Versorgung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten zu verbessern.“ — Auszug aus der Homepage des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), welcher die Aufgabe hat, geeignete chronische Erkrankungen
festzulegen, fur die DMPs entwickelt werden sollen, sowie die inhaltlichen Anforderungen an
solche Programme genauer zu bestimmen (g-ba.de/themen/)
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Dem Hausarzt von Herrn Schneider war in diesem erdachten Fall der mdgliche
Zusammenhang zwischen den erhdhten Blutzuckerwerten und der Zahnfleisch-
entzindung anscheinend nicht bewusst. Das Beispiel soll das Augenmerk auf
die Thematik dieser Dissertation — die Mundgesundheit bei Patienten® mit Dia-

betes mellitus Typ 2 — aus der Sicht von Hausarzten lenken.

Diabetes mellitus ist eine haufige Erkrankung in Deutschland und wird zuneh-
mend als Volkskrankheit bezeichnet (Haussler et al. 2006). In Deutschland wird
im Jahr 2017 anhand der Zusammenschau gro3er Pravalenzstudien die Anzahl
der Menschen, die an Diabetes mellitus erkrankt sind mit etwa 7,5 Millionen

Betroffenen beziffert (diabetesatlas.org/), nach einem Bericht des Deutschen

Diabetes Zentrums (diabetes-heute.uni-duesseldorf.de) leiden hiervon 95% an

Diabetes mellitus Typ 2 (DM2). Diese Zahlen sind in den letzten Jahren gestie-
gen. Im Jahr 2015 waren 10% der gesetzlich Versicherten betroffen (Goffrier et
al. 2017).

Neben den akuten Komplikationen wie Hypo- und Hyperglykamie, konnen eine
Fille an systemischen und lokalen Erkrankungen durch einen langfristig erhoh-
ten Blutzuckerspiegel hervorgerufen werden. Die Beeinflussung besteht wech-
selseitig: Folgeerkrankungen des Diabetes kdnnen ebenso eine erschwerte
Einstellung der Blutzuckerwerte verursachen (Jepsen et al. 2011). Diabetes ist
mit anderen Erkrankungen wie beispielsweise mit der rheumatoiden Arthritis
assoziiert (Solomon et al. 2010). So kénnen sich auch Diabetes und Erkran-
kungen des Mundraumes, insbesondere des Zahnfleischs, gegenseitig beguns-
tigen und im Verlauf beeinflussen. In diesem Zusammenhang wird das Auftre-
ten von Zahnfleischentzindungen (Gingivitis) und Parodontitiden in der Literatur
als haufig assoziiert mit Diabetes mellitus Typ 2 beschrieben (Mealey und
Oates 2006; Sandberg et al. 2000). Wenn ein Patient von Gingivitis betroffen
ist, tritt die Assoziation mit DM2 nicht unmittelbar in den Vordergrund. Gleiches
gilt fir den Gedanken an Probleme mit der Mundgesundheit bei Patienten, die
von DM2 betroffen sind. Aber die rechtzeitige Erfassung von Problemen mit der
Mundgesundheit zur besseren glykamischen Einstellung der Patienten mit DM2

spielt eine wesentliche Rolle.

2 Im Folgenden wird — um den Lesefluss nicht zu unterbrechen — immer die mannliche Form
verwendet, die stets die weibliche einschlief3t.


http://www.diabetesatlas.org/
http://www.diabetes-heute.uni-duesseldorf.de/
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Die Einstellungen und das Wissen von Patienten mit DM2 und den behandeln-
den Hausarzten — letztere stehen im Fokus dieser Dissertation — sind kaum er-
forscht. Aufgrund der vorliegenden Evidenz zu Einstellungen und Wissen (ins-
besondere in Deutschland) kénnte der Eindruck erweckt werden, dass Hausarz-
te sich wenig mit der Mundgesundheit ihrer Patienten mit DM2 auseinanderset-
zen. Es ist davon auszugehen, dass die Kenntnis des Zusammenhangs von
Mundgesundheit und DM2 und die Einstellungen von Hausarzten zum Umgang
mit DM2 und den Folgeerkrankung einen wesentlichen Einfluss auf die momen-

tane Versorgung von Patienten mit DM2 in Deutschland haben.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Einstellungen und das Wissen der Hausarzte zur
Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 zu erfassen und darzustellen, inwieweit
der Themenbereich in Patientenkonsultationen berucksichtigt wird. Die Ergeb-
nisse konnen prinzipiell helfen, ein Bewusstsein fur die Problematik — also den
Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2 — zu entwickeln. Letztlich soll
die Arbeit einen Beitrag zur Bestandsaufnahme des Wissens und der Einstel-
lungen von Hausarzten zum Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2
leisten und somit einen Grundstein fur langfristige Interventionen zur Erhaltung
oder Verbesserung der Mundgesundheit der Patienten mit DM2 durch Praventi-

on und Behandlung legen.

1.1 Stand der Forschung

1.1.1 Epidemiologie und Pathomechanismen des Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes mellitus Typ 2 zahlt zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland.
Er stellt nach der primaren Hypertonie, Stérungen des Fettstoffwechsels und
Ruckenschmerzen die vierthaufigste Diagnose in hausarztlichen Praxen der
kassenarztlichen Versorgung Nordrhein 2015 dar (Statistik der Gesundheitsbe-

richterstattung des Bundes; gbe-bund.de/); fir hausarztliche Praxen in Nieder-

sachsen liegen diesbeziglich derzeit keine Daten vor. Menschen auf der gan-
zen Welt sind von DM2 betroffen. Diabetes ist eine Epidemie mit zunehmender
Pravalenz (Zhou et al. 2016). Da Ubergewicht ein wichtiger Risikofaktor des
DM2 ist (Chan et al. 1994), sind vor allem Menschen aus Populationen mit ei-

nem hohen Ausmaf an Ubererndhrung und Bewegungsmangel betroffen.


http://www.gbe-bund.de/
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Wahrend der Pathomechanismus des DM1 auf der fehlenden Insulinsynthese
des Pankreas und damit auf einem absoluten Insulinmangel beruht, ist es bei
DM2 ein Zusammenspiel mehrerer Mechanismen, die eine verminderte Insulin-
sekretion oder Insulinwirkung hervorrufen: gestérte Insulin- und Glukagonsekre-
tion, Apoptose der Pankreaszellen und Insulinresistenz der Koérperzellen. Es
sind Uberwiegend altere (>40 Jahre), adipdse Menschen (ca. 80% der Patien-
ten mit DM2) betroffen. Haufig entwickelt sich die Erkrankung auf dem Boden
des metabolischen Syndroms, bei dem vier Risikofaktoren eine Rolle spielen:
Adipositas, Dyslipoproteinamie, essentielle Hypertonie und Glukosetoleranzsto-
rung. Im Verlauf kann DM2 zu Schaden an Organsystemen fuhren und senkt
somit die Lebenserwartung und Lebensqualitat der Betroffenen. Bei den Folge-
schaden handelt es sich u. a. um angiologische Erkrankungen (Nephropathien,
Retinopathien) und Neuropathien, z. B. dem diabetischem Fuldsyndrom. Durch
diabetische Kardiomyopathien kann es laut dem Deutschen Gesundheitsbericht
Diabetes 2018 unter Umstanden zu Herzinfarkten und Schlaganfallen kommen

(diabetesde.org/).

1.1.2 Diabetes mellitus und Mundgesundheit

Einfluss des erhohten Blutzuckerspiegels auf die Mundgesundheit

Bei Patienten mit DM2 sind einige Erkrankungen des Mundraumes haufiger zu
finden als bei Nichtdiabetikern. Zahlreiche Studien zeigten eindeutig die Asso-
ziation von Mundsoor durch Pilzinfektionen und Diabetes. Patienten mit Diabe-
tes mellitus (DM) sind aufgrund einer Erhéhung des Glukosespiegels im Spei-
chel im Vergleich haufiger von Pilzinfektionen der Mundhdhle betroffen (Al-
Maskari et al. 2011; Kumar et al. 2014). Auch der Zusammenhang von Karies
und Diabetes wird diskutiert; allerdings ist die derzeitige Studienlage hierzu

kontrovers (Mauri-Obradors et al. 2017).

Das Auftreten von Zahnfleischentziindungen (Gingivitis) und Parodontitiden
wird in der Literatur als haufig mit Diabetes assoziiert beschrieben (Mealey und
Oates 2006; Sandberg et al. 2000). Insbesondere bei Kindern mit DM1 zeigte
sich im Vergleich zu Kindern ohne DM1 eine erhdhte Pravalenz von Gingivitis
bei gleichem Level des bakteriellen Befalls (Cianciola et al. 1982). Bei Erwach-

senen mit DM2 wurden schwerere Zahnfleischentziindungen festgestellt als bei


https://www.diabetesde.org/pressemitteilung/deutscher-gesundheitsbericht-diabetes-2018-erschienen
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Nichtdiabetikern, wobei die am starksten ausgepragten Entzindungen bei Pati-
enten mit DM mit unkontrolliertem Blutzuckerwert festgestellt wurde (Cutler et
al. 1999). Ahnliches wurde in einer weiteren Langsschnittstudie untersucht: Die
Zahnfleischentziindungen zeigten bei den untersuchten Patienten mit DM eben-
falls einen starker ausgepragten und langwierigeren inflammatorischen Prozess

als bei Nichtdiabetikern oder gut eingestelltem Diabetes (Salvi et al. 2005).

Epidemiologische Studien beschreiben, dass neben der Korrelation von Diabe-
tes und Gingivitis auch Umfang und Schwere von Parodontitiden bei Patienten
mit DM2 erhoht sind. Da das Krankheitsbild der Parodontitis nicht nur das Zahn-
fleisch unmittelbar am Zahn betrifft (wie bei dem Krankheitsbild der Gingivitis),
sondern der gesamte Zahnhalteapparat betroffen sein kann (Muller 2012), sind
verschiedene pathologische Auspragungen im Mundbereich maoglich. Damit
sind vor allem Veranderungen des kndchernen Zahnhalteapparats und umlie-
gender Weichteile gemeint. Patienten mit DM2 haben laut einer Fall-Kontroll-
Studie mit ca. 70 Patienten mit DM2 und 140 Nichtdiabetikern eine hdhere An-
falligkeit fur parodontale Erkrankungen (Campus et al. 2005). Ahnliches belegt
eine neuere Studie, bei der die Haufigkeiten von verschiedenen Erregern auf
dem Zahnfleisch von gut eingestellten Patienten mit DM (HbA1c < 8%) mit den
Haufigkeiten von Erregern auf dem Zahnfleisch von schlecht kontrollierten Pati-
enten mit DM (HbA1c = 8%) verglichen wurde. Hier zeigte sich eine Assoziation
des schlecht kontrollierten Diabetes mit erhdhten Werten und Frequenzen von
parodontalen Pathogenen im Zahnfleischbiofilm (Miranda et al. 2017). Bei einer
Langsschnittstudie in den USA Uber 2 Jahre konnte anhand von Réntgenauf-
nahmen gezeigt werden, dass Patienten mit DM sogar ein erhdhtes Risiko fur
alveolaren Knochenabbau als Nichtdiabetiker haben (Taylor et al. 1998). Wah-
rend einer Untersuchung in Arizona wurde — gemessen an der Haufigkeit eines
Zahnverlustes — ebenfalls eine hohere Form der parodontalen Destruktion bei
Patienten mit DM beschrieben (Emrich et al. 1991). Langfristig droht durch den
Verlust von Zahnen mutmalilich auch eine eingeschrankte Lebensqualitat der

Betroffenen.

Der biochemische Vorgang, der entziindliche Veranderungen und Destruktion
des Knochens im Mund hervorruft, ist komplex. Kurz zusammengefasst fuhrt
der dauerhaft erhohte Blutzuckerspiegel zur Glykierung von freien Aminogrup-
pen an Proteinen (Advanced Glycation End Products, AGEs). Diese AEGs ver-
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ursachen letztlich eine Freisetzung von Entzindungsmediatoren und setzen
eine Entzindungsreaktion in Gang. AufRerdem stimulieren sie die Apoptose von
Fibro- und Osteoblasten, welches einen Umbau der extrazellularen Matrix be-
wirkt und den Aufbau des Knochens verhindert. Eine unkontrollierte diabetische
Stoffwechsellage fuhrt somit zu Veranderungen der Zahnsubstanz, was in ei-
nem Tierversuch belegt werden konnte (Jepsen et al. 2011). Des Weiteren
kann es zu vaskularen Dysfunktionen, d. h. zur mangelhaften Blutversorgung
des Parodontiums mit verschlechterter Wundheilung kommen (Mdller 2012).
Zusatzlich beglunstigen genetische Pradispositionen der Patienten mit DM eine

verstarkte entzundliche Infektion (Oliver und Tervonen 1994).

Einfluss mangelnder Mundgesundheit auf glykdmische Einstellung

Die Beziehung von Diabetes und Parodontitis wird als bidirektional beschrieben.
Das bedeutet, dass Diabetes nicht nur einen negativen Einfluss auf die Mund-
gesundheit hat, sondern eine bestehende Parodontitis sich auch negativ auf die
glykdmische Einstellung des Patienten auswirken kann (Jepsen et al. 2011).
Die derzeitige Datenlage weist darauf hin, dass Parodontitis sogar ursachlich
fur eine gestorte Glukosetoleranz und Entwicklung eines DM2 sein kann. Der
Einfluss der Mundgesundheit auf den Blutglukosespiegel bezieht sich namlich
nicht nur auf Patienten mit DM, sondern auch auf Nichtdiabetiker. So ist ein er-
hohter Blutglukosespiegel auch bei Nichtdiabetikern mit Erkrankungen der
Mundhdhle und deren Schweregrad assoziiert (Hayashida et al. 2009). In einer
grol3en japanischen Langsschnittstudie Uber zehn Jahre wies zu Studienbeginn
keiner der Teilnehmer eine gestorte Glukosetoleranz auf. Es wurde beobachtet,
dass 81 von den 415 Teilnehmern nach zehn Jahren eine gestdrte Glukosetole-
ranz bzw. einen DM2 entwickelt hatten — assoziiert mit einer gréf3eren mittleren
Sondierungstiefe (das heil3t mit einer groReren Taschentiefe der Zahne, ge-
messen mit einer Sonde; die Sondierungstiefe entspricht dem Schweregrad
einer Parodontitis) im Vergleich zum Zeitpunkt des Studienbeginns (Saito et al.
2004). Auch deutsche Studien stltzen diese Erkenntnisse: bei 2793 Personen
aus Vorpommern ohne Diabetes waren schwerere parodontalen Erkrankungen
mit einer Verschlechterung des HbA1c-Wertes nach funf Jahren vergesellschaf-
tet (Demmer et al. 2010).
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Diese Ergebnisse verschiedener Studien lassen vermuten, dass bei bestehen-
der Parodontitis die Einstellung eines adaquaten Blutzuckerspiegels der Patien-
ten mit DM erschwert ist. Diese Vermutung wird durch Untersuchungen ge-
starkt, die eine Verbesserung des HbA1c-Wertes durch nicht operative Behand-
lungen der Parodontitis beschreiben (Correa et al. 2010; Goel et al. 2017;
Engebretson und Kocher 2013).

Auch durch Lebensstilveranderungen und optimierte Mundpflege konnte bei
uber 60-jahrigenPatienten mit DM eine Verbesserung des Langzeitblutzucker-
wertes erzielt werden, was eine Fall-Kontroll-Studie mit 132 Teilnehmern in
Thailand zeigt (Saengtipbovorn und Taneepanichskul 2014). Behandlungen von
parodontalen Erkrankungen verbessern den parodontalen Status und gesunde
Ernahrung sowie korperliche Aktivitat verbessern die gykamische Einstellung
der Patienten (Goel et al. 2017) (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2018,

https://www.diabetesde.org/pressemitteilung/deutscher-gesundheitsbericht-

diabetes-2018-erschienen). Die Kombination von parodontalen Behandlungen

und Lebensstilveranderungen sollte somit wechselseitig zu einer verbesserten

glykamischen Einstellung und Mundgesundheit der Patienten mit DM2 fuhren.

Der Pathomechanismus gilt als kaum erforscht (Jepsen et al. 2011). Letztend-
lich erscheint es logisch, dass die zahlreich beschriebene Erhohung der syste-
mischen Entzindungsparameter und Bakterienzahlen im Blut — bedingt durch
die Parodontitis (Paraskevas et al. 2008) — die negative Auswirkung auf den
Blutzuckerspiegel teilweise erklart (Deschner et al. 2011). Denn Entzindungs-
mediatoren im Blut konnen die Insulinresistenz der Zellen erhdéhen, indem sie
die Insulinrezeptoren und andere Bestandteile von beteiligten Signalkaskaden
hemmen (Youngren 2007). So bewirken sie eine verminderte Insulinwirksamkeit
und damit eine Erhéhung des Blutzuckerspiegels; das betrifft sowohl Nichtdia-

betiker als auch Patienten mit DM (s. o.).

Einfluss mangelnder Mundgesundheit auf weitere mit DM2 assoziierte Risiken

Neben Bewegungsmangel und Ubergewicht (Hauner et al. 2005) sind auch ent-
zundliche Erkrankungen des Mundraumes bekannt, die das Risiko erhdhen, an
den Folgeerkrankungen des DM2 zu leiden (Chapple und Genco 2013). Chro-
nische Entzindungen am Zahnfleisch und Zahnapparat gelten als Risikofaktor

fur kardiovaskulare Erkrankungen, welche zudem mogliche Folgeerkrankungen
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des Diabetes sind (Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2018,

https://www.diabetesde.org/pressemitteilung/deutscher-gesundheitsbericht-

diabetes-2018-erschienen). Entziindungen am Zahnfleisch und Zahnapparat

generieren ein generell erhohtes Level an Entzindungsmediatoren und begluns-
tigen so die Bildung von arteriosklerotischen Veranderungen durch entzindliche
Prozesse an Gefallen (Kohal et al. 2001). In einer prospektiven Langsschnitt-
studie mit Uber 600 Teilnehmern war die Sterblichkeit durch eine ischamische
Herzkrankheit bei schwer parodontal erkrankten Patienten mit DM im Vergleich
zu parodontal gesunden bzw. leicht erkrankten Patienten mit DM um das 2,3-
fache erhoht. Hier zeigte sich auch eine Assoziation von Parodontitis und diabe-
tischer Nephropathie. Die Sterblichkeit durch die diabetische Nephropathie war
bei schwer parodontal erkrankten Patienten mit DM im Vergleich zu parodontal
gesunden bzw. leicht erkrankten Patienten mit DM sogar um das 8,5-fache er-
hoht (Saremi et al. 2005). Auch die Inzidenz fur terminale Niereninsuffizienz
wurde in einer Studie im US-Bundestaat Arizona bei parodontal erkrankten Pa-
tienten mit DM2 als 3,5-fach erhdht beschrieben (Shultis et al. 2007).

1.1.3 Informationen und Empfehlungen zur mundgesundheitsbezogenen
Versorgung

Informationen und Empfehlungen fiir Arzte

Trotz der dargestellten Erkenntnisse findet die Mundgesundheit in der Versor-
gungs-Leitlinie des Arztlichen Zentrums fir Qualitét in der Medizin (AZQ) zur
Therapie des DM2 von 2013 kaum Beachtung. Herausgeber der Leitlinie sind
die Bundesarztekammer (BAK), die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF). Sie beinhaltet lediglich eine knappe Information und Empfeh-
lung bezuglich der mdglichen eingeschrankten Kaufunktion von Patienten mit
DM: ,Die Kaufunktion ist zu beachten: Parodontitis tritt bei Menschen mit Diabe-
tes gehauft auf und sollte behandelt werden.” (Leitlinie Therapie des Typ-2-
Diabetes 2013, Seite 185). Es wird nicht genauer Uber den Zusammenhang
informiert oder auf Handlungsoptionen flr Hausarzte eingegangen. Sie beinhal-
tet keine Abgrenzung der mundgesundheitsbezogenen Versorgung von Patien-

ten mit DM durch Hausarzte zur Versorgung durch Zahnarzte.
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Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) gibt auf ihrer Website (deutsche-

diabetes-gesellschaft.de) die geplante Herausgabe einer evidenzbasierten Leit-

linie zu Diabetes und Parodontitis in 2015/2016 an, welche bis dato aber nicht
aufzurufen ist. Nur in der Leitlinie der DDG zu Diabetes mellitus im Alter werden
Pflegefachkrafte angehalten, ,systematisch und regelmafig“ den Mund der Pa-
tienten mit DM hinsichtlich Veranderungen der Mundschleimhaut, Entzindun-
gen, Blutungen, Karies, Belagen, Schwellungen und Prothesenstomatitis zu

inspizieren (Leitlinie Diabetes mellitus im Alter 2018).

Die International Diabetes Federation veroffentlichte bereits 2009 eine Guide-
line, die weltweit glltig sein soll. Hier werden Hausarzte aufgefordert, bei den
Patienten mit DM regelmallig den derzeitigen Stand der Mundgesundheit und
Mundpflege zu erfragen. Aulierdem sollen die Patienten angehalten werden,
Hilfestellungen von Zahnarzten einzuholen (Guideline oral health for people
with diabetes 2009).

Gelegentlich wird in Fachzeitschriften und Zeitungsartikeln auf die Problematik
hingewiesen; z. B. empfehlen Deschner et al. bei Problemen mit der Mundge-
sundheit das Weiterleiten des Patienten mit DM2 an Zahnarzte. Es wird den
Hausarzten geraten, einen von der Deutschen Diabetes Stiftung entwickelten
und von den Autoren modifizierten Fragebogen zur Abfrage des Zahnstatus
auszuflllen um ggf. die weitere Behandlung des Diabetes einzuleiten und be-
troffene Patienten zur Behandlung von Erkrankungen des Mundraumes an
Zahnarzte zu verweisen. Im Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2018

(https://www.diabetesde.org/pressemitteilung/deutscher-gesundheitsbericht-

diabetes-2018-erschienen) wird ebenfalls auf diesen Fragebogen hingewiesen.

Aulierdem sollte neben der Aufklarung des Patienten hinsichtlich seines erhoh-
ten Parodontitisrisikos und hinsichtlich der Bedeutung der Mundpflege durch
den Hausarzt eine jahrliche Munduntersuchung beim Zahnarzt erfolgen
(Deschner et al. 2011). Inwieweit diese Empfehlungen Anwendung im Praxisall-
tag finden, ist nicht erforscht.

Informationen und Empfehlungen fiir Patienten

In der Leitlinie der BAK, KBV und AWMF zu Diabetes-Schulungen der Patien-
ten findet sich kein Hinweis zur mundgesundheitsbezogenen Versorgung (Leit-
linie strukturierte Schulungsprogramme Diabetes 2012). Lediglich in der Patien-


https://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/leitlinien/evidenzbasierte-leitlinien.html
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ten-Leitlinie der BAK, KBV und AWMF findet sich ein Hinweis zur mdglichen
eingeschrankten Kaufahigkeit der Patienten mit DM durch Parodontitis. Die Pa-
tienten werden hier aufgefordert, bei entsprechenden Problemen einen Zahn-
arzt aufzusuchen (Leitlinie flr Patienten zur Therapie des Typ-2-Diabetes
2015).

Im Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2018

(https://www.diabetesde.org/pressemitteilung/deutscher-gesundheitsbericht-

diabetes-2018-erschienen) werden grindliche Mundhygiene, Verzicht auf Niko-

tinkonsum, ausgewogene Erndhrung und Vermeidung von Stress empfohlen.
Aullerdem wird auf eine kostenlose Selbsttest-App verwiesen, mit deren Hilfe
Risikofaktoren grob eingeschatzt werden kénnen. Die Bundeszahnarztekammer
rat hier zu grindlicher Zahnpflege, regelmafiigen ProphylaxemalRnahmen und

professionellen Zahnreinigungen.

1.1.4 Sicht der Hauséarzte auf ihre Rolle bei der
mundgesundheitsbezogenen Versorgung von Patienten mit DM2
Zur Perspektive von Hausarzten zum Thema Mundgesundheit bei Patienten mit
DM2 wurde bislang international und in Deutschland nur wenig geforscht. Es ist
global, aber vor allem in Deutschland, sowohl zu Meinungen und Verhalten als
auch zum Wissen von Hausarzten zum Thema Mundgesundheit bei Patienten

mit DM2 wenig bekannt.

Internationaler Forschungsstand

In einer US-amerikanischen Studie wurden mehr als 1000 Endokrinologen und
Internisten zu Einstellung und Verhalten bezuglich parodontaler Erkrankungen
bei Patienten mit DM befragt. Gerade einmal finf Prozent berichteten, ihre Pa-
tienten mit DM Uber die Mundgesundheit aufzuklaren und ihnen ein dentales
Screening anzubieten. Ca. 60% gaben an, die Mundhohle der Patienten mit DM
selten oder nur dann zu untersuchen, wenn der Patient Probleme aulerte.
Rund 1/4 der Befragten nahm hingegen bei jedem Besuch des Patienten eine
Untersuchung der Mundhdhle vor; lediglich funf Prozent nie. Die meistgenann-
ten Grunde hierfir waren, dass die Hausarzte die Verantwortung fur die Mund-
gesundheit bei den Zahnarzten sahen oder nicht sicher waren, welche Art der

Untersuchung durchgefuhrt werden sollte. Es stimmten fast alle Hausarzte der
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Aussage zu, dass Hausarzte mit Zahnarzten interprofessionell zusammenarbei-
ten sollten, um das Risiko von parodontalen Erkrankungen bei Patienten mit
DM zu minimieren (Owens et al. 2011). Eine nicht-funktionierende Kommunika-
tion und Integration kann an der Schnittstelle von Haus- und Zahnarzten zu ei-

nem Problem in der Versorgung werden (Dale et al. 2014).

Wenige Studien untersuchen das Wissen und das daraus resultierende Verhal-
ten von Arzten zum Thema Mundgesundheit bei Patienten mit DM2. Eine Stu-
die aus der Tirkei zeigte, dass knapp 70% der teiinehmenden Arzte (12% der
teilnehmenden Arzte waren Hauséarzte) von dem Zusammenhang von Diabetes
und parodontalen Erkrankungen wussten. Dabei stachen drei Formen der In-
formationswege besonders hervor: Workshops, Informationsweitergabe von
Zahnarzten an die Humanmediziner und wissenschaftliche bzw. medizinische
Journals/Bucher waren hier die meist genutzten Informationswege. Die Mehr-
heit der Teilnehmer gab an, die Patienten bei parodontalen Problemen an
Zahnarzte zu verweisen (Tasdemir und Alkan 2015). Im Vergleich zu der Studie
aus der Turkei nahmen an einer Studie aus Jordanien prozentual mehr Haus-
arzte (40% der befragten Facharzte) teil. Obwohl auch hier 2/3 der Teilnehmer
angaben, von dem Zusammenhang gehort zu haben, schickten nur ungefahr
die Halfte ihre Patienten zur mundgesundheitsbezogenen Untersuchung zum
Zahnarzt (Al-Habashneh et al. 2010).

Uber 90% der Teilnehmer einer neueren Fragenbogen-Studie aus Hong Kong
kannten die Auswirkung einer schlechten Diabetes-Kontrolle auf Parodontitis
und Uber 75% waren sich der umgekehrten Wirkung der Parodontitis auf Diabe-
tes bewusst (Tse 2018). Aber nur ein kleiner Teil fragte die meisten Patienten
mit DM nach ihrer Mundgesundheit (ca. 5%) oder untersuchte die Mundhdhle
(ca. 7%). Eine adaquate Wissensvermittlung von Hausarzten an ihre Patienten

scheint nicht immer gegeben.

Forschungsstand in Deutschland

Die Studienlage zur Sichtweise von Hausarzten auf die Mundgesundheit von
Patienten mit DM2 ist in Deutschland unzureichend. Es gibt derzeit kaum quan-
titative oder qualitative Untersuchungen, um die Einstellungen und das Wissen

der Hauséarzte zu erfassen.
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In einer Berliner Studie wurden acht Hausarzte und acht Zahnarzte im Interview
zu ihren Erfahrungen mit der Schnittstelle von Human- und Zahnmedizin be-
fragt. Der Zusammenhang von Mundgesundheit und Diabetes wurde hierbei
auch zum Thema gemacht. Die interviewten Zahnarzte nannten die fehlende
Informierung der Patienten mit DM Uber mdgliche mundgesundheitliche Ein-
schrankungen durch den behandelnden Hausarzt als Grund fur die haufig ziem-
lich spate Behandlung der Betroffenen. Einige Hausarzte erwahnten ihr Wissen
bezuglich der allgemeinen Unterdrickung des Immunsystems bei Patienten mit
DM und einer damit verbundenen Beeintrachtigung des Heilungsprozesses von
Lasionen im Mund. Wenige benannten explizit haufiger vorkommende Parodon-
titiden bei Patienten mit Diabetes (Holzinger et al. 2016). Wie der Wissenstand
der Teilnehmer zum Thema Mundgesundheit und DM2 war, geht nicht aus den

Ergebnissen hervor.

Auch in Deutschland wird bei der mundgesundheitsbezogenen Versorgung der
Patienten mit DM eine interdisziplinare Zusammenarbeit von Hausarzten und
Zahnarzten angestrebt, da es sich bei der mundgesundheitsbezogenen Versor-
gung um eine wichtige Schnittstellenaufgabe handelt. Durch die Erkenntnisse
uber die Wechselwirkungen von Erkrankungen des Mundraumes und metaboli-
scher Einstellung wird erkennbar, dass Pravention, Erfassung und Behandlung
von Parodontitiden ein wesentliches Bindeglied zwischen Zahnmedizin und
Humanmedizin darstellen (Oesterreich und Ziller 2011). In einer qualitativen
Interviewstudie mit Hausarzten und Zahnarzten im Raum Stuttgart konnte sich
dem Ursprung der Schnittstellen-Problematik genahert werden. Sowohl Defizite
in der Kenntnis des Fachwissens des jeweils anderen Fachgebiets als auch
verschiedene Vorstellungen Uber das Ausmald einer interdisziplindaren Zusam-
menarbeit kdnnen einer Kooperation im Weg stehen. Aul’erdem wurde das
Ausbildungssystem in Deutschland — welches das Humanmedizinstudium klar
vom Zahnmedizinstudium trennt — hierflr verantwortlich gemacht (Sippli et al.
2017).

1.2 Resiimee

Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) gehért zu den haufigsten chronischen Erkran-
kungen in der hausarztlichen Praxis. Der Versorgung von Betroffenen kommt

dadurch eine zunehmende Bedeutung zu. Die Erkrankung kann zu verschiede-
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nen Folgeerkrankungen fuhren; hierunter sind auch Erkrankungen des Mund-
raumes zu finden. Die Beziehung von Diabetes und Erkrankungen des Zahn-
fleischs sowie des Zahnhalteapparats ist bidirektional. Das bedeutet, dass die
Einstellung der Blutzuckerwerte Vorkommnis und Schwere von parodontalen
Erkrankungen beeinflussen kann — umgekehrt kann sich eine vorhandene Pa-

rodontitis auf die glykdmische Einstellung des Patienten auswirken.

Diese Erkenntnisse finden in den derzeitigen deutschen Leitlinien zur Behand-
lung von Patienten mit DM2 kaum Anwendung. Aus den vorliegenden deut-
schen Studien zum Thema lassen sich lediglich punktuell Erkenntnisse Uber die
Zusammenarbeit von Hausarzten und Zahnarzten und mogliche Schwierigkei-
ten gewinnen. Es lie sich erkennen, dass die Schnittstelle zwischen Zahn- und
Hausarzten als problematisch erkannt und hin und wieder in der Literatur disku-
tiert wird. In Fachzeitschriften werden Hausarzte auf das Thema aufmerksam
gemacht und Handlungsvorschldge werden unterbreitet. Zur Sichtweise der
Hausarzte auf die Mundgesundheit von Patienten mit DM2 in Deutschland exis-

tieren aktuell keine ausfuhrlichen Studien.

In verschiedenen internationalen Studien wurden Hausarzte zu der Mundge-
sundheit und DM2 befragt. Sie zeigen, dass die Mehrheit sich des Zusammen-
hangs von Mundgesundheit und DM2 bewusst ist; die Anwendung des Wissens
durch Handlungen im Praxisalltag fallt hingegen sehr verschieden aus. Die Er-
gebnisse der internationalen Literatur lassen nicht auf die Situation in Deutsch-
land schlief3en und beinhalten groftenteils quantitativ erhobene Erkenntnisse —
und keinen qualitativen Ansatz. Hierzulande fehlen Untersuchungen zur Sicht-
weise von Hausarzten auf die Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 fast in
Ganze. Daher scheint es flir dieses Dissertationsvorhaben sinnvoll, durch eine
offene Herangehensweise einen maglichst hohen Erkenntnisgewinn Uber die
Perspektive der Hausarzte zur Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 zu erzie-

len.

1.3 Fragestellung und Ziel

Ziel dieser Dissertation ist es, die Einstellungen und das Wissen von Hausarz-

ten zur Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 zu untersuchen.
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Durch die Interviews sollen im qualitativen Ansatz die Einstellung der Hausarzte
zur Mundgesundheit bei Diabetes mellitus Patienten untersucht werden. Zudem
werden Erfahrungen im Umgang mit der Mundgesundheit bei Patienten mit
DM2 und Handlungsansatze in Form von Erfassungs-, Behandlungs- und Pra-
ventionsmallnahmen erfasst. Die interdisziplinare Zusammenarbeit mit Zahn-
arzten ist ein weiterer Aspekt, der die Versorgung der Patienten mit DM2 beein-
flusst und daher miterfasst wird. Des Weiteren soll exploriert werden, inwieweit
die Hausarzte Uber den Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2 infor-

miert sind und woher Sie ihre Informationen beziehen.

Untersucht werden daher folgende Fragestellungen: Wie nehmen Hausarzte die
Mundgesundheit bei ihren Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 wahr? Was tun
Hausarzte, um die Mundgesundheit der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
zu erhalten oder zu verbessern? Wie ist die Kenntnis der Hausarzte Uber den

Zusammenhang von Diabetes mellitus Typ 2 und Mundgesundheit?

Die Fragestellungen beinhalten jeweils untergeordnete Fragen. Diese kdnnen

im Anhang (s. Anlage 6) eingesehen werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Kontext der Studie

Dieses Promotionsvorhaben findet im Rahmen des Projektes ,Mundgesundheit
bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 (Diabetes mellitus Typ 2 und seine
Begleit-und Folgeerkrankungen)“ des Institut fir Allgemeinmedizin Goéttingen
statt. Das Projekt wird geleitet von Prof. Dr. med. lldikd6 Gagyor (Doktormutter)
und Dr. med. Christiane Miuller; MPH (Betreuerin). Als 2. habilitiertes Mitglied
des Betreuungsausschusses fungiert Priv.-Doz. Dr. med. dent. Sabine Senn-
henn-Kirchner. Zeitgleich zu dieser Arbeit erstellt cand. med. Anemone Andrea
Koéthe ihre eigene Dissertation (,Einstellungen und Wissen von Diabetes-
mellitus-Typ-2-Patienten zu ihrer Mundgesundheit). Innerhalb dieses Projektes
erfolgte die Stellung des Ethikantrages fur beide Dissertationen zusammen. Die
Vorbereitung der Datenerhebung (Rekrutierung der Interviewpartner und Erstel-
lung des Leitfadens) sowie die Datenerhebung (Interviewflihrung) selbst und
Auswertung wurden ausschliel3lich von der Doktorandin eigenstandig durchge-
fuhrt.

2.2 Wahl und Begriindung des qualitativen Designs

Wir haben uns bei der Wahl der Methode fiur unsere Studie flr Einzelinterviews
mit Hausarzten, die nach der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausge-
wertet wurden, entschieden. Die Interviews ermdglichen sowohl die detaillierte
Darstellung des Erlebens der Thematik als auch die Darstellung des Vorgehens
der Hausarzte durch eigene Erzahlungen. Des Weiteren bilden sie den Kennt-
nisstand der Hausarzte Uber den Zusammenhang ab. Der derzeitige For-
schungsstand zum Themenbereich besteht aktuell im Wesentlichen aus quanti-
tativen Studien, die biochemische Zusammenhange von Mundgesundheit und
Blutzuckerwerten bei Patienten mit DM2 beschreiben. Es existieren keine deut-
schen Studien, die beleuchten, inwieweit das Wissen um diesen Zusammen-
hang in den Praxisalltag der Hausarzte einfliel3t. Das qualitative Design kann
zwei verschiedene Bereiche an Erkenntnissen abdecken: Es eignet sich sowohl

zur Erstellung eines Uberblicks, wie das Themenfeld — in diesem Fall der Zu-
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sammenhang von DM2 mit Erkrankungen des Mundraumes — von den Haus-
arzten wahrgenommen wird und liefert gleichzeitig eine Beschreibung des Ist-

Zustandes in den Hausarztpraxen (Marx und Wollny 2009).

Zur Erfassung des Wissens und der Einstellungen von Hausarzten zur Mund-
gesundheit bei Patienten mit DM2 wurden leitfadengestutzte Interviews gefuhrt
(s. Anlage 6). Das Forschungsinteresse besteht in der Untersuchung der sub-
jektiven Sichtweisen und Einstellungen der Interviewpartner. Ein qualitatives
Vorgehen ermdoglicht eben diese individuelle Erfassung und Darstellung der
Perspektiven der Interviewten aufgrund der offeneren Zugangsweise mit durch
Art und Inhalt weniger festgeschriebenen Fragen besser als ein quantitatives
Vorgehen, letzteres beispielsweise in Form von Fragebdgen (Flick 2012). Die
subjektiven Sichtweisen kommen in der relativ offenen Gestaltung eines Leitfa-
deninterviews besser zur Geltung als beispielsweise in standardisierten Inter-
views oder Fragebdgen (Flick 2014), da die Interviewten keine vorgefertigten
Items ankreuzen, sondern selbst die Richtung des Interviews beeinflussen kdn-
nen. So kdnnen Themenfelder und Aspekte angesprochen werden, die Umfra-
gen in Form von Fragebdgen Ubersehen kdnnen. Der zu untersuchende Ge-
genstand — in dieser Studie die Einstellungen und das Wissen der Hausarzte —
wird hierbei nicht in Variable zerlegt, sondern kann dem Forschungsinteresse
entsprechend als Ganzes im alltaglichen Kontext untersucht und in seiner Viel-
schichtigkeit dargestellt werden. Das bedeutet in diesem Fall, dass die Anwen-
dung des Wissens und der Umgang mit der Mundgesundheit der Patienten mit
DM2 in seiner Komplexitat eingebettet im taglichen Praxisalltag durch die Er-
zahlungen des Hausarztes abgebildet werden kdénnen. So kénnen auch Hand-
lungsstrukturen und Ablaufe von Interaktionen im Detail abgebildet werden
(Flick 2014). Qualitative Forschung berucksichtigt aul’erdem den Bedeutungs-
gehalt des Gesagten; in diesem Fall kdnnen beispielsweise Betonungen und
Wiederholungen des Gesagten die Einstellungen der Hausarzte hervorheben.
Des Weiteren ist es moglich, neben der direkten Antwort der Hausarzte auf eine
Frage, ggf. auch an anderer Stelle des Interviews indirekte Antworten und Ein-
stellungen zu erfassen, die sich auf andere Themenkomplexe beziehen, als das
an der Stelle des Interviews Besprochene. Anders als in Fragebodgen, in denen
ein Kreuz an einer bestimmten Stelle keinen weiteren Bedeutungsgehalt als das
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Angekreuzte hat, lasst sich anhand des Kontexts bei der Auswertung der Inter-

views der tatsachliche Bedeutungsgehalt ermitteln (Hopf 1978).

Der Auswertung liegt das Prinzip der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckarzt
zu Grunde. Die Methode der Inhaltsanalyse ist insbesondere zur Erfassung von
sozialen Sachverhalten geeignet. Die Unterform ,inhaltlich strukturierende® In-
haltsanalyse soll im Vergleich zu anderen Unterformen der Inhaltsanalyse leit-
fadengestitzte Interviews insbesondere forschungsfragenorientiert entschlis-
seln (Kuckartz 2016). So kdénnen groflere Textmengen systematisch und im
Hinblick auf die Fragestellung ausgewertet werden (Flick 2014), wahrend sich
zum Beispiel eine andere qualitative Methode, die Grounded Theory, eher bei
offeneren Fragestellungen und zur Herleitung einer Theorie empfiehlt (Wollny
und Marx 2009).

Die qualitative Inhaltsanalyse wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts durch Max
Weber auf dem 1. Deutschen Kongress fur Soziologie erstmals als wissen-
schaftliches Verfahren angefiuhrt (Weber 1911) und bekam in Deutschland mit
Philip Mayring in den 1980er Jahren eine zunehmend groRere Bedeutung
(Mayring 1983). Es wird diskutiert, dass sie der quantitativen Forschung in eini-
gen Aspekten sehr nah kommt, da sie sich — ahnlich wie die quantitative For-
schung — stark an bereits bestehenden Theorien und damit eng an Fragestel-
lung und Forschungsinteresse orientiert. Sie eignet sich, um Fragestellungen
anhand von Texten systematisch und theoriegeleitet nachzugehen (Wollny und
Marx 2009).

Philip Mayring (Mayring 2010) und Udo Kuckartz (Kuckartz 2016) lehnen ihre
Theorie zur qualitativen Inhaltsanalyse an hermeneutische Verfahren an
(Schreier 2014); d. h. an der Theorie von Auslegung und Deutung von Texten
und der Technik des Verstehens, wie Kuckartz selbst den Begriff der Herme-
neutik aus dem Griechischen herleitet. So sollen laut Kuckartz kulturelle Pro-
dukte — wie Texte — in ihrem Zusammenhang erschlossen und der Sinn ver-
standen werden (Kuckartz 2016). Die beiden Theorien der Autoren unterschei-
den sich vor allem in dem Punkt der Kategorienbildung: Mayring stellt die In-
haltsanalyse sehr theoriegeleitet dar. Hier steht also die deduktive (von einer
bestehenden Theorie auf das Material angewendete) Kategorienbildung im
Vordergrund wahrend Kuckartz eine Mischung aus deduktiver und induktiver
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(am Material entwickelte) Kategorienbildung beschreibt. Dabei betont er die in-
duktive Kategorienbildung am Material und den immer wiederkehrenden Bezug
des Materials zur Forschungsfrage — durch die Erweiterung, Verfeinerung und
Ausdifferenzierung des Kategoriensystems — wahrend des gesamten Analy-

seprozesses (Kuckartz 2016).

Die Inhaltsanalyse nach Kuckartz stellt somit eine Mdglichkeit fur eine Analyse
dar, die sowohl problemorientiert als auch mit einer gewissen Offenheit flr neue
Aspekte innerhalb dieser Thematik funktioniert. Hier ist die Codierung des ge-
samten Materials in zwei Durchlaufen innerhalb der Analyse gemeint: sie lasst
sowohl deduktive (stammend aus den Forschungsfragen) als auch zusatzliche,

induktive Kategorienbildung (am Material) zu.

2.3 Sampling (Zugang zum Feld)

Der Zugang zu Allgemeinmedizinern und hausarztlich tatigen Internisten erfolg-
te Uber die Praxendatei des Instituts fur Allgemeinmedizin Goéttingen. Aufgrund
vorheriger Projekte existiert hier ein Netzwerk von Forschungspraxen im Raum
Gottingen. Eine elektronische Liste umfasst sowohl Namen und Adressen der
Hausarzte in Forschungspraxen als auch weitere hausarztliche Praxen im
Raum Gottingen. So erhielten 111 Hausarzte per Post eine schriftliche Einla-
dung zur Teilnahme an dem Projekt (s. Anlage 1). Da es innerhalb des Projekts
ein weiteres Dissertationsvorhaben (von cand. med. Anemone Kbéthe) am Insti-
tut fur Allgemeinmedizin gab, bekamen die angeschriebenen Hausarzte die
Moglichkeit selbst am Projekt in Form eines ca. 30 minutigen Interviews teilzu-
nehmen oder 2-3 Patienten fur ein Interview im Rahmen des anderen Promoti-

onsvorhabens zu gewinnen.

Des Weiteren beinhaltete das Anschreiben eine Informationsschrift Gber Rah-
menbedingungen und Ziele der Studie (s. Anlage 2). Die Hausarzte wurden ge-
beten, den beigelegten Antwortbogen (s. Anlage 3) per Post oder Fax zurlck-
zusenden. Die Hausarzte, die sich nicht mit einer Zu- oder Absage der Teil-
nahme zurtickmeldeten (n=91) erhielten ein zweites Anschreiben zur Erinne-
rung an die Teilnahme (s. Anlage 4) mit denselben Anlagen. Eine weitere Rek-
rutierung erfolgte in Minden (Nordrheinwestfalen), da hier eine personliche Ver-

bindung der Doktorandin zu einer Hausarztin bestand. Diese Hausarztin eroff-
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nete in der Rolle eines Gatekeepers einige Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme
mit weiteren Interviewpartnern durch das bestehende Praxen-Netzwerk vor Ort

(Schneeballsystem).

Um die Teilnehmer der Studie nicht schon im Vorhinein auf den Zusammen-
hang von Mundgesundheit und DM2 zu sensibilisieren, wurde der Schwerpunkt
des Interviews in dem Anschreiben an die Teilnehmer nicht gesondert hervor-
gehoben. Der Titel der Studie lautete in den Anschreiben, Informationsschrei-
ben und Einverstandniserklarung (s. Anlage 1, 2, 3, 4, 5). ,Diabetes mellitus

Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen®.

Einschlusskriterium war die hausarztliche Tatigkeit des Arztes und die Behand-
lung von Patienten mit DM2. Als Ausschlusskriterium galt die Weiterbildung der
Allgemeinmediziner und hausarztlich tatigen Internisten zum Diabetologen, da
davon auszugehen war, dass Diabetologen im Allgemeinen als Spezialisten auf
diesem Gebiet ein groReres und fundiertes Wissen zu DM2 und seinen Folge-
erkrankungen - im Speziellen zur Mundgesundheit — haben und dieses Wissen
auch den Umgang mit der Problematik im Praxisalltag maf3geblich beeinflusst.
Somit sind Erfahrungen der Diabetologen schwer vergleichbar mit Erfahrungen
eines Hausarztes mit der klassischen Hausarzttatigkeit und tragen im Rahmen
dieser Studie nicht zu den gewinschten Erkenntnissen Uber das Erleben der

Hausarzte bei.

Ziel bei der Auswahl der Teilnehmer war die Rekrutierung der Teilnehmer ge-
malfd des ,purposive“ (gezielten) Samplings (Patton 2002), um innerhalb der
Auswahlkriterien schrittweise auf eine maximale Variation im Sample zu zielen.
Die Teilnehmer sollten im Hinblick auf Geschlecht, Alter und Praxisstandort
(Stadt/Land) ausgewahlt werden, um so die Variation und Unterschiedlichkeit
des Feldes zu erschliel3en (Flick 2014). Die Limitation der Anzahl der Interviews
wurde letztendlich anhand der inhaltlichen Sattigung bestimmt; also zu dem
Zeitpunkt, an dem anhand der Interviews keine wesentlichen neuen Aspekte in
den Erfahrungen und dem Wissen der Hausarzte mehr erkenntlich waren (Flick
2014). Hierbei ging man im Vorfeld der Erhebung von einer inhaltlichen Satti-
gung nach einem mittleren Stichprobenumfang zwischen 6 und 30 Interviews
(Helfferich 2011) — erfahrungsgemal nach ca. 20 gefuhrten Interviews — aus.
Initial wurden 18 Interviews (n=18) in der Reihenfolge nach nachstmoglichem
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Termin vom 21.03.2017 bis 29.06.2017 gefuhrt. Die Datenauswertung begann
parallel zur weiteren Datenerhebung. Die letzten Interviews wurden aufgrund
von raumlichen und zeitlichen Gegebenheiten vor Abschluss der Auswertung

der vorherigen Interviews durchgefihrt.

Letztendlich lag die Anzahl der Interviews bei sechs Interviews, nachdem kaum
neue Codes® zum Codesystem hinzukamen. Hiernach wurde das Codesystem
erstellt. Beim Bearbeiten der weiteren Interviews trat die endgultige Sattigung
ein (siehe Kap. 2.5.2).

2.4 Datenerhebung

2.4.1 Das leitfadengestitzte Interview

Das Erleben der Hausarzte konnte durch qualitative, leitfadengestutzte Inter-
views erfasst werden. Leitfadeninterviews erdffnen bei qualitativem Studiende-
sign die Mdglichkeit, Forschungsthemen mit relativ prazisen Forschungsfragen
nachzugehen (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010). Dabei war es wichtig, dass
die Arzte ihr Erleben frei schildern und somit den Fokus auf — fir sie — als wich-
tig erachtete Schwerpunkte im Praxisalltag legen konnten. Die Methode des
Interviews ermoglichte die Erfassung einer multidimensionalen Datensamm-

lung:

(1) Der Leitfaden sorgte fir eine noétige Strukturierung, um das Erleben der
Hausarzte im Hinblick auf die Fragestellung besser erfassen und auswerten zu
konnen, ohne die Fokussierung der interviewten Person innerhalb des For-
schungsinteresses einzuschranken. Die Beantwortung der Forschungsfragen
forderte eine dialogische Interviewform, da bestimmte Aspekte in jedem Fall
detailliert zur Sprache kommen sollten (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010); zur
Aufdeckung des genauen Umgangs mit der Problematik war eine monologische

Form des Interviews ausgeschlossen (Helfferich 2011).

(2) Durch die gewisse Offenheit des leitfadengestutzten Interviews als zweiten

Aspekt der gewahlten Interviewform, konnten einzelne Sichtweisen bei allen

3 Aufgrund der Verwendung des Programms MAXQDA, welches statt ,Kategorie® den engli-
schen Begriff ,Code* nutzt, wird im weiteren Teil der Dissertationsschrift der Ausdruck
,Code“ fir ,Kategorie” verwendet. Die beiden Begriffe sind als Synonym anzusehen
(Kuckartz 2016).
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Interviewpartnern genauer erfragt werden und es konnte ggf. im Einzelfall vom
Leitfaden abgewichen werden. Da das leitfadengestutzte Interview zu den teil-
standardisieren Interviews zahlt, ist eine spontane Anpassung bezlglich Struk-
tur und Reihenfolge der Fragen durch den Forscher erlaubt (Helfferich 2011),
um sich den Ordnungen und Strukturen des Interviewten anzupassen. So kann
ein Verfallen in eine nach Hopf sog. Leitfadenburokratie verhindert werden
(Hopf 1978). Auf diese Weise wurden individuelle, auf den einzelnen Inter-
viewpartner angepasste, aber im Hinblick auf die Fragestellung gut zu analysie-

rende Interviews durchgefihrt.

Es war davon auszugehen, dass die Hausarzte als Experten auf ihrem Gebiet
anzusehen sind, da sie Uber technisches Prozess- und Deutungswissen, das
sich auf ihr spezifisches professionelles (berufliches) Handlungsfeld bezieht,
verfugen (Bogner et al. 2002). Auf diese Definition bezieht sich auch Flick
(2014). Daher werden die gefuhrten Interviews der Untergruppe ,Experten-
Interviews® zugeordnet. Die Besonderheit der Experten-Interviews ist die Fo-
kussierung auf den Interviewpartner als Sachverstandigen in einer bestimmten
Funktion — in diesem Fall als behandelnder Arzt von Patienten mit DM2. Diese
Annahme ermoglicht zielfuhrend eine Einschrankung der Bandbreite an poten-
tiellen Informationen durch den Interviewpartner auf spezifische Informationen

bezlglich der Fragestellung (Flick 2014).

2.4.2 Der Leitfaden

Der Leitfaden (s. Anlage 6) wurde in Zusammenarbeit mit den anderen Mitar-
beitern der Studie erarbeitet. Die Erstellung orientierte sich an der Strukturie-
rung zur Entwicklung eines Leitfadens nach Przyborski und Wohlrab-Sahr
(2010). Sein Aufbau lasst sich als ,vom Allgemeinen zum Spezifischen“ be-
schreiben (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, Seite 140). Der Leitfaden be-
gann mit einer allgemeinen Frage zu DM2 und seinen Folge- und Begleiter-
krankungen und wurde mit spezifischeren Fragen, die sich eng an den For-
schungsfragen orientierten, fortgesetzt. Als Vorgabe galten hier die Kriterien der
Offenheit, Spezifitat, Kontextualitdt und Relevanz, die eine offene Frage zu Be-
ginn (Offenheit) und genaueres Nachfragen (Spezifitat) im Anschluss beschrei-
ben (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010) (in Anlehnung an Hopf 1978 und Mer-

ton 1956). Das genauere Nachfragen im Anschluss an die offene Frage, die
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implizite (per definitionem mit enthaltene, aber nicht ausdricklich gesagte) Ant-
worten enthalten konnten, forderte eine explizite (per definitionem ausdruckliche
und deutliche) Antwort des Interviewten mit dem Ziel, die Fragestellung der
Studie im Detail beantworten zu kdénnen. Nach Abschluss jedes inhaltlichen
Themenkomplexes wurde ein nachster, inhaltlich anschlielender Themenkom-
plex mit einer neuen offenen Frage eingeleitet. Dieses Vorgehen ermdoglichte,
dass ,Sachverhalte in ihrer situativen Einbettung und in ihrem [...] institutionel-
lem Kontext erfasst werden konnten (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2010, Seite
141).

Die Formulierung der Fragen erfolgte anhand der aktuellen Studienlage und der
Themenkomplexe, die sich beim Lesen der wissenschaftlichen Literatur eréffne-
ten. Letztlich half die Formulierung der Forschungsfragen beim Erstellen des
Interviewleitfadens, indem sie als Vorlage fur detailliertere Unterfragen dienten.
Da sich aus einem Probe-Interview keine Verbesserungsmaglichkeiten des Leit-
fadens ergaben, sondern der Aufbau der weitgehend offen formulierten Fragen
reflektierend als sinnvoll erschienen, blieb der Leitfaden mit Inhalten und Struk-
tur in seiner ersten Version erhalten. Tabelle 1 zeigt die Themenfelder des Leit-

fadens.

Tabelle 1: Themenfelder des Interviewleitfadens

Begleit- und Folgeerkrankungen von DM2 im Praxisalltag
Stellenwerte der Mundgesundheit bei DM2 Patienten

Zustandigkeit des Hausarztes in Bezug auf Mundgesundheit

Spezifische Handlungen und Umgang mit der Thematik
Praventions- und Behandlungsmafinahmen

Zeitliche Komponente in der Konsultation
Patienten-Adh&renz und Wahrnehmung der Patienten

Zusammenarbeit mit Zahnarzten und Abgrenzung

Wege des Informationsgewinns und Selbsteinschatzung des Wissens

Beeinflussung der Mundgesundheit durch Teilnahme am Disease-Management-
Programm (DMP)
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Im Anschluss wurde dem Interviewpartner die Moglichkeit gegeben, Fragen zu
stellen oder Anmerkungen in Bezug auf die Thematik oder ,ganz allgemein® zu
machen. Abschlieend wurden demographische Daten der Teilnehmer erfragt

(Geschlecht, Alter, Dauer der Berufstatigkeit als Hausarzt, Arbeitsort).

2.4.3 Die Interviewdurchfihrung

Die erste personliche Kontaktaufnahme mit den Hausarzten, die sich bereit er-
klart hatten, an der Studie teilzunehmen, erfolgte entweder per Telefon oder per
Mailkontakt, je nach auf dem Antwortbogen angegebenem Wunsch des Teil-
nehmers. Die Terminvereinbarung fand unmittelbar beim ersten Kontakt statt,
ggf. nach Klarung der Nachfragen des Teilnehmers. Der Hausarzt entschied
uber den Ort, an dem das Interview gefuhrt werden sollte; die Interviews fanden
in den Praxen und privaten Wohnungen der Arzte statt. Alle vereinbarten Ter-

mine wurden von den jeweiligen Hausarzten wahrgenommen.

Im Vorfeld hatten die Hausarzte schon die Informationsschrift erhalten. Zu Be-
ginn des Treffens wurden alle relevanten Informationen zum Design der Studie
und den Datenschutzbestimmungen noch einmal mindlich zusammengefasst.
Die Interviewpartner wurden nochmals auf die Freiwilligkeit und den jederzeit
moglichen Ruckzug bzw. Abbruch der Teilnahme hingewiesen bevor sie die
Einverstandniserklarung (s. Anlage 5) unterschrieben. Die Interviews begannen
mit einer generellen Frage zu DM2 und seinen Begleit- und Folgeerkrankungen,
um einen allgemeinen Einstieg in das Themenfeld zu ermdéglichen und den In-
terviewpartner zum Erzahlen zu animieren. AnschlieBend wurde der eigentliche
Schwerpunkt — die Mundgesundheit als mogliche Folgeerkrankung des DM2 —
erwahnt und im Hinblick darauf spezifischer gefragt. Im Verlauf des Interviews
wurden weitere offene Fragen, die den Umgang der Hausarzte mit der Mund-
gesundheit bei Patienten mit DM2 naher beleuchten, gestellt. Der Interviewende
ubernahm vorerst die Rolle des aktiven Zuhorers (implizit), bevor er Nachfragen
anstellte (explizit). Wenn die Interviewten unspezifisch antworteten, erfolgten
spezifischere Nachfragen und Aufforderungen zur Prazisierung. Im Anschluss
an die Interviews wurden stichpunktartig Dokumentationsbogen (s. Anlage 8)
ausgefillt, um die Eindricke und den aufleren Rahmen des Interviews festzu-
halten (Flick 2014).
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2.4.4 Transkription und Pseudonymisierung

Alle Interviews wurden mit einem digitalen Aufnahmegerat aufgezeichnet, tUber
die Software ,Philips Speech” unter Berucksichtigung der Transkriptionsregeln
von Gabriele Rosenthal (s. Anlage 7) in schriftliche Form transkribiert und als
Word-Dokument gespeichert. Anschliel3end erfolgte die Pseudonymisierung der

transkribierten Interviews.

Die Interviews 1,2 und 12 wurden von der Doktorandin transkribiert; die weite-
ren Transkriptionen erfolgten Uber ein Schreibburo, welches eine Verschwie-
genheitserklarung zur Wahrung des Datenschutzes unterzeichnete. Nach Erhalt
der Transkripte des Schreibbiros wurden die Transkripte von der Doktorandin
als Interviewende Uberprift (noch einmal gegenlesend gehoért), ggf. korrigiert
und pseudonymisiert. Im Rahmen der Pseudonymisierung wurden alle Daten,
Ausdrucke und inhaltliche Umstande, die eine genaue Benennung der Person
beinhalteten oder einen Ruckschluss auf die interviewte Person zuliel3en, ent-
fernt. Auch Ortsnamen wurden ersetzt, sodass kein Ruckschluss auf den Pra-
xisstandort des interviewten Hausarztes moglich war. Es wurden Platzhalter
eingesetzt, die die ungefahre GroRe der Region weiterhin beschreiben; als Bei-
spiele sein hier ,Dorf“ und ,Stadt* genannt (Kuckartz 2016). Bei Angaben von
Zahlen (Alter oder Jahreszahlen) wurde die Angabe um einige Jahre erhoht
oder vermindert. Dabei blieb der Informationsgehalt Uber die Generation des
Teilnehmers bzw. die ungefahre Jahreszahl erhalten, indem die Zahlen nur ge-

ringflgig geandert wurden.

2.5 Datenauswertung

2.5.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die qualitative inhaltsanalytische Auswertung der Interviews erfolgte nach
Kuckartz (Kuckartz 2016) mit Hilfe der Software MAXQDA. Hierbei orientierte
sich die Auswertung nah an der von Udo Kuckartz vorgegebenen Struktur zur

inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse und Codierung des Materials.

Ziel der Methode der Inhaltsanalyse ist die systematische und theoriegeleitete
Erfassung von ,Beschreibungen sozialer Sachverhalte® (Wollny und Marx 2009,

Seite 467) aus grolken Textmengen. Die Unterform ,inhaltlich strukturierende®
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Inhaltsanalyse soll leitfadengestutzte Interviews im Vergleich zu anderen Unter-
formen der Inhaltsanalyse insbesondere forschungsfragenorientiert entschlis-
seln (Kuckartz 2016). Dabei gibt Kuckartz dem Forscher im Vergleich zu ande-
ren Autoren, die sich mit der Inhaltsanalyse befassen, einen klareren Leitfaden
zur Analyse des Datenmaterials und gewahrt dem Forscher einen sichereren

Umgang mit der Methode.

Im ersten Durchlauf werden die Hauptkategorien auf das Material angewandt,
an dem Material weiterentwickelt und ausdifferenziert; die entwickelten Subka-
tegorien werden im zweiten Durchlauf angewandt (Kuckartz 2016). So kann
sichergestellt werden, dass alle wichtigen Aspekte in Bezug auf die zu untersu-
chende Thematik durch Codes erfasst werden und in die Analyse mit einflieRen.
Diese Besonderheit verdeutlicht Abbildung 1; hier wird der unmittelbare Bezug

der Forschungsfrage zur Analyse Uber mehrere Schritte der Codierung deutlich.

Die Analyse beginnt mit der initierenden Textarbeit (Schritt 1); darunter wird
das Lesen des gesamten Textes, das Markieren wichtiger Textstellen und die
Erstellung von Memos (beispielsweise Bemerkungen, Fallzusammenfassungen
oder Analyseideen) verstanden. Der 2. Schritt ist die Entwicklung von themati-
schen Hauptkategorien anhand der leitenden Forschungsfragen und die Defini-
tion dieser Kategorien. Im Anschluss erfolgt — nach einem Probedurchlauf mit
ca. 10% bis 25% des Gesamtmaterials — die Codierung des gesamten Materials
mit den Hauptkategorien als 3. Schritt. Die codierten Textstellen werden im 4.
Schritt nach Kategorie zusammengeschrieben und anhand dieser Textstellen
werden induktiv Subkategorien erstellt und definiert (Schritt 5). Als letzten
Schritt (Schritt 6) des Codiervorgangs werden nun auch die induktiv erstellten
Subkategorien auf das Material angewandt. Es folgen einfache und komplexe
Analysen, d. h. Auswertung der Haupt- und Subkategorien, Zusammenhange
der Kategorien und Visualisierungen (Schritt 7). Als Zwischenschritt vor der ei-
gentlichen Analyse kdnnen bei Bedarf fallbezogene, thematische Zusammen-
fassungen in Form einer Themenmatrix verfasst werden; hier werden Textstel-
len im Form einer Tabelle — aufgeschlisselt nach Person einerseits und Kate-

gorie andererseits — dargestellt (Kuckartz 2016).
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1. Initierende
Textarbeit:
Markieren wichtiger
Textstellen,
Schreiben von
Memos

7. Einfache und
komplexe Analysen,
Visualisierungen

2. Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

6. Codieren
des kompletten
Materials
mit dem
ausdifferenzierten
Kategoriensystem

3. Codieren
des gesamten
Materials
mit den
Hauptkategorien

4. Zusammenstellen
aller mit der
gleichen
Hauptkategorie
codierten
Textstellen

5. Induktives
Bestimmen von
Subkategorien am
Material

Abbildung 1: Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse
nach Kuckartz

2.5.2 Durchfiihrung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Die Anwendung der von Udo Kuckartz entwickelten Methode erfolgte bei Aus-
wertung der Interviews nah an den unter Kapitel 2.5.1 beschriebenen Arbeits-
schritten. Zuerst wurden die Interviews verbatim transkribiert und pseudonymi-
siert. Die Interviews wurden in regelmafiger Absprache mit zwei im Umgang
mit der Inhaltsanalyse nach Kuckartz Erfahrenen (Dr. med. Christiane Muller
und Susanne Heim) ausgewertet. Dabei wurde der Fortschritt der Auswertung
in regelmaldigen Abstanden vorgestellt, um das weitere Vorgehen gemeinsam
zu planen und sich der Ubereinstimmung durch die Projektmitarbeiter zu ver-
gewissern. Wahrend samtlicher Auswertungsschritte wurde das fir qualitative
Forschungsarbeiten entwickelte Computerprogramm MAXQDA verwendet
(Kuckartz 2016).

Die Auswertungsphase selbst begann mit Lesen und initiierender Textarbeit am
Datenmaterial. Darunter versteht Kuckartz die intensive Befassung mit dem
Text in Form von farblichem Markieren der Textpassagen mit ahnlichen The-
menfeldern und Schreiben von Fallzusammenfassungen in Form von Memos

(Kuckartz 2016). Die ersten sechs Interviews wurden nach dieser Vorgabe von
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der Doktorandin bearbeitet. Im Arbeitsverlauf erwies sich diese initiierende
Textarbeit als nicht weiter sinnvoll bzw. notwendig, da die farbliche Markierung
des Textes nicht unabhangig von den Forschungsfragen und den daraus ent-
standenen Codes erfolgen konnte. Des Weiteren hatte die Doktorandin die In-
terviews selbst gefuhrt und alle Interviews mehrfach gelesen, sodass auch das
Schreiben von Fallzusammenfassungen als nicht notwendig erachtet wurde, um
sich die einzelnen Falle in das Gedachtnis zu rufen. Somit entfiel der Schritt der
initiierenden Textarbeit bei den weiteren zwolf Interviews und es konnte nach

der Codebildung direkt mit dem eigentlichen Codierprozess begonnen werden.

Im nachsten Schritt wurden nach der Theorie von Kuckartz anhand der leiten-
den Forschungsfragen deduktiv die ersten Hauptcodes erstellt. Anders als es
die Theorie von Kuckartz vorgab, erschien es sinnvoll, neben den Hauptcodes
auch erste Subcodes aus den Forschungsfragen abzuleiten, da innerhalb der
Forschungshauptfragen auch thematisch untergeordnete Forschungsfragen
beantwortet werden sollten. So wurde die Struktur der Forschungsfragen (mit
Haupt- und Unterfragen) direkt im ersten Schritt auf die Codebildung Ubertra-
gen. Parallel galt es Codedefinitionen zu verfassen, um die Studie einerseits fur
Leser und andere Projektmitarbeiter transparenter zu gestalten und anderer-
seits einen hilfreichen Leitfaden flr den Codierenden zu erstellen (Kuckartz
2016). An dieser Stelle wird exemplarisch eine Codedefinition vorgestellt
(Tabelle 2); in der MAXQDA-Projektdatei findet sich fur jeden der 48 Codes ei-

ne Codedefinition in dem entsprechenden Memo.

Tabelle 2: Codedefinition am Beispiel des Subcodes ,Kooperation mit Zahnarz-
ten®

Inhaltliche Beschreibung Code umfasst jegliche Form der Zusammenarbeit und
Kooperation mit Zahnarzten (beispielswiese in Form
von Konferenzen, Telefonaten, gemeinsamer Behand-

lung von Patienten, Weiterleitung der Patienten)

Anwendung des Codes Code wird verwendet, wenn Uber Kooperationen mit

Zahnarzten berichtet wird

Beispiel fur die Anwendung | ,Und ich hab auch noch nie mit Zahnarzten in irgend
'ner Form Kontakt gehabt, die mich diesbeziglich ge-
fragt haben.” (A9, 28)
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AnschlieRend erfolgte der erste Codierprozess, d. h. der Text wurde sequentiell
durchgegangen und den Textabschnitten wurden entsprechende Codes, die
zuvor thematisiert wurden, zugewiesen (Kuckartz 2016). Fir den Probedurch-
lauf der deduktiv erstellten Codes war die Datenmenge von ca. 10% bis 25%
der Interviews vorgesehen, um die Codes bzw. die Codedefinitionen auf ihre
konkrete Anwendbarkeit zu Uberprufen (Kuckartz 2016); hinsichtlich der 18 ge-
fuhrten Interviews wurde der Probedurchlauf an zwei Interviews durchgefihrt.
Da sich keine Schwierigkeiten bei der Anwendbarkeitsprobe ergaben, konnte

die Codierung des Materials fortgesetzt werden.

Es erschien an dieser Stelle sinnvoll, die folgenden Interviews mit den vorhan-
denen Codes zu codieren und — anders als es die Theorie von Kuckartz vorgab
— direkt im gleichen Arbeitsschritt parallel induktive Codes anhand des Materials
zu entwickeln. Grund hierfur war, dass die Doktorandin sich als einzige Pro-
jektmitarbeiterin konkret mit der Codierung des Materials befasste und der Fort-
schritt der Studie ansonsten unnétig verzogert worden ware. In Folge der be-
schriebenen Mischung von Schritt 3 bis 6 entfiel der 4. Schritt, in dem Textstel-
len nach Hauptcode zusammengestellt und anhand dessen Subcodes erstellt
werden sollten (Kuckartz 2016). Auch die induktiv entwickelten Subcodes wur-
den nach dem oben beschriebenem Schema definiert (s. 0.). Nach Durchsicht
und Codierung der ersten sechs Interviews war eine Sattigung des Codesys-
tems zu beobachten, da induktiv kaum mehr neuen Codes mehr erfasst wur-
den. Die ersten sechs Interviews wurden mit den induktiv entstandenen Codes
in einem zweiten Codierprozess nachbearbeitet und die verbliebenen zwolf In-
terviews mit allen Codes des deduktiv und induktiv entstandenen Codesystems
codiert. Bei der Bearbeitung der letzten zwdlf Interviews kamen noch zwei wei-
tere Subcodes zum Codesystem hinzu; alle Interviews wurden zum Schluss mit

diesen Subcodes nachbearbeitet.

Im Anschluss an den Codierprozess wurde das Codesystem thematisch sinn-
voll strukturiert um im Folgenden eine klare, codebasierte Verschriftlichung der
Auswertung vornehmen zu kdnnen. Im Ergebnisteil (siehe Kap. 3) spiegelt sich

der Auswertungsprozess wieder.
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2.5.3 Computergestiitzte qualitative Datenanalyse

Bei jeder Phase der Auswertung wurde die Software MAXQDA, die fur qualitati-
ve Auswertungsprozesse entwickelt wurde, genutzt; von der initiierenden Text-
arbeit Uber die Erstellung der Codes in verschiedenen Phasen bis zu einfachen
oder komplexeren Analysen und Visualisierungen. Die Computer-Unterstitzung
hilft dem Forscher bei der Organisation gro3er Datenmengen. Sie gibt eine
Strukturierung der Datenmengen vor und gewahrt jederzeit unmittelbaren Zu-
griff auf die Dokumente (hier Interview-Transkripte). Der Forscher hat die Mog-
lichkeit, Dokumente und erstellte Codes Ubersichtlicher zu verwalten als es oh-

ne Software mdglich ware.

Durch die Vergabe einheitlicher Codes kdnnen jederzeit alle Textstellen, die mit
demselben Code belegt wurden, aufgerufen werden (sog. Text-Retrieval
(Kuckartz 2016)). Diese Funktion ermdglicht zudem die parallele Darstellung
der Textstellen zu bestimmten Themen und somit eine einfachere Vergleichbar-
keit auf Parallelen und Unterschiede. AuRerdem kénnen Uberlegungen durch
die elektronische Suche von Textabschnitten innerhalb kirzester Zeit Uberpruft,
belegt oder widerlegt werden. Dabei umgeht die Nutzung der Software das Ri-
siko, bei der Analyse immer Bezug auf dieselben Zitate zu nehmen (Kelle
2012). Das Programm bietet eine Speicherung des Auswertungsprozesses in
verschiedenen Versionen, sodass die Auswertung in Teilschritten auch im

Nachhinein gut nachzuvollziehen ist (Kelle 2012).

An dieser Stelle sei die Betonung bei Verwendung des Ausdrucks ,computer-
gestiitzte Datenanalyse” hervorgehoben. Letztendlich kann MAXQDA bei der
Datenbewaltigung hinsichtlich der Strukturierung und Organisation helfen; es
ersetzt nicht die analytische Kompetenz des Forschers, sondern soll lediglich

einige Schritte vereinfachen und beschleunigen (Flick 2014).

2.6 Genehmigung durch die Ethikkommission und
Datenschutz

Zur Sicherung des Datenschutzes der Teilnehmer und Berucksichtigung von
ethischen Aspekten liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
UMG Gottingen vom 28.02.2017 durch Prof. Dr. med. Jurgen Brockmoller vor
(Bearbeitungsnummer 19/2/17).
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Die Teilnehmer erhielten vor dem Interview eine Informationsschrift (s. Anlage
2) mit den Studieninformationen und Datenschutzbestimmungen. Sowohl durch
die Vorlage der Einverstandniserklarung als auch durch personliche Mitteilung
der Interviewenden unmittelbar vor dem Interview, wurden die Teilnehmer
nochmals Uber den Datenschutz und die Freiwilligkeit aufgeklart. Im Anschluss
wurde das schriftliche Einverstandnis zur Teilnahme eingeholt (s. Anlage 5). Die
Teilnahme erfolgt freiwillig und ist jederzeit ohne Angaben von Grinden wider-
rufbar, ohne dass Nachteile fur die beteiligte Person entstehen. Die Audiodatei-
en werden fur zehn Jahre in einem verschlossenen Stahlschrank im Institut far
Allgemeinmedizin aufbewahrt, wahrend die pseudonymisierten Transkripte fur
die weitere inhaltliche Auswertung genutzt wurden. Auch die Pseudonymisie-

rungsliste und die Einverstandniserklarungen werden verschlossen aufbewahrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt wurden Interviews mit 18 Hausarzten in 17 Praxen von der Doktor-
andin durchgefuhrt; acht der Hausarzte waren im Raum Goéttingen und zehn
Hausarzte im Raum Minden tatig. Es wurden 44% der Teilnehmer Uber ein An-
schreiben per Post in Gottingen und 56% Uber das Schneeballsystem in Minden
rekrutiert. Die demographischen Daten der Teilnehmer sind in Tabelle 3 darge-

stellt.

Tabelle 3: Demographische Angaben der Teilnehmer

Teilnehmer im Raum Teilnehmer im Raum Gesamt
Géttingen (n=8) Minden (n=10) n=18
Alter (Jahre)
Mittelwert 49,8 56,6 53,6
Standardabweichung 6,2 8,9 8,4
Altersspanne 41 -59 42 - 69 41 -69
Geschlecht n (%)
Weiblich 4 (50,0) 4 (40,0) 8 (44,4)
Berufstitigkeit als
Hausarzt (Jahre)
Mittelwert 12,0 19,3 16,1
Standardabweichung 7.4 10,9 10,0
Spanne 3-22 7-34 3-34

Alle Interviewten waren zum Zeitpunkt der Erhebung als Hausarzt tatig. Zwolf
Arzte waren Facharzt fir Allgemeinmedizin und sechs Facharzt fir Innere Me-
dizin (ein Hausarzt war sowohl Facharzt fur Allgemeinmedizin als auch fur Inne-
re Medizin); ein anderer Hausarzt war als praktischer Arzt tatig. Von den einge-
schlossenen Praxen waren drei in Landstadten (weniger als 5.000 Einwohner),
eine in einer groflen Kleinstadt (10.000 bis 20.000 Einwohner), 6 in einer gro-
Ren Mittelstadt (50.000 bis 100.000 Einwohner) und 6 in einer kleinen Grof3-
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stadt (100.000 bis 500.000 Einwohner) lokalisiert (Stadttypen definiert nach
dem Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung). Es handelte sich bei elf
Praxen um Gemeinschaftspraxen; funf Praxen wurden von einem Arzt allein
gefuhrt.

Die Interviews wurden uber einen Zeitraum von ca. drei Monaten durchgefuhrt
(21.03.2017 bis 29.06.2017). Im Mittel lag die Gesprachsdauer bei rund 18 Mi-

nuten (Spanne zwischen 12 und 27 Minuten).

3.2 Erklarungen zur Darstellung der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel wird zuerst der Codebaum der Hauptcodes vorgestellt. Es
schliel3t sich in Kapitel 3.4 bis Kapitel 3.8 die Beschreibung der Ergebnisse ent-
lang der Hauptcodes an. Wie schematisch in Abbildung 2 dargestellt, werden
die Hauptcodes (kraftige Farbung) in zahlreiche Subcodes auf zwei Ebenen
(Subcode-Ebene |: schwache Farbung, Subcode-Ebene II: farbiger Rahmen)
untergliedert. Die farbliche Darstellung verdeutlicht diese Gliederung. Die Uber-
schriften der jeweiligen Ergebniskapitel geben an, um welche Position des ent-

sprechenden Codebaums es sich handelt.

Subcode-Ebene Il

Subcode-Ebene | — Subcode-Ebene I

Subcode-Ebene Il

Subcode-Ebene | ’— Subcode-Ebene I

Abbildung 2: Schema der Codebaume

Diese Darstellung erschien fur den Ergebnisteil am geeignetsten, da sie Trans-
parenz und Vollstandigkeit der Datenauswertung gewahrleistet. Innerhalb der
Kapitel 3.4 bis 3.8 finden sich zudem exemplarisch Codedefinitionen, welche
ein weiteres Gutekriterium zur transparenten Gestaltung der Auswertung und
der Intercoder-Ubereinstimmung darstellen (Kuckartz 2016). In der MAXQDA-

Projektdatei findet sich fur jeden der 48 Haupt- und Subcodes im entsprechen-
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den Memo eine Codedefinition. Zur besseren Ubersichtlichkeit der vorliegenden
Auswertungsbeschreibung werden hier nur die zur Verstandlichkeit notwendi-

gen Codedefinitionen erwahnt.

Zur besseren Ubersichtlichkeit der folgenden Auswertungsbeschreibung wer-
den nur ausgewahlte wortliche Zitate aus den Interviews angefuhrt. Im Anhang
(s. Anlage 9) werden tabellarisch alle Subcodes mit allen entsprechenden Text-

stellen aus den Interviews aufgefihrt.

3.3 Der ubergeordnete Codebaum

Um die Gesamtstruktur der vorliegenden Arbeit transparent zu gestalten, wird
im Folgenden zuerst der Ubergeordnete Codebaum mit allen Hauptcodes vor-
gestellt (Abbildung 3). Der Codebaum der Hauptcodes gibt die strukturierten
Ergebnisse der Interviews zum Kernthema der Studie — ,Einstellungen und
Wissen von Hausarzten zur Mundgesundheit bei Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ 2“ — wieder. Die Hauptcodes (kraftige Farbung) beinhalten dabei die zur
Beantwortung der Fragestellung wichtigen Themenschwerpunkte der Inter-

views.

Hausarztliches Handeln
in Bezug auf
Mundgesundheit

Einstellungen und Wissen
von Hausarzten
zur Mundgesundheit
bei Patienten mit Diabetes-
mellitus-Typ-2

Einfluss medizinischer

Versorgungsmalnahmen
auf die Mundgesundheit
von Patienten mit DM2

Abbildung 3: Codebaum der Hauptcodes

Die funf Hauptcodes lauten ,Bedeutung der Mundgesundheit®, ,Hausarztliches

Handeln in Bezug auf Mundgesundheit®, ,Patienten und Mundgesundheit (Arzt-
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perspektive)®, ,Kenntnisse uber den Zusammenhang von Mundgesundheit und
DM2“ und ,Einfluss medizinischer Versorgungsmalnahmen auf die Mundge-
sundheit von Patienten mit DM2“. Diese Hauptcodes beinhalten alle relevanten
Aussagen der Interviews zu den Forschungsfragen. Die Bedeutung der Haupt-
codes wird in den jeweiligen Kapiteln (Kapitel 3.4 bis Kapitel 3.8) erlautert. Die
funf Hauptcodes untergliedern sich wiederum in zahlreiche Subcodes auf zwei

Ebenen (1 und Il), auf die ebenfalls weiter eingegangen wird.

3.4 ,Bedeutung der Mundgesundheit*

Der Hauptcode ,Bedeutung der Mundgesundheit® beinhaltet sowohl die wahr-
genommene Haufigkeit des Auftretens von Erkrankungen der Mundhdhle in der
Sprechstunde und als auch den subjektiv (durch die Hausarzte) empfundenen
Stellenwert von Erkrankungen der Mundhohle (Abbildung 4).

(- ™
P bei Patienten mit DM2
(
|
Auftreten von L 3
Erkrankungen der p
Mundhohle )
bei Nichtdiabetikern
Stellenwert von & )
Erkrankungen der
Mundhéhle

Abbildung 4: Codebaum — Bedeutung der Mundgesundheit

3.4.1 ,Auftreten von Erkrankungen der Mundhdhle*

Mit diesem Hauptcode sind Erfahrungen des Teilnehmers mit den verschiede-

nen Erkrankungen des Mundraumes bei Patienten in der Praxis gemeint.

Allgemein schatzten die meisten Hausarzte Erkrankungen des Mundraumes als
eher seltene Folgeerkrankung des DM2 ein.
,Bei den Diabetikern, muss ich ehrlich sagen, ist es mir noch nicht mit
Vehemenz aufgefallen, dass wir da viele Probleme hétten.“ (A6, 6)
Die Hausarzte gaben an, von Patienten mit DM2 nur selten auf Probleme der
Mundgesundheit angesprochen worden zu sein. Auch haben sie selten Proble-
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me mit der Mundgesundheit bei ihren Patienten mit DM2 festgestellt. In den
seltenen Fallen von Erkrankungen der Mundhohle bei Patienten mit DM2 han-
delte es sich laut den Interviewten um ,Pilzinfektionen*, ,Parodontose”, ,Kiefer-
gelenkdysfunktionen®, ,Mundsoor® und ,Geschmacksmissempfindungen®. Ein
Hausarzt beschrieb, dass Erkrankungen des Mundraumes bei Patienten mit
DM2 haufiger vorkamen. Dieselbe Person erwahnte aullerdem, dass eine ein-
geschrankte Mundgesundheit ein Hinweis zur Diagnosestellung des DM2 sein
konnte:

,Und es kann durchaus auch passieren, dass das die ersten Zeichen

sind, die einen Uberhaupt auch darauf bringen, dass 'ne Diabeteserkran-
kung bei dem Patienten vorliegen kénnte.“ (A1, 11)

Der Subcode (Subcode-Ebene 1) ,Auftreten von Erkrankungen der Mundhoéhle®
wurde in weitere Subcodes (Subcode-Ebene Il) aufgeteilt, da einige Interviewte
neben der Betrachtung der Patienten mit DM2 auch Angaben daruber machten,
inwieweit Mundgesundheits-Probleme auch bei Nichtdiabetikern auftraten. Arz-
te erlebten Erkrankungen des Mundraumes bei Nichtdiabetikern zum Teil sogar
haufiger als bei Patienten mit DM2 .

LAIso Diabetiker selten, bei allen Patienten, die nicht Diabetes haben,

kommt das h&ufiger vor, dass jemand sagt ,ich hab da was“ oder ,da ist

was an der Zunge*“ oder ,ich hab Probleme®. Also Diabetiker, interessan-
terweise (2) selten, sehr selten.” (A18, 26)

3.4.2 ,Stellenwert von Erkrankungen der Mundhohle*

Mit diesem Subcode (Subcode-Ebene 1) wird die personlich wahrgenommene
Relevanz der Mundgesundheit beschrieben. Einige Hausarzte hielten Erkran-
kungen der Mundhohle als Folge des DM2 fuir wichtig. Als Grund dafur wurde z.
B. die Rolle des Mundes im gesamten Koérper und damit der Einfluss der Mund-
gesundheit auf die Gesundheit anderer Organe genannt:
»,Die Mundgesundheit ist sicherlich 'ne ganz, ganz wichtige Situation, vor
allen Dingen, weil die in der Verdauung sozusagen - oder die Verdauung
im Mund schon beginnt und nattrlich auch die Fehlbesiedlung des Mun-
des letztlich auch (2) bei Diabetes etwa zu, zu Entziindungen fiihren

kann und des Zahnfleisches und somit nattirlich auch den ganzen Orga-
nismus ergreifen kann.“ (A14, 10)

Andere hingegen malden diesen Problemen weniger Relevanz bei und bezeich-
neten die Mundgesundheit als ,kein groBes Thema“. Sie schrieben den Erkran-

kungen des Mundraumes im Vergleich zu anderen diabetesassoziierten Er-
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krankungen — wie beispielsweise der Koronaren Herzkrankheit (KHK), periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), Neuropathien und Organschaden —

einen untergeordneten Stellenwert zu.

»Ich denke, ich denke vergleichsweise zu den Folgeerkrankungen hin-
sichtlich der Niere wiirde ich sie natirlich weniger stark in den Vorder-
grund stellen.” (A14,12)

3.5 ,,Hausarztliches Handeln in Bezug auf Mundgesundheit*

In diesem Kapitel geht es um die konkreten Handlungen der Hausarzte in Be-
zug auf Mundgesundheit im Praxisalltag (Abbildung 5). Ein wichtiger Aspekt fur
die Beantwortung der Forschungsfragen war, ob und in welcher Form sich die
Hausarzte fur die Mundgesundheit der Patienten mit DM2 zustandig flhlten und
wo sie die Grenze zur Versorgung durch Zahnarzte sahen.

Thematisierung der
Mundgesundheit

Untersuchungen der Mundhéhle

Behandlung von Erkrankungen der
Mundhohle

Pravention von Erkrankungen der
Mundhdhle

Hausarztliches Handeln
in Bezug auf

Mundgesundheit duRere Rahmenbedingungen fiir
die mundgesundheitsbezogene
Versorgung

Kooperation mit Zahnarzten

Zustdndigkeit fur die
mundgesundheitsbezogene
Versorgung

Selbstreflexion zur
mundgesundheitsbezogenen
Versorgung von Patienten mit DM2

Abbildung 5: Codebaum — Hausarztliches Handeln in Bezug auf Mundgesund-
heit

3.5.1 ,,Thematisierung der Mundgesundheit*

Dieser Subcode (Subcode-Ebene I) umfasst das Ansprechen (oder auch Nicht-

Ansprechen) und Besprechen der Mundgesundheit in der Konsultation — aus-
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gehend von dem Hausarzt oder von Patienten mit DM2. Dabei berichteten eini-
ge Arzte, dass die Mundgesundheit primar thematisiert wurde, wenn ein Patient

sie von sich aus zum Thema machte oder Probleme diesbezlglich aul3erte.

In einem Fall wurden mehrere Bespiele genannt, in welchen Situationen Patien-
ten das Thema Mundgesundheit wahrend der Konsultation zur Sprache brach-
ten:
»,ES gibt schon Patienten, die &hm, zum Beispiel dann sagen ,also ich hab
da so 'nen komischen Geschmack im Mund’ oder ,ich habe da so 'nen
Belag auf der Zunge, der stért mich’ oder ,ich werde angesprochen, dass

ich Mundgeruch habe, was kann man da machen, wo kénnte das her-
kommen’. Das wird schon dann ge&duBert” (A1, 37)

Dass Patienten die Mundgesundheit von sich aus ansprachen, kam ,hin und
wieder”, eher selten oder nie vor.
LAIso ich habe in den letzten elf Jahren meiner Niederlassung noch nie

einen Diabetiker gehabt, der mich speziell auf den Zusammenhang
Mund - Diabetes angesprochen hat.“ (A17, 42)

Ein Teil der Hausarzte sprach von sich aus die Mundgesundheit gar nicht oder
selten an. Die Mundgesundheit stand wahrend der Konsultation von Patienten
mit DM2 nicht im Vordergrund — gerade im Vergleich zu anderen Folgeerkran-
kungen. Die Hausarzte thematisierten die Mundgesundheit nicht routinemalig
wahrend der Konsultation sondern dann, wenn ein Patient Anlass zur Themati-
sierung gab. Als Anlass bzw. Grund zum Ansprechen durch den Hausarzt galt
die Feststellung von Zahn- oder Mundschleimhautproblemen.

»,Gut, wenn ich bei jemandem mitbekomme, dass er 'nen ungepflegten

Zahnstatus hat, wenn ich Karies zum Beispiel sehe oder sehe, dass der

Patient offenbar nicht regelméBig beim Zahnarzt ist, dann spreche ich ihn

schon offen drauf an und mache ihn auf diese Thematik, &hm, spreche
ich ihn darauf an, wie gesagt.” (A12, 11)

Einer der Hausarzte berichtete von einem Patienten mit erhdhtem Langzeit-
Blutzuckerwert als Anlass, die Mundgesundheit anzusprechen:
,Der war vorher ganz gut eingestellt mit seinem Langzeitwert, mit diesem
HbA1c-Wert und jetzt schieBBt er plétzlich in die Héhe, dann wird man na-

tdrlich hellhérig [...] Und dann fragt man nattrlich auch ,kénnte auch was
im Mundraum oder 'ne Zahnentziindung dahinter stecken?’.“ (A1, 41)

3.5.2 ,,Untersuchungen der Mundhohle*

Die Hausarzte schilderten unterschiedliche Situationen, in denen eine Untersu-

chung der Mundhohle erfolgte. Einige Teilnehmer nahmen eine Untersuchung
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der Mundhohle bei Patienten mit DM2 vor, wenn der Patient Anlass hierzu gab.
Als Anlass bzw. Grund galt vor allem die AuRerung von Problemen betreffend

Zahn und Zahnfleisch oder Schluckbeschwerden durch den Patienten selbst.

J[.--] S0 Zdhne und Zahnfleisch angeht, wenn es um Beschwerden ent-
sprechend geht, mach ich das [Untersuchung der Mundhdéhle] auf jeden
Fall.” (A7, 34)

Auch andere Erkrankungen wie ,Erkéltung, Rachenentziindung, Nasenneben-
héhlenentziindung [...] Ohrenschmerzen® oder ,Mandelentziindung“ waren
Grinde flr die Untersuchung. Mundgeruch des Patienten war ebenfalls Anlass
fur eine Untersuchung. Viele Hausarzte fuhrten die Untersuchung nicht als Vor-
sorgemalinahme bei Diabetes, sondern beschwerdeabhangig durch.

~Wenn irgendwas mir ganz augenféllig ist, weil ich jetzt das jetzt unab-

héngig vom Zucker erstmal wenn ich da - jemand kommt mit Hals-
schmerzen, dann guck ich automatisch in den Hals rein.*” (A4, 23)

Die meisten Hausarzte nahmen keine gezielte, routinemafige Untersuchung
der Mundhohle ihrer Patienten mit DM2 — ohne gegebenen Anlass — vor.
LAber dass ich jetzt routineméBig bisher meine Diabetiker, dass ich die

bitte den Mund aufzumachen um darein zu gucken ist bisher nicht der
Fall.“ (A12, 11)

Ein Arzt untersuchte bereits 6fter und ein Arzt bei jedem Patienten mit DM2 re-
gelmalig die Mundhdhle. Ein Interviewter gab an, bei der Untersuchung Mund-
und Wangenschleimhaut, Rachen, Zunge und den Zahnstatus beurteilt zu ha-

ben.

Auch bei dem Gesundheitscheck, einer VorsorgemalRnahme, die ab dem Alter
von 35 Jahren allen gesetzlich Versicherten angeboten wird, wurde gelegentlich
eine Untersuchung der Mundhohle durchgefihrt. Kein Grund flr eine ausblei-
bende Inspektion stellte fiir einige Arzte die Scheu vor einer Untersuchung der
Mundhdhle dar.

3.5.3 ,,Behandlung von Erkrankungen der Mundhohle*

Die MalRnahmen, die die Hausarzte zur Behandlung von Erkrankungen im
Mundbereich ergriffen, hingen von den fachspezifischen Kenntnissen des jewei-
ligen Hausarztes ab. Erkrankungen der Mundschleimhaut wie ,Pilz[befall]* und
.Infektionen“ oder ,Aphten” therapierten die Hausarzte haufig selbst. Bei

Zahnerkrankungen wurden die Patienten meistens zur weiteren Behandlung an
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einen Zahnarzt verwiesen. Die Abgrenzung von der mundgesundheitsbezoge-
nen Versorgung durch den Hausarzt zur mundgesundheitsbezogenen Versor-
gung durch den Zahnarzt — aus Sicht der Hausarzte — wird in Kapitel 3.5.7 wei-

ter beschrieben.

Die Hausarzte wussten die vorgefundene Erkrankung der Mundhdhle nicht
fachgerecht zu behandeln oder hielten sich nicht fur ausreichend kompetent in
diesem Bereich:

»,Nein, ich, ich guck das sicherlich an, aber wenn es primdr um (2) um

Zahnerkrankungen geht, gebe ich das natlrlich an kompetentere Stelle
weiter [...].~ (A11, 14)

Grunde hierfur waren die fehlende Ausbildung im mundgesundheitlichen Be-

reich und fehlende Erfahrung.

3.5.4 ,Pravention von Erkrankungen der Mundhohle*

Hinsichtlich der Pravention von Erkrankungen der Mundhohle wies ein Inter-
viewter die Patienten mit DM2 auf die Wichtigkeit der Mundhygiene hin. Manche
Hausarzte schilderten, konkrete Tipps zur Mundhygiene an die Patienten mit
DM2 gegeben zu haben. Sie empfahlen, die Zahne und Zahnzwischenraume
regelmalig zu putzen oder gaben ,allgemeinnliitzige Tipps“ im Sinne von zu-
ckerreduzierter Ernahrung als PraventionsmalRnahme.

~Sehen sie zu, dass sie die Zdhne regelméllig putzen, das sage ich de-

nen nattrlich schon, wenn ich sehe, dass die Zdhne ungepflegt sind oder

kariés sind oder Essensreste drin sind, dann sage ich, putzen sie sich
immer regelmél3ig die Zéhne.* (A11, 52)

Aulerdem fragte ein Teilnehmer seine Patienten, ob eine Prophylaxe beim
Zahnarzt durchgefuhrt wurde. Ein Arzt empfahl die Prophylaxe beim Zahnarzt

durchfihren zu lassen.

Da einige Hausarzte die Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 selten oder gar
nicht thematisiert hatten (siehe Kap. 3.5.1), fanden sich unter den Aussagen zur
Pravention von Problemen mit der Mundgesundheit viele hypothetische AuRe-
rungen. Hier beschrankten sich die hypothetischen Praventionsmaflinahmen fur
einen Arzt auf Hinweise bezuglich der Wichtigkeit der Mundhygiene. Ein Arzt
beschrieb, dass er den Betroffenen regelmafige Zahn- und Zungenreinigung

und eine Kontrolle der Festigkeit des Zahnhalteapparats empfehlen wirde:
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LAISo ich wiirde ihnen vielleicht schon zu einer regelméBigen Mundhygie-
ne raten. Nach dem Essen oder grundsétzlich, Zéhne putzen, Zahnreini-
gung und so weiter, kénnte ich mir schon vorstellen, dass ich ihnen was
dazu sage. Oder Zunge putzen oder so etwas. Aber das wlirde sich letzt-
endlich mehr im allgemeinen Bereich befinden.* (A2, 27)

Zwei Hausarzte wirden ihren Patienten zum regelmaRigen Besuch beim Zahn-

arzt raten.

3.5.5 ,,AuBere Rahmenbedingungen fiir die mundgesundheitsbezogene
Versorgung*“

Der Umfang der Besprechung, Erfassung und Behandlung von Problemen mit
der Mundgesundheit in der Sprechstunde wurde teilweise von aulleren Rah-
menbedingungen wie z. B. Standort der Praxis, zeitlichen und finanziellen As-

pekten abhangig gemacht.

Landlichere Praxen stellten die ganzheitliche Versorgung vieler Patienten si-
cher, da hier nicht immer eine unmittelbare Versorgung durch einen Zahnarzt
gewahrleistet war. Somit nahmen zwei Teilnehmende an, dass Hausarzte in
landlichen Regionen eher fur die mundgesundheitsbezogene Versorgung zu-
standig seien, als die im stadtischen Bereich tatigen Arzte.
»,Und ansonsten ist dadurch, dass wir hier ja in einer - im stadtischen Ein-
zugsgebiet sind, ist die Versorgung durch Zahnérzte und dementspre-
chend auch Zahnérzte als Ansprechpartner ja doch hoch. Also es, es

kann sein, dass das - oder kénnte ich mir vorstellen, dass das im landli-
chen Bereich etwas anders ist.” (A4, 17)

Eine weitere Rahmenbedingung war der zeitliche Aspekt. Einige Teilnehmende
gaben an, die geplante Sprechstundenzeit zur Besprechung von anderen Fol-
geerkrankungen zu verwenden, sodass sie nicht genug Zeit fur die Beachtung
der Mundgesundheit hatten.
s[...] quasi die Zeit, die ich mit den Patienten verbringe, liberwiegend ei-
gentlich damit abarbeite, den Leuten zu erklédren, was das alles flir Spét-
folgen gibt [...]. Und das mit denen zu besprechen, ist schon ein riesen

Berg [...] und das heiBt, das mit der Mundgesundheit féllt oft hinten
tber”. (A7, 22-26)

Viele Hausarzte schatzten den zeitlichen Aufwand flr die Untersuchung als ge-
ring ein; die genaue Einschatzung schwankte innerhalb einer Spanne von 1 bis

10 Minuten pro Patient.
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Des Weiteren waren finanzielle Aspekte und Vorgaben durch das Gesundheits-
system fiir einige Arzte eine wesentliche Rahmenbedingung, die den Umgang

mit der Mundgesundheit der Patienten mit DM2 beeinflusste:

s[...] aber da es politisch gewollt ist, wird es uns auch nicht bezahlt, die
Dinge, die wir machen, kénnen wir nicht abrechnen [...].“ (A11, 18)

3.5.6 ,,Kooperation mit Zahnarzten*

Diese Kategorie beinhaltet jegliche Form der Zusammenarbeit — beispielswiese
in Form von Konferenzen, Telefonaten, gemeinsamer Behandlung von Patien-

ten und Weiterleitung der Patienten.
Ein Grofteil der Teilnehmenden gab an, keinerlei Zusammenarbeit zu leisten.

Ein Hausarzt kooperierte bei geplanter Parodontitis-Behandlung der Patienten
mit Zahnarzten. Ein anderer Interviewter konferierte bei zahnarztlichen Proble-

men seiner Patienten mit DM2 mit Zahnarzten:

,Das heil3t, ich ruf da eigentlich in der Praxis an, wenn ich da irgend ein
zahnérztliches Problem habe, Kiefergelenk oder irgendwas, egal was, da
ruf ich an, kannst du dir denn mal angucken, kann der mal vorbeikommen
[..]° (A3, 67)

Es kontaktierten Zahnarzte den Hausarzt, wenn sie vermehrt ,Mundheilstérun-
gen“feststellten, um sich Uber die Diabetes-Einstellung des Patienten und mog-
liche Narkosemalihahmen zu erkundigen. Auch kam es vor, dass eine Zahnarz-
tin den benachbarten Hausarzt aufforderte, Patienten mit DM2 zur besseren
Zuckereinstellung durch die Sanierung des Gebisses zu ihr zu schicken. Bei
einigen Teilnehmenden beschrankte sich die Kooperation — unabhangig von der
Diabetes-Diagnose — auf Fragen von Zahnarztseite beziglich der Blutgerin-
nungstherapie und auf Fragen nach Allergien oder chronischen Erkrankungen
bei geplanter Implantat-Einsetzung.

»Ja, es ist oft so, dass die Zahnérzte, sag ich mal, mich anrufen, wenn es
drum geht, irgendwelche Medikamente zur Blutverdiinnung, ob die abge-
setzt werden oder so, das ist schon so.” (A16, 42)

Ein Teil der Hausarzte verwies seine Patienten mit DM2 bei Auftreten von Prob-
lemen, z. B. bei vermehrtem Zahnfleischbluten, und zur Prophylaxe und Zahn-
pflege an einen Zahnarzt. Dass Hausarzte Zahnarzte konsultierten, war selten.

Ein Arzt berichtete, dass er Zahnarzte kontaktierte, wenn er Druckstellen oder
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lockeren Prothesen im Mund der Patienten feststellte; ein weiterer zog bei Ad-
harenz-Problemen der Patienten die Meinung von Zahnarzten zu Rate.
~Mh, [...] ergibt sich im Einzelfall, wenn Dinge hinterfragt werden miissen

wie Medikamenteneinnahme oder Complianceproblematik |[...].*
(A15, 44)

Die Abgrenzung von der mundgesundheitsbezogenen Versorgung durch den
Hausarzt zur mundgesundheitsbezogenen Versorgung durch den Zahnarzt —
aus Sicht der Hausarzte — wird im folgenden Kapitel genauer beleuchtet (siehe
Kap. 3.5.7).

Ein wichtiger Punkt fur einige Teilnehmende war die Form der Zusammenarbeit
mit dem Zahnarzt. Sie betonten, dass die Kooperation ,formlos” oder Uber eine
LSchriftliche Benachrichtigung® auf personlicher Ebene erfolgte — und nicht etwa
in Form einer offiziellen Uberweisung des Patienten, da dieser Weg im Ge-
sundheitssystem nicht vorgesehen war. Ein Hausarzt betitelte die Zusammen-
arbeit mit Zahnarzten sogar als vom Gesundheitssystem unerwinscht:

,Das [die Zusammenarbeit] ist, ist ja irgendwo auch gar nicht ublich oder

gar erwlinscht. Jetzt - oder andersrum, ist es eigentlich sogar verboten,
jemanden zu empfehlen, ne.“ (A8, 61 -62)

3.5.7 ,,Zustandigkeit fur die mundgesundheitsbezogene Versorgung*

Einige Hausarzte stellten fest, dass sie oft als erster medizinischer Ansprech-
partner von Patienten kontaktiert werden und fuhlten sich daher als Primarver-

sorger vorerst fur alle Erkrankungen und Anliegen der Patienten verantwortlich.

LAIso ich fihle mich eigentlich erstmal als Hausarzt fiir alles, was meine
Patientinnen und Patienten betrifft [...]. (A17, 22)

Auch fur Erkrankungen des Mundraumes sahen sich einige Hausarzte in der
Verantwortung fiur Erfassung, Behandlung und Pravention. So beschrieben die
Hausarzte ihre Rolle als hinweisend und beratend.

Die Behandlung von Erkrankungen der ,Mundschleimhaut®, ,Pilzbefall, [...]
Fremdkdrpergefiihl, Globusgefiihl“, des ,Zungenbereichs” und ,Aphten” sahen

die Hausarzte in ihrem Verantwortungsbereich.

Andere Hausarzte driickten deutlich aus, dass sie sich nicht fir die Mundge-

sundheit der Patienten mit DM2 zustandig fuhlten.
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»,Uund ich sag’s mal banal, das [Mundgesundheit] ist nicht meine Baustel-
le.” (A12, 27)

Ein Teilnehmender machte sein Zustandigkeitsgefuhl abhangig von den Hand-
lungsanweisungen des Gesundheitssystems. Ein Teil der Teilnehmenden sah
sich primar in einer weiterleitenden Funktion, beispielsweise in Form von Wei-
terleiten an einen Zahnarzt. Die Grenze zur Versorgung durch den Zahnarzt

sahen sie bei der Behandlung von zahngesundheitlichen Problemen:
JAlso alles, was Zahnfleisch angeht, Zahnfleischblutungen, Zahn-
fleischentziindungen, Stomatitiden, Mundschleimhaut insgesamt, denke
ich, gehdrt genauso in unseren Bereich mit rein. [...] Zédhne selbst jetzt
nicht. [...] daftir ist der Zahnarzt zustédndig, aber ansonsten alles, was au-

Berhalb Zahn ist im Mundraum ist durchaus mein Part, wiirde ich schon
so sehen ja.” (A9, 44)

Die Hausarzte sprachen auch Erkrankungen am Zahnfleisch wie ,Parodonto-
se/Parodontitis“ dem Aufgabenbereich der Zahnarzte zu. Einige empfanden die
Pravention von Problemen mit der Mundgesundheit als Aufgabe des Zahnarz-

tes oder Prophylaxehelfers.

»[--.] ich gehe wirklich davon aus, dass das ein Thema ist, was, was der
Zahnarzt mit den Patienten bespricht und dass er dort eben auch Prophy-
laxehelferin hat, die das die Mundpflege, alles, was dazu gehért, eben mit
den Patienten besprechen.” (A18, 50)

Ein kleiner Teil der Interviewten war der Meinung, dass die Mundgesundheit
generell in der Zustandigkeit der Zahnarzte lag. Als Grund flr die Betreuung der
Mundgesundheit durch den Zahnarzt wurde genannt, dass der Zahnarzt als

Facharzt professioneller mit der Problematik umgehen konnte.

3.5.8 ,,Selbstreflexion zur mundgesundheitsbezogenen Versorgung von
Patienten mit DM2“

Einige Hausarzte gaben an, sich nicht regelmafig und intensiv um die Mundge-

sundheit der Patienten mit DM2 gekimmert zu haben, wie es ihrer Meinung

nach angemessen gewesen ware bzw. die Mundgesundheit ,,zu wenig“ beach-

tet zu haben.

,AlIso das wird hier durchaus besprochen, aber nicht in der Intensitdt und
RegelméaBigkeit, wie man es vielleicht machen sollte, ja.*” (A15, 62)
Insbesondere ein Arzt betonte immer wieder, wie fehlerhaft er seinen Umgang

mit der Mundgesundheit empfand:
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» [...] muss ich aber zugeben - mache ich zu wenig. [...] aber das ist rich-
tig peinlich, wenn ich mir (berlege, ich habe Patienten, bei denen der
Zucker nicht gut eingestellt ist oder so was, aber auf die Idee, dass das
der Mund sein kénnte, dieser Reflex ist noch gar nicht da. [...] Und das,
da mtsste mehr kommen, viel mehr.” (A3, 17, 55; 79)

FUr einige Hausarzte war das Thema Mundgesundheit im Zusammenhang mit
DM2 erst in den letzten zwei bis vier Jahren in den Vordergrund getreten und
frGher weniger thematisiert und wahrgenommen worden. Es ruckte laut einem
Arzt immer mehr in das Bewusstsein der Hausarzte:

J[...] aber das kommt erst von ganz [...] ganz langsam in unser Bewusst-

sein.” (A3, 79)
Einige Hausarzte deuteten angestrebte Verhaltensanderungen fir die Zukunft
an. Sie wollten zukulnftig selbstinitiativ die Mundhohle der Patienten mit DM2
untersuchen, sich nach der Mundgesundheit erkundigen und ihre Patienten mit
DM2 aufmerksam machen.

J[...] dann werde ich in Zukunft darauf achten, vielleicht auch die Patien-

ten drauf sensibilisieren, dass, wenn da irgendwelche Auffélligkeiten sind,
dass sie sich gerne bei mir melden.* (A16, 14)

Als erstrebenswert wurde auch die Verbesserung des eigenen Wissensstandes
empfunden:
,AIso das ist so, dann in den Zusammenhéngen mdisste man sicherlich,

deshalb wére so eine Fortbildung ganz sinnvoll, mehr an Fortbildungen
erhalten oder mehr dartiber wissen.” (A13, 72)

Neben angestrebten Verhaltensanderungen waren auch viele Wuinsche der
Hausarzte in den Interviews zu finden. So winschte sich der Grofteil der Teil-
nehmenden, dass das Thema Mundgesundheit bei DM2 in Fortbildungen, Qua-
litatszirkeln und Sitzungen mit Kollegen zukinftig thematisiert wird, um den Pa-
tienten mit DM2 zu helfen, die Mundgesundheit zu erhalten oder zu verbessern.

,Ja, vielleicht, kbnnte es mal, kbnnte man es mal zum Thema machen,

(2) sinniere ich jetzt einmal so vor mich hin, im Qualitétszirkel oder so, da
auch noch mal fiir zu sensibilisieren.” (A8, 68)

3.6 ,Patienten und Mundgesundheit (Arztperspektive)*

Die Hausarzte schatzten im Interview auch die Einstellungen ihrer Patienten mit
DM2 zu ihrer Mundgesundheit ein. Abbildung 6 zeigt den entsprechenden Ab-

schnitt des Codebaumes mit den zugehdrigen Subcodes.
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Stellenwert der
Mundgesundheit bei
Patienten mit DM2

angenommene
Patientenperspektive
-

Gesprachsbedarf der
Patienten mit DM2 zur
Adhirenz bzgl. der | Mundgesundheit
mundgesundheits-
bezogenen Versorgung

Abbildung 6: Codebaum — Patienten und Mundgesundheit (Arztperspektive)

3.6.1 ,,Angenommene Patientenperspektive*

Stellenwert der Mundgesundheit bei Patienten mit DM2“

Bezlglich des angenommenen Stellenwerts der Mundgesundheit bei Patienten
mit DM2 aus Arztperspektive ergab sich ein eindeutiges Bild. Ein Teil der Arzte
nahm an, dass die Mundgesundheit fur die Patienten mit DM2 keinen grof3en

Stellenwert hatte und keine grof3e Rolle spielte.

sIch glaube, dass das fir die keinen groBen Stellenwert hat.“  (A18, 38)
Jeder, der hierzu Aussagen tatigte, war der Meinung, dass die meisten Patien-
ten mit DM2 Uber kein oder ,wenig“ Bewusstsein verfugten. Das machte ein
Hausarzt daran fest, dass er nie von Patientenseite aus darauf angesprochen

wurde.

Aus Sicht der Hausarzte spielte bei den Einstellungen der Bildungsstatus der
Patienten eine Rolle:
~Aus dem Bauch heraus wirde ich einfach sagen, das hat ein Stlickweit
was auch mit dem Bildungsstatus zu tun.” (A4, 29)
Grund fiir das Nicht-Wissen der Patienten wurde u. a. darin gesehen, dass es in
den Diabetes-Schulungen nicht thematisiert wurde.

Ein Arzt war der Meinung, dass die Patienten froh Uber alles waren, woruber sie

nicht mit dem Arzt sprechen mussten:
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,Von daher ist der Patient, glaube ich, froh, um jedes bereit, wo er nicht
mit dem Arzt driiber sprechen muss.* (A18, 38)

FiUr einen Hausarzt war ein Kriterium dafur, dass die Patienten mit DM2 auf ihre
Mundgesundheit als Folgeerkrankung des DM2 achtgaben, dass sie generell
auf ihre Blutzuckereinstellung achteten und versuchten, auch andere Folgeer-
krankungen des DM2 zu vermeiden. Ein weiterer Gedanke war, dass der Zu-
stand der Mundgesundheit aufgrund der anfallenden Kosten fir eine zahnmedi-
zinische Prophylaxe abhangig von der finanziellen Situation des Patienten war,
da die Kosten nicht uneingeschrankt von den Krankenkassen Ubernommen

wurden und die Patienten die Prophylaxe daher seltener durchflhren liel3en.

JGesprachsbedarf der Patienten mit DM2 zur Mundgesundheit"

Das homogene Meinungsbild war, dass wenig oder gar kein Gesprachsbedarf

bei den Patienten mit DM2 bezuglich dieser Thematik bestand.

Einige Hausarzte konnten diesen Aspekt nicht beurteilen; Grund daflr war,
dass die Patienten ihrer Meinung nach bezuglich der Mundgesundheit eher ei-
nen Zahnarzt konsultierten und sie selbst mit diesem Thema somit nicht in Be-

rihrung kam.

3.6.2 ,,Adhérenz beziiglich der mundgesundheitsbezogenen Versorgung”

Die ,Adharenz* bezeichnet — laut Definition der WHO (Sabaté 2003) — das
Ausmalf, zu dem das Verhalten einer Person hinsichtlich Medikamentenein-
nahme, Diatbefolgung und/oder Lebensstilanderungen mit den vereinbarten

Empfehlungen eines medizinischen Behandlers Ubereinstimmt.

Ein Teilnehmender hielt seine Patienten wenig adharent im Hinblick auf die
Mundgesundheit, weil er sich selbst nicht als Experte ansah. Er schatzte die
Adharenz der Patienten zu Zahnarzten als Experten hoher ein:
s[..-] ich geh davon aus, dass ich nicht als der Experte wahrgenommen
werde und dementsprechend die Empfehlungen eher gering sind. Das
heiBt, ich glaube, wahrscheinlich wére es schlauer, das an einen Zahn-
arzt zu delegieren, weil der als Fachperson 'ne bessere - einen héheren

Stellenwert besitzt, glaube ich, bei den Menschen und wahrscheinlich ein
schwergewichtigeres Urteil abgeben kénnte.” (A7, 54)

Die Adharenz bezlglich der mundgesundheitsbezogenen Versorgung wurde

haufig positiv bewertet.



3 Ergebnisse 47

s,Doch ich glaube, dass sie dann auf den Rat meinerseits durchaus an-
sprechen und das auch dann irgendwie nachvollziehen kénnen, wenn
man es entsprechend erklart.“ (A15, 40)

Viele Patienten hatten nach Meinung der Interviewten ein gutes Vertrauensver-
haltnis zu ihrem Hausarzt. Einige Hausarzte berichteten, dass ihre Patienten
Ratschlage oder Handlungsanweisungen umsetzten, wenn es um den Verweis
an einen Zahnarzt oder allgemeine Hinweise zur Mundpflege ging. Es wurde
beschrieben, dass die Adharenz bezlglich der PraventivmalRnahmen niedriger
war als bei BehandlungsmalRnahmen, da bei Letzterem der Leidensdruck die

Adhéarenz starkte.

Das Ausmald der Adharenz hing davon ab, ob der Patient schon im Vorhinein
etwas zur Mundhygiene gelernt hatte und ob der Patient aus eigener Motivation
auf das Thema zu sprechen kam. Ein Hausarzt machte das Ausmal von Intelli-
genz und Verstehens-Vermoégen des Patienten abhangig. Weitere Faktoren
waren das Auftreten des Arztes und die Menge der Folgeerkrankungen des Pa-
tienten:
L~Wenn sie aber immer noch mit fiinf bis zehn Folgeerkrankungen aufwar-
ten, dann wird die Therapiebereitschaft immer geringer, weil die Leute
immer mehr Angst haben davor, noch mehr pathologisiert zu werden und
quasi die Compliance der Patienten schlechter wird in dem Moment, in

dem sie denen zu viel zumuten, was sie alles beachten miissen (2) soll-
ten.” (A7, 10)

3.7 ,Kenntnisse uber den Zusammenhang von
Mundgesundheit und DM2“

Im folgenden Kapitel wird insbesondere Bezug auf den derzeitigen Wissenstand
der Teilnehmenden unter Berucksichtigung der genutzten Informationswege
genommen. Abbildung 7 zeigt den entsprechenden Abschnitt des Codebaumes
mit den zugehdrigen Subcodes.
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Sachkenntnis des
Zusammenhangs

Selbsteinschatzung des
Wissensstandes

Informationswege

Kritik an
wissenschaftlichem
Zusammenhang

Abbildung 7: Codebaum — Kenntnisse Uber den Zusammenhang von Mundge-
sundheit und DM2

3.7.1 , Sachkenntnis des Zusammenhangs*

Die Kenntnisse uber den Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2 deck-
ten ein breites Spektrum (von gar keine Kenntnisse bis zu fundierten Kenntnis-
sen) ab. Ein Teil der Hausarzte gab an, vor Beginn des Interviews den Zusam-
menhang nicht gekannt zu haben.
sl.--] das heiBt, wenn Sie heute nicht mit mir das Interview machen wlir-
den, hétte ich bis jetzt noch gar nicht die Idee gehabt, dass Diabetespati-

enten 'nen besonderen Fokus Mund haben. Wusste ich noch gar nicht.”
(A17, 24)

Einige Arzte erlauterten wahrend des Interviews, den Zusammenhang Mundge-
sundheit und DM2.

,ES gibt keinerlei Wissen. [...] Ich kann mir nur vorstellen, dass eine - die
bakterielle Besiedlung der Mundhéhle natdrlich mit dem erhéhte Gluko-
sespiegel im Blut eine totale Dysbalance machen wird. Ich kann mir auch
vorstellen, dass Candida mehr wuchert. Die sind natiirlich durch die
Mikroangiopathie, die bei denen besteht, auch bei der Schleimhaut wahr-
scheinlich deutlich ja was Abheilung von Ab- von Verletzungen und so
was angeht, deutlich mehr beteiligt als einer, der nicht Diabetes mellitus
hat.” (A6, 54)

3.7.2 ,Selbsteinschatzung des Wissensstandes*

Die Teilnehmenden schrieben sich einen eher niedrigen Wissensstand zu. Die
Einschatzungen gingen von keinem Wissen Uber ,schlecht®, ,wenig/gering“ und

»,maiig” bis hin zu ,ausreichend” und fundiert. Der Arzt, der sich als einziger
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unter den Teilnehmenden ein ,fundiertes Grundwissen® zuschrieb, erlauterte
hierzu:
LAIso grundsétzlich wére ich, glaube ich, zurlickhaltend in der Einschéat-
zung dieses Wissensstandes, aber ich glaube, wenn ich, &h, ich glaube

So ganz wenig ist es auch nicht. [...] Und wahrscheinlich schon noch 'n
bisschen mehr.” (A4, 57-59)

3.7.3 ,Informationswege*“

Die meisten Hausarzte bezogen ihr Wissen zum Thema Mundgesundheit bei
Patienten mit DM2 aus gedruckten Medien wie Fachzeitschriften und Werbe-
magazinen. Auch Seminare in Form von Diabetes-Zirkeln und Fortbildungen
waren haufig genannte Informationswege. Einige gaben an, ihr Wissen im
Rahmen des Studiums, der Facharztausbildung, der medizinischen Allgemein-
bildung oder durch Erfahrung erlangt zu haben. Manche wurden von hausarztli-
chen oder zahnarztlichen Kollegen darUber informiert oder hatten Informationen

,S0 rechts und links am Wegesrand mal mit abgepfltickt”.

Einige Interviewte gaben an, dass sie in den von ihnen genutzten Medien nichts
von diesem Zusammenhang gehdrt oder gelesen hatten.
L~Aber ich kann mich an keine Fortbildung erinnern, ich kann mich an kei-
ne Studie erinnern oder irgendetwas [...] es hat uns noch nie jemand da-

rauf hingewiesen, wir mégen doch bitte mal die Mundhéhle genauer in-
spizieren.” (A6, 54)

3.7.4 ,Kiritik an wissenschaftlichem Zusammenhang*

Einige der Hausarzte aullerten sich kritisch zu dem wissenschaftlichen Zusam-
menhang von Mundgesundheit und DM2. Dies geschah von einem Arzt indem
er an Design und Statistik von wissenschaftlichen Studien zweifelte, die den
Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2 beschrieben:
s[..-] naja, die Primédrstudien sind ja oft relativ schlecht gemacht, gerade
ob kleine Patientenzahlen, schlechtes Studiendesign und dhnliches. [...]
es gibt halt wenig Daten, so, und das sind bisher immer nur diese Ver-

dachtsgeschichten - kénnte sein. Und die Statistik hat ja das Problem,
Korrelation heiBBt noch lange nicht Kausalitat.” (A7, 62)

Derselbe Arzt aulRerte auch eine eigene Theorie zu dem Zusammenhang von
Mundgesundheit und DM2. Seiner Meinung nach konnte der Zusammenhang
auch darin bestehen, dass Patienten mit DM2, die ohnehin nicht auf die Einstel-

lung ihres Blutzuckers achteten, mehr Probleme mit der Mundgesundheit hat-
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ten, da sie auch nicht auf die Mundhygiene achteten. Eine ahnliche Theorie be-

schrieb ein weiterer Arzt:

»Ich wirde sagen, ne, ich glaub nicht, dass das von Mundbakterien ver-
ursacht wird, sondern ich glaube, dass es da Co-Faktoren gibt, die die
Lebensfihrung angehen, die dazu ftihren, dass Menschen, die einen ver-
lotterten schlechten Diabetes haben mit Folgeschdden halt leider auch in
anderen Bereichen nicht auf ihre Gesundheit ausreichend achten. |[...]
oder ob man einfach noch ein Phdnomen zusammentut, (2) so wie Tiere,
der Riickgang der Stérche und der Riickgang der Geburten ja auch (2)
parallel verlduft [...] obwohl es miteinander nichts zu tun hat.“
(A5, 9; A5, 39-41)

Andere stellten die Relevanz der Erkenntnisse fur die Anwendung im Praxisall-

tag in Frage.

3.8 ,,Einfluss medizinischer VersorgungsmaRnahmen auf die
Mundgesundheit von Patienten mit DM2*

Im folgenden Kapitel erfolgt die Darstellung des Einflusses von regelmafigen
Untersuchungs- und Versorgungsprogrammen auf die Mundgesundheit der Pa-
tienten mit DM2. Das Disease-Management-Programm fur Diabetes mellitus
Typ 2 soll laut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung dabei helfen, ,beste-
hende Versorgungsdefizite (Uber-, Unter- und Fehlversorgung) abzubauen und
so die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern®
(kbv.de/), indem der Fortschritt der Krankheit und das Auftreten von Folge- und
Begleiterkrankungen regelmallig iberwacht werden. Des Weiteren werden seit
vielen  Jahren  Schulungen flir Patienten mit DM  angeboten

(aerzteblatt.de/archiv/). Eine weitere medizinische Versorgungsmalinahme ist

der Gesundheitscheck, der derzeit bei hausarztlichen Patienten ab einem Alter
von 35 Jahren alle zwei Jahre durchgefihrt werden kann
(aerzteblatt.de/nachrichten/). Abbildung 8 zeigt den entsprechenden Abschnitt

des Codebaumes mit den zugehorigen Subcodes.


http://www.kbv.de/html/dmp.php
https://www.aerzteblatt.de/archiv/22727/
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/96971/Aenderungen-beim-Check-up-35-beschlossen
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Abbildung 8: Codebaum — Einfluss medizinischer Versorgungsmalinahmen auf
die Mundgesundheit von Patienten mit DM2

3.8.1 ,Aktueller Einfluss des DMPs, der Diabetes-Schulungen und des
Gesundheitschecks auf die Mundgesundheit von Patienten mit
DM2“

Die Interviewten stellten fest, dass der Themenbereich Mundgesundheit derzeit

nicht im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 abgefragt wurde. Der Zu-

stand der Mundgesundheit wurde somit aus Sicht vieler Interviewter nicht von

der Teilnahme am DMP beeinflusst.

»Ich glaube nicht, dass die Mundgesundheit dadurch beeinflusst wird. [...]
das Thema Mundgesundheit kommt da [im DMP] nicht vor.“ (A12, 43)

Ein Hausarzt begrindete die fehlende Beeinflussung damit, dass seiner Mei-
nung nach die Patienten mit DM nicht an den Ergebnissen der Untersuchung
interessiert waren und somit auch bezuglich der Mundgesundheit keine Ver-
besserungen folgten:

~Weil ich die Erfahrung gemacht habe, dass die Patienten, letztendlich

dass die Ergebnisse nicht wesentlich interessieren.* (A2, 59)
Trotz der fehlenden AuffiUhrung des Themenbereichs Mundgesundheit im DMP
Diabetes mellitus Typ 2 war das DMP fir einige Teilnehmende ein gutes Medi-
um um Auffalligkeiten im Mundbereich festzustellen oder um die Mundgesund-
heit zu besprechen bzw. den mundgesundheitlichen Status zu erfragen; dies
fuhrte ihrer Meinung nach wiederum zu einer positiven Beeinflussung der
Mundgesundheit, obwohl das Thema Mundgesundheit nicht explizit im DMP
Diabetes mellitus Typ 2 vorkam.

,Also das DMP ist natdrlich 'n gutes Instrument, damit der Patient auch

an einen Arzt angebunden ist und eben einmal im Quartal kommt und
dadurch eben auch mal die Mdglichkeit hat, diese Dinge anzusprechen,
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was er vielleicht sonst nicht machen wiirde [...]. Also von daher halte ich
das ftir 'ne gute, gute Plattform.” (A18, 64)

Ein Arzt stellte fest, dass die Mundgesundheit in den Schulungen der Patienten
mit DM kein Thema war:
~Aber Diabetiker selber haben ja auch, gerade die Typ-2-Diabetiker
Schulungen, die angeboten werden und da gibt es ja diese strukturierten

standardisierten Diabetes-2-Schulungen [...] und da war Mundgesundheit
damals also noch kein Thema.” (A16, 30)

Fir einen Hausarzt war der Gesundheitscheck, der bei allen Patienten ab dem
Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre durchgefiihrt werden kann, eine Mdglich-
keit, die Mundgesundheit mit den Patienten mit DM2 zu besprechen:

»,Und ich denke [...] in der Checkuntersuchung, das ist einfach die, ja, die
Eintrittskarte fiir diese Gespréche.* (A14, 58)

3.8.2 ,,Zukunftsbezogener Einfluss des DMPs auf die Mundgesundheit
von Patienten mit DM2*

Wenn die Mundgesundheit ein Aspekt im DMP Diabetes mellitus Typ 2 ware,

wurden die Teilnehmenden nach eigenen Angaben den Anweisungen nach-

kommen und regelmafig die Mundhohle der Patienten mit DM2 untersuchen.

~Aber wenn das [die Untersuchung der Mundhéhle im DMP] involviert ist,

dann wiirde ich das nattirlich auch regelméBig machen.“ (A16, 58)
So wirde ihrer Meinung nach die Mundgesundheit der Patienten mit DM2 posi-
tiv beeinflusst werden. Einigen Arzten war es ein Anliegen, dass die Mundge-
sundheit in das DMP aufgenommen wird, da sie es als sinnvoll ansahen. Auch
die wirtschaftliche Betrachtung war fir einen Hausarzt Grund fur die Aufnahme.
Seiner Meinung nach kénnten zukulnftig Kosten fur Behandlungen von Erkran-
kungen der Mundhohle eingespart werden, wenn durch die Aufnahme in das
DMP eine frihzeitige Erfassung der Erkrankungen gewahrleistet ware.

,Und dann kann man das Ganze nattrlich auch noch betriebswirtschaft-

lich sehen, ne. Also was flir Kosten da vielleicht eingespart werden kén-

nen, wenn man da rechtzeitig eben aktiv wird. Das ist ja sicherlich auch
gesamtgesundheitlich gesehen nicht uninteressant [...].“ (A1, 93)

FUr einen Hausarzt war die klinische Relevanz des Zusammenhangs von Er-
krankungen des Mundraumen und DM2 Bedingung fur die Aufnahme in das
DMP. Ein Hausarzt betrachtete die Idee, das Thema Mundgesundheit in das
DMP aufzunehmen, kritisch. Seine Beurteilung hing davon ab, in welchem Um-

fang die Untersuchung der Mundhohle stattfinden soll.
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4 Diskussion

Die Auswertung der Interviews mit zehn Hausarzten und acht Hausarztinnen
hat gezeigt, dass Erkrankungen des Mundraumes fur die Teilnehmenden rele-
vante Folgeerkrankungen des DM2 darstellen, aber im Vergleich zu den ande-
ren Folgeerkrankungen des DM2 (z. B. KHK, pAVK, Neuropathien und Organ-
schaden) auch in der Konsultation als eher untergeordnet bewertet werden. Die
Teilnehmenden sehen sich in der Rolle des behandelnden Hausarztes gar nicht
oder nur bis zu einem bestimmten Grad fir die Erfassung (Anamnese und Un-
tersuchung), Behandlung und Pravention von Problemen mit der Mundgesund-
heit zustandig. Hausarzte sprechen die Mundgesundheit nicht von sich aus an;
Untersuchungen der Mundhohle finden meistens nur bei gegebenem Anlass
statt — z. B. wenn ein Patient Beschwerden auflert. So werden Patienten mit
Erkrankungen der Mundschleimhaut wie z. B. Pilzinfektion oder Aphten unter-
sucht und behandelt. Regelmaliige Untersuchungen werden von nahezu kei-
nem Teilnehmenden durchgeflhrt. FUr die Behandlung von Erkrankungen des
Mundraumes geben die Hausarzte an, dass ihnen teilweise das notige Fach-
wissen fehlt. Zur Pravention von Erkrankungen des Mundraumes berichten ei-
nige Hausarzte, allgemeine Tipps zur Mundpflege zu geben oder auf die Wich-
tigkeit der Mundhygiene hinzuweisen. Die Hausarzte stehen der Aufnahme des
Themas Mundgesundheit in das Disease-Management-Programm positiv ge-
genuber, um die Mundgesundheit ihrer Patienten sicherzustellen. Es zeigte
sich, dass die Teilnehmenden sich nicht ausreichend Uber den pathophysiologi-
schen Zusammenhang von Mundgesundheit und DM2 informiert fuhlen und

Wissensliicken sowie Unsicherheiten bei sich selbst beschreiben.

4.1 Starken und Schwachen

Die Starken dieser Arbeit liegen methodisch bedingt in der offenen Zugangs-
weise. Durch diese konnten die individuellen Einstellungen und Perspektiven
der Hausarzte zur Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 im Rahmen des be-
stehenden Forschungsinteresses erfasst werden. Nach einer offen formulierten

Eingangsfrage konnte durch Nachfragen anhand des Leitfadens eine Prazision
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der Fragestellung erreicht werden. Es war keine Arbeit zu dieser Thematik mit

der gleichen Methode bekannt.

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde gemafR des ,purposive“ (gezielten)
Samplings (Patton 2002) vorgegangen. Diese gestaltete sich insofern schwie-
rig, als dass der Uberwiegende Teil der Teilnehmer aus stadtischem Gebiet re-
krutiert wurde. Die Erhebung konnte aber sowohl bei verschiedenen Alters-
gruppen als auch Geschlechtern durchgefiihrt werden; somit wurde eine Vielfalt
teilnehmender Hausarzte innerhalb der Einschlusskriterien ermoglicht. Wegen
zeitlicher und raumlicher Gegebenheiten konnte die inhaltliche Sattigung der
Interviews nicht zeitgleich mit der weiteren Datenerhebung festgestellt werden.
So wurden initial 18 Interviews gefuhrt, obwohl eine Annaherung der inhaltli-
chen Sattigung bereits nach sechs Interviews beobachtet wurde (gemessen
daran, dass wahrend der Auswertung keine neuen Codes zum Codesystem

hinzukamen).

Bei der Auswahl der Interviewteilnehmer wurde eine inhaltlich reprasentative
Stichprobe angestrebt (Merkens 1997). Es kann zu einer Selektion der teilneh-
menden Arzte gekommen sein, weil die Kontaktaufnahme zu einigen Teilneh-
mern Uber einen Hausarzt ermdglicht wurde (Schneeballsystem). Auch durch
das Phanomen der sozialen Erwlnschtheit kann es hier zu Verzerrungen ge-
kommen sein (Diekmann 2007). So erschien es beispielsweise unklar, ob ein
Interviewter die erwahnte Untersuchung der Mundhohle durchgefuhrt hatte oder
er meinte, diese Angabe trafe eher auf soziale Zustimmung als die wahre Ant-
wort, bei der er soziale Ablehnung erwartete. Eine weitere potentiell positive
Selektion kdonnte bei der Rekrutierung der Teilnehmer durch das Anschreiben
erfolgt sein. Es ist mdglich, dass eher besonders motivierte Hausarzte oder
Hausarzte, die sich hinsichtlich ihrer Kenntnis Uber Folgeerkrankungen des
DM2 von dem Durchschnitt unterschieden, an der Studie teilnahmen. Da den
Teilnehmern keine finanzielle oder sonstige Aufwandsentschadigung geboten
wurde, ist von einem Interesse bzw. einer Empfanglichkeit fir den Forschungs-
gegenstand auszugehen. Letzterem wurde entgegengewirkt, indem der
Schwerpunkt des Interviews in dem Anschreiben an die potentiellen Teilnehmer
nicht gesondert hervorgehoben, sondern verallgemeinert wurde (,Diabetes mel-
litus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen®).
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Eine weitere Schwache ist, dass die Codierung nicht durch zwei Personen son-
dern durch die Doktorandin allein erfolgte. Es fanden zur Supervision und Dis-
kussion der Ergebnisse jedoch regelmaliige Treffen mit zwei im Umgang mit
der Inhaltsanalyse nach Kuckartz erfahrenen Wissenschaftlerinnen (Dr. med.

Christiane Muller und Susanne Heim) statt.

4.2 Einordnung in die themenbezogene Literatur

4.2.1 Wahrnehmung des Themas Mundgesundheit bei Patienten mit DM2
aus Sicht der Hausarzte

Erkrankungen des Mundraumes werden von den interviewten Hausarzten als
generell wichtige, aber im Vergleich zu anderen Folgeerkrankungen des DM2
(z. B. KHK, pAVK, Neuropathien und Organschaden) eher als untergeordnete
Folgeerkrankungen bewertet. Es ordnen fast alle Teilnehmenden sowohl die
Thematisierung der Mundgesundheit und Untersuchung der Mundhohle als
auch die Pravention und Behandlung von Problemen mit der Mundgesundheit
im Praxisalltag den anderen Folgeerkrankungen von DM2 unter. Fur viele be-
sitzt die Mundgesundheit sogar ausdrucklich keinen Stellenwert in der Konsulta-

tion.

Dass die Interviewten Probleme mit der Mundgesundheit selten bei Patienten
mit DM2 erleben, kdnnte eine mdgliche Begrindung flur die Diskrepanz zwi-
schen der teilweise personlich empfundenen Wichtigkeit der Mundgesundheit
und dem niedrigen Stellenwert in der Konsultation sein. So kdnnten Probleme
mit der Mundgesundheit als Folge des DM2 von den Hausarzten als wichtig
empfunden werden, aber aufgrund der seltenen Wahrnehmung einen niedrigen
Stellenwert in der Konsultation haben. Die wissenschaftliche Erkenntnis, dass
DM2 und Erkrankungen des Mundraumes (v. a. Parodontitis) miteinander asso-
ziiert sind und sich bidirektional beeinflussen kdénnen, ist durch zahlreiche Stu-
dien klinisch gesichert (Mealey und Oates 2006; Jepsen et al. 2011; Sandberg
et al. 2000). Sowohl DM2 als auch Parodontitis sind Krankheiten mit hohen
Pravalenzen in Deutschland (Statistik der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes; http://www.gbe-bund.de/) (Holtfreter et al. 2010).



http://www.gbe-bund.de/
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In einer US-amerikanischen Studie von Owens et al. (2011) wurden mehr als
1000 Endokrinologen und Internisten zu Einstellung und Verhalten bezlglich
parodontaler Erkrankungen bei Patienten mit DM systematisch befragt. Obwohl
das Design quantitativ ist, behandelt die Studie ahnliche Forschungsgegen-
stande und Schwerpunkte wie unsere. Sie erscheint zu einem Vergleich mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit besonders geeignet. Es geht daraus her-
vor, dass die befragten Endokrinologen und Internisten die Betroffenheit von
parodontalen Erkrankungen bei ihren Patienten mit DM2 auf bis zu zehn Pro-
zent schatzten. Eine Studie in den USA hingegen beschrieb das Vorliegen von
Parodontitis in Uber 35% bei knapp 2000 Patienten mit DM2, die im Rahmen
der National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) untersucht
wurden (Liu et al. 2018). Diese Zahlen sprechen dafir, dass die tatsachliche
Pravalenz von Parodontitis bei Patienten mit DM2 deutlich héher liegt als in der
Studie von Owens et al. (2011) geschatzt. Vor dem Hintergrund dieser Datenla-
ge scheint die Evidenz aufgrund der seltenen Untersuchungen auch von den

Teilnehmern unserer Studie als niedrig eingeschatzt zu werden.

4.2.2 Zustandigkeit fur die mundgesundheitsbezogene Versorgung aus
Sicht der Hausérzte

Die teilnehmenden Hausarzte unserer Studie fuhlen sich nur begrenzt fur die
mundgesundheitsbezogene Versorgung hinsichtlich Erfassung (Anamnese und
Untersuchung), Behandlung und Pravention zustandig. Sie sehen sich haufig
als Primarversorger fur viele Anliegen der Patienten in einer weiterleitenden
Funktion — das betrifft auch die mundgesundheitsbezogene Versorgung von
Patienten mit DM2. Schon vor fast 40 Jahren beschrieb Sturm, dass in den Jah-
ren zuvor zahlreiche hausarztliche Funktionen von anderen Facharzten Uber-
nommen wurden (Sturm 1983). So sehen sich auch in unserer Studie viele

Hausarzte in der Verantwortung fiir das Weiterleiten an andere Arzte.

Die interviewten Hausarzte flhlen sich fur die Behandlung von Weichteilerkran-
kungen des Mundes zustandig. Zahnerkrankungen oder Parodontitis sehen die
Hausarzte als Zustandigkeitsbereich von Zahnarzten. Anhand der Frage nach
der Differenzierung von Zustandigkeit der Hausarzte und Zustandigkeit der
Zahnarzte (im Bereich der Behandlung von Erkrankungen des Mundraumes)
wird klar, dass es sich bei der Versorgung um eine Schnittstellenaufgabe han-
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delt; dies beschrieben bereits Oesterreich und Ziller (2011) in Der Diabetologe.
Dale et al. (2014) erklarten, dass eine nicht-funktionierende Kommunikation an
der Schnittstelle von Haus- und Zahnarzten zu einem Problem in der Versor-
gung werden kann. Die Kooperation der Hausarzte mit den Zahnarzten scheint
fur die Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Versorgung von Patien-
ten mit DM2 notwendig. Die von uns interviewten Hausarzte arbeiten in der Re-
gel nicht — im Sinne von gemeinsamen Fallbesprechungen und regelhaften Ab-
sprachen zur Versorgung — mit Zahnarzten zusammen, wenn es um die mund-
gesundheitsbezogene Versorgung bei Patienten mit DM2 geht. Die einzigen
interdisziplinaren Schnittstellen diesbezuglich liegen im Weiterleiten der Patien-
ten mit DM2 zur Behandlung von Erkrankungen des Mundraumes an Zahnarzte
und nur in Ausnahmefallen im Konferieren Uber Erkrankungen des Mundrau-

mes eines Patienten mit DM2.

Ein in unserer Studie genannter Grund fur die nicht vorhandene Kooperation
der Hauséarzte mit Zahnarzten ist die fehlende offizielle Uberweisungsmaglich-
keit von Patienten. Derzeit ist es nicht vorgesehen, dass Hauséarzte eine Uber-
weisung an Zahnarzte ausstellen konnen. Dass eine interprofessionelle Zu-
sammenarbeit von einem Interviewten aufgrund dieser Tatsache als ,uner-
wlnscht“ bezeichnet wird, gibt ein Hinweis darauf, dass sich Hausarzte hin-
sichtlich einer interdisziplinaren Kooperation mit Zahnarzten moglicherweise
vom Gesundheitssystem nicht unterstutzt fihlen. In der Studie von Sippli et al.
(2017) waren Defizite im Fachwissen der jeweils anderen Fachrichtung und
verschiedene Vorstellungen Uber den Grad der Kooperation Griinde fur die feh-

lende Zusammenarbeit von Haus- und Zahnarzten.

Analog zu den Wiinschen der Arzte in der Studie von Owens et al. (2011), ist
auch bei unseren Interviewten anzunehmen, dass sie sich eine bessere inter-
professionelle Zusammenarbeit winschen. Das lasst sich indirekt erahnen, da
die teilnehmenden Hausarzte die fehlende Zusammenarbeit mit Zahnarzten
bezuglich der Mundgesundheit von Patienten mit DM2 in den Interviews immer

wieder kritisieren.

Ein weiterer Grund fur die Zurtckhaltung von Hausarzten hinsichtlich der Zu-
standigkeit fur die Mundgesundheit von Patienten mit DM2 sind moglicherweise
fehlende Kenntnisse in diesem Bereich. Mit der strikten Trennung von Human-
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und Zahnmedizin durch das Gesundheitssystem beginnt wahrscheinlich die
fachliche Distanzierung der Humanmediziner vom Mund (Sippli et al. 2017).
Humanmedizin-Studierende haben wahrend des Studiums keinerlei Beruh-
rungspunkte mit der Zahnmedizin und erfahren in der Ausbildung (wenn Uber-
haupt) nur wenig zu Untersuchungen, Behandlungs- und Praventionsmafinah-
men. Darauf weist auch die Studie von Owens et al. (2011) hin; lediglich 24%
der befragten Arzte berichteten, dass sie in ihrer Ausbildung Informationen zur

Mundgesundheit erhalten hatten.

Leider gibt es auch keine ausfuhrlichen Pfade zu der Thematik in der Leitlinie
Therapie des Typ-2-Diabetes 2013 und es findet sich keine Erwahnung im DMP
Diabetes mellitus Typ 2. So werden die Hausarzte nicht fur die Thematik sensi-

bilisiert und fihlen sich nicht angesprochen.

In Teilen kann der Praxisstandort als Rahmenbedingung zur Begrindung hin-
zugezogen werden. Eine Studie aus Fulda zeigte beispielsweise ein Stadt-
Land-Gefalle bezlglich der Dichte der zahnarztlichen Versorgung. Es befanden
sich in landlichen Gebieten weniger Zahnarztpraxen als in der Innenstadt von
Fulda, gerechnet auf die Bewohnerdichte (Denning et al. 2012). Die unmittelba-
re Versorgung durch Zahnarzte ist in landlichen Umgebungen nicht immer ge-
geben. Dieser Zustand kann die Wahrnehmung der Zustandigkeiten unserer
Interviewten beeinflussen; einige Interviewte nehmen an, dass Hausarzte in
landlicheren Praxen eher fur die ganzheitliche Versorgung der Patienten — und
somit auch fur die mundgesundheitsbezogene Versorgung der Patienten mit

DM2 — zustandig seien, als es Hausarzte in stadtischen Gebieten seien.

4.2.3 Hausarztliche Versorgung der Mundgesundheit von Patienten mit
DM2

Die Hausarzte in unserer Studie berichten, dass sie die Mundgesundheit kaum
thematisieren, die Mundhohle selten untersuchen oder behandeln und kaum
praventive MalRnahmen ergreifen. Wenn die Mundgesundheit wahrend einer
Konsultation zur Sprache kommt oder die Mundhdéhle untersucht wird, ist das
haufig auf einen gegebenen Anlass zurickzufihren — vor allem wenn ein Pati-
ent Beschwerden auf3ert oder die Mundgesundheit von sich aus anspricht, was

laut der Interviewten selten vorkommt.
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Untersuchungen der Mundhohle

In der Studie von Tse (2018) aus Hong Kong untersuchten 19% der Teilnehmer
nie und 7% der Teilnehmer in den meisten Fallen die Mundhdhle der Patienten
mit DM. Beschwerden waren bei Owens et al. (2011) der hauptsachliche Grund
fur die Untersuchung der Mundhohle. Das spiegelt sich auch in unserer Erhe-
bung wieder. Die interviewten Hausarzte untersuchen vor allem die Mundhohle
der Patienten mit DM2, wenn diese Uber Schluckbeschwerden und Schmerzen
am Zahn oder Zahnfleisch klagen. Eine Untersuchung unabhangig von Be-

schwerden oder zur Pravention wird nicht durchgefuhrt.

Wie auch in unserer Studie begrindeten bereits die Befragten in der Studie von
Owens et al. (2011) die fehlende Untersuchung der Mundhéhle damit, dass sie
die Verantwortung fur den Bereich der Mundgesundheit bei den Zahnarzten und
nicht bei sich sahen. Weitere Studien zeigten, dass die Hausarzte — wenn sie
eine Untersuchung vornahmen — nicht alle Strukturen der Mundhohle begutach-
ten konnten. Zahne und Zahnhalteapparat wurden oft nicht beurteilt (Herring
und Shah 2006). Passend hierzu sehen die Interviewten in unserer Studie die
Grenze zur Versorgung durch den Zahnarzt haufig bei Erkrankungen der Zahne
und Erkrankung an Parodontitis. Auf der Website der Deutschen Gesellschaft
fur Parodontologie (dgparo.de) wird empfohlen, die Diagnose ,Parodontitis“ an-
hand des PSI (Parodontaler Screening Index) mit Hilfe einer speziellen Sonde
zur Messung der Taschentiefe zu sichern. Diese Untersuchung wird nur von
Zahnarzten durchgefuhrt, die eine Ausbildung hierzu erhalten haben. Neben der
entsprechenden Lagerung des Patienten wird zur Untersuchung ausreichende
Beleuchtung und die Trockenlegung des betroffenen Bereiches bendtigt. Diese
Untersuchungen gehoren in den Kompetenzbereich der Zahnarzte und kdnnen

auch nur durch diese abgerechnet werden (Gebuhrenordnung: e-bis.de/goz/).

In mehreren Studien wurde betont, dass ein moglicher Grund fur die fehlende
Untersuchung der Mundhohle durch Hausarzte mangelndes Training und Unsi-
cherheit sein konnte (Sanchez et al. 1997; Lewis et al. 2000). Auch die von uns
interviewten Hausarzte beschreiben Wissensllcken in der Versorgung von Er-
krankungen des Mundraumes. Sie fuhlen sich nicht kompetent bezuglich des
umschriebenen Bereiches des Mundes. Diese Unsicherheit kann ein Grund fur
die haufig fehlende Untersuchung der Mundhohle in unserer Studie sein.


https://www.dgparo.de/
http://www.e-bis.de/goz/defaultFrame.htm
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Auch Zeitmangel kommt als Grund fur die Nichtdurchfihrung dieser Untersu-
chung in Frage. In einer deutschen Studie wurde beschrieben, dass die Konsul-
tationsdauer bei Hausarzten in Deutschland zwischen 6 und 11,5 Minuten be-
trug (Wilm et al. 2004); eine andere Studie beschrieb eine Durchschnittsdauer
von 9,4 Minuten (Stunder et al. 2008). Abzlglich der Zeit, die fur Gesprache
und andere Untersuchungen mit hoherem Stellenwert verwendet wird, lasst sich
dariber mutmalien, wie viel Zeit den Hausarzten fur die Untersuchung der
Mundhdhle bleibt — auch wenn der zeitliche Aufwand flr die mundgesundheits-
bezogene Versorgung laut unseren Interviewten nur wenige Minuten betragen

wirde.

Fehlende Vorgaben des Gesundheitssystems kénnen als Rahmenbedingung
Einfluss auf die Untersuchung der Mundhéhle nehmen. In unseren Interviews
werden fehlende Handlungsanweisungen in Form von Leitlinien als unabding-
bar fur die Untersuchung betrachtet, sofern sie erwlinscht ware. Abgesehen von
einem Hinweis auf die mogliche eingeschrankte Kaufunktion durch Parodontitis
und eingeschrankte Mundgesundheit bei Patienten mit Diabetes im Alter exis-
tieren derzeit keine detaillierten Leitlinien in Deutschland, die die Untersuchung
der Mundhohle von Patienten mit DM2 empfehlen bzw. Untersuchungsmetho-

den vorgeben.

Da Hausarzte nicht Uber die diagnostischen Moglichkeiten flr eine Untersu-
chung und Beurteilung des Mundraumes Uber DM2-assoziierte Erkrankungen
verfigen, erscheint eine symptomorientierte oder bei fehlenden Beschwerden
eine orientierende Untersuchung des Mundraums als ausreichend, um die
Dringlichkeit einer zahnarztlichen Untersuchung des Mundraums zu beurteilen
und eine entsprechende Empfehlung auszusprechen.

Behandlung von Erkrankungen der Mundhohle

Die in unserer Studie interviewten Hausarzte behandeln Erkrankungen des
Mundraumes bei Patienten mit DM2 selten. Die Bereiche der Mundhohle, die
sie gelegentlich behandeln, sind umschrieben und begrenzt. Sie berichten, dass
sie lediglich oberflachliche Erkrankungen der Weichteile und Schleimhaute wie
Aphten oder Pilzinfektion behandeln. Die Interviewten geben an, dass sie be-

troffene Patienten (korrekterweise) zur Behandlung von parodontalen Krankhei-
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ten und Erkrankungen der Zahne zu Zahnarzten schicken, da diese Uber o. g.

Moglichkeiten zur Diagnostik und Behandlung verfugen.

Die adaquate, fachgerechte Behandlung einer Parodontitis ist neben einer gu-
ten Blutzuckereinstellung auch fir den Erhalt der Zahne essentiell. Eine grolde
populationsbasierte Studie zeigte, dass Zahnverlust gehauft mit dem Vorliegen
eines DM assoziiert war (Kaur et al. 2009). Zudem gelten Parodontitiden als
haufiger Grund fur Verlust von Zahnen bei Erwachsenen (Pihlstrom et al. 2005).
In der Zusammenschau ist das Risiko, einen Zahnverlust zu erleiden, fur Pati-

enten mit DM2 gesteigert.

Als weiterer Grund dafir, dass Hausarzte Erkrankungen des Mundraumes ge-
nerell selten behandeln, wird die mangelhafte finanzielle Vergtitung genannt. Es
gibt faktisch keine Moglichkeit, die Therapie von Erkrankungen des Mundrau-
mes gesondert abzurechnen. Die therapeutischen Leistungen werden tber die
Versicherten-Pauschale und die Chroniker-Pauschale vergutet (Gebuhrenord-

nung: e-bis.de/goae/).

Ein wichtiger Aspekt scheint fur unsere Interviewten die fehlende Kenntnis von
BehandlungsmalRnahmen bei Erkrankungen des Mundraumes zu sein. Haus-
arzte halten sich haufig nicht fur kompetent bezuglich der Therapiemoglichkei-
ten bei Erkrankungen der Zahne und komplexeren Erkrankungen des Mund-
raumes und schatzen Zahnarzte hier (korrekterweise) als deutlich kompetenter
ein. Ahnlich wie in der Studie von Sippli et al. (2017), in der die Hauséarzte Wis-

senslicken im Fachbereich der therapeutischen Zahnmedizin beschrieben.

Pravention von Erkrankungen der Mundhdohle

Basierend auf unseren Ergebnissen lasst sich annehmen, dass Hausarzte we-
nig zur Pravention von Erkrankungen des Mundraumes beitragen. Einige der
Interviewten berichten, dass sie allgemeine Tipps zur Mundpflege geben oder
auf die Wichtigkeit der Mundhygiene hinweisen ohne genauer darauf einzuge-
hen, welche konkreten MalRnahmen die Patienten mit DM2 zur Durchflihrung
der Mundhygiene ergreifen kénnen.

Aus der Studie von Owens et al. (2011) geht hervor, dass lediglich funf Prozent
der befragten Endokrinologen und Internisten ihre Patienten mit DM2 Uber mog-

liche Einschrankungen der Mundgesundheit aufklarten. So ahnlich durfte die


http://e-bis.de/goae/defaultFrame.htm

4 Diskussion 62

Situation auch in Deutschland sein. Die Informierung von Patienten mit DM2
uber die Bedeutung ware durchaus wunschenswert, um die Patienten zu sensi-
bilisieren und somit Problemen vorzubeugen. Spezifischere Praventionsmal3-
nahmen kénnten im Rahmen der Prophylaxe bei Zahnarzten durchgefihrt und
MaRnahmen zur Mundpflege besprochen werden. Aus einer Studie aus der
Tarkei geht hervor, dass Interventionen bezuglich der Mundpflege besonders in
Form von individuellem Coaching aber auch durch Gesundheitserziehung
(Schulung) von Patienten mit DM den HbA1c-Wert verbessern konnten (Cinar
et al. 2014). Diese Form der Pravention von Erkrankungen des Mundraumes
scheint folglich einen Beitrag zur guten Einstellung des Blutzuckerspiegels zu

leisten.

4.2.4 Kenntnisse der Hausarzte und Patienten liber Mundgesundheit bei
DM2

Kenntnisse der Hausarzte Uber Mundgesundheit bei DM2

Der Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und DM2 scheint flr einige
Hausarzte in dieser Studie unklar; die meisten Interviewten scheinen mindes-
tens oberflachlich informiert zu sein. Uber 90% der Teilnehmer der Fragenbo-
gen-Studie von Tse (2018) kannten die Auswirkung einer schlechten DM-
Kontrolle auf Parodontitis. In der Interview-Studie mit acht Hausarzten und acht
Zahnarzten von Holzinger et al. (2016) aus Berlin war die explizite Assoziation
von Diabetes und Parodontitis nur wenigen Teilnehmern bekannt. Ahnlich wie in
unserer Studie erwahnten die Interviewten dieser Studie ihr Wissen bezuglich
der allgemeinen Unterdrickung des Immunsystems bei Patienten mit DM und
einer damit verbundenen Beeintrachtigung des Heilungsprozesses von Lasio-
nen im Mund. Bei Owens et al. (2011) waren mehr als % der teilnehmenden
Arzte der Studienlage nicht sachkundig oder sich dariiber unsicher. In dhnlicher

Weise schatzen unsere Interviewten ihren Wissenstand als gering ein.

Hausarzte in unserer Studie benennen Fortbildungen, Artikel in Fachzeitschrif-
ten und gelegentlich mindliche Informationsweitergabe zwischen Kollegen als
genutzte Informationswege, ahnlich wie bei Tagdemir und Alkan (2015) und Tse
(2018).



4 Diskussion 63

Bei Owens et al. (2011) stimmten die meisten Arzte der Annahme, dass Patien-
ten mit DM ein erhdhtes Risiko fur Parodontitis haben, zu. Dass infolge der Be-
handlung von Erkrankungen des Mundraumes die Blutzuckereinstellung ver-
bessert wird, bestatigte wiederum weniger als die Halfte. Obwohl der bidirektio-
nale Zusammenhang von Erkrankungen des Mundraumes und DM2 durch zahl-
reiche Studien verschiedener Designs wissenschaftlich belegt zu sein scheint
(Mealey und Oates 2006; Jepsen et al. 2011; Sandberg et al. 2000), hegen ei-

nige der von uns interviewten Arzte Zweifel an der Glltigkeit.

Einschatzung der Kenntnisse der Patienten mit DM2 zum Thema

Mundgesundheit durch die Hauséarzte

Kenntnisse uber parodontitisbedingte Risiken und Uber den Zusammenhang
von Mundgesundheit und DM2 waren in einer amerikanischen Studie bei weni-
ger als der Halfte (47%) der befragten Patienten mit DM vorhanden (Yuen et al.
2009). Auch die Interviewten unserer Studie schatzen das Bewusstsein und den
resultierenden Gesprachsbedarf der Patienten mit DM2 als gering ein. Das
mangelnde Bewusstsein der Patienten mit DM2 wird zu einem Hindernis in der
mundgesundheitsbezogenen Versorgung, da sowohl unsere Teilnehmer als
auch die Befragten der Studie von Owens et al. (2011) die mundgesundheits-
bezogene Versorgung haufig nur fokussieren, wenn ein Patient die Mundge-
sundheit von sich aus zur Sprache bringt. Nach Meinung eines Interviewten
unserer Studie ist das mangelnde Bewusstsein der Patienten mit DM2 damit zu
erklaren, dass sie in den Diabetes-Schulungen nicht darauf hingewiesen wer-
den. In der Patienten-Leitlinie findet sich ein kurzer Hinweis zur mdglichen Ein-
schrankung der Kaufahigkeit, aber die Leitlinie beinhaltet keine genaueren Er-
klarungen zur Assoziation von Erkrankungen des Mundraumes und DM2 und
tragt somit wenig zur Aufklarung der Patienten diesbezlglich bei. Sie werden
lediglich aufgefordert, bei entsprechenden Problemen einen Zahnarzt aufzusu-
chen (Leitlinie fur Patienten zur Therapie des Typ-2-Diabetes 2015). Neben ei-
ner ausfihrlichen Aufklarung der Patienten in Schulungen und Informationsma-
terialien Uber DM2 ware auch eine mundliche Information durch den behan-
delnden Hausarzt erstrebenswert. Patienten wirden somit die wesentlichen

Informationen Uber den Zusammenhang, Risiken und den Umgang mit Folgeer-



4 Diskussion 64

krankungen inklusive Erkrankungen des Mundraumes mehrfach und aus ver-

schiedenen Quellen erhalten.

4.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse aus dieser Arbeit legen nahe, dass Hausarzte sich fur die
Mundgesundheit bei Patienten mit DM2 kaum zustandig flhlen. Dies mag durch
die Schnittstelle mit der Zahnheilkunde und auch durch eine fehlende Abbildung
im Abrechnungssystem begrundet sein. Eine verstarkte Wissensvermittiung an
Hausarzte Uber DM2-assoziierte Erkrankungen des Mundraumes, z. B. in DMP-
Schulungen, Fortbildungsveranstaltungen, Qualitatszirkeln und Fachzeitschrif-
ten (z. B. Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin, Der Internist, Der Hausarzt) waren
daher nur dann erstrebenswert, wenn das Thema Mundgesundheit z. B. in Ver-
sorgungsprogramme der Kassen (z. B. DMP Diabetes mellitus Typ 2) aufge-
nommen werden wurde. DMPs haben in den letzten Jahren in der Versorgung
chronisch kranker Patienten an Bedeutung gewonnen, da sie laut der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung dabei helfen, durch regelmafligen Patientenkon-
takt den Fortschritt der Krankheit und das Auftreten von Folge- und Begleiter-

krankungen zu Uuberwachen (http://www.kbv.de/html/dmp.php). Hausarzte kénn-

ten hierfir dahingehend geschult werden, dass sie bei schlecht einstellbaren
Blutzuckerwerten von Patienten mit DM2 an eine Beteiligung des Mundes den-
ken und betroffenen Patienten die Prophylaxe, ggf. genaue Untersuchung und
Behandlung durch Zahnarzte empfehlen. Da ein Zusammenhang zwischen Er-
krankungen des Mundes und anderen chronischen Krankheiten besteht (z. B.
rheumatoide Arthritis, KHK), ware es sinnvoll, Hausarzte hierflr zu sensibilisie-

ren.

Bereits in der Ausbildung sollten Studierende der Human- und Zahnmedizin fur
dieses (beide Professionen betreffende) Themenfeld sensibilisiert werden. Im
Rahmen der fortschrittlichen Lehrform des interprofessionellen Unterrichts wer-
den Studierende beider Facher durch Dozenten beider Disziplinen unterrichtet

und lernen von, mit, und Ubereinander (Barr und Low 2013).

Eine interprofessionelle Zusammenarbeit und interprofessionelle Weiterbildung
von Haus- und Zahnarzten ist fur eine qualitativ hochwertige Versorgung von

Patienten mit DM2 erstrebenswert. Beide Fachrichtungen kdnnten zur besseren
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Abgrenzung ihrer Tatigkeit Richtlinien erarbeiten, die Empfehlungen zur Diag-
nostik, Behandlung und Pravention geben, um beiden Disziplinen eine bessere
Orientierung zu bieten. Ahnliches schlagen bereits Deschner et al. vor: sie emp-
fehlen den Hausarzten einen von der Deutschen Diabetes Stiftung entwickelten
und von den Autoren modifizierten Fragebogen zur Abfrage des Zahnstatus, um
betroffenen Patienten mit DM2 ggf. die Behandlung durch Zahnarzte anzuraten
(Deschner et al. 2011).

Um hier den Kreis zu schlielRen, konnte das Wissen Uber diabetesassoziierte
Probleme im Mundraum auch bei Patienten vertieft werden. Neben Patienten-

schulungen (deutsche-diabetes-

gesellschaft.de/zertifizierung/schulungsprogramme) und ausfuhrlicheren Infor-

mationen in der Patienten-Leitlinie (Leitlinie flr Patienten zur Therapie des Typ-
2-Diabetes 2015) ware eine mundliche Aufklarung der Patienten mit DM2 durch
den behandelnden Hausarzt wahrend der Konsultation sinnvoll. Eine Auswei-
tung der Leitlinie der BAK, KBV und AWMF zur Therapie des DM2 (Leitlinie zur
Therapie des Typ-2-Diabetes 2013) sollte Hausarzten empfehlen, ihre Patien-
ten mit DM2 Uber den Zusammenhang, die Risiken und den Umgang aufzukla-

ren.

Aus der fehlenden Zustandigkeit der Hausarzte resultiert moglicherweise eine
Unterversorgung von Betroffenen. Diese Frage sollte jedoch systematisch im
Rahmen weiterfuhrender Erhebungen untersucht werden. Erganzend zu unse-
rer Studie ware eine Untersuchung der Fragestellung auch unter Zahnarzten
sinnvoll. Zudem waren weitere Fragestellungen zur konkreten interprofessionel-
len Zusammenarbeit oder sogar Implementierungsstudien mit neuen Ansatzen
der interprofessionellen Zusammenarbeit nicht nur zum Thema Mundgesund-
heit bei Patienten mit DM2 denkbar.
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5 Zusammenfassung

Einleitung: Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) gehort zu den haufigsten chroni-
schen Erkrankungen in der hausarztlichen Praxis. Der Versorgung von Be-
troffenen kommt eine zunehmende Bedeutung zu — insbesondere durch zahl-
reiche Erkrankungen, die typischerweise begleitend oder als Folge von DM2
auftreten konnen. So beeinflussen sich z. B. DM2 und Erkrankungen des Mund-
raumes (v. a. Parodontitis) gegenseitig. Unbehandelte Parodontitiden kénnen
zur Entgleisung des Blutzuckerspiegels und zu Zahnverlusten flhren. Es ist
jedoch wenig dartuber bekannt, inwieweit dieser Zusammenhang den behan-
delnden Hausarzten bewusst ist bzw. welche Rolle er in der Versorgung von

Patienten mit DM2 spielt.

Fragestellung: In einer qualitativen Studie wollten wir darstellen, wie Hausarzte
die Mundgesundheit bei ihren Patienten mit DM2 wahrnehmen. In Leitfadenin-
terviews mit Hausarzten sollte untersucht werden, wie Hausarzte die Mundge-
sundheit bei ihren Patienten mit DM2 wahrnehmen, wie ihre Kenntnis Uber den
Zusammenhang der beiden Erkrankungen ist und was sie tun, um die Mundge-

sundheit der Patienten mit DM2 zu erhalten oder zu verbessern.

Material & Methoden: In zwei Regionen Deutschlands wurden 18 offene Leit-
faden-Interviews durchgefuhrt. Die transkribierten und pseudonymisierten Inter-
views wurden anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz mit Hilfe
der Software MAXQDA ausgewertet.

Ergebnisse: Insgesamt stellen Erkrankungen des Mundraumes fur die Teil-
nehmenden relevante Folgeerkrankungen des DM2 dar, aber sie werden im
Vergleich zu anderen Folgeerkrankungen (z. B. KHK, pAVK Neuropathien und
Organschaden) auch in der Konsultation als eher untergeordnet bewertet.
Hausarzte fihlen sich Uber den pathophysiologischen Zusammenhang von
Mundgesundheit und DM2 nicht ausreichend informiert. Insgesamt fuhlen sie
sich wenig fur die Erfassung, Behandlung und Pravention von Erkrankungen im
Mund bei Patienten mit DM2 verantwortlich. Sie sprechen die Mundgesundheit
nicht von sich aus an und leiten selten konkrete Mal3inahmen zur Erhaltung der

Mundgesundheit bei dieser vulnerablen Gruppe von Patienten ab. Untersu-
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chungen der Mundhohle finden meistens nur dann statt, wenn ein Patient Be-
schwerden aufert. Regelmalige Untersuchungen werden von nahezu keinem
Teilnehmenden durchgefuhrt. Flir die Behandlung von Erkrankungen des
Mundraumes geben die Hausarzte an, dass ihnen teilweise das notige Fach-

wissen fehlt.

Schlussfolgerung: Aufgrund des geringen Stellenwerts der Mundgesundheit
bei Patienten mit DM2 in der hausarztlichen Versorgung, ist zum einen eine
Wissensvermittlung an Hausarzte Uber DM2-assoziierte Erkrankungen des
Mundraumes erstrebenswert. Mittel hierfir kdnnen Fachzeitschriften, Qualitats-
zirkel und Schulungen (u. a. die fortschrittliche Lehrform des interprofessionel-
len Unterrichts von Hausarzten und Zahnarzten) sein. Zum anderen ware eine
bessere Struktur der Versorgung im Rahmen standardisierter Leistungen (Leit-
linien, DMP) zur Schulung der Patienten mit DM2 und als Handlungsleitfaden
fur Hausarzte sinnvoll. Eine koordinierte Zusammenarbeit mit Zahnarzten ist ein
weiterer Ansatzpunkt flr eine zuklnftige qualitativ hochwertige Versorgung von
Patienten mit DM2. Aus der fehlenden Zustandigkeit der Hausarzte resultiert
maoglicherweise eine Unterversorgung von Betroffenen. Daher sollte die Thema-
tik weiter untersucht werden. Erganzend zu dieser Studie ware eine Untersu-

chung der Fragestellung auch unter Zahnarzten sinnvoll.
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6.1 Anlage 1: Einladung zur Teilnahme an der Studie

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Géttingen, 37099 Géttingen Institut fir Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fiir Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Géttingen Briefpost

Humboldtallee 38, 37073 Géttingen Adresse
0551/39-22638 Telefon

0551/ 39-9530 Fax

E-Mail
Sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de

A koethe@stud.uni-goettingen.de

~Juni atum

Projektteilnahme: Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen

Sehr geehrte Frau / Sehr geehrter Herr,

fir ein Forschungsprojekt am Institut fiir Algemeinmedizin bitten wir Sie herzlich um lhre Teilnahme.

Im Projekt ,,Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen* werden Sichtweisen
und Erfahrungen von Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ 2 und Hausé&rztinnen zu diesem Thema im
Rahmen zweier Promotionsvorhaben untersucht. Hierzu wirde eine der Doktorandinnen gerne ein ca.

halbstlindiges Gesprach mit Innen oder zwei bis drei Ihrer Patientinnen fiihren.

Weitere Details zu Inhalt und Ablauf des Projekts finden Sie in den beiliegenden
Informationsschriften. Diese dienen zunéchst lediglich Ihrer Information. Bevor Sie die Informationsschrift

an Patienten weitergeben, wiirden wir uns gerne kurz mit Ihnen austauschen.
Wir bitten Sie, den beiliegenden Antwortbogen an uns zu faxen oder per Post zu schicken.

Gerne stehen Sarah Kromer und Anemone Kéthe Ihnen telefonisch oder per E-Mail fiir weitere Fragen
zur Verfigung: E-mail: sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de oder a.koethe@stud.uni-goettingen.de
Tel: 0551-3922638.

Uber lhre Unterstiitzung wiirden wir uns sehr freuen.
Mit herzlichen GriiRen

Ihre

7y
PD. Dr. med. lidik6 Gagyor cand. med. Sarah Kromer cand. med. Anemone Kéthe
Anlagen

Antwortbogen, Informationsschriften
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6.2 Anlage 2: Informationsschrift fliir Hausarzte zur Teilnahme

an der Studie

UNIVERSITATSMEDIZIN UMG
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Gottingen, 37099 Gottingen Institut fir Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fiir Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Gottingen Briefpost

Humboldtallee 38, 37073 Gottingen Adresse
0551/ 39-22638 Telefon

0551/ 39-9530 Fax
sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de E-Mai
4. Juni 2018 Datum

Informationsschrift fiir Hausarztinnen zur wissenschaftlichen Studie

»Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen®

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

hiermit wollen wir anfragen, ob Sie bereit waren, an einer Interviewstudie zum Thema

Diabetes mellitus Typ 2 und seinen Begleit- und Folgeerkrankungen mitzuwirken.
Worum geht es genau?

In dieser Studie geht es um die Wechselwirkungen von Diabetes mellitus Typ 2 und weiteren
Erkrankungen. Wir mochten einen Eindruck davon gewinnen, welche Erfahrungen
Hausarztinnen und —arzte mit dieser Thematik machen und wie sich diese im Praxisalltag

auswirken.
Ablauf der Studie

Wir sind sehr an lhrer Sichtweise interessiert und mdchten daher ein offenes Interview mit
Ihnen fuhren. Dieses sollte in entspannter Atmosphare stattfinden. Sie kénnen ber den Ort
des Interviews entscheiden. Wir besuchen Sie gern in Ihrer Praxis, lhrer privaten Wohnung
oder wir vereinbaren einen Termin im Institut fir Allgemeinmedizin. Fir das Gesprach gibt es
einen Leitfaden, es sollen aber die Punkte im Vordergrund stehen, die Sie beziglich der
Thematik fir wichtig erachten. Erfahrungsgemaf betragt die Dauer ungefahr 30 Minuten, je

nach Bedarf auch etwas langer.
Die Daten der Studie

Das Interview wird auf Tonband aufzeichnet. Die anschlieRende Auswertung der Abschriften
erfolgt ausschlief3lich in einer Form, die keine Riickschlisse auf lhre Person zuldsst, durch

Projektpersonal bzw. Mitarbeiter des Instituts fir Allgemeinmedizin. Diese Daten dirfen
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anonymisiert in wissenschaftlichen Publikationen und in der medizinischen Lehre verwendet
werden. Die Daten kdnnen an Dritte weitergegeben werden, jedoch nur in einer Form, die

keine Ruckschlisse auf lhre Person zulasst (anonymisiert).

Die personenbezogenen Audiodaten werden unter den Bedingungen des Datenschutzes
bzw. der guten wissenschaftlichen Praxis fiir einen Zeitraum von 10 Jahren gespeichert. Sie
werden unter Verschluss gehalten und sind nur der Projektleiterin und ihrer Vertretung in der

Universitatsmedizin Géttingen zuganglich.
Letzte wichtige Information

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ein persoénlicher Nutzen durch die Teilnahme ist
nicht zu erwarten. Sie konnen |hr Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Grinden
zurlckziehen, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Alle bis dahin erhobenen
Daten, sowohl die Audioaufnahmen im Original als auch die anonymisierten Dateien wirden

in diesem Fall unverziglich vernichtet werden.

Fir weitere Fragen stehen wir natlrlich gern zur Verfligung. Am besten erreichen Sie uns
unter der folgenden Telefonnummer: 0551 / 3922638 (Sekretariat Allgemeinmedizin, UMG)
oder per E-Mail: sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de.

cand. med. Sarah Kromer PD. Dr. med. lldiké Gagyor
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6.3 Anlage 3: Antwortbogen zur Teilnahme an der Studie

Antwortbogen

Sarah Kromer

Institut fur Allgemeinmedizin
Humboldtallee 38

37073 Gottingen

Bitte senden Sie uns den ausgefiillten Riickmeldebogen

per Fax unter 0551 39-9530 zu

oder per Post an Sarah Kromer
Institut fir Allgemeinmedizin
Humboldtallee 38
37073 Goéttingen

Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen
O Ich mochte selbst am Projekt teilnehmen. Bitte kontaktieren Sie mich um einen
Interviewtermin zu vereinbaren

O Ich wirde 2-3 Patientinnen aus meiner Praxis fir das Projekt gewinnen. Bitte
kontaktieren Sie mich fur weitere Informationen.

O Ich bin interessiert, hatte aber gerne weitere Informationen. Bitte kontaktieren Sie
mich.

O Sie erreichen mich per:

d Email;

U Telefon:
o Mo o Di o Mi o Do o Fr
Uhrzeit:
O Das Thema ist fir mich nicht von Interesse.

O Ich habe im Moment keine Zeit.
U Sonstiges

Praxisstempel oder Name der Arztin / des Arztes (Druckbuchstaben)
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6.4 Anlage 4: Zweite Einladung zur Teilnahme an der Studie

UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Géttingen, 37099 Gottingen Institut fur Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fir Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Géttingen Briefpost

Humboldtallee 38, 37073 Géttingen Adresse
0551/ 39-22638 Telefon

0551/ 39-9530 Fax

E-Mail
Sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de
Akoethe@stud.uni-goetiingen.de

4. Juni 2018 Datum

Erinnerung: Projektteilnahme
,»,Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen*

Sehr geehrte Frau / Sehr geehrter Herr,

vor 3 Wochen haben wir Sie zur Teilnahme am Forschungsprojekt ,,Diabetes mellitus Typ 2 und seine

Begleit- und Folgeerkrankungen des Instituts fiir Allgemeinmedizin eingeladen.

Da wir noch keine Rickmeldung von Ihnen erhalten haben, mochten wir Sie hiermit erneut einladen.
Wir wirden uns uUber lhre Teilnahme sehr freuen! Hierzu bitten wir Sie, den beiliegenden
Antwortbogen an uns zu faxen oder per Post zu schicken. Auch bei Nichtteilnahme bitten wir um
Rickmeldung. Sie koénnen gerne zu einem spateren Zeitpunkt teilnehmen oder noch weitere
Informationen erhalten: E-Mail: sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de oder a.koethe@stud.uni-
goettingen.de Tel. 0551-3922638.

Im angekiindigten Projekt werden Sichtweisen und Erfahrungen von Hausarztinnen und Patientinnen mit
Diabetes mellitus Typ 2 zu diesem Thema im Rahmen zweier Promotionsvorhaben untersucht. Hierzu
wirde eine der Doktorandinnen gerne ein ca. halbstiindiges Gesprach mit Innen oder zwei bis drei
Ihrer Patientinnen fiihren. Weitere Details zu Inhalt und Ablauf des Projekts finden Sie in den erneut
beiliegenden Informationsschriften. Diese dienen zunéchst lediglich lhrer Information. Bevor Sie die

Informationsschrift an Patienten weitergeben, wiirden wir uns gerne kurz m it lhnen austauschen.
Uber lhre Unterstiitzung wiirden wir uns sehr freuen.

Mit herzlichen GriiRen

lhre
A <, C / ,/ ~
PD. Dr. med. IIdikg Gagyor cand. med. Sarah Kromer cand. med. Anemone Kothe

Anlagen: Antwortbogen, Informationsschriften
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6.5 Anlage 5: Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der

Studie
UNIVERSITATSMEDIZIN l 'MG
GOTTINGEN
Universitatsmedizin Gottingen, 37099 Géttingen Institut fir Allgemeinmedizin
Direktorin des Instituts fiir Allgemeinmedizin Direktorin
Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Humboldtallee 38 Prof. Dr. E. Hummers-Pradier

37099 Géttingen Briefpost

Humboldtallee 38, 37073 Géttingen Adresse
0551 /39-22638 Telefon

0551 /39-9530 Fax
sarah.kromer@stud.uni-goettingen.de E-Mail
4. Juni 2018 Datum

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie
»,Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und Folgeerkrankungen*

Teilnehmer(in): Vor- u. Nachname (in Druckbuchstaben)

Ich wurde Uber die o. g. Studie ,,Diabetes mellitus Typ 2 und seine Begleit- und
Folgeerkrankungen® vollstdndig aufgeklart und habe die schriftliche Studieninformation
erhalten, gelesen und verstanden. Ich wurde dariiber hinaus mundlich aufgeklart und hatte
die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Die Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.
Ich hatte gentigend Zeit, mich zur Teilnahme zu entscheiden. Ich weil3, dass die Teilnahme
freiwillig und mit keinem unmittelbaren personlichen Nutzen oder Nachteilen fir mich
verbunden ist. Ich bin damit einverstanden, dass das Interview auf Tonband aufgezeichnet
wird.

Ich bin einverstanden, dass im Rahmen des Forschungsvorhabens personenbezogene
Daten erhoben und in pseudonymisierter (verschliisselter) Form aufgezeichnet und
gespeichert werden. Die Datenspeicherzeit betragt 10 Jahre. Die personenbezogenen Daten
werden nicht an Dritte weitergegeben. Ich bin einverstanden, dass die pseudonymisierten
Daten an Dritte weitergegeben werden kénnen, jedoch nur in einer Form, die keine
Rickschlisse auf meine Person zulasst. Die personenbezogenen Audiodateien werden unter
Verschluss gehalten; sie sind nur der Projektleiterin und ihrer Vertretung zuganglich. Die
pseudonymisierten Interviewabschriften werden vom Projektpersonal bzw. Mitarbeitern des
Instituts fur Allgemeinmedizin ausgewertet und fur wissenschaftliche Veréffentlichungen und
die medizinischen Lehre genutzt.

Ich weiR, dass ich mein Einverstandnis zur Speicherung der personenbezogenen Daten
jederzeit widerrufen kann. Im Falle werden des Widerrufs werden alle personenbezogenen
Daten geldscht.

Ich habe den Informationstext und eine Kopie dieser Einwilligung erhalten.

Hiermit erklare ich meine freiwillige Einwilligung zu meiner Teilnahme an der Studie.

Ort, Datum Ort, Datum

Teilnehmer(in): Unterschrift Unterschrift Studienmitarbeiter(in)
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6.6 Anlage 6: Interviewleitfaden

1. Vorstellung
Vorstellung des Interviewers: Name, Beruf, Promotion
Vorstellung der Studie:
- Inhaltliche Darstellung
- Aufklarung Gber Freiwilligkeit (Teilnahme freiwillig, Wiederruf jederzeit moglich)
- Aufklarung Gber Datenschutz (vertrauliche Behandlung, Anonymisierung)
- Aufklarung tber Mitschnitt des Tons durch spezielles Aufnahmegerat und
anschlielRende Transkription in schriftliche Form

2. Einleitung
Ich werde gleich beginnen, Ihnen einige Fragen zu stellen und mir dann Notizen
machen, um spater noch einmal auf das ein oder andere zurlickgreifen zu kénnen.
Bitte nehmen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen so viel Zeit wie Sie mdgen.
Zuerst stelle ich eine allgemeinere Frage zu Diabetes mellitus und spater werde ich mich
mit mehr auf einen Teilbereich der moéglichen Begleit- und Folgeerkrankungen beziehen.

3. Erzdhlaufforderung zur Frage 1
(Wie nehmen Hausérzte die Mundgesundheit bei ihren Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 wahr? - Welchen Stellenwert hat die Mundgesundheit fiir den Hausarzt im
Vergleich zu anderen diabetesassoziierten Erkrankungen? Fiihlt sich der Hausarzt
zusténdig?)
Einleitung: Es geht in unserer Studie um Diabetes mellitus Typ 2. Die Krankheit bringt
einige Folgeerkrankungen mit sich. Welche dieser Folgeerkrankungen spielen fir Sie als
behandelnder Arzt/behandelnde Arztin eine Rolle?
Uberleitung auf Mundgesundheit: Mittlerweile gibt es wissenschaftliche Erkenntnisse
daruber, dass Mundgesundheit — darunter verstehen wir Zahngesundheit, Parodontitis,
entzliindliche Veranderungen der Mundschleimhaut - und Diabetes mellitus Typ 2
zusammenhangen. Wenn zuvor bereits erwéhnt: Sie hatten ja schon die oftmals
eingeschrankte Mundgesundheit bei Diabetes-Patienten erwahnt.
Wenn Sie die Folgeerkrankungen im Mundbereich im Vergleich zu anderen Folge- oder
Begleiterkrankungen des Diabetes betrachten: wie schatzen Sie den Stellenwert der
Mundgesundheit da ein?
Welche Rolle spielen Sie als Hausarzt in Bezug auf diese Thematik?
Ggf. genaues Nachfragen: Fuhlen Sie sich zustandig fur die Pravention, Erfassung und
Behandlung der Mundgesundheit bei lhren Patienten?

4. Erzéhlaufforderung zu Frage 2

(Was tun Hausérzte, um die Mundgesundheit der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

zu erhalten oder zu verbessern? - Welchen Stellenwert hat die Mundgesundheit in der

Konsultation? (Wie) wird die Mundgesundheit erhoben/besprochen? Welche Mittel

setzen sie hierfiir ein? Mit welchen anderen Gesundheitsberufen kooperieren sie? Wie

nehmen sie die Patientenmeinung/Compliance wahr?)

Welche Rolle spielt die Mundgesundheit wahrend der Konsultation von Patienten mit

Typ 2 Diabetes mellitus in lhrer Sprechstunde?

Bei nicht detaillierter Beantwortung ggf. genaueres Nachfragen:

- (Wie) wird die Mundgesundheit angesprochen/erhoben?

- In welchem Rahmen/Situationen sprechen Sie bei lhren Patienten Mundgesundheit
an?

- Untersuchen Sie bei Diabetikern die Mundhoéhle?

- Gibt es lhrer Meinung nach weitere Untersuchungen, die fiir die Mundgesundheit
relevant sind?

- Wie viel Zeit der Konsultation nimmt diese Thematik pro Patient im Jahr ein?
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Wie nehmen Sie den Umgang der Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus mit dem Thema
Mundgesundheit in lhrer Sprechstunde wahr? Besteht hierzu viel Gesprachsbedarf bei
den Patienten? Werden lhre Untersuchungen/Therapieangebote angenommen und
umgesetzt?

Welche Praventionsmalnahmen fallen Ihrer Meinung nach in lhren Aufgabenbereich
und wo sehen Sie die Grenze zur Versorgung durch andere Gesundheitsberufe?

(Wie) arbeiten Sie hierbei mit anderen Gesundheitsberufen (Zahnarzt, Prophylaxe-
Assistentin) zusammen?

5. Erzédhlaufforderung zu Frage 3
(Wie ist die Kenntnis der Hausérzte (iber den Zusammenhang von Diabetes mellitus Typ
2 und Mundgesundheit? - Wie informieren sich Hausérzte iiber den Zusammenhang?
Wurden im Verlauf des Arbeitslebens Verdnderungen bei der Wahrnehmung von
Mundgesundheit bei DM2-Patienten wahrgenommen? Wie beeinflusst die Teilnahme
eines DM2-Patienten an einem DMP die Versorgung der Mundgesundheit?)
Einleitung: Sie konnten mir wirklich Einiges aus Ihrer Erfahrung zu dieser Thematik
berichten.
Woher beziehen Sie Ihr Wissen iber den Zusammenhang von Diabetes und
Mundgesundheit?
Wie gut schatzen Sie Ihren Wissenstand ein?
Hat sich im Verlauf Ihres Arbeitslebens Wesentliches in der Wahrnehmung und im
Umgang mit der Mundgesundheit bei Diabetespatienten verandert?

Noch eine - zumindest von meiner Seite aus — abschlieliende Frage: Wie beeinflusst
Ihrer Meinung nach die Teilnahme an einem Disease-Management-Programm die
Mundgesundheit der Diabetiker?

Uberleitung: Gibt es etwas zu dem Thema oder auch ganz allgemein, was Sie noch sagen
mdchten, was wir bis jetzt noch nicht besprochen haben?
Wenn nicht: noch einige Fragen zu lhnen als Person

6. Demografische Informationen

Geschlecht

Alter

Seit wann berufstatig als Hausarzt

Arbeitsort (Stadt und Einwohnerzahl der Stadt, Land)

Ggf. Nachfragen (durch Aufforderung ins Detail zu gehen oder Paraphrasierung)

Formulierungsbeispiele:

- Ich habe mir aufgeschrieben, dass... Kénnen Sie das nochmal erlautern?

- Sie haben vorhin gesagt, dass.... Kinnen Sie darauf nochmal genauer eingehen?

- Bei einem Patientenbeispiel, das Sie erwahnten, sagten Sie, dass... wie ging es in dem
Fall weiter?
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6.7 Anlage 7: Transkriptionsregeln nach Gabriele Rosenthal

, = kurzes Absetzen

(4) = Dauer der Pause in Sekunden

Ja: = Dehnung eines Vokals

((lachend)) = Kommentar der Transkribierenden

/ = Einsetzen des kommentierten Phanomens
nein = betont

NEIN = laut

viel- = Abbruch eines Wortes oder einer AuRRerung
‘nein’ = leise

( ) = Inhalt der AuBerung ist unverstandlich
(sagte er) = unsichere Transkription

Ja=ja = schneller Anschluss

Nach Transkriptionsregeln von Rosenthal 2014
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6.8 Anlage 8: Dokumentationsbogen zur Erfassung der

Rahmenbedingungen der Interviews

1. Wielst@lerXontaktustande@ekommen?R

2. Wieffand@ieereinbarungZzumdnterviewBtatt?R

3. Woand@asAnterviewBtatt?

4. Gab@s@nterbrechungen/Stérungen@esinterviews@ind@Bvodurch?a

5. Wielvar@erAnterviewverlauf,Bvasfiel@nir@uf?@

6. Wielvurde@asAnterviewibeendet?d

7. Evtl.Anformationen@us@er@mall-Talk-Phase,®iefhichtBufgenommen@vurdent

8. BeobachtungenBam@Rande @esAnterviewgeschehenstrennenZwischen@ahrgenommenent
Ablaufen@ind@er@igenendnterpretation,@vobeitklarfst,@ass@ie@elektion@er@Vahrnehmungp

auch@in@ereits@nterpretativer®rozessst)

9. Wourde@liemMoglichkeit@les@veiterenEontaktes@ereinbart,Avurde@ie®ermittlung@veitererl
potentieller@nterviewpartner@roffnet?d

10. Wielange®auerte@asAnterview?a
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6.9 Anlage 9: Tabellarische Darstellung der Codes mit

entsprechenden Textstellen

Hauptcode

Subcode
(Ebene )

Subcode
(Ebene 1l)

Textstellen

Auftreten von
Erkrankungen der
Mundhahle

bei DM2-Patienten

bei Nichtdiabetikern

A18, 23-24; A18, 64;
A17, 36; A11, 34;
A10, 46; A10, 54;
A17,10; A6, 6; A18,
26; A17, 13-16; A11,
20: A18, 12; A10, 34;
A18,12; A1, 9; A3,
23; A1,9;A1,9; A1,
8-9; A1, 11

A6, 6; A6, 20; A2, 15;
A18, 26

Stellenwert von
Erkrankungen der
Mundhéhle

A14, 10; A6, 80; A14,
10; A11, 72; A12, 23;
A12, 39; A12, 39;
A18, 14; A15, 10;
A13, 6; A12, 6-7;
A12,9; A11, 6; A10,
14; A1, 13; A1, 16-
17; A16, 9-10; A7,
10; A14,12; A9, 9-10
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|

Hausérztliches Handeln in
Bezug auf Mundgesundheit

|

Thematisierung der
Mundgesundheit

A18, 6; A16, 6; A15,
14; A13, 4; A12, 3;
A11, 4; A10, 4; A9, 6;
A8, 4-6; A7, 4-8; A3,
9; A17, 6; A16, 6;
A15, 8; A7, 4-8; A18,
6; A12, 3; A1, 7; A16,
6; A11, 4; A2, 3; A4,
3; A18, 6; A10, 22;
A17,6; A12, 3; A7,
4-8; A12, 3; A7, 4-8;
A17, 18; A17, 36;
A16, 14; A10, 54; A9,
8; A9, 24; A7, 10; A4,
13; A1, 9; A18, 18;
A15, 10; A14, 26;
A13, 20; A12, 27;
A11, 8; A10, 8; A4,
23; A10, 14; A8, 36;
A7, 14; A13, 17-18;
A13, 12; A15, 14;
A4, 23; A18, 19-20;
A16, 19-20; A1, 37;
A15, 14; A18, 38;
A15, 20; A7, 27-30;
AB, 8; A6, 20; A5, 9;
A5, 17; A17,12; A11,
36-38; A10, 31-32;
A9, 26; A9, 28; A5,
23; A3, 29; A2, 19;
A15, 21-22; A13, 21-
22; A12,14-17; A11,
21-22; A9, 38; A10,
8; A9, 8; A4, 23; A15,
23-24; A15, 21-22;
A12, 11; A1, 41; A14,
22; A8, 29-30; A5, 13

Untersuchungen der Mundhohle

A8, 31-32; A9, 31-32;
A8, 8; A17, 26; A12,
13; A2, 21; A18, 16;
A17, 66; A16, 16;
A16, 17-18; A15, 25-
28; A7, 34; A1, 23;
A18, 12; A16, 17-18;
A7, 34; A17, 26; A10,
8; A1, 99; A18, 29-
32; A13; 29-32; A6,
21-22; A4, 24-25; A2,
22-23; A1, 42-43;
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A10, 27-30; A18, 27-
28; A17, 27-28; A17,
66; A15, 25-28; A13,
23-28; A12, 5; A12,
18-19; A10, 8; A10,
23-26; A16, 8; A12,
11; A7, 31-21; A11,
23-28; A1, 44-47,
A13, 29-32; A10, 27-
30; A4, 24-25; A4,
26-27; A2, 22-23; A6,
21-22; A17, 18; A6,
70; A4, 23; A18, 70;
A4, 23; A16, 16; A2,
15; A18, 32; A14, 24;
A9, 32-34; A8, 23-26;
A3, 15A3, 32-35;
A11, 30;

Behandlung von Erkrankungen der
Mundhohle

A15, 52; A6, 40; A11,
14; A5, 35; A5, 33;
A6, 40; A18, 44; A16,
12; A16, 12; A16, 12;
A17, 26; A11, 14

Pravention von Erkrankungen der
Mundhohle

A14,14; A15, 62;
A13, 36; A4, 15; A15,
62; A18, 16; A15, 62;
A4, 17; A2, 29; A4,
43; A3, 61; A2, 27

auBere Rahmenbedingungen fur
die mundgesundheitsbezogene
Versorgung

A1, 59; A4,17; A11,
14; A7, 22-26; A13,
33-34; A16, 21-26;
A15, 31-32; A1, 49;
A18, 36; A5, 21; 31;
A11,18

Kooperation mit Zahnarzten

A14, 41-42; A12, 28-
31; A10, 43-44; A5,
37, A4, 51; A9, 28;
A17,52; A3, 67; A13,
18-20; A3, 11; A15,
63-64; A9, 30; A9,
46; A1, 73-75; A17,
52, A5, 37; A4, 49;
A5, 37; A16, 42; A11,
20; A11,10; A1, 51;
A16, 12; A15, 44;
A13, 54; A3, 43; A10,
44; A6, 47-48; A3,
41-43, A3, 45; A8, 61
—-62; A10, 44

Zustandigkeit fur die
mundgesundheitsbezogene
Versorgung

A18, 16, A6, 68; A17,
22; A17, 19-20; A15,
15-16; A8, 17-18; A3,
18-19; A6, 9-10; A14,
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15-16; A9, 12; A14,
14; A13, 52; A9, 44;
A17, 50; A6, 40; A16,
12; A14, 38; A13, 13-
16; A9, 44; A11, 9-
12; A10, 19-20; A9,
21-24; A7,17-18;
A12, 27; A5, 19; A18,
12; A17, 26; A18, 44;
A13, 52; A9, 44; A6,
40; A11, 14; A18, 44;
A6, 14; A10, 38; A5,
33; A1, 51; A15, 38;
A5, 29; A18, 50; A16,
12; A14, 32; A7, 10;
A14, 32; A14, 38; A7,
54

Selbstreflexion zur
mundgesundheitsbezogenen
Versorgung

A8, 8; A3, 17; A1,
21-23; A15, 62; A3,
17; 55; 79; A18, 60;
A18, 57-58; A17, 61-
62; A16, 51-52; A15,
53-56; A12, 40-41;
A12, 41-42; A10, 53-
56; A9, 63-64; A8,
91-92; A2, 44-45;
A14, 18; A14, 40;
A14,54; A7, 70; A14,
26; A14, 58; A3, 79;
A4, 63; A1, 89; A13,
75-76; A17, 66-68;
A8, 31-32; A8, 80;
A5, 19; A3, 17; A5,
21; A3, 17; A16, 14;
A12, 47; AB, 62; A3,
76-79; A13, 72; A8,
74; A1, 85-87; A3,
81; A13, 73-74; AG,
55-56; A8, 68

angenommene
Patientenperspektive

Stellenwert der
Mundgesundheit bei
DM2-Patienten

A7, 42; AG, 23-26;
A17, 39-40; A15, 35-
36; A7, 42; A7, 40;
A16, 27-28; A8, 41;
A4, 29; A3, 46-47;
A16, 30; A12, 13;
A12, 23; A18, 38;
A18, 38; A4, 31; A1,
61-63; A13, 38

Gesprachsbedarf der
DM2-Patienten zur
Mundgesundheit

A13, 39-42; A12, 22-
23; A10, 33-34; A11,
36-42; A8, 41-42;

A18, 39-40; A15, 33-
34; A17, 36; A15, 34;
A10, 18; A5, 19; A1,
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13; A10, 8

Adhérenz bzgl. der
mundgesundheits-
bezogenen Versorgung

A16, 31-32; A12, 25;
A9, 41-42; A8, 43-44;
A8, 47-48; A7, 45-48;
A1, 64-65; A17, 45-
46; A15, 40; A14, 31-
32; A14, 34; A11, 46;
A18, 42; A10, 35-36;
A18, 42, A15, 37-38;
A7, 50; A16, 31-34;
A16, 34; A14, 16;
A13, 44; A4, 32-33;
A14, 16; A14, 36; A7,
10

Sachkenntnis des
Zusammenhangs

A17, 30; A5, 13; A17,
24; A15, 42; A14, 10;
A14, 50; A8, 8; A6,
54

Selbsteinschatzung des
Wissensstandes

A17, 58-60; A16, 45-
50; A10, 49-50; A9,
57-58; A3, 73; A13,
71-72; A12, 36-39;
A7, 65-66; A2, 44-45;
A14, 47-48; A18, 56;
A4, 58-59

Informationswege

A18, 52; A12, 33;
A16, 44; A11, 67-72;
A7, 62; A5, 39; A4,
53; A7, 62; A7, 60;
A1, 81; A18, 52; A11,
67-72; A10, 48; A7,
58; A7, 64; A12, 33-
35; A10, 48; A12, 33-
35; A18, 52; A13, 59-
60; A3, 11; A14, 44;
A9, 50-52; A4, 53;
A18, 18; A17, 54;
A13, 40-46; A13, 82;
A11, 67; A9, 59; A8,
86; AB, 54; A8, 38;
A6, 54

Kritik an
wissenschaftlichem
Zusammenhang

A7, 62; A7, 64; A5, 9;
A5, 39-41; A13, 82;
A4, 9
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Einfluss medizinischer
VersorgungsmaBnahmen auf
die Mundgesundheit von
DM2-Patienten

|

Aktueller Einfluss
des DMPs, der Diabetes-Schulungen
und des Gesundheitschecks
auf die Mundgesundheit
von DM2-Patienten

A18, 18; A17, 63-64;
A16, 54; A13, 6; A13,
77-78; A12, 5; A11,
14; A10, 58; A8, 93-
96; A3, 87; A1, 31;
A1, 95; A5, 53; A17,
63-64; A15, 58-60;
A17,77-78; A12, 44-
45; A8, 93-96; A6,
71-71; A5, 55-57; A4,
66-69; A3, 87; A2,
56-57; A2, 59; A7,
76; A14,58; A9, 69-
72; A1, 93; A18, 64;
A16, 30; A14, 58

zukunftsbezogener Einfluss des
DMPs auf die Mundgesundheit von
DM2-Patienten

A10, 58; A10, 57-58;
A10, 61-62; A4, 70-
71; A3, 90-95; A7,
77-80; A3, 89; A3,
90-95; A3, 29-31; AT,
93; A13, 12; A13, 78;
A6, 70
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