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1. Einleitung 

Nach der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie von 2006 sind 

Parodontalerkrankungen in Deutschland weit verbreitet und haben im Vergleich 

zur Mundgesundheitsstudie von 1997 deutlich zugenommen (Institut der 

deutschen Zahnärzte, 1997/2006). Insbesondere bei Erwachsenen und Senioren 

nahmen die mittelschwere Parodontitis um 26,9 % und die schwere Parodontitis 

um 23,7 % zu. So kann davon ausgegangen werden, dass 20,5 % der 

Erwachsenen und 39,8 % der Senioren an einer schweren Parodontitis erkrankt 

sind. Nach Reich und Hiller (1993) ist die Parodontitis mit 27,2 %  die häufigste 

Ursache für Zahnextraktionen bei den über 40-jährigen, gefolgt von Karies mit 

20,7 %. 

Die chronische Parodontitis ist nach der Definition der Deutschen Gesellschaft für 

Parodontologie eine Infektionserkrankung, die zur Entzündung des 

Zahnhalteapparates sowie zu progressivem Attachment- und Knochenverlust 

führt. Während die bakterielle Plaque als ätiologischer Faktor fungiert, ist die 

Pathogenese stark von der Wirtsreaktivität bestimmt (DGParo 2013). Die Wirts-

reaktivität wird vor allem durch bestimmte Risikofaktoren beeinflusst. Zu den 

wichtigsten Risikofaktoren gehören das Alter, das Rauchen, der unzureichend 

eingestellte Diabetes mellitus, hormonelle Schwankungen wie z. B. in der 

Schwangerschaft, Stress und bestimmte Ernährungsweisen oder -mängel (Van 

Der Weijden und Slot 2011). Da in der Ätiologie der Parodontitis der bakterielle 

Biofilm eine wichtige Rolle spielt, ist eine gute Mundhygiene ein wichtiger 

Erfolgsfaktor in der Parodontitistherapie (PA-Therapie) (Pihlstrom 2001; Eickholz 

et al. 2008). Bei Vorliegen einer schlechten Mundhygiene ist die Prognose für den 

Erfolg der Parodontitisbehandlung zweifelhaft (Pihlstrom 2001). Durch Einhaltung 

bestimmter Mundhygienemaßnahmen, der regelmäßigen Plaquekontrolle und 

Teilnahme an der unterstützenden Erhaltungstherapie (UTP oder Recall 

genannt), kann das Fortschreiten der chronischen Parodontitis aufgehalten 

werden (Eickholz et al. 2013). Nach Shamani und Jansson (2012) ist die korrekte 

Durchführung der Mundhygiene von verschiedenen Faktoren abhängig. Zu den 

wichtigsten Faktoren, gehören neben der manuellen Geschicklichkeit und der 

Selbstwirksamkeit des Patienten, die Patientenmotivation.  
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Nach Deci und Ryan (2012) wird zwischen einer intrinsischen und einer 

extrinsischen Motivation unterschieden, wobei die intrinsische Motivation von dem 

Individuum selbst ausgeht und somit längerfristiges Verhalten fördert. Eine 

Möglichkeit die intrinsische Motivation zu fördern, ist die Gesprächsmethode des 

Motivational Interviewing (MI, zu deutsch „Motivierende Gesprächsführung“), 

welche von den Psychologen William Miller und Stephen Rollnick (1991) 

entwickelt wurde. Nach den Grundsätzen Carl Rogers (1951) klientenzentrierter 

Therapie wurde Motivational Interviewing als eine direktiv-klientenzentrierte 

Gesprächsführung ausgeweitet (Lundahl und Burke 2009). Miller und Rollnick 

wandten die Gesprächsführung zunächst in der Suchttherapie an (Miller und 

Rollnick 2005). Aufgrund der guten therapeutischen Erfolge wurde sie 

zunehmend auch für allgemeinmedizinische Themen angewendet (Thompson DR 

et al. 2011; O’Halloran et al. 2014; Apodaca et al. 2014). Mittlerweile existieren 

erste Untersuchungen für die Anwendung von MI im Bereich der Zahnmedizin 

(Croffoot et al. 2010; Brostek und Walsh 2014), vor allem im Bereich der 

Mundhygieneförderung (Godard et al. 2011), in der studentischen Lehre (Bray et 

al. 2013, Curtin et al. 2014) und in der Parodontitistherapie (Jönsson et al. 2010; 

Stenman et al. 2012). Neben positiven Ergebnissen  zeigen diese ersten Studien 

allerdings zum Teil Mängel in der Studienqualität. Beispielsweise zeigte Jönsson 

et al. (2010) den Erfolg einer MI Intervention in der nicht-chirurgischen 

Parodontitistherapie. Die MI Gruppe wurde jedoch neben der MI Intervention auch 

mit einem individuellen Mundhygieneprogramm begleitet, sodass die Mund-

hygieneparameter der MI Gruppe sich im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich 

verbesserten. Zur Beurteilung der Studien ist zudem die Beschreibung der MI-

Schulung der Therapeuten von besonderer Bedeutung (Madson et al. 2009). 

Diese beeinflussenden Faktoren sollten in der vorliegenden Studie besondere 

Berücksichtigung finden. Das Ziel der Studie war es daher, eine Gruppe 

Studierender in MI zu schulen und den Effekt der Schulung auf die parodontale 

Therapie mit einer ungeschulten Studierendenkohorte zu vergleichen.  
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2. Grundlagen und Literaturübersicht 

2.1 Parodontitis und deren Therapie 

Die Parodontitis ist eine Entzündung des gesamten Zahnhalteapparates 

(Zahnfleisch, Desmodont und Alveolarknochen). Nach der Klassifikation von 1999 

teilt die American Association of Periodontology (AAP) die Parodontal-

erkrankungen in insgesamt acht Diagnosen ein. Diese wurden 2003 von der 

Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DGParo) übernommen.  

Der Einteilung nach werden gingivale Erkrankungen von Entzündungen des 

Parodonts (Parodontitiden) unterschieden. Bei den gingivalen Erkrankungen 

handelt es sich um Entzündungen, Rötungen, Schwellungen und/oder 

Ulzerationen, sowie weißliche Veränderungen des Zahnfleisches, die durch 

unterschiedliche Ursachen (bakteriell, viral, autoimmunologisch oder durch Pilze) 

bedingt sein können. Weiterhin zählen gingivale Manifestationen von 

Schleimhauterkrankungen wie Erosionen, Vesikel oder bullöse, ulzerative oder 

desquamative Veränderungen zu den gingivalen Erkrankungen. Bei der Gingivitis 

tritt kein Verlust des Zahnhalteapparates auf, wohingegen die Parodontitisformen 

durch Attachmentverluste gekennzeichnet sind. Zu den häufigsten Parodontitis-

formen zählt die chronische Parodontitis, seltener ist die aggressive Parodontitis. 

Die chronische Parodontitis wird in eine generalisierte und lokalisierte Form 

unterteilt. Bei der lokalisierten Form sind weniger als 30 % und bei der 

generalisierten Form mehr als 30 % der Zahnflächen betroffen. Die chronische 

Parodontitis wird zudem in drei Schweregrade unterteilt. Von einer leichten 

chronischen Parodontitis spricht man bei 1 - 2 mm Attachmentverlust, von einer 

mäßigen Form bei 3 - 4 mm Attachmentverlust und von einer schweren Form bei 

Attachmentverlusten ab 5 mm (Armitage 2000). Weitere Parodontitisformen sind 

die Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen, die nekrotisierende 

ulzerierende Parodontitis, Abszesse des Parodonts, Parodontitiden in Zu-

sammenhang mit endodontischen Läsionen und die Parodontitis durch erworbene 

Deformationen und Zustände.  
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2.1.1 Die chronische Parodontitis 

Die chronische Parodontitis ist die häufigste Form parodontaler Erkrankungen. 

Sie ist eine langsam fortschreitende Infektionserkrankung, die im Unterschied zur 

Gingivitis nicht nur das Zahnfleisch betrifft, sondern auch den alveolären, 

knöchernen Zahnhalteapparat. Die chronische Parodontitis ist mit bestimmten 

parodontalpathogenen Bakterien assoziiert, welche intensiv untersucht und in 

verschiedene Komplexe eingeteilt wurden (Socransky et al. 1998). Der 

sogenannte grüne Komplex besteht dabei aus: Campylobacter concisus, 

Eikenella corrodens, Aggregatibacter actinomycetemcomitans Serotyp a, der 

gelbe Komplex enthält die Streptokokken Streptococcus mitis, Streptococcus 

sanguis, Streptococcus oralis, der lila Komplex besteht aus Actinomyces 

odontolyticus, Veillonella parvula, der rote Komplex aus Porphyromonas 

gingivalis, Tanerella forsythia, Treponema denticola und der orange Komplex aus 

Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, 

Peptostreptococcus micros, Campylobacter rectus, Campylobacter showae, 

Campylobacter gracilis, Eubacterium nodatum, Streptococcus constellatus und 

Fusobacterium periodonticum.  

Die Besiedlung der parodontalpathogenen Keime im gingivalen Sulkus und dem 

parodontalen Gewebe ist ein wichtiger Vorgang in der Pathogenese der 

Parodontitis. Dieser Vorgang führt zur Destruktion des Zahnhalteapparates (Page 

1991), indem die Bakterien die Ausschüttung einer Reihe von gewebs-

zerstörenden Entzündungsmediatoren im parodontalen Gewebe induzieren 

(Garlet et al. 2006). Dieses führt zu einem Abbau der bindegewebigen Strukturen 

und des Alveolarknochens (van Winkelhoff et al. 1988). Ohne therapeutische 

Intervention kann die chronische Parodontitis zum Verlust der Zähne führen 

(Kinane 2001). Durch eine Therapie kann die Progression der Erkrankung 

aufgehalten werden (Westfelt 1996). 

 

     2.1.2  Prävention und Therapie der Parodontitis 

Als erfolgreiches Therapiekonzept zur Behandlung der Parodontitis hat sich die 

so genannte systematische Parodontitistherapie bewährt (Badersten et al. 1985; 

Darby 2009). Sie kann in mehrere Phasen eingeteilt werden: die Vorbehandlung, 
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das Scaling und Wurzelglätten (scaling and root planing: SRP) mit eventuell 

anschließender chirurgischer Korrekturphase. Abschließend werden Patienten in 

der unterstützenden Erhaltungstherapie regelmäßig reevaluiert und ggf. 

nachbehandelt (Lindhe et al. 1982). 

Die Behandlung parodontaler Erkrankungen und das Verhindern des Wieder-

auftretens basieren auf einer genauen Diagnosestellung, einer Risiko-

einschätzung, eines Risikomanagements, sowie einer Beseitigung oder 

Verringerung parodontalpathogener Keime (Pihlstrom 2001). 

 

Die Diagnosestellung erfolgt aufgrund einer ausführlichen Anamnese und 

Befunderhebung. Der Parodontalbefund beinhaltet die Erfassung des klinischen 

Attachmentverlustes (CAL, clinical attachment level/lost), des Blutens auf 

Sondierung (bleeding on probing, BOP) und des Erhebens der Sondierungstiefen 

(ST) (Claffey et al. 2004). Um die Mundhygiene beurteilen zu können, werden 

außerdem der Gingiva- und Plaqueindex festgehalten (Loe und Silness 1963; 

Silness und Loe 1964).  

Die Risikoeinschätzung und das Risikomanagement dienen dazu, mögliche 

Risikofaktoren zu identifizieren bzw. deren Einfluss auf die Parodontitis zu 

reduzieren. Das Risikomanagement sollte vornehmlich in der Vorbehandlung 

durchgeführt werden, kann aber auch fortlaufend in allen Phasen der PA- 

Therapie thematisiert werden. Verhaltensbeeinflussbare Risikofaktoren sind 

beispielsweise die Mundhygiene, die Ernährung (Dawson et al. 2014), die 

körperliche Aktivität (Bawadi et al. 2011) und der Nikotinkonsum (Albandar et al. 

2000). Einige Forschergruppen subsumieren alle Risikofaktoren der Parodontitis 

als Faktoren, die den oxidativen Stress im menschlichen Organismus erhöhen 

(Bullon et al. 2014). Ein Beispiel für eine Beeinflussung von Risikofaktoren, ist das 

Beratungsgespräch zur Raucherentwöhnung bei Tabakkonsum. Ebenso können 

Diabetiker motiviert werden, regelmäßig Blutzuckerkontrollen durchzuführen, auf 

eine niederglykämische Diät zu achten, bzw. regelmäßig ihren Diabetologen zu 

konsultieren. Somit kann eine gute Einstellung des Blutzuckerspiegels erzielt 

werden, die sich auch positiv auf die Parodontitistherapie auswirkt (Corbet und 

Smales 2012).  



11 

 

 

Eines der Hauptziele der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie ist es, eine 

gereinigte und dekontaminierte Wurzeloberfläche zu schaffen. Dies geschieht 

durch die Beseitigung von Plaque (Biofilm), Zahnstein und Konkrementen von 

kontaminierten Wurzeloberflächen (Darby 2009). In der Hygienephase wird die 

Grundlage für eine nachhaltige und langfristig erfolgreiche Parodontitistherapie 

durch Entfernung der supragingivalen Beläge gelegt und die Unterstützung des 

Patienten, selbstständig eine erfolgreiche Reinfektionsprophylaxe durch in-

tensivierte Mundhygienemaßnahmen zu erreichen. Aus diesem Grund ist ein 

wesentlicher Aspekt in der Parodontitisbehandlung, die Plaquekontrolle. Zudem 

sollten alle Prädilektionsstellen für Plaqueanhaftung in dieser Phase beseitigt 

werden. Dazu zählen z. B. überstehende Füllungsränder oder Plaquenischen 

(Corbet und Smales 2012). Es sollten daher auch alle kariösen Stellen entfernt 

und restaurativ versorgt werden. Eickholz et al. (2008) konnten zeigen, dass eine 

langfristig erfolgreiche Parodontitistherapie im Wesentlichen von einer guten 

häuslichen Mundhygiene und dem Wiedererscheinen zur Nachsorge abhängt. 

Dementsprechend ist es wichtig, den Patienten zur Durchführung der 

Mundhygiene zu motivieren. Die subgingivale Zahnstein- und Plaqueentfernung 

(Scaling) und das Wurzelglätten wird in der zweiten Phase der Initialtherapie 

durchgeführt (Claffey et al. 2004). Ziel des Scaling und Wurzelglättens ist es, die 

Konkremente, den bakteriellen Biofilm und die Endotoxine von den 

Wurzeloberflächen zu entfernen. Für das Scalen und Wurzelglätten gibt es 

hauptsächlich vier Instrumentenarten: Hand-, Schall- und Ultraschallscaling, 

sowie die Reinigung mit Lasern (Darby 2009). In einer Übersichtsarbeit zeigten 

alle Verfahren ähnlich gute klinische Erfolge (Drisko 1998). In einer sogenannten 

Reevaluation nach der Intervention werden nochmals der Plaqueindex und ein 

vollständiger Parodontalbefund erhoben (Claffey et al. 2004).  

Nach der Reevaluation folgt, falls noch erhöhte Sondierungstiefen über 6 mm 

vorhanden sein sollten, eine chirurgische Korrekturphase.  

Für einen Erhalt des Therapieerfolgs folgt nach der PA-Therapie die 

unterstützende Erhaltungstherapie (UTP) (Pihlstrom 2001). Ziel der Erhaltungs-

therapie ist die Aufrechterhaltung der verbesserten parodontalen Verhältnisse 

(Badersten et al. 1985).  
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Zusammenfassend kann man sagen, dass durch eine erfolgreich durchgeführte 

Parodontitistherapie der Rückgang von Knochen und Gewebe des Zahnhalte-

apparates kontrolliert und der Verlust von Zähnen aufgehalten werden können 

(Eberhard et al. 2008).  

 

2.2  Verhaltensbedingte Risikofaktoren der Parodontitis 

Parodontitis ist eine multifaktorielle Erkrankung, welche durch Risikofaktoren 

beeinflusst wurde, die die Entstehung einer Parodontitis wahrscheinlicher machen 

und das Erkrankungsbild verstärken können bzw. das Therapieergebnis 

einschränken können. Die wichtigsten Risikofaktoren werden im Folgenden näher 

erläutert. 

 

Mundhygiene 

Wie zuvor beschrieben ist die regelmäßige Plaquekontrolle in der täglichen 

häuslichen Mundhygiene, fundamental für Therapie und Prävention von 

entzündlich-parodontalen Erkrankungen. Sie ist ein wesentlicher Bestandteil, um 

gesunde parodontale Verhältnisse zu schaffen (Axelsson und Lindhe 2011; 

Corbet und Smales 2012). 

Um dies zu erreichen, müssen die Patienten über die verschiedenen 

Mundhygienemaßnahmen aufgeklärt und motiviert werden, die Hilfsmittel 

anzuwenden. Außerdem muss der Patient über eine ausreichende manuelle 

Fertigkeit verfügen und dazu in der Lage sein, alle Zahnoberflächen zu reinigen 

(Corbet und Smales 2012). Zur mechanischen Reinigung gibt es Zahnbürsten 

unterschiedlicher Art (maschinell und elektrisch), Mundhygieneartikel zur Zahn-

zwischenraumhygiene, wie Zahnseide, Zahnband oder Interdentalbürstchen. Ziel 

ist es, die Belagsansammlungen zu entfernen, ohne orale Strukturen, wie Zahn-

hartsubstanzen und Weichgewebe zu schädigen.  

Bei der Handhabung mit der klassischen Zahnbürste sind bestimmte Faktoren zu 

beachten: Die Größe des Griffs und des Bürstenkopfes müssen dem Alter und 

dem Gebiss des Patienten angepasst sein. Der Durchmesser der abgerundeten 

Bürstenenden (aus Nylon oder Polyester) sollten eine Größe von 0,009 nicht 

überschreiten (Darby 2009). Weiterhin empfehlen Van Der Weijden und Slot 
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(2011) weiche oder mittelweiche Bürsten zu benutzen, um eine Traumatisierung 

der Gewebe zu vermeiden. Zudem gibt es verschiedene Zahnputztechniken. Eine 

Studie konnte bessere Putzergebnisse für die Fones-Technik im Vergleich zur 

modifizierten Bass-Methode aufzeigen. Die Voraussetzung eines positiven 

Ergebnisses ist das Erlernen dieser Technik (Harnacke et al. 2012). Bei der 

Zahnputztechnik nach Fones handelt es sich um eine Rotationstechnik, bei der 

die Ober- und Unterkieferzähne aufeinander gestellt werden und rotierende 

Bewegungen durchgeführt werden. Die Bewegungen gehen vom Zahnfleisch der 

Oberkieferzähne in Richtung des Zahnfleisches der Unterkieferzähne. Auch die 

Innen- und die Kauflächen werden mit kleinen rotierenden Bewegungen 

behandelt. Bei der modifizierten Bass Methode handelt es sich um die 

sogenannte Rütteltechnik. Die Borsten werden im 45-Grad-Winkel zum Zahn hin 

zeigend am Zahnfleischrand unter leichtem Druck aufgesetzt. In kleinen 

rüttelnden Bewegungen wird die Bürste auf der Stelle bewegt. Im Anschluss 

erfolgt eine Wischbewegung zur Kaufläche hin.  

In einer weiteren Studie wurden die Bass Methode mit der Zahnputztechnik nach 

Fones und der horizontalen Schrubbtechnik bei Kindern zwischen 6 - 8 Jahren 

verglichen. Hier zeigte die Bassmethode einen signifikanten Unterschied             

(p < 0,001)  gefolgt von der horizontalen Schrubtechnik. Am schlechtesten schnitt 

die Fones Methode ab (Patil et al. 2014). 

 

Auch bei der Anwendung elektrischer Zahnbürsten ist eine Schulung erforderlich 

(Lazarescu et al. 2003). Die Handhabung und Anwendung elektrischer 

Zahnbürsten ist allerdings deutlich einfacher (Sicilia et al. 2002; Hamerlynck et al. 

2005). Außerdem ermöglichen die elektrischen Zahnbürsten eine intensivere 

Reinigung und entfernen deutlich mehr Plaque in einer kürzeren Zeit, als die 

klassischen Handzahnbürsten (Claydon 2008). Bezüglich der Häufigkeit des 

Zähneputzens konnte beobachtet werden, dass durch normale Mundhygiene-

maßnahmen und das einmalige Zähneputzen am Tag in der Regel keine 

vollständige Plaquefreiheit erreicht werden kann. Aus diesem Grund sollte das 

Zähneputzen mindestens zweimal am Tag erfolgen (Attin und Hornecker 2005). 

Allerdings reinigen weder die klassische Handzahnbürste, noch die elektrische 

Zahnbürste, die Interdentalräume. Die Plaqueakkumulation, sowie die daraus 
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folgende Zahnfleischentzündung und Parodontitis treten vermehrt in den 

Interdentalräumen auf (Löe 1979). Diese können durch die Verwendung von 

Interdentalraumreinigern gereinigt werden (Lang et al. 1994). Die häufigste Form, 

die Zahnzwischenräume zu säubern, erfolgt mit Hilfe von Zahnseide (floss) oder 

mit Zahnband. Hujoel et al. (2006) fanden heraus, dass Zahnseide nur das Risiko 

einer approximalen Karies reduziert, wenn es sachgemäß benutzt wird. Allerdings 

zeigt die Anwendung von Zahnseide kaum Evidenz in Bezug zur Reduktion von 

Plaque und Gingivitis (Berchier et al. 2008; Torkzaban et al. 2014).  

Für diesen Bereich findet sich nach van der Weijden und Slot (2011) die beste 

wissenschaftliche Evidenz für die Zahnzwischenraumbürstchen. Diese sind 

kleine, speziell für das Reinigen der Zahnzwischenräume hergestellte Bürstchen. 

Sie sind meist aus weichen Nylonfäden hergestellt, die um einen dünnen Draht 

befestigt sind. Sie kommen in konischer oder zylindrischer Form vor und haben 

unterschiedliche Größen (Durchmesser zwischen 1,9 - 14 mm) (Van Der Weijden 

und Slot 2011). Zudem gibt es metallfreie Einmalbürstchen, die ähnliche 

Reinigungswirkung erzielen wie die metallhaltigen Bürstchen, allerdings mit 

höherer Patientenzufriedenheit (Abouassi et al. 2014). 

Waerhaug (1976) zeigte nach der Behandlung mit Interdentalbürstchen, dass die 

supragingivalen Flächen größtenteils frei von Plaque waren und auch einige 

subgingivale Ablagerungen 2 - 2,5 mm unterhalb der marginalen Gingiva entfernt 

werden konnten.  

 

Zur weiteren Verminderung der Plaqueanlagerung und Prävention von Gingivitis 

und Parodontitis können auch chemische Agenzien genutzt werden. Mundspüll-

lösungen, wie beispielsweise Chlorhexidin-Lösungen können die Plaqueakku-

mulation deutlich reduzieren. Allerdings sollte die Anwendungsdauer aufgrund der 

extrinsischen Zahnverfärbungen (Addy 1986) und Verfärbungen an der Zunge 

begrenzt bleiben (James et al. 2010).  
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Rauchen  

Ein wichtiges Thema in der Parodontalbehandlung ist die Raucherentwöhnung. 

Aufgrund des starken Einflusses des Rauchens auf die parodontale Gesundheit 

sollte der Patient in der Parodontitistherapie für eine Raucherentwöhnung oder 

einen Rauchstopp motiviert werden (Ramseier et al. 2006).  

Rauchen ist einer der größten verhaltensbedingten Risikofaktoren für die 

Entstehung und die Progression der Parodontitis (Zambon et. al 1996). Raucher 

leiden öfter als Nichtraucher an einer schweren Parodontitis mit erhöhtem 

Knochen- und Attachmentverlust (Bergström et al. 2000). Zambon et al. (1996) 

zeigten des Weiteren bei Rauchern eine stärkere Kolonisation parodontal-

pathogener Keime im subgingivalen Bereich im Vergleich zu Nichtrauchern. 

Raucher haben mehr Rezessionen und erleiden stärkere Attachmentverluste 

(Calsina et al. 2002). Allerdings konnten bei Rauchern weder ein erhöhtes 

Zahnfleischbluten, -exsudat noch eine Zahnfleischrötung im Vergleich zu 

Nichtrauchern mit vergleichbaren Plaque-Indizes beobachtet werden. Man spricht 

hierbei von einer Maskierung der Entzündungszeichen, was vermutlich an der 

vasokonstriktorischen Wirkung des Nikotins liegt. Daraus kann man ableiten, dass 

die entzündliche Reaktion einer Parodontitis beim Nikotinkonsum nicht durch eine 

Erhöhung der Durchblutung begleitet wird (Rezavandi et al. 2002). Auch bei 

Passivrauchern konnte ein erhöhter Attachmentverlust gemessen werden: 

Verglichen wurde eine Gruppe von Kindern zwischen sechs und zwölf Jahren, die 

passiv dem Rauch von Zigaretten aus der Umgebung bzw. ihrer Eltern ausgesetzt 

waren, mit einer Gruppe von Kindern, deren Eltern und Umgebung Nichtraucher 

waren, und folglich dem Zigarettenrauch nicht ausgesetzt waren (Erdemir et al. 

2010). Dementsprechend sollte die Raucherentwöhnung als Mittel zur 

Verbesserung der Gesundheit und somit zur Reduzierung der Parodontitis (und 

den Zahnverlust) betrachtet werden (Albandar et al. 2000).  

 

Stress 

Biondi und Zannino (1997) zeigten, dass psychischer Stress die Anfälligkeit von 

Tier und Mensch gegenüber Infektionen verändert, sodass der Verlauf und der 

Ausgang von bestimmten infektiösen Erkrankungen beeinflusst werden. Dies gilt 

auch für den Einfluss auf die Parodontitis: In einem systematischen Review 
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wurden in mehr als der Hälfte der Studien gezeigt, dass ein deutlicher 

Zusammenhang zwischen dem psychologischen Faktor Stress und der 

Parodontitis besteht (Peruzzo et al. 2007). Zudem gibt es Nachweise, dass Stress 

an der Ätiologie der Parodontitis beteiligt ist (De Marco 1976; Davis und Jenkins 

1962). Es konnte eine Korrelation zwischen Stress, der in Form von Angst auftritt 

und einem hohen Risiko an Parodontitis zu erkranken, hergestellt werden (Vettore 

et al. 2003). Außerdem wurde ein deutlicher Zusammenhang zwischen der 

finanziellen Belastung und dem klinischen Attachmentverlust, sowie dem 

Rückgang des Alveolarknochens festgestellt (van der Velden und de Vries 1978). 

Auch Genco et al. (1999) fanden heraus, dass chronischer Stress (in Form von 

andauernder finanzieller Belastung) signifikant mit schwerem Attachmentverlust  

und starkem Knochenabbau korrelierten. Allerdings zeigte sich dies nicht bei 

Personen mit günstigen psychologischen Bewältigungsstrategien. Je nach 

Umgangsform und Bewältigungsstrategie mit der schwierigen finanziellen 

Situation, wurden zudem weitere Beobachtungen festgestellt: Probanden mit 

einer ausgeprägten emotionalen Reaktion, welche als unzureichende 

Bewältigungsstrategie bezeichnet wurde, hatten ein höheres Risiko für einen 

Verlust an Attachment. Anders stellte sich dies bei Probanden mit geringer 

emotionaler Reaktion und problemorientierter Bewältigungsstrategie dar. Bei 

ihnen zeigte sich ein verminderter Rückgang des Attachmentlevels. Diese 

Ergebnisse wurden unabhängig von Alter, Geschlecht und Nikotinkonsum 

gefunden (Genco et al. 1998). In einer weiteren Untersuchung wurde die 

Konzentration des Stresshormons Cortisol bei Probanden mit Parodontitis 

gemessen. Positive Cortisolwerte an Stellen mit erhöhten Sondierungstiefen und 

Attachmentverlusten ließen schlussfolgern, dass das Ausmaß und die Schwere 

der parodontalen Erkrankung mit einem erhöhten Stressfaktor verbunden sein 

können (Hilgert et al. 2006). 

 

Ernährung und Übergewicht 

Mittlerweile finden sich einige Belege für den Zusammenhang zwischen 

Parodontalerkrankungen, Ernährungsverhalten und Adipositas. In einigen Studien 

konnte man einen Zusammenhang zwischen der Parodontitis und Übergewicht, 

bzw. Adipositas aufweisen, mit einer positiven Korrelation zwischen Parodontitis 
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und einem erhöhten Body-Mass-Index (BMI) (Chaffee und Weston 2010; Range 

et al. 2013; Suvan et al. 2011). Andere Untersuchungen fanden heraus, dass 

Fettzellen (Adipozyten) entzündungsfördernde Zytokine, wie z.B. TNF- alpha oder 

IL-6 stimulieren können (Gustafson 2010). Yudkin et al. (2000) konnten 

aufweisen, dass mit zunehmender Fetteinlagerung der Spiegel für IL-6 im Blut 

ansteigt. IL-6 ist wiederum an der Herstellung des Akutphaseproteins CRP in der 

Leber beteiligt. CRP fungiert als Mediator und Marker von Entzündungsreaktionen 

(Heinrich et al. 1990). Zimmermann et al. (2013) ermittelten bei übergewichtigen 

Patienten mit einer chronischen Parodontitis höhere Serumspiegel für IL-6 als bei 

Normalgewichtigen. Übergewicht gehört demnach zu den verhaltensbedingten 

und beeinflussbaren Risikofaktoren für die Entstehung und Progression einer 

Parodontitis (Krejci und Bissada 2013). Demnach erscheint es sinnvoll, 

Parodontitispatienten mit Übergewicht eine Gewichtsreduktion in Form einer 

Ernährungsumstellung und vermehrter Bewegung zu empfehlen (Staudte 2005). 

 

Ein eng verbundener Bereich ist der Zusammenhang zwischen Parodontitis und 

Ernährung. In einer ernährungswissenschaftlichen Studie von Staudte (2005) 

wurden Relationen zwischen Vitamin C-reicher Ernährung und der Parodontitis-

prävention aufgezeigt, wobei Vitamin C in vitro zytoprotektiv (die Zellfunktion 

schützend) wirkte. Mögliche Konsequenzen in Bezug zur Parodontitistherapie 

sind, dass sich die körperliche Widerstandsfähigkeit gegenüber bakteriellen 

Noxen durch Einnahme von Vitamin C erhöhen lässt und somit der Parodontitis-

prophylaxe dient. Nishida et al. (2000) fanden einen Zusammenhang zwischen 

verminderter Vitamin C Einnahme und einem erhöhten Risiko an Parodontitis zu 

erkranken. In einer Untersuchung von Blignaut und Grobler (1992) konnte eine 

Beziehung zwischen der Einnahme von Zitrusfrüchten und dem Vorliegen einer 

Parodontitis dargestellt werden: Probanden die mehr Zitrusfrüchte zu sich 

nahmen, hatten einen sichtbar besseren Parodontalstatus als die der Vergleichs-

gruppe. Weiterhin konnte Staudte (2005) darlegen, dass an Probanden, die an 

Parodontitis erkrankt waren, eine erkennbar verminderte Einnahme von 

Ballaststoffen beobachtet wurde. Zudem wird eine Vitamin D-, Magnesium-, 

Folsäure- und Kalziumreiche Ernährung bei Parodontitis empfohlen (Van der 

Velden et al. 2011).  
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Diabetes mellitus  

2010 konnten weltweit 285 Millionen Diabetiker im Alter zwischen 20 und 79 

Jahren  erfasst werden. Hochrechnungen schätzen für das Jahr 2030 bereits 439 

Mio. erwachsene Diabetiker (Shaw et al. 2010). Nach Das et al. (2011) ist 

Diabetes mellitus eine Störung des Kohlenhydrat-, Protein- und Fettstoffwechsels 

mit dem Ergebnis einer Hyperglykämie, d. h. einem erhöhten Blutzuckerspiegel. 

Die Ursache für die Hyperglykämie ist eine gestörte Insulinsekretion bzw. 

Insulinresistenz. Bei Typ 1 Diabetikern herrscht ein absoluter Mangel an Insulin 

und bei Typ 2 Diabetikern besteht ein relativer Mangel an Insulin (Das et al. 

2011). Folgen des Diabetes mellitus können Komplikationen, wie Ketoacidose, 

Retinopathie, Nephropathie, Neuropathie, Mikro- und Makroangiopathie, eine 

schlechtere oder eine verzögerte Wundheilung sein. Die Parodontitis wird auch 

als die sechste Komplikation des Diabetes mellitus beschrieben (Löe 1993).   

 

Diverse Studien legen dar, dass Diabetiker ein größeres Risiko haben, an 

Parodontitis zu erkranken als Gesunde. Eine Reihe von Faktoren wie die Höhe 

des HbA1c-Wertes, die Dauer der Erkrankung, der Blutzucker-Nüchternwert und 

die individuellen Gewohnheiten in der Ausführung der Mundhygiene haben einen 

deutlichen Zusammenhang mit der Zerstörung des parodontalen Gewebes 

(Apoorva et al. 2013). Das Ausmaß der Zerstörung des Parodontalgewebes 

korreliert mit erhöhten Blutzuckerwerten (Das et al. 2011), bzw. mit der Höhe des 

HBA1c-Wertes (Chen et al. 2009). Eine Reihe von Studien belegen den 

Zusammenhang zwischen einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus mit dem 

Grad der Zerstörung des Parodontalgewebes (Firatli 1997; Kinane 2001; 

Karjalainen 2013). Zudem scheint sich eine erfolgreiche Parodontitistherapie 

positiv auf die Blutzuckereinstellung bei Diabetikern auszuwirken, dargestellt 

durch eine Senkung des HbA1c-Wertes  (Darré et al. 2008; Janket et al. 2005). 

2.2.1 Motivation des Patienten in der Parodontitistherapie 

Rheinberg (2013) definiert Motivation als eine aktivierende Ausrichtung des 

momentanen Lebensvollzugs auf einen positiv bewerteten Zielzustand. Die 

Motivation des Patienten zur Mitarbeit in der Parodontitistherapie und in der 

anschließenden Erhaltungstherapie ist von wesentlicher Bedeutung für eine 
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erfolgreiche Behandlung und den Zahnerhalt. Eickholz et al. (2008) fanden 

heraus, dass die häuslich erfolgreich durchgeführte Mundhygiene und das 

Widererscheinen des Patienten zur Erhaltungstherapie die wesentlichen 

patientenbezogenen Langzeitfaktoren für den Zahnerhalt in der Parodontal-

therapie sind. Eine unzureichende Infektionskontrolle in Form von mangelnder 

Mundhygiene kann zur Wiederbesiedlung des subgingivalen Bereichs mit 

parodontalpathogenen Keimen führen, was die Prognose der Behandlungs-

ergebnisse einschränken kann (Fujise et al. 2006). Auch andere Studien konnten 

zeigen, dass das erreichte Behandlungsergebnis wesentlich von regelmäßigen 

Kontrollen abhängig ist (Becker et al. 1984; Davis und Jenkins 1962; Quirynen et 

al. 2005; Wong und Cheng 2013). Patienten, die regelmäßig an der 

Erhaltungstherapie teilnehmen, haben im Vergleich zu Patienten mit einer 

geringeren Compliance einen geringeren Attachment- und Zahnverlust (Becker et 

al. 1984; Fardal et al. 2004; Hirschfeld und Wasserman 1978). Eine Möglichkeit, 

eine adäquate Frequenz zur regelmäßigen Teilnahme an der Erhaltungstherapie 

festzulegen, ist die Risikoeinschätzung nach Lang und Tonetti (2003). Hierbei 

wird das Risiko für die Anfälligkeit und die Progression der Parodontalerkrankung 

durch folgende Parameter eingeschätzt: das Bluten auf Sondierung, welches als 

Indikator der parodontalen Entzündung gilt, die Anzahl der restlichen Zahnfleisch-

taschen über 5 mm, die Anzahl verlorengegangener Zähne, den Abbau des 

Parodontalgewebes bezogen auf das Alter des Patienten, systemische, 

genetische Faktoren und Umweltfaktoren, wie beispielsweise das Rauchen.  

 

2.3 Motivational Interviewing 

Eine Möglichkeit, die intrinsische Motivation von Patienten zu erhöhen, kann 

durch die Kommunikation des Arztes mit dem Patienten erfolgen. Vor diesem 

Hintergrund haben sich in den letzten Jahren die Belege für die Wirksamkeit einer 

Gesprächsmethode namens Motivational Interviewing (MI, deutsch: Motivierende 

Gesprächsführung) gemehrt. Im Folgenden sollen die wichtigsten Grundlagen zu 

MI im Allgemeinen und MI im Bereich der Zahnmedizin beleuchtet werden. 
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Grundlagen des Motivational Interviewing 

Die Begründer der Gesprächsmethode, Miller & Rollnick, definieren MI als einen 

klientenzentrierten und direktiven Ansatz der Gesprächsführung zur Förderung 

der intrinsischen Motivation für eine Verhaltensänderung durch Erforschung und 

Auflösung von Ambivalenz (Miller & Rollnick 1991). MI ist ein Weg, Klienten zu 

helfen, etwas über ihre aktuellen Probleme in Erfahrung zu bringen (Rubak et al. 

2005). MI fokussiert sich auf die Fähigkeiten von Menschen, selbst die eigene 

Motivation zu einer Veränderung hervorzurufen bzw. die Absicht etwas zu 

verändern oder zu verstärken (Amrhein et al. 2003). Ein widerständiges 

Verhalten, d. h. eine Ambivalenz bezüglich der Verhaltensänderung zu haben, 

wird im Rahmen des MI als etwas Natürliches bewertet. Bevor der Klient eine 

Veränderung zulässt, tritt in ihm eine Unsicherheit auf, welche diesen Widerstand 

begründet. Die Motivierende Gesprächsführung soll dabei behilflich sein, diese 

Unsicherheit bzw. Ambivalenz aufzulösen (Hettema et al. 2005). Ein Element des 

MI ist es, dass der Klient die Vor- und Nachteile der Verhaltensänderung, d. h. die 

Ambivalenz erforscht. Durch das Ausforschen und die Auflösung der provozierten 

Ambivalenz begibt sich der Klient verstärkt in die Richtung einer Veränderung, da 

die Ambivalenz ein schwer auszuhaltendes Gefühl vermittelt (Pierson et al. 2007; 

Smedslund et al. 2011). Die Voraussetzung für den Eintritt einer Veränderung ist, 

dass die Individuen selbst eigene Gründe und Vorteile für diese nennen, um sie 

dadurch zulassen zu können. Somit werden die Einsicht und Realität nicht durch 

den Therapeuten vorgegeben, sondern eher mit seiner Hilfe aus dem Klienten 

herausgelockt. Der Klient ist dann derjenige, der seine Erkenntnis ausspricht. Sie 

wird nicht, wie in anderen Gesprächstherapien durch den Berater oder 

Therapeuten vorgegeben oder vorweggenommen (Miller & Rollnick 2009). Dieses 

Herauslocken wird auch Evokation genannt. Die Aufgabe des Therapeuten im MI 

ist es, die Ambivalenz zu evozieren und während der Gesprächsführung mit dem 

Klienten aufzulösen (Miller und Mount 2001a). Ein weiteres wichtiges Merkmal 

des MI ist die Reaktion auf den sogenannten „change talk“. Darunter werden die 

Äußerungen des Klienten verstanden, die für eine Verhaltensänderung sprechen. 

In dieser Phase des „change talk“ werden durch die Entscheidungskraft und die 

Fähigkeit des Klienten, seine Gründe für die Notwendigkeit einer Veränderung 

hervorgerufen. Der Berater verstärkt diese Gründe indem er sie durch Reflexion 
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wiedergibt oder einfach bestätigt. Im Gegensatz zur rein non-direktiven Therapie 

nach Rogers (1994) ist MI an dieser Stelle direktiv und verstärkt nur die selbst-

motivierenden Äußerungen, also den „change talk“. Die Reflexion erfolgt als eine 

Art zusammengesetztes und eigenmotiviertes Statement (Miller und Rollnick 

2005). Diese Strategien zielen darauf ab, dass der Patient sich durch 

selbstmotivierende Aussagen zu einer Verhaltensänderung motiviert. Diese Art 

der Gesprächsführung ist in jeder medizinischen Behandlungsplanung 

anwendbar, die zu einem gewissen Grad auf das Verhalten des Klienten aufbaut 

(Rubak et al. 2005). Die ersten wissenschaftlichen Untersuchungen zu dieser 

Gesprächsmethode fanden heraus, dass im Bereich der Suchttherapie besonders 

gut Verhaltensänderungen zu beobachten waren und der Konsum von Alkohol 

und anderen Drogen deutlich reduziert werden konnte (Noonan & Moyers 1997; 

Miller 1996). Mittlerweile können kontrollierte Studien aus verschiedenen 

Fachbereichen der Gesundheitsförderung die Wirksamkeit von MI in Form von 

Verhaltensänderungen nachweisen (Weinstein 2011).  

 

2.3.1 Die fünf Strategien des MI 

MI kann in zwei Phasen unterteilt werden: Die erste Phase strebt das Ziel an, die 

Motivation des Klienten zu fördern, und zwar durch Evozieren von Äußerungen 

über Entscheidungen, Fähigkeiten, Gründe und die Notwendigkeiten einer 

Veränderung. Die zweite Phase soll den Klienten in diesen Aussagen festigen 

und das Engagement zu einer Veränderung stärken (Amrhein et al. 2003).  

Es werden fünf Strategien eingesetzt, die gleich zu Beginn des MI wichtig sind: 

Durch die Anwendung offener Fragen steigert man den Gesprächsfluss des 

Patienten und erfährt dadurch mehr über die Hintergründe seiner Motivation. 

Zudem werden Methoden des aktiven und reflektierenden Zuhörens angewandt 

(Rogers 1994). Die Strategie der Bestätigung, umgangssprachlich als Loben 

verstanden, festigt die positive Beziehung zwischen Behandler und Klient; 

Bestätigen festigt aber auch die Veränderungsabsicht. Das Zusammenfassen und 

Reflektieren der Klientenaussagen durch den Behandler, ist die vierte Strategie. 

Auch hier wird das Patientenverhalten nochmal reflektiert und bestätigt. Diese 

Strategien haben das Ziel, die Ambivalenz des aktuellen Gesundheitsverhaltens 
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zu beleuchten. Die fünfte Strategie des „change talk“ wägt in der sogenannten 

Diskrepanz die Argumente ab und stellt die wichtigen, für eine Veränderung 

sprechenden Argumente in den Vordergrund. Wichtig dabei ist, den Patient auch 

über Gründe sprechen zu lassen, die gegen das Verhalten sprechen. Das 

Nichtbeachten der Bedenken des Klienten über eine Veränderung kann den 

Patienten animieren, gegen eine Möglichkeit und gegen die Vorteile einer 

Änderung zu argumentieren.  

 

2.3.2 MI in der Anwendung und in der Schulung 

Rubak et al. (2005) untersuchten an über 70 Studien die Gestaltung, bzw. die 

Schulungsdauer zur effektiven Anwendung des MI. Keine dieser Studien zeigte 

einen nachteiligen oder gesundheitsschädlichen Effekt bei der Anwendung von 

MI. Bei 94 % dieser Studien handelte es sich um individuelle Therapien, die 

restlichen führten u. a. Gruppentherapien durch. Bei 74 % konnte man einen 

positiven Effekt bei der Anwendung von MI beobachten. Die durchschnittliche 

Behandlungsdauer betrug bei diesen kontrolliert randomisierten Studien ca. 60 

Minuten. Von 11 Studien, die weniger als 20 Minuten Gesprächsdauer 

aufwandten, ließen 61 % eine positive Wirkung erkennen. Die Wahrscheinlichkeit, 

dass eine Wirkung erreicht werden konnte, stieg mit der Anzahl der 

Behandlungen mit MI. Bei mehr als fünf Behandlungsterminen konnte die 

gesprächspsychologische Effizienz auf ca. 81 % erhöht werden (Rubak et al. 

2005). Die Anwendung von MI kann somit auf ein kurzes Treffen beschränkt 

werden, indem gezielt auf das spezielle Verhalten der Patienten eingegangen 

wird (individuelle Therapie). Angesichts der allgemein positiven Ergebnisse in der 

Erforschung der nicht-zahnmedizinischen Bereiche, entstand auch der Bedarf, 

Methoden zum Lehren von MI und Kurzinterventionen an Zahnmedizinstudenten 

zu untersuchen. Es konnte festgestellt werden, dass das Erlernen von MI von 

Zahnmedizinstudenten zu einer Änderung in deren Beratungsverhalten führte 

(Bray et al. 2013). Außerdem wurde in einer Studie von Schoonheim-Klein et al. 

(2013) die Wirksamkeit von MI in Form von besserer Raucherentwöhnung 

beobachtet. Sowohl bei Studenten, die in MI unterrichtet wurden, als auch bei 

Patienten konnte diese Verhaltensänderung beobachtet werden. Ca. 39 % der 
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unterrichteten Studenten und 20 % der Patienten gewöhnten sich das Rauchen 

nach einem Jahr ab, wohingegen sich in den jeweiligen Kontrollgruppen keiner 

das Rauchen einstellte. 

 

2.3.3 Die deutsche Version des Motivational Interviewing Treatment 

Integrity Code (MITI-d) 

Zur Beurteilung von MI-Gesprächen sind eine Reihe von Messinstrumenten 

entwickelt worden. Ein erstes Messinstrument war das MISC (Motivational 

Interviewing Skills Code) (Miller und Mount 2001). Dieses beinhaltete die 

Bewertung für das Verhalten beider Parteien, die des Therapeuten und die des 

Klienten. Das Zuhören des Therapeuten wurde in drei verschiedenen Zeiten eines 

Interviews beurteilt und war somit sehr zeitintensiv (Moyers et al. 2005). 

Allerdings scheint für die alleinige Beurteilung der MI-Integrität die Betrachtung 

des Klientenverhaltens unwichtig zu sein (Pierson et al. 2007), sodass basierend 

auf dem MISC das MITI entwickelt wurde (Moyers et al. 2005b). Das MITI 

berücksichtigt in der Auswertung dementsprechend nicht mehr das Klienten-

verhalten. Es ist ein sehr effektives und im Vergleich zum Vorgänger ein 

zeitökonomisches Instrument. Für das MITI sollte ein 20 minütiges Segment eines 

MI Gespräches ausgewertet werden. Die Auswertung beinhaltet die zwei 

wichtigen Komponenten, die globale Bewertung (global scores) und die 

quantitative Erfassung des Therapeutenverhaltens nach den Gesprächsstrategien 

des MI (behavior counts). Die globale Bewertung (global scores) eines MI 

Gesprächs soll den Gesamteindruck des Beurteilers bzw. Raters über das MI 

Gespräch widergeben, indem eine umfassende Beurteilung erfolgt. Bewertet 

werden die zwei globalen Dimensionen Empathie und MI Spirit, als MI-

Grundhaltung (Moyers et al. 2005; Brueck et al. 2009). Mit Hilfe einer 

siebenstufigen Likert-Skala werden die zwei Komponenten bewertet, wobei der 

Wert 1 für „gering“ bzw. „niedrig“ steht und der Wert 7 für „hoch“ (Greving 2007). 

Im zweiten Teil, der quantitativen Erfassung des Therapeutenverhaltens werden 

fünf Kategorien unterschieden: (1) Vermitteln von Informationen, (2) MI 

adhärentes Verhalten (z. B. um Erlaubnis fragen bevor ein Ratschlag erteilt wird, 

die Autonomie des Klienten betonen, unterstützende Äußerungen) (3) Nicht MI 
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adhärentes Verhalten: Ratschläge erteilen, ohne um Erlaubnis zu fragen, 

Konfrontation oder das Vorschreiben, Kommandos erteilen (4) Fragen: 

Unterscheidung zwischen geschlossener und offener Fragestellung und (5) 

Reflexionen: Unterscheidung zwischen einfachen und komplexen Reflexionen. 

Diese werden zu „Reflexionen gesamt“ zusammengefasst. In der Version MITI 

2.0 gibt es neben der Auszählung dieser Verhaltensweisen auch die Möglichkeit 

die Gesamtscores zu ermitteln (Tabelle 1). Bei dem MITI-d (d = deutsch), welches 

in der vorliegenden Studie angewandt wurde, handelt es sich um die deutsche 

Version des MITI 2.0 (Brueck et al. 2009). Aus dem MITI-d Manual (Brueck et al. 

2009) ist bei der Ermittlung des Gesamtscores zu erkennen, wann ein Therapeut 

in einem gerateten Gespräch ein Basislevel erreicht oder wann er sogar eine 

solide Kompetenz nach den Richtlinien des MI besitzt (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1 

  

Tabelle 1 Basiswerte für die MI Kompetenzen der Therapeuten aufgrund des MITI-d 

 

Im Folgenden sind die einzelnen Berechnungen der Komponenten aus Tabelle 1  

aufgeführt: 

- Verhältnis Reflexionen/Fragen = Reflexionen gesamt/Fragen gesamt 

- offene Fragen in % = offene Fragen/(offene Fragen + geschlossene Fragen) 

- komplexe Reflexion in % = komplexe Reflexionen/Reflexionen gesamt 

- MI adhärentes Verhalten in % = MI adhärentes Verhalten/(MI adhärentes 

Verhalten + MI nicht adhärentes Verhalten 

 

 Basislevel für  

Therapeuten            

Solide Kompetenz 

Globale Bewertung                                         5 Punkte                     6 Punkte 

Verhältnis Reflexion zu Fragen                        1 : 1                    2 : 1 

offene Fragen in % 50 % 70 % 

komplexe Reflexion in % 40 % 50 % 

MI adhärentes Verhalten in % 90 % 100 % 
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Der MI-spirit, bzw. die Empathie, die nach dem MITI 2.0 der globalen Bewertung 

eines MI Gespräches entspricht, sind bereits nach ein paar Stunden MI Training 

vorhanden. Jedoch reicht eine so kurze Trainingsdauer zur Erlangung eines 

soliden Therapeutenniveaus nicht aus. Nach Miller und Mount (2001) ist für ein 

Therapeutenniveau ein 15 stündiges Training notwendig. Es könnten dann auch 

bestimmte schwierige Aspekte eines MI Gesprächs, wie die Bildung komplexer 

Reflexionen durchgeführt werden. 

 

2.3.4 Wirksamkeit von MI 

Im Bereich der Allgemeinmedizin wurde die Wirksamkeit von MI-Gesprächen zur 

Verhaltensänderung bei verschiedenen Erkrankungen erforscht. Thompson et al. 

(2011) zeigten in einem systematischen Review, dass mit Hilfe von MI 

Verhaltensänderungen der Klienten in verschiedenen Gesundheitsbereichen 

erzielt werden können. Angefangen bei chronischen Herzerkrankungen, über die 

körperliche Bewegungstherapien, das Einhalten von Diätplänen und der 

Raucherentwöhnung lassen sich viele Gesundheitsbereiche identifizieren. In der 

Prävention von HIV-Infektionen konnte mittels MI das Risikoverhalten (z. B. 

ungeschützter Geschlechtsverkehr) nachweislich vermindert werden (Flickinger et 

al. 2013). Auch im Bereich der Gewichtsreduktion von Kindern und Erwachsenen 

konnten durch MI positive Ergebnisse erzielt werden. Die Kinder reduzierten ihr 

Gewicht infolge direkter MI Intervention, als auch durch indirekte MI 

Interventionen, welche durch Telefongespräche mit den Eltern erfolgten (Wong 

und Cheng 2013). Bei Erwachsenen wurde neben der Gewichtsreduktion auch 

eine Reduktion des systolischen Blutdrucks mit Hilfe von MI-Interventionen 

erreicht (Corsino et al. 2012). Ausgehend von positiven Ergebnissen empfiehlt 

mittlerweile die American Heart Association MI als eine Gesprächsmethode zur 

Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen. Für eine erfolgreiche Beratung 

werden in einem Statement einige Strategien aufgelistet, die im Beratungs-

gespräch in Kombination miteinander angewandt werden können. Unter anderen 

wichtigen Aspekten wird empfohlen, Nahziele zu definieren. Außerdem sollen die 

Patienten eine Rückmeldung über Fortschritte erhalten und sich im Sinne des 
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„self-monitoring“, einer Selbstkontrolle unterziehen. Als ein weiterer wichtiger 

Aspekt sollen die Berater mit MI intervenieren (Merz et al. 2009). 

Die Anwendung von MI erzielte auch gute Ergebnisse in der Einstellung des 

HbA1c-Wertes von Typ 1 Diabetikern: durch die Motivierende Gesprächsführung 

erhöhten die Probanden die Frequenz der Blutzuckerkontrollen, was sich positiv 

auf den langfristigen Blutzuckerwert auswirkte (Stanger et al. 2013). Des 

Weiteren konnten in der Behandlung psychischer Erkrankungen nach einer MI 

Intervention mittels einer Internetseite positive Ergebnisse erreicht werden: Die an 

Depression erkrankten Jugendlichen erlitten weniger depressive Episoden und 

nutzten öfter die angebotene Internetseite, als die Vergleichsgruppe, die nur eine 

kurze MI Beratung erhielt (Saulsberry et al. 2013). Nach Hettema et al. (2005) gibt 

es neben dem MI natürlich noch andere Interventionen, die auch positive 

Ergebnisse erzielen können. 

Die Begleitung eines Klienten mit MI, beispielsweise zur Raucherentwöhnung, ist 

wesentlich besser, als keine Begleittherapie (Hettema et al. 2005). Dennoch gibt 

es ein paar Untersuchungen, in denen MI in Form von Gruppentherapien oder 

telefonischer Beratung durchgeführt wurde. Sie wiesen keinen Effekt auf (Rubak 

und Sandbaek 2011). 

 

2.3.5 MI in der Parodontitistherapie und in der allgemeinen Zahnmedizin 

Wie in den Beschreibungen zu den Risikofaktoren der Parodontitis erwähnt, ist 

die Raucherentwöhnung ein wichtiger Bestandteil der Parodontitistherapie. In 

einer Untersuchung von Schoonheim-Klein et al. (2013) wurde die Wirksamkeit 

von MI-Schulungen an Zahnmedizinstudenten in der Parodontitisbehandlung 

getestet. Die zweijährige Studie wurde in den Studierendenkurs der Paro-

dontologie integriert und auf die Raucherentwöhnung von Studenten und 

Patienten ausgerichtet. Es konnte nach einem Jahr nicht nur die Anzahl der 

Nichtraucher (20 % der Patienten und 39 % der Studenten) erhöht, sondern auch 

eine deutlich positive Veränderung des Wissensstandes über die Zusammen-

hänge des Rauchens auf den Zahnhalteapparat erzielt werden. In der Gruppe, 

die keinen Unterricht in MI erhielt, wurde das Wissen auf 33 % erhöht. In der 

Gruppe, in der MI unterrichtet wurde, zeigte sich eine Erhöhung des 
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Wissensstandes auf 96 %. In einer weiteren Studie im Bereich der Parodontologie 

konnten Jönsson et al. (2009a) mit Hilfe eines individuell zugeschnittenen oralen 

Gesundheitsprogrammes, welches von MI begleitet wurde, die Behandlung 

parodontal erkrankter Probanden vorteilhaft beeinflussen. Das Motivational 

Interviewing wurde mit einem individuellen Mundhygieneprogramm kombiniert 

und zeigte durchgehend positive Ergebnisse. In dieser Studie wurden aus-

schließlich Dentalhygienikerinnen (DH) in MI geschult. Es gab insgesamt drei 

Schulungen, á acht Stunden. Die MI Schulung erfolgte durch Psychologen. Vor 

der manuellen Parodontitistherapie führten die Dentalhygienikerinnen zunächst 

Gespräche mit Hilfe von MI. Da nur zwei DHs die Behandlungen vornahmen, 

konnte eine studientechnische Beeinflussung durch persönliche Faktoren nicht 

ausgeschlossen werden. Die Experimentalgruppe zeigte im Vergleich zur 

Standardtherapie (Kontrollgruppe) verbesserte Mundhygieneparameter, gemes-

sen am Gingiva- und Plaqueindex (GI, PI). Allerdings hatte die Kontrollgruppe 

keine vergleichbare Ausgangssituation. Einschränkend für die Effektivität des MI 

ist, dass die Intervention aus einer Reihe von Methoden bestand und der Effekt 

des MI somit nicht klar beurteilt werden kann. Somit wurde die 

Experimentalgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe zweifach bevorteilt. Zur 

Beurteilung der parodontalen Entzündung wurde der BOP festgelegt. Die 

Ergebnisse der Experimentalgruppe zeigten in beiden Mundhygieneindizes GI    

(p = 0,001) und PI (p = 0,001) signifikante Unterschiede. Der Gingivaindex 

verbesserte sich nach drei Monaten in der Kontrollgruppe von 1,13 auf 0,72 und 

in der Experimentalgruppe von 1,14 auf 0,37 sichtlich. Auch der Plaqueindex 

verringerte sich merklich mehr in der Experimentalgruppe als in der Kontroll-

gruppe. In der Kontrollgruppe reduzierte sich der Plaquewert von durchschnittlich 

0,73 auf 0,32 und der PI der Experimentalgruppe von durchschnittlich 0,74 auf 

0,17. Die Mundhygiene verbesserte sich vom Ausgangszustand zur ersten Nach-

kontrolle, welches ein Grund für die verbesserten Mundhygieneindices sein kann. 

Dies äußerte sich u. a. in der täglichen Anwendung von Mundhygieneartikel zur 

Zahnzwischenraumhygiene. In der Nachkontrolle nach 6 Monaten zeigte sich eine 

erhöhte Anzahl der Probanden mit verbesserter Zahnzwischenraumhygiene. Die 

Probanden nutzten öfter Mundhygieneartikel zur Verbesserung der Zahn-

zwischenraumhygiene. In der MI Gruppe stieg die Anzahl der Probanden von    
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46 % auf 79 % und in der Kontrollgruppe von 21 % auf 67 %. Im Gegensatz zur 

Jönsson Studie konnten Stenman et al. (2012) in der Behandlung parodontaler 

Erkrankungen, die mit MI begleitet wurden, keine wesentlichen Verbesserungen 

der Mundhygiene-Parameter (marginaler Blutungsindex und parodontaler Index) 

erkennen. Die Probanden der Experimentalgruppe bekamen eine einstündige MI 

Gesprächstherapie vor der Parodontitisbehandlung durch einen Psychologen. 

Diese Gruppe wurde einer Kontrollgruppe gegenübergestellt, die einer 

konventionellen Parodontitistherapie (Non-MI) unterzogen wurde. Die Gespräche 

wurden mittels MITI 3.0 ausgewertet. 

Auch im Bereich der Kariesprävention gibt es wissenschaftliche Untersuchungen, 

die positive Ergebnisse für MI finden. Es zeigte sich, dass mit Hilfe von MI die 

frühkindliche Karies deutlich reduziert werden kann (Harrison et al. 2007). 

Verglichen wurde dies über zwei Jahre mit einer Kontrollgruppe ohne MI 

Intervention. Es konnte eine 46%ige Reduktion des DMFS erreicht werden 

(DMFS ist ein Index zur Ermittlung der Karieshäufigkeit an Zähnen; DMFS = 

decayed, missing, filled und surfaces). Mit Hilfe einer MI Intervention konnte das 

präventive Verhalten bei Müttern von Kindern mit hohem Kariesrisiko gefördert 

werden. Des Weiteren berichtete Weinstein (2011) in einer MI Pilotstudie über 

positive Ergebnisse in der Kariesprophylaxe. Die Studie wurde mit Eltern von 

Kleinkindern zwischen sechs und 18 Monaten durchgeführt. Zwei Gruppen von 

Eltern wurden über fachgerechte Mundhygiene unterrichtet. Eine Gruppe mit Hilfe 

von Broschüren, Videoaufzeichnungen und anschließend aufklärenden 

Telefonaten, die andere Gruppe erhielt zusätzlich zur Mundhygieneinstruktion 

eine MI typische Beratung. Die Gruppe, in der MI angewandt wurde, zeigte 

deutlich weniger Karies auf, als bei den Kindern der Kontrollgruppe. 

2.3.6 Selbstwirksamkeit 

Neben dem Faktor der Gesprächsführung lassen sich weitere psychologische 

Faktoren aufführen, die das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Einer der 

wichtigsten und in der vorliegenden Studie mit untersuchten Faktoren ist die 

Selbstwirksamkeit. Der Begriff Selbstwirksamkeit (SWE) wurde durch den 

Psychologen Albert Bandura (1977) eingeführt. Unter Selbstwirksamkeit wird die 

innere Überzeugung verstanden, bestimmte Herausforderungen oder bestimmtes 
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Verhalten erfolgreich umsetzen zu können. Nach Bandura ist die Selbstwirksam-

keitserwartung der ausschlaggebende Faktor zur Verhaltensänderung, da sie die 

erste Entscheidung zur Durchführung eines Verhaltens bedingt. Diese wird 

beeinflusst durch den Aufwand der Bemühungen und den Aufwand zur weiteren 

Aufrechterhaltung des Verhaltens gegen etwaige Widerstände (Sherer et al. 

1982). Das Konzept wurde in unterschiedlichen Bereichen, wie in der Schul-

leistung, in der geistigen und körperlichen Gesundheit, in der Berufswahl und in 

gesellschaftspolitischen Veränderungen erfolgreich angewandt. Luszczynska et 

al. (2005) unterscheiden die allgemeine von der spezifischen Selbstwirksamkeit. 

Die allgemeine Selbstwirksamkeit ist der Glaube an die allgemeine Kompetenz, 

Stress und anspruchsvolle Anforderungen im Leben zu bewältigen, wohingegen 

die spezifische SWE sich auf besondere Aufgaben bezieht.  

Basierend auf Banduras Konzept, wurde auch in der Zahnmedizin die 

Selbstwirksamkeit als eine spezifische Selbstwirksamkeit, in Form der mund-

hygienespezifischen Selbstwirksamkeit geprüft (Syrjälä et al. 2001; Hashemian et 

al. 2012; Kakudate et al. 2010; Woelber et al. 2014).  

In der Studie von Hashemian et al. (2012) wurde festgestellt, dass die Nutzung 

der Interdentalbürstchen mit der mundhygienespezifischen SWE korreliert. Cinar 

et al. (2012) berichteten über die Korrelation des Zahnputzverhaltens und der 

mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartung des Zähneputzens bei 

Patienten, die an Diabetes mellitus erkrankt waren. Zudem stellte man fest, dass 

die Patienten mit einer höheren Selbstwirksamkeitserwartung des Zähneputzens 

mehr über ihr Krankheitsbild erfahren wollten und an ihrem HbA1c Wert 

interessiert waren, als Patienten mit einer niedrigen Selbstwirksamkeitserwartung. 

In einer weiteren Veröffentlichung konnten Mizutani et al. (2012) eine Korrelation 

zwischen gesunden Zahnfleischverhältnissen und einer hohen mundhygiene-

spezifischen Selbstwirksamkeit erkennen. Das Fazit dieser aufgeführten Studien 

ist, dass die Selbstwirksamkeit als psychischer Parameter eng mit dem 

Mundhygieneverhalten korreliert. 

 

Ein weiterer beeinflussbarer Faktor zur Änderung des Gesundheitsverhaltens ist 

die Compliance des Patienten. Die Compliance des Patienten kann nach Sackett 

(1979) als der Grad, in dem das Verhalten einer Person (in Bezug auf die 
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Einnahme eines Medikaments, das Befolgen einer Diät oder die Veränderung des 

Lebensstils) mit dem ärztlichen oder gesundheitlichen Rat übereinstimmt, 

verstanden werden. Nach Ley (1985) ist die Compliance des Patienten abhängig 

von seiner Zufriedenheit, seinem Verständnis und seiner Erinnerung an den Inhalt 

des ärztlichen Aufklärungs-, Informations- bzw. Beratungsgesprächs und somit 

entscheidend für die Einhaltung bzw. das Befolgen bestimmter medizinischer 

Ratschläge und Empfehlungen. Weiterhin ist der Erfolg einer Behandlung von der 

Erwartung des Patienten abhängig (Sanitioso et al. 1990). Auch wirkt sich die 

Qualität der Informationen, die der Arzt vermittelt auf die Zufriedenheit des 

Patienten und die künftige Compliance aus (Witt und Bartsch 1996). Nach Cafiero 

und Matarasso (2013) ist der Erfolg der Parodontitistherapie von der darauf-

folgenden Erhaltungstherapie logischerweise wesentlich von der Adhärenz des 

Patienten abhängig, also dem Grad, inwieweit der Patient den Empfehlungen des 

Arztes folgt. Beispielsweise wurden die Laborergebnisse und die Röntgenbilder 

mit den Patienten besprochen, um ihre Compliance zu stärken. Ist das 

Verständnis, die Einsicht für die Notwendigkeit der Mundhygiene nicht vorhanden, 

mangelt es oft an Compliance und die Motivation des Patienten ist beeinträchtigt 

(Carvalho et  al. 2010). Bezüglich der Mundhygiene kann nach Elferich und 

Tittmann (2007) die manuelle Geschicklichkeit jedoch durch körperliche 

Behinderungen eingeschränkt sein, sodass die richtige Technik in solchen Fällen 

nicht umgesetzt werden kann. Zudem kann die Ausführung der Mundhygiene 

auch durch motivationsbedingte Faktoren beeinträchtigt werden.  
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3. Material und Methode 

Die vorliegende Untersuchung wurde geplant als interventionelle, kontrollierte, 

randomisierte, monozentrisch und einfach verblindete Studie.  

Die Arbeit wurde von der Ethikkommission der Albert-Ludwigs-Universität 

Freiburg genehmigt (Nr. 291/11). Zusätzlich wurde sie im Deutschen Register 

Klinischer Studien (DRKS) registriert (Nr. DRKS00003954). 

 

Die Studie hatte zum Ziel, den Effekt von Motivierender Gesprächsführung auf die 

Parodontitistherapie zu untersuchen. Der Studienablauf erfolgte im Department 

für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Universitätsklinikums Freiburg. 

 

Die studentischen Behandler der Experimentalgruppe, sowie die der 

Kontrollgruppe setzten sich aus Studierenden des vierten klinischen Semesters 

Zahnmedizin der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg i. Br. zusammen. Die 

Studierenden der Experimentalgruppe (MI-Gruppe) erhielten eine Schulung in MI 

durch eine qualifizierte MI-Trainerin (Frau Dipl. psych. Katrin Frick). Der MI-

Gruppe wurde eine Kontrollgruppe gegenübergestellt, die keine Schulung in MI 

erhielt. Um eine Übertragung von MI-Fähigkeiten zwischen den Studierenden zu 

verhindern, erfolgte die Erhebung der Kontrollgruppe ein Semester vor der 

Experimentalgruppe. Das Semester der Kontrollgruppe begann im Winter-

semester 2011/2012, das Semester der Experimentalgruppe im Sommer-

semester 2012. Zur qualitativen Kontrolle, ob MI im Gespräch stattgefunden 

habe, wurden in beiden Gruppen während der Intervention die Gespräche mittels 

akustischer Aufnahmegeräte (Philips Voice Tracer, Amsterdam, Niederlande) 

aufgezeichnet, um sie im Anschluss auf das Vorkommen von MI-Inhalten zu 

untersuchen.  

 

Klinisch verglichen wurden die Gruppen hinsichtlich Mundhygiene, sowie der 

Parodontalparameter vor und nach der studentischen Intervention. Die klinischen 

Parameter werden im folgenden Abschnitt (Tabelle 3) weiter dargestellt. 
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Die Probanden wurden vor Beginn der Studie über Vor- und Nachteile aufgeklärt  

und über ihre Bereitschaft zur Teilnahme gefragt. Ebenso wurden sie über die 

Untersuchung aufgeklärt. Als Bonus für Teilnahme erhielten die Patienten eine 

kostenlose Vorbehandlung (Kosten etwa 50 - 70 Euro). Falls diese bereit waren, 

an der Untersuchung teilzunehmen, hatten sie dies mit ihrer Unterschrift zu 

bestätigen und es wurde ein Termin zur Voruntersuchung vereinbart. Die 

Patienten wurden aufgeklärt, dass sie die Teilnahme jederzeit, ohne nachhaltige 

Auswirkungen, beenden konnten (Einverständniserklärung siehe Anhang, Kapitel 

7). Die Voruntersuchung wurde durch einen verblindeten Prüfzahnarzt 

durchgeführt, der weder in die Planung der Studie einbezogen war, noch wusste, 

welche Gruppe er untersuchte.  

 

3.1  Untersuchung der Probanden der Kontroll- und Experimentalgruppe 

Um eine große Anzahl an Probanden und Behandlern für die Studie zu gewinnen, 

wurden die Behandler und Patienten aus dem Studierendenkurs der Sektion 

Parodontologie der Universitätsklinik für Zahnerhaltungskunde und Paro-

dontologie Freiburg rekrutiert. Am Tag der Voruntersuchung erhielten die 

Probanden eine Patienteninformation zum Studienablauf, eine Datenschutz-

erklärung, in der die Einwilligungserklärung zum Datenschutz unterschieben 

werden sollte und eine weitere Einverständniserklärung zur Einwilligung an dieser 

Studie. Folgende Einschlusskriterien wurden als Voraussetzung für die Teilnahme 

an der Studie festgelegt:  

- das Alter von mindestens 18 Jahren 

- die Diagnose einer chronischen Parodontitis 

- ausreichende motorische Fähigkeiten für die Benutzung der Mundhygiene-

artikel  

 

Als Ausschlusskriterien wurden folgende Punkte festgelegt:  

- eine Antibiotikaeinnahme innerhalb des Studienzeitraums 

- die Einnahme von Medikamenten, die eine Gingivahyperplasie hervorrufen 

oder die Blutungsparameter verändern können (wie z.B. ASS) 

- Schwangerschaft 
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- Infektionserkrankungen wie beispielsweise HIV, Hepatitis, Tuberkulose  

- aggressive Formen der Parodontitis  

- Patienten mit motorischen Störungen und Sprachschwierigkeiten 

 

Nach schriftlicher Einverständniserklärung wurde jedem Probanden ein 

Teilnahmecode zugeteilt, um sie zu somit zu pseudonymisieren. Die Codierung 

für Probanden in der systematischen Parodontitistherapie entstand aus einer 

fünfstelligen Nummer. Für die Teilnehmer an der Unterstützenden Erhaltungs-

therapie bestand der Code aus einer sechsstelligen Nummer. Die 

Teilnahmecodes wurden fortlaufend nach rekrutierten Teilnehmern geführt. Die 

Codes des ersten Semesters begannen mit einer 12, der des zweiten Semesters 

mit einer 13. 

3.2  Fragebögen, Vor- und Nachuntersuchung der Probanden  

Bevor die Probanden voruntersucht wurden, wurde ihnen ein Fragebogen 

ausgehändigt, der aus mehreren Teilen bestand. Der erste Teil beinhaltete 

Fragen zu demographischen Daten (Alter, Geschlecht, Bildungsstand) sowie 

allgemeine Fragen über die Mundhygiene (s. u.). Außerdem  wurden Fragen zur 

allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung und zur mundhygienespezifischen 

Selbstwirksamkeit gestellt. Abschließend folgte ein Stressfragebogen (siehe 

Anlage 7.6). 

Die Fragen über die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (siehe Anlage 7.5) 

stammten aus dem Originalfragebogen von Schwarzer und Schmitz (1999). Der 

mundhygienespezifische Fragebogen (siehe Anlage 7.4) basierte auf Syrjälä et al. 

(2001), der die Selbstwirksamkeit bezüglich der Mundhygiene und das Mund-

hygieneverhalten der Probanden erfassen sollte. Der Fragebogen wurde 

dahingehend modifiziert, dass die Diabetes mellitus bezogenen Fragen entfernt 

wurden und eine Doppelfrage in zwei Fragen aufgeteilt wurde (Woelber et al. 

2014). 

Zur Erfassung des Bildungsstandes (siehe Anlage 7.2) wurde der letzte 

Schulabschluss erfasst. Folgende Antwortmöglichkeiten konnten die Probanden 

ankreuzen: Hauptschule, Realschule, Abitur/Fachhochschulreife, Hochschul-

abschluss oder anderer Abschluss.  
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Im zweiten Teil sollten die Probanden Angaben über ihr gewohnheitsmäßiges 

Mundhygieneverhalten (siehe Anlage 7.2) machen. Es konnten mehrere 

Antworten angekreuzt werden. Folgende Fragen wurden dazu gestellt:  

- „Wie oft putzen Sie sich ihre Zähne?“ (Frequenz Zähneputzen) 

- „Benutzen Sie Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürstchen?“  

(Frequenz der Interdentalraumreinigung (IDR)) 

- “Welche der folgenden Mundhygieneartikel kennen Sie?“  

(Kenntnis MuHy Artikel) 

- „Wie häufig gehen Sie zur zahnärztlichen Kontrolluntersuchung?“  

(Frequenz Zahnarztbesuch) 

Alle vier Fragen wurden in der Auswertung zusammengefasst  als „Gesamtmund- 

hygiene“. 

 

Zum Abschluss dieser Fragen sollte das eigene Mundhygieneverhalten 

(abgekürzt als: Selbsteinschätzung MuHy) mit Hilfe einer Likert-Skala von 0 bis 

10 eingeschätzt werden, wobei 0 „überhaupt nicht gut“ und 10 „optimal“ 

bedeutete. 

Im nächsten Frageblock wurden Fragen über zahnmedizinisches Wissen  

gestellt (siehe Anlage 7.3). Hier wurden folgende Aussagen aufgeführt, die mit    

1. „stimmt“, 2. „weiß nicht“ oder 3. „stimmt nicht“ beantwortet werden konnten: 

- Karies entsteht durch Beläge, die zu lange auf den Zähnen liegen bleiben. 

- Karies wird hauptsächlich vererbt. 

- Fluoride sind gut für den Zahn. 

- Die Wahrscheinlichkeit eine Karies zu entwickeln hängt auch davon ab, wie oft 

man Süßes isst. 

- Auch nicht-gesüßte, stärkehaltige Lebensmittel (z. B. Kartoffeln) sind schlecht 

für die Zähne. 

- Zahnschädigende Bakterien können von den Eltern (z. B. durch Ablutschen 

des Saugers) auf die Kinder übertragen werden. 

- Parodontitis (auch Parodontose genannt) kann zu lockeren Zähnen führen. 

- Wenn das Zahnfleisch blutet oder anschwillt, ist es entzündet. 

- Parodontitis kann über Jahre hinweg ohne Schmerzen unbemerkt bleiben. 
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Der anschließende Frageblock diente zur Einschätzung der mundhygiene-

spezifischen Selbstwirksamkeit (siehe Anlage 7.4). Drei thematische Einheiten 

sollten hier beantwortet werden. 

Die ersten zwei Aussagen „Ich putze meine Zähne auch dann...“ (MuHy SWE 

Zähneputzen) und „Ich benutze Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürstchen 

auch dann…“ (MuHySWE IDR) konnten wie folgt mit Hilfe einer Likert-Skala von 

1-5 beantwortet werden, bei der die 1 „trifft überhaupt nicht zu“ und die 5 „trifft voll 

und ganz zu“ bedeutete. Diesen Aussagen wurden folgende Satzweiterführungen 

gegenübergestellt: 

- …wenn ich abends sehr müde bin 

- …wenn der nächste Zahnarzttermin noch in weiter Ferne liegt 

- …wenn ich im Urlaub bin 

- …wenn ich viel zu tun habe 

- …wenn ich Kopfschmerzen habe 

- …wenn ich mich krank fühle 

 

Die dritte Aussage „Ich gehe zur zahnärztlichen Kontrolluntersuchung auch dann“ 

(MuHy SWE/Zahnarztbesuch) konnte ebenfalls mit der oben beschriebenen 

Likert-Skala beantwortet werden, und zwar zu den folgenden Items: 

- …wenn der Zahnarzt mich nicht daran erinnert 

- …wenn ich keine Beschwerden an den Zähnen habe 

- …wenn ich beschäftigt bin 

- …wenn ich keinen Termin bei meinem bekannten Zahnarzt machen kann 

- …wenn die letzte Behandlung unangenehm war 

- …wenn ich vor schmerzhaften Behandlungen Angst habe 

Alle drei Aussagen wurden zur „Gesamten Mundhygieneselbstwirksamkeit“ 

zusammengezählt (gesamt MuHySWE). 

 

Der darauffolgende Frageblock erfasste die allgemeine Selbstwirksamkeit 

(ASWE, siehe Anlage 7.5). Die Items konnten wie folgt beantwortet werden: 

„stimmt nicht“, „stimmt kaum“, „stimmt eher“, „stimmt genau“. 
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Der letzte Teil umfasste einen Stressfragebogen (siehe Anlage 7.6) zur 

Erfassung der in den letzten vier Wochen subjektiv erlebten Belastung. Der 

Stressfragebogen wurde ursprünglich von Levenstein et al. (1993) entwickelt und 

später von Fliege et al. (2001) in eine deutsche Fassung übersetzt. 

Kalibrierung des Prüfzahnarztes 

Da bei der Bestimmung der Sondierungstiefen eine Vielzahl von Fehlern 

entstehen können (van der Velden und de Vries 1978), wurde vor Aufnahme des 

parodontalen Befundes der Prüfzahnarzt zuerst kalibriert. Die Kalibrierung 

erfolgte durch Vergleich der Sondierungstiefen mit einer Spezialistin der 

Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DGParo) bis eine über 90%ige 

Übereinstimmung erreicht wurde (Lang et al. 2010). Um die Fehlerhäufigkeit 

weiter zu reduzieren erfolgte die Erhebung der Sondierungstiefen mit einer Druck-

kalibrierten Sonde (DB764R Aesculap, Tuttlingen, Deutschland). Sie ist mit einer 

Millimeterskalierung und einem definierten Federdruck versehen (Schulz et. al 

2012). Die Sondierungen sind damit durch definierten Druck von 0,2 N 

standardisiert.  Die Sonde wurde bereits in anderen Studien erfolgreich eingesetzt 

(Schulz et al. 2012).  

 

Testlauf 

Vor Beginn der Studie wurde ein Testlauf mit fünf Probanden durchgeführt, um 

zum einen die Zeit zu ermitteln, die von den Probanden gebraucht wurde, den 

Fragebogen auszufüllen. Zum anderen, um die Zeit zu ermitteln, die der 

Prüfzahnarzt für die einzelnen Untersuchungen benötigte. Des Weiteren wurde 

die Eingabe des parodontalen Status durch das Headset des Parostatus 

(Parostatus.de GmbH, Berlin) getestet.  

 

Klinische Parameter 

In der Voruntersuchung wurde zunächst die allgemeine Anamnese erhoben. Die 

darauffolgende Untersuchung durch den Prüfzahnarzt umfasste den dentalen und 

den parodontalen Status [inklusive Sondierungstiefen (ST), Bluten auf Sondieren 

(Bleeding on Probing, BOP), Attachmentlevel (CAL), sowie die Mundhygiene-

indices Plaque- und Gingivaindex (PI, GI)]. Die Aufnahme des dentalen und 
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parodontalen Status, erfolgte mit Hilfe eines kabellosen Headsets und der 

Spracherkennung einer parodontalen Befundungssoftware (Parostatus, 

Parostatus GmbH, Berlin, Deutschland). Im dentalen Status wurden Zähne und 

Implantate registriert.  

 

Mundhygieneindices (Plaque- und Gingivaindex) 

Für den Plaqueindex (Silness und Loe 1964) und den Gingivaindex (Loe und 

Silness 1963) wurden pro Zahn vier Werte notiert (mesial, distal, vestibulär und 

lingual/palatinal). Die Werte wurden mit Hilfe eines Audio-Aufzeichnungsgeräts 

(Philips Voice Tracer, Amsterdam, Niederlande) durch den Prüfzahnarzt 

festgehalten. Später wurden die Audioaufnahmen für GI und PI durch die 

Doktorandin transkribiert und aus den ermittelten Werten jeweils der Mittelwert 

berechnet. 

Zur Auswertung wurden die Werte des dentalen und parodontalen Status mit Hilfe 

des „Parostatus-Konverter“ extrahiert. Berücksichtigt wurden das Alter des 

Patienten, die Anzahl der Zähne, BOP, CAL und ST. Zur besseren Übersicht 

wurde der Parameter Sondierungstiefen in drei Untergruppen aufgeteilt. Der erste 

Parameter beinhaltete die Sondierungstiefen zwischen 4 - 6 mm, der zweite 

Parameter die Sondierungstiefen über 6 mm und der dritte Parameter die 

Sondierungstiefen im Durchschnitt. Das BOP wurde in Prozent angegeben und 

der CAL im Durchschnitt.  

Nach der Behandlung im Studierendenkurs (Befund post interventionem) erfolgte 

eine Nachuntersuchung, im gleichen Ablauf wie die Voruntersuchung. Die 

Nachuntersuchungen erfolgten im Zeitraum von ein bis acht Monaten nach dem 

letzten Termin im Studierendenkurs. 

 

3.3  Schulung der Studierenden in MI 

Am Tag der Unterweisung in das Motivational Interviewing bekamen die 

Studierenden zunächst drei Theoriestunden. Die Studierenden sollten sich vor 

Beginn des Unterrichtes mit Hilfe des Buches „Kurzinterventionen mit 

Motivierender Gesprächsführung“ von Frick und Brueck (2010), welches sie für 

die Teilnahme geschenkt bekamen, mit dem Thema vertraut machen. 
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Die Theorie wurde in zwei Teile eingeteilt. Im ersten Teil wurden die ersten drei 

Strategien des MI erläutert, im zweiten theoretischen Teil wurden die MI 

Strategien zu Ende besprochen und wesentliche Punkte des „change talk“ 

aufgeführt. Zusätzlich erläuterte die MI-Trainerin ein paar problematische 

Kommunikationsmuster. (Teil 1 der Theorie:  empathisches (aktives) Zuhören,  

offene Fragen, Reflektieren und  „Bestätigung“; Teil 2 der Theorie: „change talk“ 

und problematische Kommunikationsmuster). Die Theoriestunden wurden 

anschließend durch kleine aktive Gruppenarbeiten vertieft, wobei in Dreier-

gruppen praktische Übungen durchgeführt wurden (Madson et al. 2009). Diese 

Übungen wurden in Form von Rollenspielen durchgeführt. Jeder Studierende 

sollte jeweils mindestens einmal die Rolle des Gesprächsführenden, des 

Patienten und des Beobachters einnehmen. Die Gesprächsthemen wurden 

entweder frei erfunden oder stammten aus tatsächlichen Gegebenheiten. Die 

Gespräche wurden von der MI-Trainerin begleitet. Eine Woche später erfolgte 

eine dreistündige Supervision der Gruppe durch einen MI-geschulten Arzt (Dr. 

Andreas Jähne) aus dem Raucherentwöhnungsprogramm der Uniklinik Freiburg. 

 

3.4  Zuteilung der Patienten zu den Studierenden 

Die Zuteilung der Patienten erfolgte zufällig per Münzwurf anhand der 

vorgegebenen Anzahl der Patienten pro Studierenden. Jeder Studierende erhielt 

mindestens einen systematischen Patienten und zwei Patienten aus der 

unterstützenden Erhaltungstherapie (UTP oder Recall).  

 

3.5  Gesprächsinterventionen (mit und ohne MI) während des Semesters 

Um beurteilen zu können, ob die Gespräche im Sinne des MI stattfanden, wurden 

sie während der Behandlungen im Studierendenkurs mit Hilfe von Audioauf-

nahmegeräten (Philips Voice Tracer, Amsterdam, Niederlande) aufgezeichnet. 

Somit konnten die akustischen Mitschnitte zu einem späteren Zeitpunkt 

ausgewertet werden. Die Auswertung erfolgte durch eine Psychologin (Dipl. 

Psych. Constanze Schwarz) mittels des Motivational Interviewing Treatment 

Integrity Code 2.0 in der deutschen Version (MITI-d) (Brueck et al. 2009). Die 
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Aufzeichnungen wurden der Raterin anonymisiert und zufällig nach Stratifizierung 

der Gruppe zugeteilt. 

3.6  Behandlungsablauf im Studierendenkurs 

Der Behandlungskurs der Studierenden fand innerhalb des Semesters an  

Mittwochnachmittagen statt. Jeder Studierende musste als Semesteranforderung 

eine systematische Parodontitistherapie durchführen, sowie zwei Patienten aus 

dem Nachsorgeprogramm (Recall) behandeln. Zunächst wurden die Patienten, 

die bereits vom Prüfzahnarzt voruntersucht waren, von den Studierenden 

einbestellt und behandelt. Sowohl bei den Behandlern, als auch bei der Assistenz 

handelte es sich um Studierende der Zahnmedizin aus der Albert-Ludwigs-

Universität Freiburg. Die Behandlung verlief unter der Aufsicht von drei 

kursbegleitenden Assistenzzahnärzten. Beim ersten Termin wurden die 

Mundhygieneindices in Form des Sulkusblutungsindex (SBI) (Mühlemann und 

Son 1971) und des approximalen Plaque Index (API) (Lange et al. 1977) ermittelt, 

wobei die Plaque durch das Einfärben mit dem Plaquerevelator MIRA-2-TON® 

(Hager & Werken GmbH, Duisburg, Deutschland) sichtbar gemacht und mit den 

Patienten besprochen wurde. Nach einer professionellen Reinigung ermittelten 

die Studierenden den dentalen und parodontalen Befund. Je nach ermittelten API 

und SBI- Werten, konnte die Behandlung fortgesetzt werden. Andernfalls folgten 

eine zweite und ggf. eine dritte Vorbehandlung. Ein API < 35 % und ein SBI < 10 

% wurden als Zielmarker gewertet, die auf eine gute häusliche Mundhygiene und 

somit auf einen motivierten Patienten deuteten. In der Kontrollgruppe erfolgte die 

klassische Motivation und Instruktion. Hierbei wurden die Patienten zur Mund-

hygiene angeleitet und mit den verschiedenen Mundhygieneartikeln vertraut 

gemacht. In der Experimentalgruppe wurde hierbei zusätzlich zur klassischen 

Mundhygieneinstruktion das Motivational Interviewing angewandt. Im Falle einer 

ausreichend selbstständig durchgeführten Mundhygiene durch den Patienten, 

wurde das Scaling und Wurzelglätten der Taschen mit Sondierungstiefen (ST) 

größer oder gleich 4 mm bei der Krankenkasse beantragt. Nach Erteilung der 

Genehmigung von der Krankenkasse wurde die PA-Behandlung mit dem Scaling 

und Wurzelglätten mittels Spezialküretten (Gracey-Küretten) unter Anästhesie 

durchgeführt. Die Behandlung erfolgte entweder innerhalb einer Sitzung oder 
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wurde auf zwei Sitzungen aufgeteilt. Der Abstand zwischen den Sitzungen sollte 

maximal eine Woche lang sein. Die Patienten wurden angewiesen, nach der 

Behandlung zwei Wochen lang mit 0,2 % Chlorhexidinlösung einmal täglich zu 

spülen. Nach einem Zeitraum von 6 - 8 Wochen erfolgte eine Abschlussunter-

suchung (Befund post interventionem). Die ersten Nachuntersuchungen fanden 

ca. einen Monat nach der Parodontitisbehandlung, die letzten nach acht Monaten.  

 

Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Department für 

Medizinische Biometrie und Medizinische Informatik des Universitätsklinikums 

Freiburg. Berechnet wurden die Ergebnisse mit der Software  STATA 13.1 (Stata 

corp LP- College Station, Texas, USA).  

Für den Teil der Gesprächsauswertung wurden in der deskriptiven Analyse der 

Mittelwert und die Standardabweichung (Minima und Maxima) errechnet. Grafisch 

wurden die Ergebnisse mit Hilfe von Boxplots dargestellt. Die Analyse des 

Einflusses von Geschlecht und Gruppenzugehörigkeit (Kontrolle/MI-Gruppe) auf 

die verschiedenen Parameter wie Gesamtzeit, offene Fragen etc. wurden durch 

robuste lineare Regression ermittelt. Neben der deskriptiven Analyse wurde der  

t-Test durchgeführt, um die Unterschiede zwischen den Gruppen (Kontrolle/MI-

Gruppe) statistisch zu analysieren. Die Regressionsanalyse wurde durchgeführt, 

um den Einfluss von  z. B. der Mundhygieneparameter Gingiva- und Plaqueindex, 

der Gruppenzugehörigkeit (Kontrolle/MI), der Nutzung von Interdentalbürstchen, 

des Alters, des Geschlechts, Raucherstatus und der Teilnahme an der Paro-

dontistisbehandlung (systematische oder unterstützende Erhaltungstherapie) auf 

die Änderung der gleichen Parameter zu analysieren. 

 

Studienaufbau 

Sowohl die Behandler der Kontrollgruppe, als auch die der Experimentalgruppe 

hatten die gleichen Rahmenbedingungen für die Gesprächssituation. Die Anzahl 

der Probanden pro Behandler, die Gesprächszeiten und das Niveau der 

Behandlungsassistenzen stimmten in beiden Gruppen überein  (Abbildung 1). 
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Abbildung 1  

Studienaufbau/Übersicht (flow chart) 
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Screening der in Frage kommenden Probanden: 

- Mindestalter 18 Jahre 

- Diagnose einer chronischen Parodontitis 

- ausreichende motorische Fähigkeiten für die Benutzung der Mundhygieneartikel 

Ausschlusskriterien: 

- aggressive Parodontitis 

- eine Antibiotikagabe innerhalb des Studienzeitraums 

- Einnahme von Medikamenten, die eine Gingivahyperplasie hervorrufen können 

oder die Blutungsparameter beeinträchtigen 

- Schwangerschaft 

- Infektionserkrankungen wie beispielsweise HIV, Hepatitis, Tuberkulose 

- motorischen Störungen und Sprachschwierigkeiten 

 

Kontrollgruppe/ Non-MI  
  Wintersemester 2011/2012 
 
  Studierende erhielten kein Training in MI 

 

Experimentalgruppe/MI 
Sommersemester 2012 
 
Studierende erhielten MI-Training (6 Std.) 
Supervision eine Woche später 
 

Voruntersuchung der Probanden durch kalibrierten, verblindeten Prüfzahnarzt 

- Fragebogen (Fragen über Mundhygiene, Selbstwirksamkeit und Stress) 

- Prüfparameter:  

- GI/PI (Silness & Löe 1963/64),  Dental- und  Parodontalbefund (ST, BOP, CAL) 

Parodontalbehandlung: Non-MI 

- Aufzeichnung der Gespräche  

Parodontalbehandlung: MI 

- Aufzeichnung der Gespräche  

Nachuntersuchung durch kalibrierten, verblindeten Prüfzahnarzt 

- Prüfparameter: GI/PI (Silness & Löe 1963/64), sowie Dental- und Parodontal-

befund (ST, BOP, CAL) 

- Fragebogen  
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4. Ergebnisse 

Insgesamt konnten 172 Probanden in die Auswertung der klinischen Parameter 

eingeschlossen werden. Zuvor wurden drei Probanden wegen einer Antibiotika-

einnahme aus der Studie ausgeschlossen. Aufgrund von Datenübermittlungs-

fehlern konnten in der Voruntersuchung zwei Dateien der Mundhygieneparameter 

GI und PI nicht ausgewertet werden und sechs Dateien des Parodontalstatus. In 

der Nachuntersuchung konnten 10 GI/PI Dateien nicht ausgewertet werden und 

zwei nur unvollständig. Weiterhin konnten neun Dateien des parodontalen Status 

aus der Nachuntersuchung aus gleichem Grund nicht ausgewertet werden. Die 

Ergebnisse in Bezug auf die demographischen Daten der Probanden sind in 

Tabelle 2 dargestellt. 

Tabelle 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tabelle 2 Demographische Daten und weitere Hintergrundfaktoren 

verschiedene Daten Kontrolle MI-Gruppe Insgesamt 

männliche Probanden 51 (51,95 %) 37 (50,68 %)       88 

weibliche Probanden 48 (48,48 %) 36 (49,32 %)       84 

Insgesamt 99 ( 57,56 %) 73 (42,44 %)       172 

Raucher 24 (24,24 %) 18 (25 %)       42 

durchschnittliches Alter 58,87J. 59,80 J.       59,27 J . 

Zähne im Durchschnitt 22,54 23,08       22,81 

systematische Therapie 23 (58,97 %) 16 (41,03 %)       39 

unterstützende 

Erhaltungstherapie 

76 (57,58 %) 56 (42,42 %)       132 

Hauptschulabschluss 31 (31,31 %) 22 (30,14 %)       53 

Realschulabschluss 22 (22,22 %) 18 (24,66 %)        40 

Abitur/ 

Fachhochschulreife 

17 (17,17 %) 11 (15,07 %)       28 

Hochschulabschluss 10 (10,10 %) 7 (9,59 %)       17 

Anderer Abschluss 19 (19,19 %)  15 (20,55 %)       34 

Studierende 32 24       56 
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4.1  Ergebnisse klinischer Parameter 

In Tabelle 3 werden die Ergebnisse der Ausgangs- und Abschlussuntersuch-

ungen der klinischen Parameter im Gruppenvergleich dargestellt. Tabelle 4 und 5 

zeigen die Ergebnisse des Mundhygieneverhaltens und der Selbstwirksamkeit. In 

Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Ausgangsuntersuchung (T1), in Tabelle 5 die 

der Abschlussuntersuchung (T2) aufgeführt. Aufgrund der unterschiedlichen 

Ausgangsbedingungen für die Sondierungstiefen der Probanden wurde der 

Gruppenvergleich um eine Regressionsanalyse erweitert. Diese Regressions-

analyse in Bezug auf die klinischen Parameter GI, PI, BOP, CAL, auf die 

mundhygienespezifische Selbstwirksamkeit und die Nutzung der Interdental-

bürsten wird in Tabelle 6 dargestellt.  

 

Die statistische Auswertung erfolgte mittels t-Tests, um die Unterschiede 

zwischen den Gruppen (MI/Kontrolle) zu testen. Im Gruppenvergleich zeigte der 

Test signifikante Unterschiede in den Faktoren Gingivaindex (p = 0,000) und 

Durchschnittswert der Sondierungstiefen (p = 0,035). Alle anderen klinischen 

Parameter zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.  
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Tabelle 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 3  Ergebnisse der Ausgangs- und Abschlussuntersuchung klinischer Parameter im 

                   Gruppenvergleich mittels t-Test   

 

 

Anzahl (n) / Durchschnitt / [Standardabweichung] 

Parameter Kontrolle MI Gruppe p-Wert 

GI 

T1      n = 98; 0,91 [0,27] n = 70; 1,10 [0,15]          

T2 n = 95; 1,05 [0,154]        n = 66; 1,03 [0,29]   

             Differenz +0.14 (0,27) -0,06 (0,29) 0,000 

PI 

T1      n = 98; 0,43 [0,300]       n = 71; 0,56 [0,31]  

T2 n = 96; 0,54 [0,315] n = 64; 0,72 [0,33]  

             Differenz +0,09 (0,31) +0,18 (0,28) 0,091 

BOP 

T1      n = 99; 53,65 [23,86]       n = 66; 51,87 [23,18]       

T2 n = 99; 51,82 [27,32]       n = 66; 46,65 [25,07]     

             Differenz -1,84 (25,04) -5,23 (25,88) 0,402 

CAL-

Durchschnitt 

T1     n = 99; 5,22 [0,96] n = 66; 3,42 [2,53]  

T2 n = 99; 4,80 [1,19] n = 66; 3,17 [2,35]  

            Differenz -0,42 (0,77) -0,25 (0,56) 0,112 

ST > 6  mm 

T1     n = 99; 3,39 % [5,67] n =53; 12,79 % [20,48]  

T2 n = 99; 4,94 % [8,46] n = 47; 7,32 % [11,02]   

            Differenz +1,54 % (7,06) -2,80 % (14,98) 0,072 

ST 4 - 6 mm 

T1     n = 99 ; 95,59 % [11,23] n = 65; 92,64 % [10,45]      

T2 n = 99; 46,69 % [23,80] n = 63; 47,80 % [19,47]  

            Differenz -48,90 % (24,80) -41,46 % (28,71) 0,305 

ST 

Durchschnitt 

T1      n = 98; 4,45 [0,34] n = 66; 4,66 [0,60]  

T2 n = 98; 3,90 [0,69] n = 64; 3,89 [0,73]  

             Differenz -0.54 (0,60) -0.75 (0,64) 0,035 
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4.2 Ergebnisse der Fragebogenerhebung bzgl. der Selbstwirksamkeit 

Tabelle 4   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4  Differenz/Gruppenvergleich T1 (Ausgang) – Mundhygiene/Selbstwirksamkeit 

 

In den Ausgangswerten bezüglich der Mundhygienefaktoren, Selbstwirksamkeit und 

Stress (T1) konnten im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede festge-

stellt werden (Tabelle 4). 

 

 

                                             Ausgang (T1) 

Faktor 
n/Durchschnitt/[Standardabweichung] 

p-Wert 
Kontrolle   MI-Gruppe 

Freq. Zähneputzen n = 99; 3,04 [0,62] n = 72; 3,04 [0,57] 0,989 

Frequenz der IDR n = 99; 2,90 [1,16] n = 68; 3,13 [1,14] 0,202 

Frequenz 

Zahnarztbesuch 

n = 99; 3,41 [0,85] n = 68; 3,22 [1,14] 0,210 

Kenntnis MuHy - 

Artikel 

n = 99; 2,13 [1,12] n = 68; 2,22 [1,13] 0,615 

MuHy gesamt n =99; 11,48 [1,91] n = 68; 11,54 [2,24] 0,854 

Selbsteinschätzung 

MuHy 

n =99; 6,66 [1,87] n = 65; 7,08 [1,67] 0,155 

Kenntnisse über 

Fakten der MuHy 

99; 6,63 [1,58] n = 69; 6,72 [1,63] 0,726 

MuHy SWE 

Zähneputzen 

n =99; 20,09 [5,2] n = 67; 19,85 [5,24] 0,772 

MuHySWE IDR n =98;17,37 [6,2] n = 66; 16,67 [6,06] 0,475 

MuHy SWE/ 

Zahnarztbesuch 

n =98; 22,27 [6,5] n = 66; 21,42 [7,13] 0,436 

Allgemeine SWE n =97; 31,92 [5,3] n = 67; 31,85 [3,67] 0,929 

Stress n = 95; 31,98[17,0] n = 68; 30,05 [14,36] 0,447 
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Tabelle 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 5 Gruppenvergleich T2 (Abschluss)  Muhy/Selbstwirksamkeit 

 

In den Abschlusswerten (T2) konnte für den Faktor der mundhygienespezifischen 

Selbstwirksamkeitsparameter bezüglich der Anwendung von Zahnzwischenraum-

bürsten (MuHySWE IDR) ein signifikanter Unterschied festgestellt werden                

(p = 0,016). Die anderen Parameter zeigten keine signifikanten Unterschiede 

(Tabelle 5). 

 

 

 

                                              Abschluss (T2) 

Faktor 
n/ Durchschnitt/ Standardabweichung 

p-Wert 

Kontrolle  MI-Gruppe 

Freq. Zähneputzen n = 95; 3,09 [0,60]        n = 66; 3,12 [0,57] 0,779 

Frequenz der IDR n = 95; 3,06 [1,10] n = 66; 3,35 [0,83] 0,076 

Frequenz 

Zahnarztbesuch 

n = 95; 3,53 [0,81] n = 66; 3,5 [0,95] 0,850 

Kenntnis MuHy-Artikel n = 95; 2,33 [1,09] n = 66; 2,42 [1,15] 0,583 

Gesamt MuHy n = 95; 12,01 [1,99]  n = 66; 12,39 [1,77] 0,210 

Selbsteinschätzung 

MuHy 

n = 95; 7,26 [1,91] n = 66; 7,42 [1,63] 0,579 

Kenntnisse über Fakten 

der MuHy 

n = 95; 7,09 [1,54] n = 66; 7,12 [1,51] 0,910 

MuHy SWE 

Zähneputzen 

n = 98; 19,70 [5,39] n = 61; 21,11 [3,9] 0,078 

MuHySWE IDR n = 97; 17,38 [6,01] n = 61; 19,57 [4,7] 0,016 

MuHy SWE/Zahnarzt-

besuch 

n = 98; 22,96 [6,27] n = 61; 23,49 [6,29] 0,610 

Allgemeine SWE n = 93; 31,46 [4,84] n = 66; 31,06 [4,1] 0,586 

Stress n = 93; 29,93 [16,5] n = 66; 31,6 [19,4] 0,561 
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Tabelle 6 

 

Faktor MI/Kontrolle Raucherstatus Alter Geschlecht Syst./Recall 

MuHySWE IDR 0,017      0,715     0,582     0,089     0,163 

GI 0,215 0,444 0,367 0,025 0,000 

PI 0,003 0,009 0,459 0,054 0,243 

BOP 0,301 0,320 0,504 0,436 0,169 

CAL 0,752 0,979 0,321 0,649 0,042 

ST 0,081 0,620 0,334 0,711 0,587 

 

Tabelle 6 Regressionsanalyse der mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeit: Nutzung 

der Interdentalbürsten für den Einfluss der klinischen Parameter (GI, PI, BOP, CAL Diff., ST 

Durchschnitt). 

 

4.3 Ergebnisse der Gesprächsschulung und Auswertung des MITI-d 

Zur Kontrolle, ob im Sinne des MI kommuniziert wurde oder nicht, wurden in beiden 

Gruppen die aufgezeichneten Gespräche mittels des MITI-d ausgewertet. In der 

Experimentalgruppe wurden 58 und in der Kontrollgruppe 60 Gespräche heran-

gezogen. Insgesamt konnten 118 Gespräche mit Hilfe des MITI-d ausgewertet 

werden. Die in Tabelle 7 aufgeführten Daten zeigen den Vergleich der MITI-d 

Ergebnisse zwischen der Kontroll- und Experimentalgruppe im Überblick. Die 

Gesamtgesprächszeit zeigte einen signifikanten Unterschied (p = 0,005), wobei in 

der effektiven Gesprächszeit, in der effektiv über das Verhalten des Probanden 

gesprochen wurde, kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu 

erkennen war (p = 0,334).  
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Tabelle 7 a 

                                                       

Faktor 
n; Durchschnitt [Standardabweichung] 

p-Wert 
Kontrolle MI-Gruppe 

Zeit [min] n = 60; 11,07 [5,72] n = 58; 11,97 [6,23] 0,3114 

Gesamtzeit 

[min] 

n = 60; 109,73 [33,40] n = 58; 134,62 [6,23] <0,001 

Empathie n = 60; 1,55 [1,03] n = 58; 2,91 [2,27]    <0,001 

MI Spirit n = 60; 2 [1,16] n = 58; 3,77 [2,33]      <0,001 

MI adhärentes 

Verhalten 

n = 60; 3,61 [2,63] n = 58; 5,01 [3,80]     0,0011 

MI nicht- 

adhärentes 

Verh. 

n = 60; 2,81 [3,30] n = 58; 1,55 [1,83]     0,0332 

Information n = 60; 10,1 [5,49] n = 58; 10,63 [6,36]      0,2349 

geschlossene 

Fragen 

n = 60; 4,9 [3,433] n = 58; 6,05 [5,182]      0,0078 

offene Fragen n = 60; 1,13 [1,282] n = 58; 2,62 [2,821]  0,0002 

einfache 

Reflexionen 

n = 60; 0,38 [0,715] n = 58; 0,84 [1,254]     0,0087 

komplexe 

Reflexionen 

n = 60; 0,05 [0,287] n = 58; 0,36 [1,003]       0,0690 

Reflexionen 

gesamt 

n = 60; 0,43 [0,745] n = 58;1,20 [1,962]      0,0073 

 

Tabelle 7a  MITI-d Auswertung 1. Teil - im Gruppenvergleich: Berechnung von 

Mittelwert und Standardabweichung, Minima und Maxima  

(MITI-d siehe Kapitel 2.3.3) 
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Tabelle 7b   Teil 2 der MITI-d Auswertung im Gruppenvergleich: Erfassung des 

          Gesamtscores 

 

 

 

 

 

Tabelle 7 b 

 

Basislevel für 

Therapeuten 

Globale 

Bewertung 
    1,55 - 2 Punkte 

 

   2,91 - 3,78 Punkte 5 Pkt. 

Offene 

Fragen % 

n = 60;17,56 % [19,05]  n = 55; 28,90 % [24,53] 50 % 

 

Komplexe 

Reflexionen 

% 

n = 60; 3,33 % [18,10] n = 58; 10,45 % [23,76]       40 % 

 

MI adhärent 

%  

n = 59; 61 % [29,37] n = 54; 73,57 % [30,42]       90 % 

 

MI adhärent/ 

MI nicht 

adhärent % 

n = 60; 1,99 % [1,83] n = 58; 3,82 % [3,66]   

 

     

 

Verhältnis 

Fragen offen 

zu Fragen 

geschlossen  

n = 60; 0,31 [0,50] 

~1 : 3 

n = 53; 0,49 [0,54] 

~1 : 2 

 

 

Verhältnis 

Reflexion zu 

Fragen 

gesamt  

n = 60; 0,08 [0,27]     

~12 : 1     

n = 55; 0,12 [0,18]  

~8 : 1      

    

1 : 1 

 

(p = 0,0051) 

p = 0,0361 

p = 0,0246 

 

p = 0,0007 

 

p = 0,0318 

 

p = 0,0215 
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5. Diskussion 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkungen von Motivierender 

Gesprächsführung in der Parodontitistherapie anhand von Patienten zu unter-

suchen, die durch zwei unterschiedliche Gruppen Studierender behandelt 

wurden, und zwar durch MI und durch nicht MI geschulte Studierende. Bezüglich 

des Studiendesgins wäre alternativ eine Untersuchung auch anhand von 

Dentalhygienikerinnen oder Zahnärzten denkbar gewesen. Die Vorteile dabei 

wären zum Beispiel einen „einflussreicheren“ und „erfahreneren“ Therapeuten mit 

einem höheren therapeutischen Effekt untersuchen zu können. Nachteilig wären 

die größere Varianz an Umgebungsfaktoren (wie Praxis und Patientengut) und 

behandlungstechnischen Fähigkeiten.  

Eine weitere Möglichkeit wäre die Untersuchung von geschulten Assistenzzahn-

ärzten gewesen, die an der Zahnklinik der Universität Freiburg angestellt waren. 

Vorteilig wäre dabei gewesen, dass sich alle Probanden in einem Studienort 

aufgehalten hätten, wobei dies auch als Nachteil zu sehen wäre, da ein 

Austausch zwischen den Gruppen hätte stattfinden können. Die Gruppen hätten 

sich so gegenseitig beeinflussen können. Somit wurde die Studie im 

Studierendenkurs der Parodontologie durchgeführt. Hier bestand die Möglichkeit 

sowohl die geplante große Anzahl an Behandlern, als auch an Probanden zu 

erreichen. Um zu gewährleisten, dass sich die Gruppen nicht gegenseitig 

beeinflussen konnten, wurden die Gruppen zeitlich voneinander versetzt 

untersucht. Die Kontrollgruppe fing im ersten Semester der Studie im Winter-

semester 2011/2012 an. Im Anschluss daran, d. h. im Sommersemester 2012 

führte die Experimentalgruppe die Behandlungen durch. Vorteile des gewählten 

Studiendesigns waren, dass es eine gute Infrastruktur zur Durchführung der 

Studie gab (z. B. waren alle Studierende vor Ort erreichbar, die Aufnahmegeräte 

konnten übersichtlich ein- und ausgeteilt werden), alle Behandler hatten das 

gleiche (niedrige) Niveau, den „Beginnern“ konnte einfach ein neues Konzept 

vermittelt werden.  

Eine weitere Möglichkeit des Studiendesigns wäre das Wartegruppendesign. In 

diesem Studiendesign würden die Studierenden per Zufall zwei Gruppen 

zugewiesen. Eine Gruppe hätte direkt mit dem MI-Training begonnen, die andere 

Gruppe wäre in dieser Zeit als Kontrollgruppe gewertet worden. Erst nachdem die 
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erste Gruppe das Training beendet hätte, würden für beide Gruppen die Daten 

erhoben und danach die zweite Gruppe, die zunächst die Kontrollgruppe war, in 

MI trainiert (Weis et al. 2007). In beiden Beispielen würden sich die Gruppen 

unvermeidbar voneinander beeinflussen. Zudem wäre dafür die Länge eines 

Semesters zu kurz gewesen (Abbildung 1 Studienaufbau S. 41).  

 

5.1  MI im Studierendenkurs 

Wie in der Kontrollgruppe wurden die Mundhygieneunterweisungen von 

Motivation und Instruktion begleitet. Anhand von Zahnmodellen und ver-

schiedenen Mundhygieneartikeln konnten zunächst bestimmte Techniken 

demonstriert werden. Mithilfe der Mundhygieneartikel und einem Handspiegel 

wurden dann einige Übungen von den Patienten durchgeführt. Lim et al. (1996) 

zeigten deutliche Verbesserungen des Mundhygieneverhaltens mit Hilfe dieser 

genannten Mundhygieneunterweisungen. Vor, während und nach diesen Mund-

hygieneunterweisungen wurden die Patienten in der Experimentalgruppe mit MI-

Gesprächen begleitet. Somit hatten die Studierenden die Möglichkeit, die 

Motivation und Instruktion des Patienten zur Verbesserung der Mundhygiene 

direkt mit Hilfe des MI zu fördern.  

In der vorliegenden Studie wurden zusätzlich die Zähne zur Darstellung der 

Plaque mittels Plaquerelevator angefärbt, um die Patienten zu motivieren, die 

Zahnputztechnik, bzw. das Zahnputzverhalten zu verbessern. Kirsten (2013) hat 

diese Methode zur Motivation von Schülern erfolgreich getestet. Als weiterer 

Mundhygieneparameter wurde der Sulkus Blutungs-Index (SBI) nach Lange 

(1995) erhoben. Beide Indices wurden in jeder Sitzung der Vorbehandlung 

ermittelt, sodass auch die Werte vorheriger Sitzungen miteinander verglichen 

werden konnten. In den Mundhygiene-Parametern zeigte die Kontrollgruppe eine 

Verschlechterung des GI, während die MI-Gruppe eine Verbesserung zeigte. Die 

klinische Relevanz dieser geringen Veränderungen erscheint jedoch fraglich. Im 

PI zeigte sich eine Verschlechterung in beiden Gruppen (Tabelle 3), wobei die 

Verschlechterung in der MI Gruppe deutlicher war als in der Kontrollgruppe. 

Dieser Gruppeneffekt bestätigte sich zudem in der Regressionsanalyse (Tabelle 

6), welche zeigen konnte, dass der differierende Plaquewert definitiv von der 
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Zugehörigkeit der Versuchsgruppe (MI oder Kontrolle) abhing. Dieses war ein 

unerwartetes Ergebnis zumal sich in der MI-Gruppe im gleichen Zuge der 

Gingivaindex signifikant verbesserte. Mögliche Erklärungsansätze für dieses 

Ergebnis können sein, dass die Probanden nach Abschluss der systematischen 

Therapie einen starken Motivationsverlust im Mundhygieneverhalten zeigten 

(relaps), insbesondere dadurch, dass sie später nachuntersucht wurden, als die 

Probanden der Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe wurde im Durschnitt nach 3,69 

Monaten nachuntersucht, die MI Gruppe durchschnittlich nach 4,84 Monaten. Es 

liegen keine Werte aus dem Zeitraum zwischen den Befundungsterminen aus 

dem Studierendenkurs vor, aber es ist davon auszugehen, dass die Patienten 

eine Steigerung der Mundhygiene während der Therapie vollzogen haben, zumal 

es für die Therapie Richtwerte im API (< 35 %) und SBI (< 10 %) gab. Das nun 

die MI-Gruppe am Ende einen signifikant höheren Plaquewert zeigte, mag 

außerdem dem Umstand geschuldet sein, dass diese Gruppe mit schlechteren 

Ausgangswerten gestartet ist und dass die Gruppe auch am Ende noch 

prozentual einen höheren Anteil an tiefen Taschen hatte (trotz einer bemerkens-

werten Reduktion des Anteils der tiefen Taschen über 6 mm von 12,7 % auf 7,3 

%, s. Tabelle 3). Nach van der Velden (2006) hängt die supragingivale Plaque-

akkumulation signifikant mit dem Vorkommen einer subgingivalen Entzündung 

zusammen. Dies bedeutet, das sich koronal der tiefen Taschen  durch die 

subgingivalen Entzündungsprozesse auch leichter Plaque bildet. Der unter-

schiedliche Ausgangszustand der Gruppen ist allerdings ein klares Bias dieser 

Untersuchung und sollte in Folgeuntersuchungen unbedingt beachtet werden,    

z. B. durch eine Stratifizierung der Gruppen bezüglich des Schweregrades der 

Parodontitis. In welchem Studiendesign dies am besten zu berücksichtigen wäre 

(s. o.), muss weiter diskutiert werden. Ein weiteres Ergebnis der Regressions-

analyse war, dass der Raucherstatus einen signifikanten Einfluss auf das 

Ergebnis der Plaquewerte hatte. In der Experimentalgruppe nahmen mit 25 % 

mehr Raucher an der Studie teil, als mit 24,2 % in der Kontrollgruppe, was ein 

Grund für den schlechten Wert sein kann (s. Tabelle 6). Dies steht allerdings nicht 

im Einklang mit den bestehenden wissenschaftlichen Ergebnissen (Bergström 

und Preber 1986; Scott und Singer 2004). Die Resultate zeigen keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Plaquewerten und dem Raucherstatus 



53 

 

 

(Nichtraucher/Raucher). Weiterhin bestätigten Woelber et al. (2014), dass keine 

Korrelation zwischen dem Raucherstatus und einer schlechten Mundhygiene 

besteht. Diesen Untersuchungen zufolge haben Raucher keine andere Haltung 

gegenüber der Mundhygiene als Nichtraucher. 

Auch wenn eine Korrelation zwischen erhöhtem Plaque-Wert und unzureichender 

Mundhygiene besteht, müssen ein paar einschränkende Faktoren genannt 

werden. Bei Patienten mit erhöhtem Risiko einer Parodontitis konnten Rowshani 

et al. (2004) beobachteten, dass sich Plaque an Zähnen mit tieferen 

Sondierungstiefen schneller bildete, als an Zähnen mit gesundem Zahnfleisch. Da 

die Gingivitis zudem die Folge einer lang andauernden Plaqueakkumulation ist, 

kann der Gingivaindex als der weitaus wichtigere Mundhygiene-Parameter 

betrachtet werden (Rateitschak 1975).  

Die statistische Analyse zeigte für den Gingivaindex einen signifikanten 

Gruppenunterschied, und zwar mit leicht niedrigeren Werten für die MI-Gruppe 

und leicht angestiegenen Werten in der Kontrollgruppe. Ein Rückgang des 

Gingivaindex deutet auf einen Rückgang der Entzündung hin (Page 1991). Loe et 

al. (1965) untersuchten die durch Plaque verursachte Gingivitis an Studierenden 

der Zahnmedizin. Die Mundhygiene wurde bis zu einem bestimmten Zeitpunkt 

unterlassen. In der Folge waren deutliche Anzeichen einer Gingivitis zu erkennen. 

Ermittelt wurden Gingiva- und Plaqueindex vor und nach Durchführung des 

Experimentes. Vor Beginn des Experiments lagen der niedrigste Plaqueindex (PI) 

bei 0,27 und der niedrigste Gingivaindex (GI) bei 0,19. Nach Einstellen der 

Mundhygiene, wurde in unterschiedlichen Zeiträumen eine deutliche Gingivitis 

diagnostiziert. Die Mundhygieneindices veränderten sich entsprechend. Der 

höchste GI stieg auf 1,05 (von 0,27) und der höchste PI auf 1,67 (von 0,43). Die 

Zunahme des PI sprach für eine sichtlich schlechtere Mundhygiene und die 

Zunahme des GI für eine progressive Gingivitis. Nach Kennedy et al. (1985) ist 

die Erhaltung der parodontalen Gesundheit und des Attachments stark von der 

Kontrolle der Gingivitis abhängig. López-Jornet et al. (2013) untersuchten in einer 

Doppelblindstudie Patienten mit einer Hyposalivation. Die Mundhygieneinstruktion 

wurde mit und ohne Einfluss Motivierender Gesprächsführung durchgeführt. Die 

Ergebnisse zeigten in beiden Gruppen nach zwei Monaten Verbesserungen in 

Plaque- und Blutungsindex, sowie in den Sondierungstiefen, sodass diese 
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Ergebnisse nicht ausschließlich auf den Erfolg von MI zurückführen sind. Die 

Autoren weisen darauf hin, dass dafür weitere Studien notwendig sind. 

 

Zur besseren Beurteilung des parodontalen Zustandes vor und nach der MI 

Intervention wurden die klinischen Parameter BOP, CAL, ST 4 - 6 mm, ST > 6 

mm und der Durchschnitt der Sondierungstiefen ermittelt.  

In den Faktoren BOP, CAL, ST 4 - 6 mm, ST > 6 mm und Durchschnitt der ST 

zeigte die MI Gruppe durchgängig positiv rückläufige Werte und somit einen 

Erfolg in der Parodontitistherapie. Im Vergleich zwischen den Gruppen 

manifestierte sich ein signifikanter Unterschied bezüglich des Durchschnittes der 

Sondierungstiefen. Die übrigen Faktoren BOP, CAL und ST 4 - 6 mm zeigten im 

Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 3). Die statistische 

Analyse ließ einen signifikanten Unterschied der durchschnittlichen Sondierungs-

tiefen (p = 0,035) mit einer signifikant höheren Reduktion der Sondierungstiefen in 

der MI-Gruppe erkennen. Die Kategorien  „Sondierungstiefen unter 6 mm“ (ST < 

6 mm), „Sondierungstiefen zwischen 4 - 6 mm“ erreichten keinen signifikanten 

Unterschied. Eine Erklärung für die durchschnittlich stärkere Sondierungstiefen-

reduktion in der MI-Gruppe kann sein, dass die Gruppe durchschnittlich deutlich 

schlechtere Ausgangswerte der Sondierungstiefen zwischen 4 - 6 mm und unter 6 

mm aufwies als die der Kontrollgruppe (s. Tabelle 3). Dieser Hintergrund wurde 

auch in der Regressionsanalyse bestätigt (s. Tabelle 6). Das unterschiedliche 

Verhalten der Wundheilung in Bezug auf die Sondierungstiefen wurde in 

mehreren Studien untersucht. Adriaens und Adriaens (2004) zeigten in der nicht 

chirurgischen Parodontitistherapie, dass die Taschentiefe mit dem prozentualen 

Anteil der Ablagerungen auf der Wurzel korreliert. Bei Sondierungstiefen 

zwischen 4 - 6 mm konnten 15 - 38 % der Wurzelflächen mit Ablagerungen 

beobachtet werden. Bei Sondierungstiefen über 6 mm konnten 19 - 66 % der 

Wurzelflächen mit Ablagerungen festgestellt werden. Resultierend daraus 

benötigen tiefere Taschen längere Zeit zur Heilung (Badersten et al. 1985) und 

weniger tiefe Taschen kürzere Zeit zur Abheilung. Auch in der vorliegenden 

Studie zeigten weniger tiefe Taschen, eine höhere Sondierungstiefenreduktion 

und eine schnellere Ausheilung.  
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Nach Waerhaug (1978) lassen sich tiefere Taschen nur eingeschränkt mit reinem 

Scaling und Wurzelglätten reinigen, was auch eine Untersuchung von Badersten 

et al. (1985) bestätigte. Des Weiteren gibt Cobb (1996) an, dass der Be-

handlungsfortschritt bei tiefen Sondierungswerten von den Ausgangswerten vor 

einer Parodontitisbehandlung abhängig ist. Je tiefer die Sondierungswerte vor der 

Behandlung, umso größer sei auch die Reduktion dieser Sondierungstiefen. In 

einer Untersuchung von Van der Weijden und Timmerman (2002) wurden bei 

einer nicht-chirurgischen Parodontitistherapie die Taschen bei Sondierungstiefen 

von 4 - 6 mm um ca. 1,29 mm reduziert und an Taschen von > 7 mm um rund 

2,16 mm. Bei Sondierungswerten über 5 mm konnte mit einer Taschenreduktion 

von 1,18 mm an Sondierungstiefe und mit einem Attachmentgewinn von 0,64 mm 

gerechnet werden. In den Ausgangswerten (T1) der MI-Gruppe der vorliegenden 

Studie waren in der Kategorie Sondierungstiefen > 6 mm durchschnittlich 12,79 % 

vorhanden und in der Abschlussuntersuchung (T2) nur noch 7,327 %. Somit 

reduzierte sich der Anteil um 5,46 %. Auch der durchschnittlich prozentuale Anteil 

der Sondierungstiefen 4 - 6 mm verringerte sich von 92,65 % (T1) auf 47,81 % in 

der Abschlussuntersuchung (T2). Hier verringerte sich dieser Anteil um 44,84 % 

(Tabelle 3). Derdilopoulou et al. (2007) konnten in einer Studie, in der mehrere 

Formen der Parodontitistherapie untersucht wurden, nachweisen, dass der 

höchste Gewinn an klinischem Attachment, die Taschen mit den initial höheren 

Sondierungstiefen aufwiesen. Das Ergebnis in der Regressionsanalyse der vor-

liegenden Studie bestätigte dies jedoch nicht.  

 

Ein zu diskutierender Punkt in der vorliegenden Studie war, dass die frühesten 

Nachuntersuchungen ca. einen Monat nach Parodontitisbehandlung, die 

spätesten nach acht Monaten durchgeführt wurden. Hintergrund war, dass die 

Studie hauptsächlich durch Haushaltsmittel finanziert wurde und somit in den 

normalen Ablauf der Sektion der Parodontologie integriert werden musste. Nach 

der Untersuchung von Cercek et al. (1983), wurden sogar noch nach acht 

Monaten weitere Verbesserungen der Sondierungstiefen nachgewiesen, sodass 

die Nachuntersuchungen der vorliegenden Studie im Zeitraum des Heilungs-

prozesses ermittelt wurden und ggf. nach dieser Zeit möglicherweise mit 

weiterem Attachmentgewinn gerechnet werden könnte. 
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Nach Sbordone et al. (1990) findet jedoch nach zwei Monaten eine Re-

kolonisation der Taschen, vor allem durch die parodontalpathogenen Keime 

Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis und Bacteroides 

intermedius wieder statt, wodurch nach diesem Zeitpunkt das Therapieergebnis 

wieder stark beeinflusst wird. Andere Studien belegen, dass ein Gewinn an 

klinischem Attachment schon nach drei Wochen festgestellt werden kann (Proye 

et al. 1982) und dass nach drei Monaten kein weiterer Attachmentgewinn mehr 

erwartet werden kann (Echeverria und Caffesse 1983). Nach der Untersuchung 

von Morrison et al. (1980) tritt eine Heilung erst nach 4 Wochen auf, welche mit 

der Nachuntersuchungszeit der vorliegenden Studie im Einklang ist. Badersten et 

al. (1985) fanden eine Reduzierung der Sondierungstiefen bei 4 - 7 mm nach vier 

bis fünf Monaten und bei Taschentiefen zwischen 7 - 12 mm nach fünf bis neun 

Monaten. Für die vorliegende Studie wäre der Zeitraum der Nachuntersuchungen 

nicht mehr als kritisch zu betrachten, sondern wäre demnach als Heilungsphase 

anzusehen. 

Die BOP Werte zeigten in der Ausgangsuntersuchung prozentual geringere Werte 

in der MI-Gruppe als in der Kontrollgruppe. Die BOP-Werte verbesserten sich in 

beiden Gruppen nach Therapie, allerdings wurde kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen festgestellt (p = 0,402) (Tabelle 3). Die insgesamt hohen 

BOP-Werte könnten auch ein Resultat aus falsch positiven Werten sein. Nach 

Eickholz et al. (2008) können durch eine bestehende Gingivitis, verursacht durch 

Plaqueanlagerung, falsch-positive Werte zustande kommen. Idealerweise sollte 

deshalb vor jeder BOP-Messung eine professionelle Zahnreinigung durchgeführt 

werden, um auszuschließen, dass der Blutungspunkt nicht durch eine Gingivitis 

verursacht wurde, was aber in der vorliegenden Studie nicht praktikabel war. 

Eine ähnliche Tendenz wie bei den Sondierungstiefen war bezüglich des 

klinischen Attachmentlevels zu beobachten. Die Werte zeigten in beiden Gruppen 

Verbesserungen. In der vorliegenden Studie konnte in der MI-Gruppe durch-

schnittlich nur ein leichter Attachmentgewinn von 0,25 mm +/- 0,18 mm ver-

zeichnet werden. Die Kontrollgruppe zeigte einen deutlich höheren durchschnitt-

lichen Wert von 0,42 +/- 0,23 mm. In der statistischen Analyse zeigte dieser 

Parameter jedoch keinen signifikanten Unterschied (p = 0,112). Als wichtiger und 

signifikanter Einflussfaktor konnte durch die Regressionsanalyse (Tabelle 6) die 
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Zugehörigkeit der Patienten zu dem Behandlungsmodus (systematischen Paro-

dontitistherapie/unterstützenden Erhaltungstherapie) festgestellt werden. Die 

Patienten in der unterstützenden Erhaltungstherapie (Recall) wiesen natürlicher-

weise weniger reduziertes Attachment auf, als Patienten in der systematischen 

Parodontitisbehandlung. Außerdem zeigten diese Patienten bessere GI Werte, 

als die Patienten der systematischen Parodontitistherapie. 

Aufgrund des multifaktoriellen Charakters der Parodontitis und der hohen 

Effektivität des Scaling und Wurzelglättens scheint sich innerhalb von sechs 

Monaten kein Einfluss von MI auf die klinischen Ergebnisse zu zeigen. Das 

Scaling und das Wurzelglätten waren dabei vermutlich die einflussreichsten 

Variablen. Dies konnte auch von Goodson et al. (2012) gezeigt werden, insofern, 

als dass das reine Scaling und Root planing ohne weitere Intervention die 

prozentual wichtigste Maßnahme innerhalb verschiedener Therapiemodi war.  

Zudem wurden in den Patientengesprächen hauptsächlich das Mundhygiene-

verhalten besprochen, welches eher einen Einfluss auf die Langzeitprognose hat 

(Eickholz et al. 2008). Aus diesem Grund wäre es für Nachfolgeuntersuchungen 

empfohlen, die Untersuchungszeiträume zu verlängern. Dies war in der vor-

liegenden Studie aufgrund der begrenzten Verfügbarkeit der Studierenden für 6 

Monate limitiert. Dementsprechend wären für Langzeituntersuchungen eher 

Zahnärzte oder Prophylaxekräfte als Probanden empfohlen. 

In der vorliegenden Studie zeigte der Parameter der mundhygienespezifischen 

Selbstwirksamkeit bezüglich der Zahnzwischenraumreinigung einen signifikanten 

Unterschied zwischen den Gruppen mit einer stärkeren Zunahme bei den 

Patienten der MI-Gruppe (p = 0,016) (Tabelle 5). In der Nutzung der Zahn-

zwischenraumbürstchen konnte in der Abschlussuntersuchung (T2) der MI-

Gruppe eine durchschnittlich höhere Frequenz nachgewiesen werden (3,35), als 

in der Kontrollgruppe (3,06). Der Gruppenvergleich der Abschlussuntersuchung 

zeigte in diesem Parameter jedoch keinen signifikanten Unterschied (p = 0,076). 

Die Regressionsanalyse der Selbstwirksamkeit bezüglich der Interdentalbürsten-

nutzung bestätigte, dass der Effekt definitiv durch die Gruppenzugehörigkeit 

zustande kam (p = 0,017). Das positive Ergebnis zielt offensichtlich auf die 

unterstützende Art der Kommunikation mittels MI mit vielen Bestätigungen 

(Loben) und Evokationen (offenen Fragen). Die Patienten wurden somit verstärkt 
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ermutigt. Auch López-Jornet et al. (2013) zeigten signifikante Unterschiede in der 

Nutzung der Interdentalbürstchen in der MI Gruppe. In den vorliegenden 

Ergebnissen wurde die statistische Signifikanz bezüglich der Selbstangabe zur 

Häufigkeit der Interdentalraumreinigung knapp nicht erreicht. Dementsprechend 

wurden durch die Motivierende Gesprächsführung signifikant stärker psychische 

Parameter bezüglich der Zahnzwischenraumhygiene beeinflusst als im Vergleich 

zur Kontrollgruppe. Andere wissenschaftliche Ergebnisse zeigten, dass das 

Zähneputzen häufiger durchgeführt wird, als die Zahnzwischenraumhygiene 

(Bader 1998; Rimondini et al. 2001; Schüz et al. 2006). Auch in der aktuellen 

SWE Studie (Woelber et al. 2014) bestätigt sich diese Tatsache. Die mund-

hygienespezifische Selbstwirksamkeit des Zahnputzverhaltens (P-SWE, 

Durchschnitt = 20,11) zeigte einen höheren Durchschnitt als die mundhygiene-

spezifische Selbstwirksamkeit der Zahnzwischenraumhygiene (ID-SWE, 

Durchschnitt = 16,31), wie auch in den bisherigen Studien festgestellt worden war 

(Stewart et al. 1996; Tedesco et al., 1991). Bezüglich des Bildungsniveaus gaben 

in der vorliegenden Studie 10,10 % der Probanden der Kontrollgruppe an, einen 

abgeschlossenen Hochschulabschluss  zu haben. In den MI-Gruppen waren es 

9,59 %. In der Kontrollgruppe gaben 31,31 % an, einen Hauptschulabschluss zu 

haben und 30,14 % in der MI-Gruppe. Betrachtet man die Zusammenhänge 

zwischen Bildungsstand und Selbstwirksamkeit, lassen sich in der Literatur 

Korrelationen zwischen beiden Faktoren finden. Allerdings stellten die Gruppen 

der vorliegenden Studie keinen Unterschied bezüglich des Bildungsstandes dar. 

Syrjälä et al. (1999) zeigten eine Korrelation zwischen dem Bildungsniveau und 

der Häufigkeit von Zahnarztbesuchen. Auch die mundhygienespezifische Selbst-

wirksamkeit bezüglich des Zähneputzens (p = 0,078) stellten keinen signifikanten 

Unterschied dar, aber einen Trend. Jamieson et al. (2014) zeigten, dass eine 

geringe Selbstwirksamkeit mit einer geringeren Frequenz bei der Ausführung der  

Mundhygiene korreliert. Dementsprechend ist die Selbstwirksamkeit in Bezug auf 

Mundhygiene ein wichtiger Faktor.   
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5.1.1 MI Schulung  

Die MI-Trainingszeit der vorliegenden Studie lag mit 8,5 Stunden zwischen den 

Trainingszeiten der bereits durchgeführten Studien, die im Folgenden aufgeführt 

werden. Davon wurden die Studierenden in insgesamt fünf Stunden in der 

Theorie des MI geschult. Nach dem theoretischen Teil wurden zur Verdeutlichung 

der Thematik Gruppenübungen mit vorgegebener Aufgabenstellung durchgeführt. 

Zunächst wurde das MI anhand von Negativbeispielen verdeutlicht (geschlossene 

Fragen, etc.). Im zweiten Übungsteil sollten sich die Studierenden mit der MI-

Gesprächstaktik vertraut machen. Die Aufgabe bestand darin, sich durch Rollen-

spiele (Miller, Rollnick 2011) zunächst ein Negativbeispiel mit direktiver 

Gesprächsführung auszudenken. Danach folgten Positivbeispiele, wie das 

Reflektieren, offene Fragestellungen, etc. Die Beispiele konnten aus dem privaten 

Alltag stammen oder eine Behandlungssituation darstellen. Ein weiterer 

Schulungsansatz wäre gewesen, in den Gruppenübungen Beispiele aus 

möglichen Behandlungssituationen zu erstellen, ggf. auch vergangene 

Situationen aus der Patienten- oder Behandlersituation nachzuspielen, um eine 

direkte Verbindung zwischen der Zahnmedizin und dem MI herzustellen oder im 

Anschluss an allgemeine Beispiele zahnmedizinische Fälle zu bearbeiten. Auch 

im „tutoriell begleiteten Üben“, wären Beispiele aus dem zahnmedizinischen 

Alltag denkbar gewesen. Den Studierenden war es jedoch selbst überlassen sich 

bestimmte Themen auszudenken. Im Anschluss an das Training erfolgte eine 

Woche später eine Supervision von zwei Stunden Dauer.  

In einer Studie zum Motivational Interviewing von William R. Miller und Mount 

(2001a) bekamen die Teilnehmer ein 15 stündiges MI Training, welches an zwei 

Tagen durchgeführt wurde. In einer weiteren Studie von Schoonheim-Klein et al. 

(2013) wurden Zahnmedizinstudierende nur vier Stunden in MI geschult. 

Folgendes Ergebnis zeigte die MI Schulung: In der MI Gruppe stellten ca. 38% 

das Rauchen ein. Im Vergleich dazu kam es in der Kontrollgruppe zu keinem 

Rauchstopp. In der vorliegenden Studie lag die Schulungszeit bei 8,5 Stunden 

und somit zwischen der Schulungszeit der beiden aufgeführten Studien. Die 

Schulungszeit der vorliegenden Studie liegt somit im Rahmen der bereits 

durchgeführten MI Schulungen. 
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Madson et al. (2009) zeigten in einem Review, dass in sieben von 28 Studien 

weniger als acht Stunden MI trainiert wurde. Darunter gab es eine Studie, die 20 

Minuten (Handmaker et al. 1999) und eine, die zwei Stunden MI trainierten 

(Martino et al. 2007; Lane et al. 2003). Die meisten Studien trainierten zwischen 

neun und 16 Stunden. In einer Untersuchung von Poirier et al. (2004) wurden 

Medizinstudenten erfolgreich mit zehn Stunden in MI geschult. Vor und nach der 

Schulung wurde das Wissen der Studierenden über die Strategien des MI 

abgefragt. Das Wissen war nach der MI Schulung deutlich fundierter vorhanden, 

als vor der Schulung (p = 0,004). 31 % der Studierenden beantworteten die 

Fragen vor der Schulung korrekt und 56 % nach der MI Schulung. Eine andere 

Studie zeigte die erfolgreiche Schulung von Zahnmedizinstudenten nach einer 

neun stündigen Unterweisung (Hinz 2010). Hier wurden die Studenten im 

Rahmen einer zwei Jahre andauernden wissenschaftlichen Forschungsarbeit 

sechs Stunden MI geschult, um Patienten in MI zu beraten. Die Studierenden 

mussten zunächst erkennen, in welcher Phase sich der Patient befand, um zu 

entscheiden, welche MI Beratung sie für die Klienten wählen. Zwei MI Beratungs-

gespräche standen zur Auswahl, entweder eine MI-Kurzintervention oder eine 

verhaltensändernde MI Beratung. In folgenden Punkten wurden die Probanden 

beraten: Raucherentwöhnung, Nutzung von Zahnseide und fluoridhaltiger Zahn-

pasta, Zähneputzen und Ernährung. Die Studierenden mussten erkennen, in 

welchem Zustand sich die Patienten befanden und entsprechend reagieren. Die 

Studie zeigte verschiedene Ergebnisse: die Kurzintervention wurde eher an 

Patienten durchgeführt, die weniger Bereitschaft zeigten und die MI Beratung zur 

Verhaltensänderung wurde eher bei Patienten mit einer höheren Bereitschaft 

eingesetzt. Zudem erkannten die Studierenden mehr Widerstand bei Patienten 

mit weniger Bereitschaft zur Verhaltensänderung und weniger Widerstand bei 

Patienten mit mehr Bereitschaft zur Verhaltensänderung (p < 0,01). 
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5.1.2 Gesprächsintervention mit und ohne MI 

Diskussion der Gesprächsauswertung mit MITI-d 

Die Auswertung der Gespräche mittels MITI-d (Tabelle 7a und 7b) zeigte, dass 

die Studierenden der Experimentalgruppe signifikant häufiger Kommunikations-

muster im Sinne des MI anwendeten und zwar in allen Kategorien. Signifikante 

Unterschiede zeigten in der globalen Bewertung die Faktoren Empathie und MI 

Grundhaltung (spirit) (Tabelle 7b). In der Bewertung des Therapeutenverhaltens 

weisen die Faktoren „MI adhärentes Verhalten“, „MI nicht-adhärentes Verhalten“, 

„offene und geschlossene Fragen“, „einfache und gesamte Reflexion“ signifikante 

Unterschiede auf. Die MI Studierenden kommunizierten mit wesentlich mehr 

offenen Fragen als die Kontrollgruppe. Außerdem stellen die prozentualen Anteile 

der Faktoren „offene Fragen“ und „MI adhärentes Verhalten in Prozent“ 

signifikante Unterschiede dar.  

Das Verhältnis offener Fragen zu geschlossen Fragen zeigte ebenso einen 

signifikanten Unterschied (Tabelle 7b). In der Kontrollgruppe wurden mit 17,56 % 

weniger offene Fragen gestellt als in der MI-Gruppe. Daraus kann geschluss-

folgert werden, dass die MI-Schulung über das Semester hinweg signifikante 

Veränderungen im Kommunikationsverhalten hervorgerufen hat. Die MITI-d 

Auswertung zeigte allerdings auch, dass dieses Kommunikationsverhalten sich 

nicht in einem Bereich eines MI-Gesprächstherapeuten Niveaus bewegte.  

Keine signifikanten Unterschiede zeigten die Faktoren effektive Gesprächszeit 

und Informationsvermittlung. Die Gesamtaufnahmezeit in der MI Gruppe  war mit 

134,62 Minuten im Durchschnitt deutlich länger als die in der Kontrollgruppe mit 

109,73 Minuten. Der signifikante Unterschied lässt sich höchst wahrscheinlich mit 

einer sorgfältigeren Aufnahme mit den Geräten erklären, da Probleme mit den 

Aufnahmegeräten des Kontrollsemesters im Experimentalsemester genauer 

erklärt wurden. Im Gegensatz dazu gab es einige Aufnahmen der Kontrollgruppe, 

in der die Gespräche nicht vollständig waren. Die effektive Gesprächszeit, in der 

über das Verhalten der Patienten gesprochen wurde, zeigte jedoch keinen 

signifikanten Unterschied (p = 0,3114). Dadurch ist davon auszugehen, dass sich 

beide Gruppen, trotz der MI-Schulung in der Experimentalgruppe insgesamt die 

gleiche Zeit aufwandten, etwas zur Verhaltensänderung des Patienten beizu-

tragen und dass die MI-Schulung die Gesprächszeit nicht verlängert hat. Dies war 
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während der Schulung ein großer Einwand der Studierenden, dass bei der 

Gesprächstechnik mehr Zeit verloren gehen würde. Des Weiteren war die 

Gesamtgesprächszeit in beiden Gruppen durch die Kursvorgaben bereits 

festgelegt. 

Ein weiterer, nicht signifikanter Faktor im Kommunikationsverhalten zeigte sich 

zwischen den Gruppen bezüglich der Informationsvermittlung. In beiden Gruppen 

wurden gleich viele Informationen durch die Studierenden vermittelt. Ein 

Unterschied war, dass die Informationen in den MI-Gesprächen zur Erhaltung der 

Autonomie des Klienten erst dann vermittelt werden durften, wenn um Erlaubnis 

gefragt wurde (Resnicow und McMaster 2012). Die Informationsgabe in der 

Parodontitisbehandlung erfolgte zum größten Teil als Instruktion in der 

„Initialphase“, die auch als „Hygienephase“ bekannt ist. Hier sollte der Patient für 

die häusliche Mundhygiene mit Hilfe verschiedener Mundhygieneartikel vertraut 

gemacht werden (Corbet und Smales 2012). Der Faktor der Informationsgabe 

stellte keinen signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich dar. Dies weist 

darauf hin, dass auch in der Kontrollgruppe diese Informationsvermittlung 

uneingeschränkt zugunsten der Parodontitistherapie erfolgte, sodass die gleiche 

Menge Informationen vermittelt wurde, jedoch auf unterschiedliche Weise. Die 

Zahl der Informationsvermittlung gibt die Summe der gezählten Informations-

vermittlungen an, die an den Patienten herangetragen werden. In einer Studie 

von D’Amico et al. (2012) wurden MI-Gespräche mit Alkohol- und Drogenkonsum 

gefährdeten Jugendlichen geführt und mit Hilfe des MITI 3.1 ausgewertet. Die 

Gruppe wurde einer Kontrollgruppe gegenübergestellt, die nach dem Prinzip 

„Anonyme Alkoholiker“ die Probanden begleitete. Auch hier konnte für den 

Parameter „Informationsvermittlung“ kein signifikanter Unterschied (p = 0,63) fest-

gestellt werden und erreichte im Schnitt mit 10,5 gezählten Informations-

vermittlungen annähernd den gleichen Durchschnittswert wie in der der MI-

Gruppe der vorliegenden Studie (mean = 10,637).  

Die Faktoren „einfache Reflexionen“ und „gesamte Anzahl an Reflexionen“ 

zeigten einen signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich. Im Gegensatz dazu 

lässt der Faktor „komplexe Reflexionen“ keinen signifikanten Unterschied 

erkennen, sondern nur einen positiven Trend für die MI-Gruppe. Der Basislevel 

für Therapeuten (40 %) wurde nicht erreicht. Daraus lässt sich schließen, dass 
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die Anwendung einfacher Reflexionen den Studierenden der MI-Gruppe einfacher 

fiel als die Bildung und Anwendung komplexer Reflexionen. Auch das oben 

erwähnte Beispiel von D’Amico et al. (2012) zeigte diesen Trend. Die einfache 

Reflexion wird entweder durch Wiederholungen oder durch einfaches Um-

formulieren gebildet, während die komplexe Reflexion die Umschreibung und den 

Überblick der Reflexionen wiedergibt (William R. Miller und Mount 2001). Nach 

Brueck et al. (2009) zeigt eine einfache Reflexion, ob der Klient richtig verstanden 

wurde. Es werden also keine weiteren Interpretationen des Gesagten 

hinzugefügt. Demgegenüber spiegeln komplexe Reflexionen ein tieferes 

Verständnis der Klientenäußerung wieder. So kann der Therapeut bei einer 

komplexen Reflexion etwas anderes zur besseren Verständigung der Patienten-

äußerung hinzufügen. Außerdem können vorherige Patientenäußerungen zu 

aktuellen Aussagen hinzugefügt werden. Diese Anwendung komplexer 

Reflexionen bedarf somit einer längeren Übungszeit, als die Anwendung 

einfacher Reflexionen. Das Manual des MITI-d gibt zudem vor, bei einer 

bestehenden Unsicherheit der Rater, ob eine einfache Reflexion oder eine 

komplexe Reflexion vorliegt, sich für die einfache Reflexion zu entscheiden. Dies 

könnte eine weitere Erklärung dafür sein, dass keine signifikanten Unterschiede in 

der Bildung komplexer Reflexion zu erkennen waren. Der Faktor der Gesamtzahl 

an Reflexionen ergibt sich aus der Summe der beiden Komponenten, einfache 

und komplexe Reflexionen. 

 

In Tabelle 7b zeigen die Ergebnisse der MITI-d Auswertung, dass weder die 

Kontrollgruppe noch die MI Gruppe das Niveau „Basislevel eines Therapeuten“ 

erreichen konnten. In allen Parametern zeigte die MI Gruppe dennoch deutlich 

höhere Werte als die Kontrollgruppe, was dafür spricht, dass die MI-Gruppe mehr 

Gespräche nach den MI Richtlinien führte als die Kontrollgruppe. Was als 

wichtiger Faktor in der zahnmedizinischen Behandlung beachtet werden sollte, ist 

die Art und Weise der Patienteninstruktion. Diese erfolgt unter Zeitdruck 

wahrscheinlich eher direktiv, als im Sinne des MI, insbesondere in einem 

Studierendenkurs wie in der vorliegenden Studie.  
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Während der Behandlung wurden die Gespräche mittels akustischen Aufnahme-

geräten (Philips Voice Tracer, Philips ©, Amsterdam, Holland) aufgezeichnet. 

Eine andere Möglichkeit zur Aufzeichnung der Gespräche wäre, die Behand-

lungen mit Hilfe einer Videokamera aufzunehmen. Man hätte Bild und Ton in 

einem und für die Raterin wäre es einfacher gewesen, die Gesprächszeit zu 

selektieren. Dennoch hätten auch hier Probleme mit der Technik entstehen 

können. Weiterhin entstünden für die Anschaffung der Videogeräte mehr Kosten 

als bei der Anschaffung der Audiogeräte und die Studierenden bzw. Patienten 

wären wahrscheinlich weniger aufgeschlossen gewesen. Aus den Gesprächen 

wurde ein 20 minütiger Teil ausgewertet. Selektiert ausgewertet wurde der 

Gesprächsabschnitt mit motivierenden Gesprächsinhalten.  

Bei der Raterin der vorliegenden Studie handelte es sich um eine Psychologin. In 

einer Studie von D’Amico et al. (2012), in der das MITI 3.1 angewandt wurde, 

bewerteten Studierende der Psychologie die MI Gespräche. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass durch die schlechtere 

Ausgangssituation der MI-Gruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe in Bezug 

auf GI, ST > 6 mm und ST im Durchschnitt, der Gruppenunterschied bezüglich 

der klinischen Parameter erklärt werden kann. Die klinischen Werte der MI-

Gruppe verbesserten sich bis auf den Plaque-Index deutlich. In den Parametern 

Gingiva-Index und ST im Durchschnitt verbesserten sich die Werte signifikant 

stärker als in der Kontrollgruppe.  

Die Auswertung der Gespräche mittels MITI-d weist auf, dass die Studierenden 

der Experimentalgruppe in allen Kategorien Kommunikationsmuster im Sinne des 

MI angewandt hatten. Signifikante Unterschiede zeigte die MI Gruppe in der 

globalen Bewertung, sodass eine hohe Empathie und ein großer MI Spirit eher in 

den Gesprächen der MI-Gruppe beobachtet wurden. Außerdem gab es 

signifikante Unterschiede auch in der Bildung offener und geschlossener Fragen. 

Bei der Bildung komplexer Reflexionen hatten beide Gruppen Schwierigkeiten. 

Die MITI-d Auswertung zeigte allerdings auch, dass das Kommunikations-

verhalten der MI Gruppe nicht in einen Bereich eines MI-Gesprächstherapeuten 

kam.  
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5.2 Schlussfolgerung und Empfehlung 

Vor dem Hintergrund der Limitationen der Untersuchung, kann Motivational 

Interviewing als wirkungsvolle Gesprächsmethode gesehen werden, um  

Verhaltensänderungen im Mundhygieneverhalten von Patienten in der 

Parodontitistherapie hervorzurufen. Insbesondere zeigte sich dies in 

psychologischen Parametern wie der mundhygienespezifischen Selbstwirksam-

keit. Bezüglich der parodontalen klinischen Parameter wie Sondierungstiefen, 

Attachmentloss und Bluten auf Sondierung konnten für den Zeitraum von 6 

Monaten keine Effekte gefunden werden. 

Für diesen mundhygienebezogenen Effekt reichte bereits eine 8,5-stündige 

Schulung in Motivational Interviewing aus. Dabei ist zu beachten, dass in der 

Literatur Belege darüber zu finden sind, dass intensivere Schulungen noch 

effektivere Ergebnisse bringen. Die Studierenden der MI-Gruppen zeigten in der 

Gesprächsanalyse allerdings keine Basiskompetenzen. López-Jornet et al. (2013) 

schlussfolgerten, dass eine einzige Intervention mit MI für einen sichtlichen Erfolg 

in der Parodontitisbehandlung bzw. für die Verbesserung der Mundhygiene nicht 

ausreicht. 
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5.3 Zusammenfassung  

Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob die Gesprächstechnik der 

Motivierenden Gesprächsführung einen positiven Effekt auf die Ergebnisse der 

Parodontitistherapie hat. Die Studie wurde innerhalb des Studierendenkurses der 

Parodontologie durchgeführt. Die Dauer der Untersuchung betrug zwei Semester. 

Das erste Semester diente als Kontrollgruppe (Wintersemester 2011/2012). Das 

zweite Semester bildete die Experimentalgruppe (Sommersemester 2012). Vor 

Beginn des Semesters wurde eine MI-Schulung durch eine MI-Expertin in einem 

eintägigen Wochenendseminar durchgeführt. Die Unterweisung wurde eine 

Woche später supervidiert. Die Gespräche mit den Patienten wurden in beiden 

Semestern aufgenommen und später mittels MITI-d 2.0 ausgewertet. Die durch 

die Studierenden behandelten Patienten wurden in einer Vor- und Nachunter-

suchung durch einen verblindeten Prüfzahnarzt in Bezug auf parodontale 

Parameter untersucht. Die Ergebnisse der MITI-d Analyse zeigten, dass die 

Schulung der Studierenden einen signifikanten Einfluss auf das Gesprächs-

verhalten hatte. In den klinischen Ergebnissen konnten im Vergleich zur Kontroll-

gruppe, signifikante Unterschiede bezüglich der durchschnittlichen Sondierungs-

tiefen und des Gingivaindex ermittelt werden. Die übrigen Faktoren zeigten, zwar 

wesentlich rückläufige Werte, jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen. Eine weiterführende Regressionsanalyse ergab allerdings, dass die 

Gruppenunterschiede hauptsächlich durch die schlechteren Ausgangswerte in 

der MI-Gruppe bedingt waren, abgesehen von dem Faktor der mundhygiene-

spezifischen Selbstwirksamkeit bezüglich der Zahnzwischenraumreinigung. Diese 

konnte durch die studentisch geführte, motivierende Gesprächsführung signifikant 

stärker als in der Kontrollgruppe gesteigert werden. Schlussfolgernd lässt sich 

sagen, dass eine eintägige MI-Schulung keine signifikanten Einflüsse auf die 

klinischen Parameter innerhalb der Parodontitistherapie im Rahmen von sechs 

Monaten hat. Allerdings konnte durch die Gesprächsführung signifikant das 

Mundhygienebewusstsein in Form der Selbstwirksamkeit beeinflusst werden.  
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7. Anhang 

7.1  Selbstwirksamkeitsfragebogen 

 

         

 

 

 

Allgemeine Informationen 

 

Sehr geehrte/r Patientin/Patient, 

 

wir führen gerade eine wissenschaftliche Studie zur Mundhygiene durch und 

möchten Sie bitten, sich für den folgenden Fragebogen kurz Zeit zu nehmen! Die 

von Ihnen gemachten Angaben werden absolut vertraulich behandelt und nicht an 

Ihren behandelnden Zahnarzt weitergegeben. 

 

Wir danken Ihnen für Ihre Hilfe! 

 

 

      

Ich erkläre mich mit der Befragung einverstanden: 

      

________________________________________ 

        (Unterschrift) 

 

 

 

 

SW-Erwachsene - 300909 

Alter: _____ 
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7.2 Fragen zur Erfassung demographischer Daten und der Mundhygiene 

 

Geschlecht: weiblich  □  /  männlich  □ 

 

Was ist Ihr letzter Schulabschluss? 

 

□ Hauptschule    □ Realschule     □ Abitur / Fachhochschulreife    □ Hochschulabschluss

  

□ Anderer Abschluss 

 

Bitte kreuzen Sie die für Sie zutreffenden Angaben an: 

 

Wie oft putzen Sie sich ihre Zähne?  

□ weniger als einmal täglich 

□ einmal täglich 

        □ zweimal täglich 

        □ mehr als zweimal täglich 

 

 

Benutzen Sie Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürstchen? 

 

        □ nein 

        □ weniger als einmal 

   wöchentlich  

        □ einmal wöchentlich 

        □ zwei bis viermal wöchentlich 

        □ täglich 
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Welche der folgenden Mundhygieneartikel kennen Sie? 

(Sie können mehrere Antworten ankreuzen!) 

 

        □ Mundspülung 

        □ Munddusche 

        □ Fluorid-Gelee 

        □ Zahnhölzer 

 

 

Wie häufig gehen Sie zur zahnärztlichen Kontrolluntersuchung? 

 

        □ unregelmäßig 

        □ etwa alle zwei Jahre 

        □ jedes Jahr 

        □ jedes halbe Jahr 

 

 

Wie schätzen Sie Ihre Mundhygiene ein?  

Bitte kreuzen Sie an, wo Sie sich auf einer Skala von 0 (0 = überhaupt nicht gut) 

bis 10 (10 = optimal) einordnen würden 

 

0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

optimal                                                      überhaupt nicht gut  
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□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

7.3 Fragen über zahnmedizinisches Wissen 

 

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu? 

 

 

Karies entsteht durch Beläge, die zu lange auf den Zähnen liegen bleiben. 

 

  

  

 

Karies wird hauptsächlich vererbt. 

 

  

  

 

Fluoride sind gut für den Zahn. 

 

 

 

 

Die Wahrscheinlichkeit eine Karies zu entwickeln hängt auch davon  

ab, wie oft man Süßes isst. 

 

 

 

 

Auch nicht-gesüßte, stärkehaltige Lebensmittel (z.B. Kartoffeln)  

können sind schlecht für die Zähne. 
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□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

□ stimmt     □ weiß nicht   □ stimmt nicht 

Zahnschädigende Bakterien können von den Eltern (z.B. durch  

Ablutschen des Saugers) auf die Kinder übertragen werden. 

 

 

  

 

Parodontitis (auch Parodontose genannt) kann zu lockeren Zähnen führen. 

 

 

 

 

Wenn das Zahnfleisch blutet oder anschwillt, ist es entzündet. 

 

 

 

 

Parodontitis kann über Jahre hinweg ohne Schmerzen unbemerkt bleiben. 
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7.4 Fragebogen zur mundhygienespezifischen SWE 

 

Bitte kreuzen Sie an, in wieweit die folgenden Aussagen zur Mundhygiene 

auf Sie zutreffen. 

 

Ich putze meine Zähne auch dann... 

 

 
trifft überhaupt                               trifft voll  

nicht zu……………………………....und ganz zu 

 wenn ich abends sehr müde bin   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

 

5 

 wenn der nächste Zahnarzttermin noch in weiter 
Ferne liegt 

 

 1 

  

2 

  

3 

  

4 

 

 5 

 wenn ich im Urlaub bin   

1 

 

 2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich viel zu tun habe  

1 

 

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich Kopfschmerzen habe   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich mich krank fühle   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 

 

Ich benutze Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürstchen auch dann... 

 

 
trifft überhaupt                               trifft voll  

nicht zu ………………………….…..und ganz zu 

 wenn ich abends sehr müde bin   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn der nächste Zahnarzttermin noch in weiter 
Ferne liegt 

  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 
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 wenn ich im Urlaub bin   

1 

 

2 

  

3 

  

4 

 

5 

 wenn ich viel zu tun habe  

 1 

 

 2 

 

 3 

  

4 

 

 5 

 wenn ich Kopfschmerzen habe   

1 

 

 2 

 

 3 

 

 4 

  

5 

 wenn ich mich krank fühle   

1 

  

2 

  

3 

 

 4 

  

5 

 

 

Ich gehe zur zahnärztlichen Kontrolluntersuchung auch dann... 

 

 
trifft überhaupt                                      trifft voll  

nicht zu…………………………………und ganz zu 

 wenn der Zahnarzt mich nicht daran erinnert  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich keine Beschwerden an den Zähnen habe  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich beschäftigt bin   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich keinen Termin bei meinem bekannten 
Zahnarzt machen kann 

  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn die letzte Behandlung unangenehm war   

1 

  

2 

  

3 

  

4 

  

5 

 wenn ich vor schmerzhaften Behandlungen Angst 
habe 

  

1 

  

2 

  

3 

  

4 

 

5 
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     7.5 Fragen zur allgemeinen Selbstwirksamkeit 

 

Bitte bewerten Sie folgende Aussagen: 

 

Wenn sich Widerstände auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen. 

 

Die Lösung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum 

bemühe. 

 

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu 

verwirklichen. 

 

In unerwarteten Situationen weiß ich immer, wie ich mich verhalten soll. 

 

Auch bei überraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen 

zurechtkommen kann. 

 

 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

     □ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 
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Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fähigkeiten immer 

vertrauen kann. 

 

Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. 

 

Für jedes Problem kann ich eine Lösung finden.  

 

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weiß ich, wie ich damit umgehen 

kann. 

 

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern 

 

 

 

 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt 

genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt 

genau 

□ stimmt nicht   □ stimmt kaum  □ stimmt eher  □ stimmt genau 
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7.6 Stressfragebogen 

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie jede durch und 
wählen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie häufig die Feststellung auf 
Ihr Leben in den letzten 4 Wochen zutrifft. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld 
unter der von Ihnen gewählten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
Überlegen Sie bitte nicht lange und lassen Sie keine Frage aus. 

 fast nie manchmal häufig meistens 

01. Sie fühlen sich ausgeruht.                              PSQ01  1 2 3 4 

02. Sie haben das Gefühl, dass zu viele 

Forderungen an Sie gestellt werden.                               PSQ02  
1 2 3 4 

03. Sie haben zu viel zu tun.                                 PSQ04  1 2 3 4 

04. Sie haben das Gefühl, Dinge zu tun, die Sie 

wirklich mögen.                                                    PSQ07  

1 2 3 4 

05. Sie fürchten, Ihre Ziele nicht erreichen zu 

     können.                                                                                                                                         PSQ09  
1 2 3 4 

06. Sie fühlen sich ruhig.                                                                                         PSQ10  1 2 3 4 

07. Sie fühlen sich frustriert.                                                                             PSQ12  1 2 3 4 

08. Sie sind voller Energie.                                   PSQ13  1 2 3 4 

09. Sie fühlen sich angespannt.                                                                PSQ14  1 2 3 4 

10. Ihre Probleme scheinen sich aufzutürmen.     PSQ15  1 2 3 4 

11. Sie fühlen sich gehetzt.                                                                                PSQ16  1 2 3 4 

12. Sie fühlen sich sicher und geschützt.              PSQ17  1 2 3 4 

13. Sie haben viele Sorgen.                                                                             PSQ18  1 2 3 4 

14. Sie haben Spaß.                                                                                                         PSQ21  1 2 3 4 

15. Sie haben Angst vor der Zukunft.                                           PSQ22  1 2 3 4 

16. Sie sind leichten Herzens.                                                                      PSQ25  1 2 3 4 

17. Sie fühlen sich mental erschöpft.                                              PSQ26  1 2 3 4 

18. Sie haben Probleme, sich zu entspannen.           PSQ27  1 2 3 4 

19. Sie haben genug Zeit für sich.                                                        PSQ29  1 2 3 4 

20. Sie fühlen sich unter Termindruck.                                        PSQ30  1 2 3 4 
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