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VORWORT

“Pravention aus vielen Hinden“, lautet die Uberschrift fiir eine gemeinsame Aktion von Arzten
und Zahnarzten in Deutschland, in Mecklenburg-Vorpommern organisiert und im Juni 2014

offentlich gemacht durch die Zahnarztekammer und die Kassenarztliche Vereinigung:

,Haus- und Fachdrzte sowie Zahndrzte in Mecklenburg-Vorpommern wollen kiinftig gemein-
same Initiativen ergreifen, um mehr Patienten zu Vorsorgeuntersuchungen zu motivieren. {(...)
Mit dieser Zusammenarbeit soll ein neuer sektorentibergreifender Weg eingeschlagen werden,
um die Anzahl der empfohlenen Friiherkennungsuntersuchungen zu steigern. Der von den
Haus- und Fachdrzten entwickelte drztliche Prdventionspass soll auch in den Wartezimmern
der Zahndrzte ausliegen.”, heiRt es dazu im Mitteilungsblatt der Zahnarzteschaft®. Im Journal
der Kassenarztlichen Vereinigung? wird dazu ausgefihrt: ,, Die Haus-, Fach- und Zahndrzte sind
aufgerufen, mit dem Ausfiillen der Pdsse mehr Patienten zu motivieren, regelmdflig die

empfohlenen Friiherkennungsuntersuchungen zu beanspruchen.”

,Friherkennung Darmkrebs” ist ein Themenschwerpunkt des Praventionspasses3. Die vor-
liegende Arbeit beschaftigt sich damit, wie dieses Anliegen im Versorgungsalltag der zahn-

arztlichen Praxis am besten zum Erfolg gefiihrt werden kann.

1 Pravention aus vielen Hinden”. Dens — Mitteilungsblatt der Zahnirztekammer und der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern. 23. Jahrgang, Juni 2014, Seite 10

2 Pravention aus vielen Hinden”. Journal Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern. 23. Jahrgang,
Mai 2014, Seite 17

3 Praventionspass. Ein Service der Kassenirztlichen Vereinigung und der &rztlichen Berufsverbinde in
Mecklenburg-Vorpommern.“ Herausgeber: Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern



Kapitel 1: Wissenschaftlicher Hintergrund

1 WISSENSCHAFTLICHER HINTERGRUND

1.1 EINLEITUNG

In Deutschland betrifft rund jede siebte Krebserkrankung den Darm.

Darmkrebs ist die zweithaufigste Krebserkrankung bei Mannern und Frauen und die haufigste
beide Geschlechter betreffende Krebserkrankung®*.

1 von 14 Mannern und 1 von 17 Frauen werden im Laufe ihres Lebens am Darmkrebs er-

kranken, fast ein Drittel von ihnen wird daran versterben.”

Diese Zahlen sind vor allem deshalb so alarmierend, weil sich wenige Krebserkrankungen
mittels Friiherkennung so gut verhindern oder heilen lassen wie Krebs im Dickdarm und
Rektum und weil Deutschland eines der umfassendsten Krebsfriiherkennungsprogramme im
internationalen Vergleich hat®. Die Teilnahme am Screening auf kolorektale Karzinome wird
ab dem 50.Lebensjahr von den Krankenkassen libernommen, sie kann die Inzidenz um 76-90%

senken’. Trotzdem nimmt nur rund ein Funftel der Anspruchsberechtigten am Screening teil®.

Das liegt unter anderem daran, dass das Wissen Uber das kolorektale Karzinom und die Vor-
sorgemoglichkeiten in der Bevélkerung insgesamt unzureichend ist®, was durch ein zu gerin-
ges Informationsangebot oder eine zu geringe Informationsaufnahme bedingt sein kann.
Zudem fihlen sich 80 bzw. mehr als 70% der zum Thema Befragten von der Krankheit nur

wenig oder gar nicht bedroht?°.

4 RKI, GEKID: ,Krebs in Deutschland 2009/2010“ 9. Ausgabe, 2013

> RKI, GEKID ,Krebs in Deutschland 2009/2010“ 9. Ausgabe, 2013: Lebenszeitrisiko m7,0%, w5,7%; rohe
Sterberate 2010: m 33,8%, w30,0%

6 Bundesministerium fiir Gesundheit: Nationaler Krebsplan, 2012

7 Geiger et al. 2008

& Bundesministerium fiir Gesundheit: Nationaler Krebsplan, 2012: Teilnahmeraten: m19,3 bzw. w21,3% (55-
74Jahre, kumuliert 2003-2011)

° Geiger et al. 2008, Beeker et al.2000

10 Mogwitz 2014, Wardle et al. 2000, Geiger et al. 2008
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Kapitel 1: Wissenschaftlicher Hintergrund

Die zahnarztliche Praxis als eine von allen Sozial- und Altersschichten konsultierte und von der
Mehrheit der Patienten regelmdRig aufgesuchte Gesundheitseinrichtung, deren Praven-
tionsexpertise zumindest innerhalb ihrer Kernkompetenz anerkannt ist, konnte in der

Krebspravention mit einem facheriibergreifenden Ansatz eine motivierende Rolle spielen.

,Zahndrzte befinden sich (...) in einer idealen Lage, um préiventive Beratung bereitzustellen und

innerhalb ihrer lokalen Gemeinschaften als Fiirsprecher fiir die Gesundheit zu werben. “*1

1.2 FRUHERKENNUNG UND IHRE BEDEUTUNG IM BEHANDLUNGSKONZEPT DES
KOLOREKTALEN KARZINOMS

1.2.1 KRANKHEITSBILD

Der Begriff Kolorektales Karzinom (KRK) fasst bosartige Neubildungen des Dickdarms und des
Mastdarms zusammen (ICD-10, C18-21). Im Jahr 2014 werden in Deutschland nach einer
Prognose des Robert-Koch-Instituts 35.500 Manner und 28.400 Frauen neu am KRK erkran-
ken.!? Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 71 bzw. 75 Jahren fiir Mdnner bzw. Frauen, die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 65%, damit gehért das KRK zu den Tumorerkran-

kungen mit mittlerer Prognose.

Uber 80% der kolorektalen Karzinome entstehen im Zuge einer Adenom-Karzinom-Sequenz:
Aus einem Adenom der Darmschleimhaut kann sich innerhalb von 10 Jahren ein kolorektales
Karzinom entwickeln. Adenome lassen sich bei rund 30% der Menschen im mittleren und
hoheren Alter finden. ,,Fortgeschrittene Adenome” (>1cm, villds) zeigen bereits eine schwere

Dysplasie und haben eine Entartungstendenz von bis zu 50%.

Die klinische Symptomatik des KRK ist uneinheitlich und unspezifisch, oft sind keine Frih-
symptome zu bemerken, weshalb das KRK haufig verkannt wird. Hinweise auf ein KRK sind
eine rasch auftretende Anderung der Stuhlgewohnheiten (paradoxe Diarrhd, Bleistiftstuhl,
Tenesmen, Windabgange, Schleimabgdnge), zunehmende abdominelle Schmerzen und die

allgemeine B-Symptomatik von Tumorerkrankungen. Bei Blutabgangen per anum und einem

1 Heilmann et al. 2014
12 RKI, GEKID: ,Krebs in Deutschland 2009/2010“, 9. Ausgabe, 2013
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Kapitel 1: Wissenschaftlicher Hintergrund

veranderten Stuhlverhalten liber 2-3 Wochen sollte so lange von einer malignen Grund-

erkrankung ausgegangen werden, bis das Gegenteil bewiesen ist.

Zur Diagnostik des KRK dienen die Anamnese, eine digitale rektale Untersuchung (bis zur
Kohlrausch-Falte moéglich) und eine Koloskopie (bis ins terminale lleum). Endorektale Sono-
graphie und MRT kénnen zum Tumorstaging herangezogen werden, abdominelle Sonographie
und CT zur Metastasensuche. In der Nachsorge werden vor allem Tumormarker (CA 19-9, CEA)

beobachtet.

Die Resektion des KRK ist das Therapieverfahren der Wahl, rund 50% der Operationen kénnen
sphinktererhaltend durchgefiihrt werden. Der Nutzen einer neoadjuvanten Radio-/Chemo-
therapie zum ,downstaging” wird derzeit noch diskutiert. Nach einer RO-Resektion (in sano)

liegt die 5-Jahrestiberlebensrate bei 70%.

Zur Primdrpravention eines KRK gibt es evidenzbasierte Ernahrungs- und Verhaltensempfeh-
lungen (Evidenzgrad B/2b):'3 regelmiRige kérperliche Aktivitat, eine Gewichtsreduktion bei
einem BMI>25, ein erhohter Anteil von Ballaststoffen (30g/d) und von Obst und Gemuse(5
Portionen/d) in der Nahrung, der Verzicht auf den taglichen Verzehr von rotem bzw. ver-
arbeitetem Fleisch, die Limitierung des Alkoholkonsums und die Nikotinkarenz. Es gibt Hin-
weise, dass Personen, die sehr wenig faserreiche Kost zu sich nehmen, ein 40% hoheres KRK-

Risiko haben.1*

Um Erndhrungsempfehlungen geben zu kdnnen, sind retrospektive Studien liber einen langen
Erhebungszeitraum noétig, da das KRK meistens eine Entstehungszeit von 10 Jahren hat, was
Ergebnisse schnell ungenau macht. Spezifische Diatempfehlungen zur Reduktion des Risikos,

an einem KRK zu erkranken, sind derzeit noch nicht méglich sind.

1.2.2 MOGLICHKEITEN DER FRUHERKENNUNG
Die 5-Jahres-Uberlebensrate von Patienten mit KRK ist stark davon abhingig, wie friih die

Erkrankung entdeckt wird. Bei 69% der Manner und 72% der Frauen liegt bei Erstdiagnose ein

13 | eitlinienprogramm Onkologie 2013: S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom
14 Bingham 2006
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KRK im Stadium T3 oder T4 vor.'® Das KRK reicht dann schon bis in die Serosa der Darm-

schleimhaut bzw. das Peritoneum oder andere Organe.

Obwohl diese Tumorerkrankung durch etablierte medizinische Verfahren friih entdeckt
werden kann, liegt die Teilnahmerate an Darmkrebsfriiherkennungs-Untersuchungen nur bei

rund 19%1°.

Der Begriff ,Screening” bezeichnet ,...systematische Suchstrategien nach Kranken oder
Gefdhrdeten mittels klinischer Tests, Befragungen und korperlichen Untersuchungen.“!’ Bei
Reihenuntersuchungen im Screening sollen moglichst viele Personen in einer Zielgruppe
erreicht werden. In Deutschland wurde das KRK-Screening 2002 in das Leistungsprogramm

der Krankenkassen aufgenommen.

Ab dem Alter von 50 Jahren haben Versicherte Anspruch auf vertragsarztliche MaBnahmen

zur KRK-Friiherkennung: &

Vom 50.-55. Lebensjahr sollte jahrlich ein Schnelltest auf okkultes Blut im Stuhl durchgefiihrt

werden, bei positivem Ergebnis sollte eine Koloskopie durchgefiihrt werden.

Ab dem 55. Lebensjahr empfiehlt sich eine komplette Koloskopie, die nach 10 Jahren wie-
derholt wird. Versicherte kdnnen diese 2 Koloskopien im Abstand von 10 Jahren kostenlos
durchfihren lassen. Falls endoskopische MaRnahmen abgelehnt werden, besteht der An-

spruch auf die zweijahrliche Durchfiihrung eines Schnelltests auf okkultes Blut im Stuhl.
Bei Patienten mit familidrer Belastung wird ein friiherer KRK-Screeningstart empfohlen.®

Bei Realisierung dieser Screening-Empfehlungen ist die Wahrscheinlichkeit, ein KRK zu ent-
wickeln, als sehr gering einzuschitzen.?® 84-94% der KRK-bedingten Tode kénnten vermieden
werden, wenn die Screening-Empfehlungen umgesetzt werden wirden. 2! Vor dem

50. Lebensjahr sind kolorektale Karzinome deutlich weniger nachweisbar, ein allgemeines

15 RKI, GEKID: ,Krebs in Deutschland 2009/2010“, 9. Ausgabe, 2013

16 Riens et al. 2011, Schifer et al. 2012

17 Nienhoff et al. 2006

18 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Fritherkennung von Krebserkrankungen, 2011

19 Leitlinienprogramm Onkologie 2013: S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom; Davila et al. ASGE 2006: Guideline:
Colorectal Cancer Screening and Surveillance

20 Winawer et al. 2003

21 Becker et al. 2007
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Screening ist bis dahin noch nicht sinnvoll.?? Bei Patienten tUber 75 Jahren ist das Nutzen-

Risiko-Verhiltnis aufgrund der steigenden Komplikationsrate als ungiinstig anzusehen.?3

Die Koloskopie gilt als Goldstandard des KRK-Screenings:?* Sie besitzt, wenn vollstiandig und
qualitatsgesichert durchgefiihrt, die hochste Sensitivitat (ca. 95%) und Spezifitat zur Detektion

von Adenomen und Karzinomen; und ist als kosteneffektiv anzusehen.?

Bei 11,6% der mannlichen und 10,8% der weiblichen Patienten wird wahrend einer Koloskopie
ein hyperplastischer Polyp entdeckt. Adenome lassen sich bei 30,2% (1 von 3) der Manner und
19,1% (1 von 5) der Frauen finden.?® Abhingig von ihrer GroRe werden durchschnittlich 22%
aller Polypen ubersehen, selten jedoch Polypen ab 10mm GréRe.?” Mit einer Biopsiezange
oder -schlinge kénnen auffallige Befunde noch wahrend der Koloskopie abgetragen werden.
Durch diese Moglichkeit der Polypektomie ist die Koloskopie diagnostische und therapeu-
tische MaBBnahme, primar- und sekundar-praventive Intervention zugleich und das Risiko, an
KRK zu erkranken kann um 76-90% gesenkt werden.?® Patienten mit einem malignen Befund
sind bei der Diagnosestelle im Mittel 68,5 bzw. 68,9 Jahre alt (mannlich bzw. weiblich). Das
heildt, dass beispielsweise fiir Frauen die Krebsdiagnose 6 Jahre vor dem mittleren Erkran-
kungsalter gestellt werden kann.?® Eine Koloskopie sollte durch eine digitale rektale Unter-
suchung erganzt werden, bedarf einer Darmvorbereitung, dauert zirka 30 Minuten und kann
ambulant und in Analgosedierung durchgefiihrt werden, was viele Patienten begriRen.°
Mogliche Komplikationen sind Blutungen, kardiopulmonale Probleme, Perforationen und In-
fektionen. Die Komplikationsrate liegt bei 2,8 von 1000 durchgefiihrten Koloskopien3! und ist

als héher anzunehmen, wenn eine Polypektomie durchgefiihrt wird.

22 |mperiale et al. 2002

3 schifer et al. 2012

24 Leitlinienprogramm Onkologie 2013: S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom; Mogwitz 2014
25 Pignone et al. 2002; Sieg, Brenner 2007; Sekiguchi et al. 2012

26 schifer et al. 2012

27 yvan Rijn et al. 2006

28 Winawer et al. 1993; Citarda et al. 2001

29 Schafer et al. 2012

30 Hiippe et al. 2004

31 Whitlock et al. 2008

Seite 5



Kapitel 1: Wissenschaftlicher Hintergrund

Mit Hilfe der Sigmoidoskopie ldsst sich nur ein 30-50 cm langer distaler Kolonabschnitt beur-
teilen. Sie dient als Alternative, wenn Patienten die Koloskopie ablehnen. Zum Auffinden

proximaler Karzinome ist zusatzlich jahrlich ein Schnelltest auf okkultes Blut im Stuhl ratsam.

Patienten zwischen 50 und 55 Jahren und jene adlter als 55Jahre, die jegliche endoskopische
Vorsorgeuntersuchung ablehnen und ein nur durchschnittliches Darmkrebsrisiko haben, soll-
ten Schnelltests auf okkultes Blut im Stuhl durchfiihren. Bei positivem Testergebnis ist jedoch
eine Koloskopie nétig. Mittels jahrlicher Stuhlkontrollen ldsst sich die KRK-bedingte Mortalitat
um 23-33% senken??, dieser Effekt ist auch nach 30 Jahren ,follow-up” noch nachweisbar33.
Ein ,fecal occult blood test” (FOBT) ist fir den Patienten einfach anzuwenden: An drei
aufeinanderfolgenden Tagen werden je zwei Stuhlproben auf mit Guajak-Harz impragnierte
Testbriefchen aufgetragen (,Guajak-Test”). Anhand einer Pseudoperoxidase-Reaktion des
Hamoglobins bei Zugabe von Wasserstoffperoxid-Losung lasst sich verstecktes Blut im Stuhl
als Farbumschlag (Guajakblau) erkennen. Der FOBT hat eine geringe Sensitivitat und
Spezifizitat. Er kann leicht beeinflusst werden, zum Beispiel durch bestimmte Nahrungsmittel
und Medikamente, Mikroblutungen im Gastrointestinaltrakt, aber auch Parodontitis.
Alternativ kénnen deshalb auch immunologische FOBT (iFOBT) mit nachgewiesen hoher
Spezifitat (>90%) und Sensitivitdt eingesetzt werden: Diese basieren auf dem Nachweis von
Antikorpern gegen humanes Globin und werden nicht durch Nahrungsmittel oder
Medikamente beeinflusst, sind allerdings deutlich teurer und werden von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht bezahlt. Auch Enzymatische Stuhltests sind keine GKV-Leistung, sie

weisen etwa das tumorspezifische Enzym M2-PK nach.

Da KRK und Adenome DNA ins Blut und in die Faeces abgeben, kénnen Screening-Tests auch
auf dem Nachweis von mutierten und epigenetisch veranderten DNA-Sequenzen in ent-
sprechenden Proben beruhen. Der derzeit noch weiter zu erprobende SEPT9-Test beispiels-
weise weist methylierte DNA des Septin-9-Gens im Blut nach, ist einem Stuhltest aber noch

deutlich unterlegen.3*

32 Mandel et al. 1993
33 Shaukat et al. 2013
34 Ahlquist et al. 2014
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Das ,Darmkrebsscreening der Zukunft”3® sieht eine individuelle Risikostratifizierung vor,
welche den Screening-Beginn abhadngig macht von Alter und Risikofaktoren (familidre Belas-
tung, mannliches Geschlecht, Adipositas, Diabetes mellitus, Nikotinabusus...) und die Auswahl
an Screening-Methoden erhoht. Ziel sollte die Entwicklung eines nichtinvasiven und
hochprazisen Routinetests sein, der feststellen kann, ob benigne bzw. maligne Kolonneo-
plasien vorhanden sind. Bis dahin bleibt die Koloskopie - mit ihren Alternativen bei Ableh-

nung - die primare Methode. (Abb. 1)

Wandel des Darmkrebsscreenings
Screening heute
Therapeutische

Koloskopie mit
Polypektomie

= Positiver
= — —
Iil Alter = 50 Jahre Hamocculttest Befund
Screening- Positiver Polypektomie in
e ['te 55 ah —_— ] — 3 a0
Alter 2 55 Jahre koloskopie** Befund gleicher Sitzung

Screening morgen Screening-
koloskopie**

Positiver e Polypektomie in
Befund gleicher Sitzung

Stuhltest

Stratifizierung Individuelle
= nach =  Festlegung g Bluttest 2
Risikoprofil*  Screeningalter By [herapeutische
Befund Koloskopie mit
Virtuelle Polypektomie
Koloskopie

Kapselkoloskopie —

PRAVENTIVE THERAPIE

*Risikoprofil, z. B. Alter, Geschlecht, familidre Belastung, BMI, Nikotinabusus, Begleiterkrankungen
**Primdre Empfehlung zur Koloskopie, bei Ablehnung einer Koloskopie kdnnen validierte Alternativangebote erfolgen.

RISIKOASSESSMENT SCREENING

Abbildung 1: Wandel des Darmkrebsscreenings>®

35 Kolligs 2014
36 Kolligs 2014
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1.2.3 GRUNDE FUR NICHTINANSPRUCHNAHME

»Warum gehen Sie nicht zur Krebsvorsorge?”“ Im Mittelpunkt eines Forschungsprojektes der
Arbeitsgruppe Cancer Politics der Universitat Greifswald aus dem Jahre 200737 stand die
Frage, aus welchen Griinden viele Menschen die Moglichkeiten der Krebsfriiherkennung nicht
nutzen. Auf eine Umfrage in den regionalen Medien von Mecklenburg-Vorpommern im
Winter 2006/2007 hin gingen Zuschriften mit rund 400 verwertbaren Aussagen ein, die nach
den Methoden der qualitativen Sozialforschung ein offenes Meinungsbild zu der Frage erga-
ben, warum viele Menschen die Angebote der Krebsvorsorge nicht nutzen. Die folgenden
deutschsprachigen Zitate stammen aus den Zuschriften, die angegebenen Griinde dafiir sind

vielfaltig:

Ldhmende Krebsangst

,Krebs ist eine Sackgasse. Am Ende steht Tod.”, schreibt eine Frau, deren Vater an einem
Tumorleiden verstorben ist.

Krebs wird als etwas Schreckliches3® und Stigmatisierendes wahrgenommen, die Angst vor
einem positiven Befund ist groR3°, das Thema wird tabuisiert®®. Eine Krankengeschichte wie
diese steht beispielhaft fiir die Wahrnehmung vieler Patienten: ,Im Dezember 2005 klagte
meine Frau Uber Rickenschmerzen. Sie musste manchmal beim Spazierengehen stehen
bleiben. Sie wurde griindlich untersucht ... Es wurde nichts festgestellt... Im Januar 2006 wur-
den zwei Geschwiire festgestellt, die auf Krebs deuteten... Leber und Nieren befallen, keine
Chemo mehr moglich. Am 10. Marz erfolgte auf meine Bitte die Entlassung nach Hause. Dort

ist meine Frau am 16.3.2006 um 3 Uhr in meinen Armen verstorben.”

Diffuse Arztangst

,Die Medizin ist ja noch nicht so weit.”, , Ich stehe der Schulmedizin sehr kritisch gegeniber.”,
,Ich bin sehr empfindlich.”. Die Angst, Arzte aufzusuchen, ist weit verbreitet.*! Oft steht sie in

Verbindung mit der Angst vor der zufdlligen Entdeckung einer lebensbedrohenden

37 Metelmann et al. 2007

38 Levin et al. 1985; McCaffery et al. 2001

39 Austin et al. 2009; Foo et al. 2011; Green et al. 2008; Palmer et al. 2008; Percac-Lima et al. 2009; Denberg et
al. 2005; Janz et al. 2003; Weitzmann et al. 2001

40 Estape et al. 1992; Zamanzadeh et al. 2013, Mogwitz 2014

41 Armstrong et al. 2006; Mogwitz 2014; Madlensky et al. 2004; Palmer et al. 2008
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Krebserkrankung. Mit der Vermeidung von Arztbesuchen versuchen manche Patienten, die

Bedrohlichkeit einer Krebserkrankung aus ihrem Leben auszublenden.

Konkrete Angst vor Schmerzen und Belastungen durch die Friiherkennung

,Diese Untersuchungen tun auch sehr weh.”, ,Erforderliche Untersuchungen sind nicht nur
oft unangenehm, sondern man straubt sich innerlich dagegen, wenn man vor dem Ergebnis
Angst hat.”. Einige MaRBnahmen der Pravention sind mit Unannehmlichkeiten verbunden und

erfordern Uberwindungskraft, besonders wenn ohnehin innere Vorbehalte bestehen.*?

Vogel-Strauf3-Einstellung

,lch hatte nicht gedacht, dass die Statistik auch mich betrifft ...“ - die Vulnerabilitats- und
Risikowahrnehmung von Patienten kann durch unrealistischen Optimismus beeintrachtigt
werden und die Notwendigkeit der Teilnahme an der Krebspravention als gering erscheinen
lassen*® oder sogar als Rechtfertigung der Nichtinanspruchnahme dienen.** Die giiltige Fest-
stellung ,,Es kann jeden treffen!” wird oft erganzt mit dem Gedanken ,,... aber es muss ja nicht
jeden treffen.”

Einige altere Patienten haben zudem die pragmatische Meinung, dass Screening und ge-

sundheitsforderndes Verhalten in ihrem Alter nicht mehr notwendig und sinnvoll sind.

Sorglosigkeit bis Fatalismus

»Puritaner, Veganer und Gesundheitsapostel werden von ihr genauso betroffen, wie Vorge-
schadigte aller Art.“ Krebserkrankungen werden oft als schicksalhaft wahrgenommen.* ,Es
scheint, dass der Mensch im Alter vermehrt zu Genmutationen neigt und Krebs ein Bestandteil
seiner biologischen Entwicklung ist.“ In einer US-amerikanischen Studie®® findet die Aussage
»It seems like almost everything causes cancer” Zustimmung bei fast der Halfte der
Teilnehmer. 27,0% der Befragten meinen auBerdem “There’s not much people can do to lower

their chances of getting cancer”. Dabei wird zu Recht erkannt, dass bei einigen Tumoren die

42 Consedine et al. 2004; Foo et al. 2011; Jones et al. 2010; Palmer et al. 2008; Stockwell et al. 2003; Weitzmann
et al. 2001, Rawl et al. 2000, Harewood et al. 2002; Friedemann-Sanchez et al. 2007

43 Renner, Hahn 2009; Green et al. 2008; Weitzmann et al. 2001

44 Baumann et al. 2014

4 Miles et al. 2011; Foo et al. 2011; McCaffery et al. 2001; Baumann et al. 2014

46 Njederdeppe, Levy 2007
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Ursachen und Ausldser wenig bekannt sind, und zugleich verkannt, dass es auch fir diese

Tumoren klare Behandlungsschemata und gute Heilungsaussichten gibt.

Kein Vertrauen in die Privention

»lch war regelmaBig zu vorbeugenden Untersuchungen beim Hausarzt, Frauenarzt und zur
Darmspiegelung. Ein Vierteljahr nach der letzten Untersuchung bei der Frauenarztin bekam
ich Blutungen aus der Scheide, ging erneut zu ihr und erhielt die Diagnose auf Krebsverdacht.
Es war fiir mich eine herbe Enttauschung.” Derartige Enttauschungen lassen einige Patienten
am Sinn der Pravention zweifeln.*’ Die Fille von VorsorgemaRnahmen und Empfehlungen
empfinden viele Patienten zudem als unibersichtlich: ,, There are so many recommendations
about preventing cancer, it’s hard to know which ones to follow.“*® Das mangelnde Vertrauen
in den Wert der Untersuchungen wird teilweise auch genahrt durch schlechte Erfahrungen
mit der Organisation der Krebsvorsorge: ,,In meinem Gesicht macht sich ein héasslicher brauner
Fleck breit, der mich beunruhigt. Folglich versuche ich, einen Termin beim Hautarzt zu

bekommen. Wartezeit drei Monate!”

Finanzielle Belastung durch die Krebsvorsorge

»-. sSind die hohen Kosten zum Beispiel flr eine PSA-Diagnostik oder flir Mammographie eine
Schweinereil”. Vertreter von Sozialverbanden sehen fiir eine Reihe von Menschen finanzielle
Schwierigkeiten bei der Pravention: , Diese Kosten kénnen immer mehr Menschen (Arbeits-
losengeldberechtigte, von den Krankenkassen ausgeschlossene Arme, Grundsicherungs-
empfanger, Obdachlose und Rentner mit niedriger Rente) nicht aufbringen. Gibt es eigentlich
schon einen Straftatbestand der unterlassenen Hilfeleistung wegen der Unmdglichkeit, die
Krebsvorsorge aus Kostengriinden tatsachlich in Anspruch nehmen zu kénnen?“ Die Be-
troffenen selbst machen allerdings immer wieder deutlich, dass sie durchaus auch bereit sind,
sich an den Kosten der Pravention zu beteiligen: ,,... dass ich selbstverstandlich auch in diesem
Jahr zur Krebsvorsorgeuntersuchung bei meinem Frauenarzt Dr. S. war, und in diesem Jahr
habe ich sogar 60,08 Euro bezahlt (Ultraschalluntersuchung und Blutentnahme).”

Die Darmkrebsvorsorge wird von den gesetzlichen Krankenkassen Glbernommen.

47 Mogwitz 2014; McCaffery et al. 2001
48 Niederdeppe, Levy 2007
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Weniq ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein

»Mein Korper war mir eigentlich immer egal.”, ,,Wir waren friiher nicht so korperlich einge-
stellt.”, ,Um unsere Gesundheit hat sich immer der Staat gekiimmert.”. Hedonistische
Lebenseinstellungen sind hiufig Grundlage fiir riskantes Verhalten.?® Vielen Patienten sind
Notwendigkeit und Moglichkeiten von Vorsorgeuntersuchungen auch schlicht gar nicht be-
wusst. 0

Gesundheitsbewusst zu leben ist Teil eines Lebensstiles, der nicht von allen Patienten gepflegt
wird.

,Wir brauchen einen gesellschaftlichen Diskurs, der die Eigenverantwortung starker hervor-
hebt.” Selbstkontrolle und Vorsorgeuntersuchung bei Beschwerdelosigkeit sind Teil der
Lebensfiihrung dieser Patienten: , Trotz regelméaRiger Vorsorgeuntersuchung ertastete ich den
Knoten bei einer Selbstkontrolle.”, ,Vorsorge ist flir mich die Zusammenarbeit mit einem

Arzt.”

Angst vor einer Lebenswende mit der Krebsdiagnose

»Mein Mann war immer gesund. Im Jahre 2004 diagnostizierte man nach einer Darmspiege-
lung einen Tumor. Es war eine Vorsorgeuntersuchung ohne jegliche Symptome.“, ,Die Nach-
richt kam fur mich aus heiterem Himmel und ich dachte, das kann doch nicht sein. Ich bin doch
gesund, bin sportlich, habe zweimal in der Woche Volleyball gespielt und bin kein Kind von
Traurigkeit.”

Eine Krebsdiagnose kann das Leben in seiner geordneten Gegenwart und gesicherten Zukunft

>l Die mit der Diagnose Krebs unvermeidlich aufkommende

durcheinanderbringen.
Krebsangst macht vielen Patienten das Leben mehr als schwer (...) Depressionen bis hin zu

Suiziden sind Ergebnis und Folge solcher Angste.”

Angst vor Entscheidungsnot

»Wie lange bendtigt ein unentschlossener Mensch, um bis zum Operationstermin zu gelan-

gen?“ Nach der Friiherkennung eines Tumors sehen sich viele Patienten konfrontiert mit

4% Baumann et al. 2014
50 Austin et al. 2009; Wee et al. 2005; Klabunde et al. 2006; Foo et al. 2011; Rawl et al. 2000
1 McCaffery et al. 2001; Weitzmann et al. 2001
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geflirchteten Entscheidungszwdngen, denn entschlossenes Handeln gewinnt nun lebens-
wichtige Bedeutung. Mancher firchtet, dass dies (iber seine Krafte geht. ,Nach all dem Er-

lebten bin ich nicht mehr der Mensch mit der Seele und dem Herzen, der ich mal war.”

Angst vor Chancenlosigkeit einer Behandlung

»lch habe mich gefragt, ob gegen meinen Krebs Uberhaupt ein Kraut gewachsen ist.” Die
meisten Menschen sind sich vermutlich der Tatsache bewusst, dass Krebserkrankungen
immer zum Tode fliihren, wenn sie nicht behandelt werden. Manche nehmen nicht an Unter-
suchungen teil, weil sie auch kein besseres Ergebnis erwarten, wenn sie sich auf eine Be-
handlung einlassen: , Ich kenne niemanden in meinem Umfeld, der von Krebs geheilt wurde.”
Einige Patienten zweifeln in diesem Zusammenhang am Entwicklungsstand der Medizin®?: ,,Ist
ein Operateur Uberhaupt in der Lage, mikroskopisch kleine Karzinomherde zu erkennen und
zu beseitigen?”, ,Von der Chemotherapie hort man nichts Gutes.”, ,Ich weiR, dass die

Strahlenbehandlung eigentlich wirkungslos ist.”.

1.3 PRAVENTIONSEXPERTISE IN DER ZAHNARZTLICHEN PRAXIS

1.3.1 VERSORGUNGSAUFTRAG
Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde befasst sich mit der Pravention, Diagnostik und The-

rapie von Erkrankungen im oralen Bereich.

Zahnarztliche Leistungen umfassen das Gebiet der Prophylaxe, die Zahnerhaltung, den

Zahnersatz, sowie kieferorthopadische und oralchirurgische Behandlungsfelder.

Die Prophylaxe nimmt laut einer Erhebung des Instituts der Deutschen Zahnarzte rund 7,33%

der zahnérztlichen Arbeitszeit in Anspruch, Beratungen rund 22,42% der Gesamtzeit. >3

52 Madlensky et al. 2004
53 Brecht et al. 2009: Tabelle 3: Zahnirztliche Arbeitszeit nach Leistungsgruppen im Jahr 2006 (Deutschland,
Gesetzliche und Private Krankenversicherung)
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Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) aus dem Jahr 2006 erfasst als repra-
sentative Erhebung sozialepidemiologische und oralepidemiologische Daten fiir die Bundes-
republik Deutschland. Hierfiir wurden durch das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) im
Auftrag der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und Bundeszahnarztekammern im Jahr
2005 mehr als 4500 Personen aus allen Altersgruppen und sozialen Schichten zahnmedizinisch
untersucht und einer Befragung unterzogen. Die flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS V, Erfassungszeitraum Oktober 2013 bis Juni 2014) wird weitere Erkenntnisse liefern

kénnen.

Um sich einen Uberblick tiber die zahnéarztliche Versorgung in einer Bevélkerungsgruppe zu

verschaffen, konnen der Kariessanierungsgrad und die Dichteziffer betrachtet werden.

Der Kariessanierungsgrad einer Bevolkerung kann als Indikator fiir die Versorgung mit zahn-
arztlichen Dienstleistungen gesehen werden. In Deutschland zeigen sich ein hoher Karies-
sanierungsgrad bei Kindern und Jugendlichen (78,1% und 79,8%), und ein sehr hoher Karies-

sanierungsgrad bei Erwachsenen und Senioren (95,6% und 94,8%).>

Die Dichteziffer beschreibt in diesem Kontext die Anzahl von Einwohnern pro behandelnd
tatigem Zahnarzt®. Laut einer Prognose des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ)°® werden
in den Jahren 2010-2020 auf einen Zahnarzt 1.236 Patienten kommen. Bei konservativer
Betrachtung der jahrlichen Approbationszahlen und moderaten Annahmen zur Bevdlke-
rungsentwicklung sind es 2030 schon 1.260 Patienten pro behandelnden Zahnarzt — der Ver-

sorgungsauftrag pro Zahnmediziner wird damit wachsen.

1.3.2 PATIENTENKLIENTEL
Der routinemalige Kontrollbesuch beim Zahnarzt stellt einen festen Bestandteil des Mund-

gesundheitsverhaltens an. Eine im Vergleich zur DMS 111 (1997) wachsende Zahl von Patienten
— 76,1% der Erwachsenen (35-44 Jahrige) und 72,2% der Senioren (65-74 Jahrige) — geht

regelmaRig zur zahnarztlichen Kontrolle.>’

4 Micheelis et al. 2006: DMS IV

55 /pro behandelnder Zahnérztin. Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die
geschlechtsneutrale Differenzierung verzichtet.

56 Brecht et al. 2009

57 Micheelis et al. 2006: DMS IV
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Bei Erwachsenen (45-64 Jahrige) liegt die durchschnittliche Kontaktfrequenz zahnérztlicher
Dienste bei 2,8 in den letzten 12 Monaten. Junge Senioren (65-74 Jidhrige) gehen durch-

schnittlich 2,5mal pro Jahr zum Zahnarzt, altere Senioren (75-79 Jahrige) sogar 3,4mal.>®

Dabei ist die soziale Zahnarzt-Bindung in allen Alterskohorten auBerordentlich stark ausge-
pragt: Durchschnittlich 90% (90,8% der Erwachsenen, 94% der Senioren) gehen immer zu
demselben Zahnarzt. Lediglich 9,2% der Erwachsenen und 6,0% der Senioren geben an, keinen

festen oder liberhaupt keinen Zahnarzt zu haben.

Zahnkaries und Parodontopathien stellen die Hauptkrankheitsbilder in der Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde dar.

Seit den 1970er Jahren konnte in den industrialisierten Landern ein Riickgang der Karies-
hiufigkeit (caries decline) beobachtet werden.>® Gleichzeitig kommt es zu einer regionalen
und sozialschichtabhdngigen Polarisierung (caries polarization). In diesem Zusammenhang
wird von biopsychosozialen Erkrankungsrisiken gesprochen (geringe Bildung, niedriges Ein-
kommen...). % Dieses sozialmedizinische Problem erfasst in unterschiedlichem MaRe alle
Altersgruppen. 10% aller 12-Jahrigen weisen 61% aller kariésen Lasionen in ihrer Altersgruppe

auf.

Auch parodontale Erkrankungen zeigen einen Sozialschichtgradienten und sind vor allem bei
erwachsenen Patienten ein zunehmendes Problem und ein hdufiger Grund fir Zahnverlust:®!
Die plagueassoziierte, bakteriell bedingte Entziindung des Zahnhalteapparates fiihrt durch
einen fortschreitenden Gewebeverlust (Desintegration des Kollagens, Knochenabbau) zum
Verankerungsverlust der Zahne (,Attachment-Verlust”). Durch Umwandlung des Saum-
epithels in Taschenepithel und Proliferation nach apikal und lateral kommt es zur Bildung einer
Zahnfleischtasche. Die Diagnose Parodontitis wird ab einer mit der zahnarztlichen Sonde

messbaren Taschentiefe von iber 3mm gestellt.

58 Public Use File des ,Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann-Stiftung/8.Welle Marz/April 2005:
Durchschnittliche Kontaktfrequenz za Dienste nach Altersgruppen in Dtl. (2005);

Ahnliche Ergebnisse in DMSIV (Micheelis et al. 2006) unverdffentliches Datenmaterial

39 Qesterreich, Ziller 2006

60 Qesterreich, Ziller 2014

61 Micheelis et al. 2006: DMS IV
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Der von der WHO eingefiihrte Community Periodontal Index (CPI) dient der Beurteilung des
parodontalen Gesundheitszustands. Pathogenetische bedeutsame Taschenbildung wird mit
Grad 3 (Taschentiefe von 4-5mm) und Grad 4 (Taschentiefe von > 6mm) klassifiziert. Bei 52,7%
der Erwachsenen und 48% der Senioren ist ein CPl Grad 3 feststellbar, bei 20,5% der

Erwachsenen und 39,8% der Senioren sogar ein CPI Grad 4.

Das gramnegative, obligat anaerobe Stiabchenbakterium Fusobacterium nucleatum ist einer
der Leitkeime in supra- und subgingivaler Plaque — und kann auferdem in entarteten Darm-
polypen in 10fach-100fach hoheren Werten als tiblich gefunden werden. Das Fusobakterien-
Adhasin FadA bindet an E-Cadherin an der Oberflache von Darmzellen und férdert liber eine
Entziindungsreaktion die Zellproliferation des kolorektalen Karzinoms.®? Hier besteht also ein
direkter Zusammenhang zwischen Parodontitis- und Darmkrebs-Risikopatienten.
Fusobacterium nucleatum kann als verstarkender Risikofaktor bei der Entwicklung von Kolon-
Adenomen zu Kolon-Karzinomen gesehen werden. Die Rolle von beispielsweise Stuhltests auf
Fusobacterium nucleatum als prognostisches und diagnostisches Mittel ist derzeit noch
Gegenstand der Forschung.%3

Eine weitere Verbindung lasst sich in ahnlichen Risikofaktoren fiir parodontale Erkrankungen
und kolorektale Karzinome sehen: Dazu zihlen Ubergewicht (BMI >25kg/m?), Tabakkonsum,
einfache Schulbildung und fehlendes Gesundheitsbewusstsein. Auch bei parodontalen Er-
krankungen gibt es zudem einen groRen Aufklarungs- und Informationsbedarf in der Bevol-

kerung. (,,low periodontal awareness”).®*

Die Hochrisikogruppe scheint jedoch organisatorisch gut erreichbar zu sein: 73,1% der Er-
wachsenen und 79,8% der Senioren mit schwerer Parodontalerkrankung (Taschentiefen

>6mm) gehen regelmaRig zur zahnarztlichen Kontrolle.

Sozialbedingte gesundheitliche Ungleichheiten stellen auch in der Zahnmedizin eine der

groRten Herausforderungen dar.%> Hier sind Verbesserungen vor allem in der Vorbeugung von

62 Rubinstein et al. 2013; Kostic et al. 2013; Han et al. 2013; Han et al. 2014
83 Flanagan et al. 2014

64 Deinzer et al. 2008

85 Heilmann et al. 2014
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frihkindlicher Karies (Early Childhood Caries), der Betreuung von Patienten mit Behinde-
rungen und pflegebediirftiger und hochbetagter Patienten nétig.®® Wie sich schon am Beispiel
des Fusobacterium nucleatums zeigt, entstehen zahnmedizinische und allgemeinmedizinische
Gesundheitsstorungen haufig aus vergleichbaren oder gleichen Problemlagen: etwa
ungesunder Erndhrungsweise, Nikotinabusus, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel oder
Stress. Dieser epidemiologisch fundierte Ansatz der gemeinsamen Risiko-/Gesundheits-
faktoren (common risk/health factor approach)®’ erméglicht es, mit der ursichlichen
Bekdampfung von riskantem Verhalten, das einer Fiille wichtiger chronischer Erkrankungen
gemein ist, nicht nur positiv direkt auf die orale, sondern gleichzeitig auch auf die Gesundheit
des Gesamtorganismus einzuwirken. Dabei hat sich gezeigt, dass Interventionen, die eine
Anderung der individuellen Risikofaktoren und Lebensfiihrung zum Ziel haben (,victim-
blaming”) wenig effektiv sind.®® Stattdessen wird empfohlen, die ursichlichen sozialen,
wirtschaftlichen und Umweltfaktoren so zu beeinflussen zu versuchen, dass gesund-
heitsférderndes Verhalten wahrscheinlicher wird (,,die Ursache der Ursache bekampfen)®’;

,(...) to change people is much more difficult than to change their environment (...)*’°.

Praventionsorientierte Zahnmedizin sollte deshalb lebenslang, altersspezifisch und risiko-
gruppenorientiert wirken, um die Folgen von sozial- und altersbedingten Ungleichheiten auf
die Mundgesundheit einzuddammen und damit auch auf die Gesundheit des Gesamtorganis-

mus positiv einzuwirken.”* (Abb. 2)

66 Qesterreich, Ziller 2006

67 Sheiham, Watt 2000; Heilmann et al. 2014; Oesterreich 2014
68 Kay, Locker 1996

89 Heilmann et al. 2014

70 Rosenstock 1966

71 Qesterreich, Ziller 2006
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Gemeinsamer Risikofaktorenansatz: Bedingungsgefiige

Arbeits-
Schule platz
Gehsetz» Wohnver-
gebung an |hdlinisse
Politische Physische Umgebung Soziales
Rahmenbedingungen Umfeld

Abbildung 2: Der common risk factor approach: Gemeinsame Risikofaktoren
fiir eine Reihe chronischer Erkrankungen’?

1.3.3 PRAVENTIONSERFAHRUNG
,Die zahnmedizinischen Préventionsbemiihungen bei Kindern und Jugendlichen sind eine

nachweisbare, in der deutschen Prdventionslandschaft Vorbildcharakter besitzende Erfolgs-

story.””3

Prophylaxe (aus dem Griechischen: ,prophylasso” — ,von vornherein ausschliefen”) und
Pravention (aus dem Lateinischem: ,praevenire” — ,zuvorkommen®, ,verhiiten”) als Mal3-
nahmen zur Vorbeugung, friihen Erkennung und rechtzeitigen Therapie von Krankheiten
nehmen seit Ende der 1980er Jahre im zahnarztlichen Versorgungsalltag einen immer hoheren
Stellenwert ein.” In der Struktur der Zahnarztpraxen ist eine Zunahme des Prophylaxe-

personals bei gleichzeitiger Abnahme eigener Zahntechniker festzustellen. ”>

2 Heilmann et al. 2014

73 Qesterreich, Ziller 2014
74 Qesterreich, Ziller 2014
7> Hussein et al. 2012
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Damit [6st der Schwerpunkt Pravention das alte kurative, mechanistische gepragte Modell der
Zahnmedizin ab, das nur bereits existierende Erkrankungen behandelte und dem Ziel der

Mundhygieneverbesserung in langfristiger Sicht nicht mehr gerecht werden kann.”®

Zahnarztliche Pravention ist auf verschiedenen, sich erganzenden Ebenen organisiert: Sie
richtet sich an die Bevolkerung (Kollektivprophylaxe), bestimmte Teile der Bevdlkerung
(Gruppenprophylaxe) und das Individuum (Individualprophylaxe).

Die Kollektivprophylaxe wirkt unabhdngig von individuellen Risikofaktoren (,GieRkannen-
prinzip“) auf alle Mitglieder einer Population, vorwiegend als staatlich-institutionelle Vorga-
ben. Diese breitenwirksame Kariesprophylaxe erfolgt hauptsachlich durch Fluoridierung (zum
Beispiel Genehmigung von fluoridiertem Speisesalz).

Gruppenprophylaxe erfolgt an Schulen und Kindergarten. Grundlage ist der §21 SGB V,
welcher die Férderung von MaRnahmen zur Erkennung und Verhiitung von Zahnerkrankun-
gen von Kindern und Jugendlichen (bis zum 16. Lebensjahr) fiir die Krankenkassen verpflich-
tend macht. Diese zahnmedizinische Basisprophylaxe besteht aus liberwachtem Ziahne-
putzen, Fluoridierung, Motivation und Instruktion zur hauslichen Mundpflege und Erndh-
rungsberatung. Fluoridlackapplikation kann bei hohem Kariesrisiko zusatzlich als Intensiv-
prophylaxe durchgefiihrt werden. Durch gruppenprophylaktische MaRnahmen wurden im
Jahr 2007/2008 4,9 Millionen Kinder und Jugendliche in Deutschland erreicht. Bis zum Jahr
2020 wird eine weitere Steigerung des Betreuungsgrades auf 80% der Kindergarten und
Grundschulen angestrebt.”’

Kollektiv- und Gruppenprophylaxe sollen der Herstellung einer gesundheitlichen Chancen-
gleichheit dienen.”®

Individualprophylaxe in der Zahnarztpraxis erganzt vom 6. bis zum noch nicht vollendeten 18.
Lebensjahr die Gruppenprophylaxe. Sie erfolgt risikobezogen als individuelle Aufklarung,
lokale Fluoridlackapplikation, professionelle Zahnreinigung und Fissurenversiegelung. Als
begleitende Anreizsysteme zu einem regelmaRigen, kontrollorientierten Zahnarztbesuch
konnten mit groBem Erfolg der Zahnarztliche Kinderpass und das Bonusheft fiir erwachsene

Patienten eingefiihrt werden.”®

76 Hellwig, Altenburger 2011
77 Ziller et al. 2012

78 Qesterreich 2014

7® Hoffmann 2013
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In einer gemeinsamen Stellungnahme mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung be-
tont die Bundeszahnarztekammer die Bedeutung dieses Paradigmenwechsels hin zu einer
praventionsorientierten biopsychosozialen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde:8°

,Die Zahnmedizin ist mit einer erfolgreichen Kollektivprophylaxe (Speisesalzfluoridierung)
sowie in der vertragszahndrztlichen Versorgung mit den Friiherkennungsuntersuchungen, der
Gruppen- und Individualprophylaxe (§§21, 22 SGB V) sowie einem Bonusmodell Vorreiter und

Vorbild in den Bereichen Prdvention und Gesundheitsférderung.”

Gruppen- und Individualprophylaxe bei Kindern und Jugendlichen dienen als Mundgesund-
heitserziehung und Motivation im Sinne eines Empowerment-Ansatzes dazu, lebenslange,

eigenverantwortliche Mundpflege zu initiieren.

Sichtbar werden diese Bemiihungen in einer deutlichen Verringerung der Karieshaufigkeit.
Deutschland kann hier internationale Spitzenwerte verzeichnen, von der WHO formulierte
Zielwerte konnten bereits unterboten werden. Im Vergleich zur 3. Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS) 1997 kann in der DMS IV bei 12-Jahrigen ein Kariesriickgang um 58,8% be-
obachtet werden (0,7 statt 1,7 Zahne mit Karieserfahrung). Als Griinde werden hier vor allem
die auch in dieser Alterskohorte etablierten regelmaRigen Zahnarztbesuche und die im
Rahmen der zahnarztlichen Individualprophylaxe ausgeweiteten Fissurenversiegelungen
angesehen. 8! Hierbei werden kariesanfallige Zahnfissuren und -grilbbchen mit Kunststoff-
material praventiv verschlossen, um der Entstehung von Karies zuvorzukommen oder erste
Stadien von Karies zu arretieren. 71,1% der 12-Jahrigen haben laut DMS IV mindestens eine

Fissurenversiegelung.

Die Karieserfahrung von Patienten kann mit dem DMFT-Index angegeben werden, dieser gibt
die Summe der karidosen (decayed), wegen Karies fehlenden (missing) und gefillten (filled)
Zahne (teeth) an. Patienten mit Fissurenversiegelung haben im Durchschnitt einen DMFT von

0,6; Patienten ohne Fissurenversiegelung durchschnittlich einen DMFT von 1,1.

Auch in den Kohorten der Erwachsenen und Senioren kann ein Kariesrlickgang beobachtet

werden. So konnte der DMFT bei Erwachsenen von 16,1 (1997) auf 14,5 (2005) gesenkt

80 Bundeszahnirztekammer und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung: Gemeinsame Stellungnahme zum
geplanten Gesetz zur Férderung der Pravention, Berlin, Mai 2013
81 Micheelis et al. 2006: DMS IV
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werden; bei Senioren von 23,6 (1997) auf 22,1 (2005). Griinde hierfir waren vor allem weniger
kariesbedingte Extraktionen. Es ist aber einen Anstieg der Haufigkeit von Wurzelkaries und

parodontaler Erkrankungen zu beobachten.

Grundlegende Ursachen fiir die Erfolge zahnmedizinischer Praventionsbemihungen sind die
Etablierung und gesetzliche Fixierung von Prophylaxeprogrammen (ab 1988, §§21 und 22 SGB
V), der Einsatz von fluoridhaltigen Mundhygienemitteln, die zunehmende Verwendung
fluoridhaltiger Salze (seit 1991) und Mineralwéasser, das durch verstarkte Aufklarung
wachsende orale Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung und neue wissenschaftliche

Erkenntnisse in Diagnostik, Pravention und Therapie.

72,5% der Zahnarzte, die einen Arbeitsschwerpunkt angeben, sehen Prophylaxe/Pravention
als ihr Hauptaufgabenfeld an.®? Als Grinde fir diese Entscheidung nennen Zahnirzte die
zunehmende Nachfrage der Patienten (96% der Befragten), einen finanziellen Zugewinn (84%
der Befragten) und eine grofRere berufliche Zufriedenheit durch die Arbeit mit sauberen
Mundhoéhlen und gesundheitsbewussten, motivierten Patienten (82% der Befragten). Ein
qualifiziertes Prophylaxeangebot gilt heute als wirksames Mittel zur Imageverbesserung. &
Uber die Hilfte der Zahnirzte fiihlt sich genug trainiert, evidenzbasierte Pravention auszu-

fihren.8

Trotz dieser Entwicklung gibt es Hinweise, dass die Qualitat der Prophylaxebemiihungen nicht
einheitlich und ausreichend ist.®> Uber 90% der Zahnirzte kliren ihre Patienten zu pra-
ventiven MaRBnahmen auf und bemiihen sich, diese zu motivieren.®® Dennoch zeigt sich ein

groBer Wissensmangel tiber Themen der Pravention in der Bevdlkerung.®’

Barrieren, Pravention Leitliniengerecht durchzufiihren liegen laut einer Umfrage von WITTON
und Mitarbeitern (2013) bei zu geringer Personalzahl (68%), Zeitmangel (60%) und mangel-

hafter Ausstattung (53%).%8

82 Micheelis et al. 2010
8 Hussein et al. 2012

84 Witton, Moles 2013

8 pearce, Catleugh 2013
8 Hussein et al. 2012

87 Deinzer et al. 2008

88 Witton, Moles 2013
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Wissen Uiber Pravention —beispielsweise auch Erndahrungslenkung — wird in der zahnarztlichen
Aus- und Weiterbildung derzeit nur ungeniigend vermittelt.® Eine intensive, vielseitige
Schulung zur evidenzbasierten Pravention und zu allgemeinmedizinischen Aspekten ist hier zu
integrieren. °° 58% der von WITTON befragten Zahnérzte hitten keine Probleme damit, ihre

Routine zu dndern.?!

Auch HEelLMANN und Mitarbeiter sehen im aktuellen zahnmedizinischen Gesundheitssystem
»(...) die Méglichkeiten der Prévention und Gesundheitsforderung noch nicht voll ausge-

schépft. 2

Die von der Bundeszahnarztekammer fiir 2020 angestrebten Mundgesundheitsziele basieren
auf der Idee einer vorsorgeorientierten Zahnmedizin und lebensbegleitender Pravention in
allen Bereichen, um die subjektive Lebensqualitat zu erhalten und die orale Gesundheit in
Wechselwirkung mit dem Gesamtorganismus positiv zu beeinflussen. Der regelméaRige kon-
trollorientierte Besuch beim Zahnarzt er6ffnet Potenziale fiir Screening und moglichst friih-
zeitige Uberweisung zur facharztlichen Behandlung von beispielsweise Diabetes mellitus.®3 In
dieses Konzept kdnnte sich eine Motivationskampagne zum Darmkrebs-Screening in der

Zahnarztpraxis einreihen.

1.4 MOTIVATIONSTECHNIKEN ZUR KREBSFRUHERKENNUNG

Darmkrebs ist heute nicht mehr ein medizinisches, sondern ein kommunikatives Problem.>*

Strategien zur Erhéhung der Inanspruchnahme des KRK-Screening missen sich am Interven-

tionsziel orientieren®: Ist dem (zukiinftigen) Patienten das Problem bewusst? Besitzt er Wis-

8 Hussein et al. 2012; Pearce, Catleugh 2013

% pearce, Catleugh 2013; Oesterreich, Ziller 2006; Hoffmann 2013

%1 Witton, Moles 2013

92 Heilmann et al. 2014

% Bundeszahnarztekammer 2004: Mundgesundheitsziele; Ziller et al. 2006; Oesterreich, Ziller 2014
% Erol Sander, Schauspieler und Testimonial der Felix Burda Stiftung.

% Somaini 1989
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sen zum Problemthema? Hier missen Aufklarung und Information erfolgen. Fehlt dem Pati-
enten die Motivation, zur Vorsorge zu gehen? Hier sind iberzeugende Kommunikation, Be-
ratung oder auch Gruppendiskussionen mogliche Strategien. Diese fiir die Steigerung der
Inanspruchnahmeraten des KRK-Screening bedeutenden Interventionsziele gelten als leicht
bis mittelschwer zu verdandern. Schwerer zu verandernde Interventionsziele wie Fahigkeiten-
vermittlung, Ausfiihrung und Aufrechterhaltung spielen in der zu besprechenden Thematik
eine geringere Rolle und ihnen kénnte beispielsweise mit sozialer Verstarkung und Selbst-

management begegnet werden.

1.4.1 BREITENWIRKSAME KAMPAGNEN
Die 2001 aus personlicher Motivation heraus gegriindete Felix Burda Stiftung ist heute eine

der bekanntesten Institutionen auf dem Gebiet der Darmkrebsprdvention in Deutschland.
Umfassende Medienaktionen, bekannte Testimonials und die Initiation des deutschen
,Darmkrebsmonat Marz“ sollen die Offentlichkeit auf die Wichtigkeit der Darmkrebsvorsorge
aufmerksam machen. Der Zugang zur Bevolkerung kann auf vielfaltige Weise erfolgen: So zum
Beispiel GUber Printmedien, Fernsehen, Radio, Internet, AuBRenwerbung oder auch so genannte
Ambient Media. Letzteres bezeichnet eine WerbemaBnahme, die in den spezifischen
Lebensbereichen der Zielgruppe platziert wird (Gratis-Postkarten, Info-Screens...). Ziel solcher
breitenwirksamer Kampagnen ist vor allem die Steigerung des Problembewusstseins und das
Uberwinden eines Tabuthemenstatus’. Mehrere Studien belegen das (auch international)
geringe Bewusstsein der Bevélkerung fiir das KRK.°® Zudem besteht aufgrund der Assoziation
mit der Darmfunktion und dem Ausscheidungsprozess ein vermehrtes Schamgefiihl.%’ Eine
US-amerikanische Untersuchung beschreibt das Problem mit den Worten “(...) CRC is not on
the public’s “radar screen”(...)”*® und weist auf die Bedeutung von Offentlichkeitswerbung fiir
die soziale Akzeptanz des Themas hin: ,(...)The more it’s in the media, the more socially
acceptable it is to talk about it — whether AIDS or cancer, (...).“*° So gibt es auch die Idee, KRK

100

als Thema in das Unterhaltungsfernsehens einzubringen'®, wie es die ARD zum Beispiel in der

Serie ,Lindenstralle” umgesetzt hat.

% Austin et al.2009; Wee et al.2005; Klabunde et al.2006; Foo et al.2012; Rawl et al.2000
97 Beeker et al.2000; Greisinger et al. 2006

% Beeker et al. 2000

% Beeker et al. 2000

100 Mogwitz 2014
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In einer Gesellschaft, die nahezu allumfassend und standig Zugriff auf das Internet hat und
Uber ,Social Media“ vernetzt ist, spielen diese Medien auch zur Informationsbeschaffung eine
groRe Rolle. So geben in einer Studiel® Gber Méglichkeiten, die KRK-Screening-Inanspruch-
nahme zu steigern 49% der Befragten an, bevorzugt ihren Arzt zu Fragen lber Krebs zu
konsultieren — immerhin 33% jedoch wiirden eher im Internet selbstrecherchieren. Hier gilt
es also, qualitativ hochwertige Informationsmoglichkeiten zur Verfugung zu stellen.1%? Die
Felix Burda Stiftung, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung und die Deutsche
Krebshilfe beispielsweise versuchen, diesem Bedarf mit einem adaquaten Informa-
tionsangebot nachzukommen.

Es scheint Zusammenhadnge zwischen dem Konsum von Medien und der Teilnahme am KRK-
Screening zu geben!®; wobei mehr Gesundheitsliteratur zwar weniger Barrieren, aber nicht
unbedingt auch bessere Inanspruchnahme bedeutet.'% Die Lektire von Aufklarungsmaterial
kann Angste und Befiirchtungen abbauen, Symptomaufmerksamkeit und Patientenzufrieden-
heit steigern. Jedoch scheinen Patienten mehr auf die Gestaltung und Lesbarkeit der Informa-
tionsmaterialien zu achten, als auf deren Inhalt.1%

Trotz aller Vorziige der breitenwirksamen Kampagnen sollten diese wohl vor allem als Grund-
baustein angesehen werden, auf den personalisierte Medizin aufbauen kann. Sie dienen der
Wissensvermittlung und Bewusstseinsbildung, kdnnen Ausldsereiz sein fir Patienten, die be-
reits ,bereit” sind zur Verhaltensdnderung/Aufnahme praventiver MaRnahmen — sind aller-

dings ineffektiv in der Meinungsbildung.%

1.4.2 PERSONALISIERTE MEDIZIN
Die Entscheidung zur Teilnahme am KRK-Screening ist stark positiv assoziiert mit einer

Empfehlung vom Hausarzt'?’, dieser nimmt als bekannter Gesundheitsexperte eine Schliis-

selstelle fir die Steigerung der Inanspruchnahme ein.1%

101 Geiger et al. 2008

102 Baumann et al. 2014

103 Geiger et al. 2008

104 peterson et al. 2007

105 Humphris et al. 2001

106 Rosenstock 1966

107 Farmer et al. 2008; Underhill, Kiviniemi 2012; Jandorf et al. 2010; Basch et al. 2012; Messina et al. 2009;
Taougqi et al. 2010; Young et al.2007; Stockwell et al.2003; Wee et al.2005; Christie et al. 2009; Palmer et al.
2008

108 | asser et al. 2009; Underhill, Kiviniemi 2012
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Personalisierte Informationen zum Thema Krebs werden von den meisten Patienten bevor-
zugt'®, Informationen, die dem Patienten auf ihn zugeschnitten vermittelt werden, werden
moglicherweise starker verinnerlicht, da der Patient die ihm zugeteilte Aufmerksamkeit be-
sonders zu schitzen weiR.110

Dabei fuhren die am starksten individualisierten und personalisierten MaRnahmen (zuge-
schnittene Patientenbriefe plus durch Motivational Interviewing erganzte Beratung durch den
Arzt) zu den groRten Inanspruchnahmeraten (53,3% im Vergleich zu 37,9% bei nicht in-
dividualisiertem Brief und nicht Ml-basierte Intervention).1!!

Personalisierte Medizin kann nur wirksam sein bei einem guten, vertrauensvollen Verhaltnis
zum Arzt. 112 Fehlendes Vertrauen in den Arzt und allgemeines Misstrauen der Medizin
gegeniiber sind eine starke Barriere, am KRK-Screening teilzunehmen.'3 Zahnirzten wird in
Deutschland einer Umfrage des IDZ'14 zufolge von rund der Halfte der Patienten groRes Ver-
trauen entgegengebracht. Den eigenen Zahnarzt finden sogar dreiviertel der Befragten ver-
trauenserweckend. 90,2% der von dem IDZ Befragten gehen immer zu demselben Zahnarzt.'*®

116

Regelmalige Hausarzt-Besuche und regelmafiige Zahnarzt-Besuche'*° sind positiv assoziiert

mit der Teilnahme an KRK-Vorsorgeuntersuchungen.!’

DENBERG und Mitarbeiter untersuchten 2005 warum Patienten trotz Empfehlung nicht zur KRK-
Vorsorge gehen.!*® Dabei fanden sie heraus, dass die Unterhaltungen mit dem Hausarzt Gber
das Thema haufig sehr kurz waren (unter 1Minute) und sich rund die Hélfte der Patienten im
Nachhinein an gar nichts oder nur an eine einfache, unkomplizierte Empfehlung (,,Gehen Sie

zum Screening.”) erinnern kann. Die andere Hélfte der Patienten erinnert sich nur an 1 bis 2

109 Geiger et al. 2008

110 Weinstein et al. 1998

11 ing et al. 2009

112 Geiger et al. 2008; Farmer et al. 2008; Underhill, Kiviniemi 2012; Baumann et al. 2014

113 palmer et al. 2008

114 Micheelis, SiiRlin 2012 : S.19, Tabelle 16 ,Subjektives VertrauensausmaR hinsichtlich des zuletzt besuchten
Zahnarztes in Deutschland (2011)“; S. 15, Tabelle 13 ,Einstellungen und Bewertungen der Bevolkerung zur
zahnérztlichen Versorgung in Deutschland — Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage 2011“

115 Micheelis, StiRlin 2012 : S.12, Tabelle 8 ,Soziale Zahnarztbindung in der Bevélkerung in Deutschland im
Zeitvergleich 2011, 2002 und 1995“

116 Sutton et al. 2000

17 Christie et al. 2009

118 Denberg et al. 2005
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Informationen, wobei die wichtigsten Inhalte meist nicht behalten werden. Viele Gesprache

blieben also ineffektiv.

Es kann férderlich sein, Patienten geschlechtsspezifisch zu informieren und motivieren!®:
Manner haben andere Informationsbediirfnisse und Sorgen als Frauen. Wahrend die meisten
weiblichen Patienten so viele Informationen wie moglich erhalten méchten, um zu wissen,
was sie erwartet, wirken zu viele Details auf die meisten mannlichen Patienten eher
abschreckend. Ein mannlicher Teilnehmer einer US-amerikanischen Befragungsstudie driickt
es wie folgt aus: ,You don’t have to go into great depth of what you are going to do, so much

as you need to impress the importance of the test: Do you like living?“.

Das Wissen darlber, dass eine Sedierung wahrend der Koloskopie moglich ist, ist fir viele
Patienten allerdings entscheidungsgebend.'?° Mannern ist die erzielte Schmerzreduktion am
wichtigsten, Frauen erhoffen sich vor allem eine Reduktion von Angst und dem Gefihl von
Verletzlichkeit und Ausgesetztheit. Die BloRe'?! und ,fehlende Sittsamkeit” einer Koloskopie
wird als Barriere angesehen??, vor allem von weiblichen Patienten. Einige Patienten wiirden
sogar Verzogerungen bei der Terminsetzung oder eigene Kosten in Kauf nehmen, um von
einem gleichgeschlechtlichen Arzt untersucht zu werden.??3 Frauen, die sich nur von einer
Arztin untersuchen lassen mochten, nehmen mit geringerer Wahrscheinlichkeit tiberhaupt am

Screening teil.??*

Einige Patienten fiihlen sich Gberfordert, wenn sie sich mit mehreren Gesundheitsthemen auf
einmal beschiftigen sollen.!?® Frauen sind im Screening-Alter oft auf die Menopause fixiert,
es gibt deshalb Hinweise, dass es sinnvoll sein kann, sie friher tGiber den Nutzen eines KRK-
Screenings zu informieren, als erst dann, wenn die erste Untersuchung bereits notig ist. So

verbliebe mehr Zeit zur psychologischen Vorbereitung und das KRK kann auf eine Stufe gestellt

119 Friedemann-Sanchez et al. 2007

120 Friedemann-Sanchez et al. 2007, Hiippe et al. 2004
121 Friedemann-Sanchez et al. 2007

122 Denberg et al. 2005

123 Menees et al. 2005

124 stockwell et al. 2003

125 Denberg et al. 2005; Friedemann-Sanchez et al. 2007
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werden mit anderen weiblichen Krankheiten, um das Screening zu einer Routine zu machen,

wie es die Mammographie und der PAP-Abstrich bereits haufig sind.

Patienten, die nicht an der Darmkrebsvorsorge teilnehmen, tun das unter anderem auch
deshalb nicht, weil sie ihr eigenes Risiko, am KRK zu erkranken, im Vergleich zu der der Ver-
gleichsgruppe als zu gering einschitzen.'?® Diesem so genannten ,unrealistischem Optimis-
mus“ oder ,,optimistischem Fehlschluss” sollte mit Risikokommunikation entgegengetreten
werden: Das bedeutet, mit konkreten und absoluten, statt mit relativen Haufigkeiten und
Risiken zu arbeiten und die Informationen so weit wie moglich zu personalisieren, um die
Identifikation des Patienten mit dem Krankheitsrisiko zu steigern. Aullerdem sollten die
Nutzen von MalRnahmen zur Risikominimierung dargestellt werden. Die Frage, ob das Indu-
zieren von Angst — als Mittel gegen unrealistischen Optimismus — motivierend oder ab-

schreckend wirkt, wird diskutiert.*?” Auch hier spielen wohl soziale Unterschiede eine Rolle.

Qualitativ hochwertige, patientenbezogene Kommunikation zeichnet sich durch vier Haupt-
eigenschaften aus'?®:
- die Patientenperspektive, Hauptsorgen und -gefiihle werden beachtet;
- individuelle psychologische Bedirfnisse und der soziokulturelle Hintergrund werden
beachtet;
- es besteht ein Wertekonsens des medizinischen Problems und der
Behandlungsoptionen (“shared understanding”);

- Arzt und Patient sind Partner auf Augenhohe bei der Entscheidungsfindung.

126 Geiger et al. 2008; Renne, Hahn 2009
127 Rosenstock 1966; Baumann et al. 2014
128 Epstein et al. 2005
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1.4.3 MOTIVIERENDE GESPRACHSFUHRUNG
»(...)the future of health promotion programs lies with stage-matched, proactive, and inter-

active interventions. “1%°

Die in der Gesundheitspsychologie begriindeten sozial-kognitiven Modelle zur Beschreibung

130

und Vorhersage von gesundheitsrelevantem Verhalten'*® sind gute Grundlage fiir die Kon-

zeptionierung von Interventionen.!3?

Eines der altesten Modelle zur Vorhersage und Erklarung von Gesundheitsverhalten ist das
Health Belief Model.'3? Es beschreibt die Aufnahme praventiver MaRnahmen als abhingig von
drei Faktoren:133

Der erlebten Bedrohung durch die entsprechende Krankheit, der Erwartung an die jeweilige
PraventionsmalBnahme und der Motivation, gesundheitsférderlich zu handeln. Die erlebte
Bedrohung ist abhdngig von der Risikowahrnehmung und davon, als wie schwerwiegend der
Patient die Erkrankung einschatzt. Die Erwartung an eine PraventionsmaRnahme hingegen
wird durch die wahrgenommenen Nutzen und Barrieren beeinflusst. Diese Faktoren — Be-
drohungserleben, Erwartungen und Motivation —werden mental verrechnet und es ergibt sich
eine bestimmte Wahrscheinlichkeit, dass ein Verhalten ausgelibt wird, sprich eine Pra-
ventionsmalBnahme durchgefiihrt wird. Copori und Mitarbeiter stellen konkret fir das KRK-
Screening fest: “(...) the belief, that CRC can be prevented and higher perceived risk were
associated with significantly greater odds of screening.”3* RosensTock betont dabei die
Bedeutung individueller Wahrnehmung: ,,(...) the person’s belief about the availability and
effectiveness of various courses of action, and not the objective facts about the effectiveness
of action, determines what course he will take.“*3> Demographische (Alter...), psychische
(Personlichkeit) und soziale (Gruppendruck...) Einflisse und spezifische Handlungsreize
(Kampagnen...) spielen demnach ebenfalls eine grolRe Rolle. Aus diesem Modell abgeleitete

Gesundheitsvorsorge besteht damit vor allem aus Aufklarungs- und Uberzeugungsarbeit.'3¢

123 prochaska, Velicer 1997

130 Schwarzer 2008

131 Weinstein et al. 1998

132 Rosenstock 1966; Becker, Maiman 1975
133 Rosenstock 1988

134 Codori et al. 2001

135 Rosenstock 1966

136 Deinzer et al. 2008
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Das HEeALTH BELIEF MODEL (,Modell gesundheitlicher Uberzeugungen®) bildete die Grundlage

fiir viele Theorien der Gesundheitsverhaltensanderung.

Ein weiteres sozial-kognitives Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens ist der Health action
process approach'®” (,Gesundheitsverhaltenstheorie®). Hier wird zwischen einer prainten-
tionalen Motivationsphasse und einer postintentionalen Volitionsphase unterschieden.
Erstere dient der Intentionsbildung — abhangig von Risikowahrnehmung, Handlungsergeb-
niserwartung und motivationaler Selbstwirksamkeitserwartung erfolgt eine Zielsetzung. In der
postintentionalen Volitionsphase (lat. velle = wollen) wird das gesetzte Ziel erfolgreich
angestrebt. Fir die Initiierung und Aufrechterhaltung dieser Zielverfolgung spielen Planung
und Selbstwirksamkeitserwartung eine Rolle. Patienten kénnen auf Grundlage dieses Pro-
zessmodells drei verschiedenen Gruppen zugeordnet werden, um maRgeschneiderte Inter-
ventionen moglich zu machen: Es wird unterschieden zwischen Non-Intendor (Unmotivierter),

Intendor (Motivierter) und Actor (Aktiver).

Das Transtheoretische Modell der Verhaltensianderung!3® beschreibt als sozial-kognitives
Modell den Ablauf der Veranderung menschlichen Verhaltens. Es beschreibt 5 Stufen, die
sequenziell durchlaufen werden und den motivationalen Zustand beschreiben:

A) Precontemplation: Phase der Absichtslosigkeit, der Patient hat kein Problembewusst-
sein und keinen Anderungswunsch in naher Zukunft (innerhalb der nichsten 6
Monate) — dies kann durch Verdrangung oder mangelnde Wahrnehmung und
Information bedingt sein.

B) Contemplation: Phase der Absichtsbildung, in der sich ein Problembewusstsein ent-
wickelt und eine Verhaltensanderung erwogen wird.

C) Preparation: Phase der Vorbereitung, eine Veranderung wird fiir die unmittelbare Zu-
kunft (ndchster Monat) angestrebt und geplant.

D) Action: Phase der Handlung, es kommt/kam zu einer aktiven Anderung.

E) Maintenance: Phase der Aufrechterhaltung und Stabilisierung der Verhaltens-

anderung.

137 Schwarzer 1992, S.217-243
138 prochaska, Velicer 1997; Heidenreich, Hoyer 2001
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Einige Autoren'® beschreiben zusitzlich eine sechste Phase (,Termination”), in der der An-
derungsprozess abgeschlossen ist und damit das problematische Verhalten endgiiltig aufge-
geben und die neue Verhaltensweise verinnerlicht wurde.

Es kann grob davon ausgegangen werden, dass sich von den Patienten der Risikogruppe (keine
abgeschlossene Verhaltensanderung) 40% in der Phase der Absichtslosigkeit, 40% in der Phase
der Absichtsbildung und 20% in der Phase der Vorbereitung befinden 14° — 6ffentliche

Gesundheitskampagnen miissen dies berticksichtigen.?4!

Um Veranderung zu erreichen, sind Veranderungsprozesse notig (Abb. 3). Dabei wurden finf
kognitiv-affektive und fiinf verhaltensorientierte Prozesse beschrieben, die wichtige Hinweise

142 yund auf die stadienspezifisch gezielt ge-

fiir die Konzeptionierung von Interventionen geben
wirkt werden sollte. Kognitiv-affektiv erfolgt die Verhaltensanderung durch das Steigern des
Problembewusstseins (,,Consciousness Raising”), emotionales Erleben (,Dramatic Relief” —
v.a. genutzt bei Medienkampagnen, Testimonials), die Neubewertung der personlichen
Umwelt (,Environmental Reevaluation®), die Selbstneubewertung (,,Self-Reevalution”) und
das Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen (,,Social Liberation”). Verhaltensorien-
tierte Veranderungsprozesse sind die Selbstverpflichtung (,Self-Liberation”), Risikomanage-
ment/Selbstverstarkung (,,Contingency Management”), das Nutzen hilfreicher Beziehungen

(,Helping Relationship“), die Gegenkonditionierung (,,Counterconditioning”), und die Kon-

trolle der Umwelt (,,Stimulus Control”).

Stages of Change in Which Change P, Are Most Emphasized

Stages of Change

Precontem-
plation [+ i Prep Action  Maintenance

Processes Consciousness raising
Dramatic reliet
Environmental reevaluation
Seli-reevaluation
Self-liberation

Contingency management
Helping relationship
Counterconditioning
Stimulus control

Abbildung 3: Veranderungsprozesse im Durchlauf der Stufen im Transtheoretischen Modell**3

139 prochaska, Velicer 1997

140 prochaska, Velicer 1997

141 Weinstein et al. 1998; Deinzer et al. 2008

142 Weinstein et al. 1998

143 prochaska, Velicer 1997: S. 43, Integration of Relationships Between Stages and Processes of Change*
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Das Transtheoretische Modell geht von einem spiralformigen Durchlauf der Stufen aus, das
heiBt, dass Riickfalle moglich sind und es zu mehreren Versuchen der schrittweisen Verhal-

144

tensanderung kommen kann '** . Hierbei spielt die Selbstwirksamkeitserwartung (,Self-

146 3lso die eigene Erwartung des Patienten an sich

Efficacy”)!* des Patienten eine groRe Rolle
selber, die Verhaltensanderung zu erreichen (,,Confidence”) und auch in kritischen Situation
(,Temptation”) aufrecht erhalten zu kénnen. Patienten muss ihre ,,Mitverantwortung als Co-
Produzent ihrer Gesundheit” 4’ bewusst werden. Bei Patienten in der Phase der Ab-
sichtslosigkeit ist die Selbstwirksamkeitserwartung am geringsten. In der Phase der Termina-
tion sollte sie definitionsgemaR*® bei 100% liegen und die ,Temptation” bei 0% - dieses
Idealziel kann selten erreicht werden, weshalb das lebenslange Verbleiben in der Phase der
Aufrechterhaltung meist als realisierbares Ziel anzusehen ist.

Auf dem Gebiet der Zahnmedizin pars pro toto ist die Selbstwirksamkeitserwartung ausge-
pragt: Mehr als 2/3 der Befragten in der Deutschen Mundgesundheitsstudie IV sind der
Uberzeugung, dass sie selbst ,viel“ bis ,sehr viel“ dazu beitragen kénnen, ihre orale Gesund-

heit zu erhalten. Diese Aussagen korrelieren zudem mit besseren oralen Befunden.#

WEINSTEIN'*? ergdnzt in seinem Precaution Adoption Process Model noch zwei neue Stufen
zum Transtheoretischen Modell: Er unterscheidet zwischen Patienten, die unwissend sind
(hier zum Beispiel: von der PraventionsmalRnahme noch nichts gehort haben) und denen, die
nur noch nie aktiv dariiber nachgedacht haben (... an der PraventionsmaRBnahme teilzuneh-
men). AuRerdem unterscheidet er zwischen Patienten, die entschieden haben, die Vorsor-
gemaRnahme nicht zu treffen und denen, die noch nicht gehandelt haben, weil sie ihre Ent-

scheidung erst noch einmal Gberdenken miissen.

Interventionen zur Veranderung von gesundheitsgefahrdender Verhaltensweise sollten

stadienspezifisch >! erfolgen, um den Progress — also den Weg durch die verschiedenen

144 Weinstein et al. 1998

145 Bandura 1982

146 Deinzer et al. 2008

147 Oesterreich, Ziller 2006

148 prochaska, Velicer 1997

149 Micheelis et al. 2006: DMS IV: ,Subjektive Kontrolliiberzeugung im Sinne von aktiver Einflussnahme*
150 Weinstein 1988

151 Green 1987
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Stadien —zu férdern. Prochaska — der Begriinder des Transtheoretischen Modells — stellt dazu
fest: , Without planned interventions, populations will remain stuck in the early ages.“*>? Der
Patient soll sich einer nachhaltigen Verhaltensanderung immer mehr annahern. Dabei laufen
kognitive Bilanzierungsprozesse ab: Es werden immer mehr Vorteile und immer weniger
Nachteile wahrgenommen. Die individuelle Wahrnehmung von Vor- und Nachteilen einer
Verhaltensanderung (,,pros and cons”) wird als Entscheidungsbalance (,decisional balance”)
bezeichnet. Um von der Phase der Absichtslosigkeit zu der Phase der Absichtsbildung zu
gelangen, muss es zu der vermehrten Wahrnehmung von Vorteilen kommen. Fir das
Erreichen der Handlungsphase ist vor allem das Abnehmen der wahrgenommenen Nachteile
ausschlaggebend. Es wird angenommen, dass der Anstieg der wahrgenommenen Vorteile
doppelt so groR sein muss wie die Abnahme der wahrgenommenen Nachteile, weshalb
Interventionen besonders die Vorziige einer Verhaltensanderung betonen sollten. >3 Eine
positive Einstellung zum Screening fuhrt zu vermehrter Intentionsbildung.'>* Viele Patienten
haben jedoch diesen Prozess nicht abgeschlossen, sie befinden sich in einem Stadium der
Ambivalenz (lat. ambo valere ,beide gelten”; meist in der Phase der Absichtsbildung). Hier
sind motivierende MalBnahmen hilfreich, vor allem individuelle Beratungsgesprache mittels
Motivierender Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing, M1)!>°>: Dieser Beratungsansatz
zielt darauf ab, Zwiespalte aufzudecken und aufzulésen und so eine intrinsische Motivation
zur Verhaltensanderung aufzubauen. Ml ist auf Zusammenarbeit ausgelegt und findet in einer
Atmosphare der gegenseitigen Akzeptanz und des fursorglichen Mitflihlens statt. Es hat sich
gezeigt, dass erwartete Unterstiitzung durch den Arzt, Angehdrige und Freunde positiv mit
der Intentionsbildung assoziiert ist.*® Durch das Untersuchen der Beweggriinde fiir die
Veranderung wird die personliche Motivation und Selbstverpflichtung des Patienten auf das
bestimmte Ziel hin gestarkt. Die Vorgehensweise ist strukturiert: Herstellen einer tragfahigen
Arbeitsbeziehung, Finden eines Konsultationsfokus, Hervorrufen intrinsischer Motivation,

Planen der Veranderung.

152 prochaska, Velicer 1997
153 prochaska, Velicer 1997
154 McCaffery et al. 2001
155 Burke et al. 2002

156 Manne et al. 2003
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Die verwendete Sprache sollte verdanderungsorientiert sein und basiert auf vier Gesprachs-
techniken: offene Fragen, Bestdtigungen, reflektierendes Zuhoren, regelmalRige Zusammen-
fassungen.

Positive Ansitze werden verstarkt, durch Reflektion werden dnderungsmotivierte AuRerun-
gen hervorgerufen. Letztendlich soll der Patient in die Planungsphase eintreten. Planung gilt
als Mediator zwischen Intention und Verhalten.?®” Die Motivierende Gesprachsfiihrung hat
sich als nutzlich fur die Aufklarung Uber Gesundheitsthemen erwiesen.® Interesse am

Screening kann als Pradiktor fur die Intentionsbildung gesehen werden.*>°

Eine Intervention zum Thema Darmkrebsvorsorge (5-10Min.) kdnnte wie folgt ablaufen:
- Vermittlung des personlichen Risikos und evidenzbasierten Nutzens einer Vorsorge-
koloskopie, AnstoR einer kognitiven Bilanzierung; vermittelt durch Broschiiren
- Individuelles Gespréach Uber Inhalte der Risikokommunikation und Ergebnis der
kognitiven Bilanzierungsprozesse
- Anregung einer konkreten Handlungsplanung, falls Intentionsbildung erreicht; oder
kurze Intervention auf Grundlage des Motivational Interviewing, falls keine

Intentionsbildung erreicht.

RosensTock fasst zusammen ,(...)a decision to take a health action is influenced by the indi-
vidual’s state of readiness to behave, by his socially and individually determined beliefs about
the efficacy of alternative actions, by psychological barriers to action, by interpersonal influ-
ences and by one or more cues or critical incidents which serve to trigger a response. “1¢°

Die Entscheidung, trotz Symptomlosigkeit an einer Vorsorgeuntersuchung teilzunehmen, wird

demnach nur dann gefdllt, wenn der Patient psychologisch bereit ist, das Screening fir

durchfihrbar, angemessen und sinnvoll empfindet und einen Ausldsereiz erhalt.

157 Sutton 2008

158 Wahab et al. 2008
159 Sutton et al. 2000
160 Rosenstock 1966
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2 FRAGESTELLUNG

,Die regelmaRige Inanspruchnahme von Terminen zur Erhaltung der Zahngesundheit in der
Bevolkerung", meint HANNOVER®?,  stellt ein ideal geeignetes Portal zur Gesundheitsforderung

und Pravention anderer populationsbezogener Erkrankungen dar.”

,Healthcare providers, such as dentists, seem to be capable of bridging the gap to risk groups,”
so die Einschdtzung der Arbeitsgruppe HERTRAMPF 82 zur Fritherkennung von Mund-
hohlenkarzinomen, deren Verbesserungsmaoglichkeiten in einer verstarkten Einbeziehung der
Zahndrztinnen und Zahnarzte in Deutschland gesehen werden. , They might offer a promising
social setting for successful health communication efforts. They should act as relevant
gatekeepers and provide orientation and confidence if the health professional-patient
interaction and relationship is stable and trustful. Therefore, healthcare providers should be

integrated as soon as prevention campaigns are conceptualized.”

Ist das Konzept Uibertragbar vom Mundhdhlenkarzinom - auch populationsbezogen - auf an-

dere Krebserkrankungen?

,Dieses bislang kaum ausgeschopfte Potential, “ wird einerseits von HANNOVER vermutet, ,,
konnte zur Steigerung der Inanspruchnahme von DarmkrebsvorsorgemalRinahmen genutzt
werden, “ aber andererseits mag Freeman'®® dieses Potential , eine translationale Praven-
tionsexpertise der Zahnarztpraxis fir die Medizin, zumindest fir das Hochschul- und Ge-

sundheitssystem der Vereinigten Staaten nicht erkennen.

Diese Arbeit widmet sich den Fragen, wie dieses Potenzial von Patientinnen und Patienten
beim Zahnarzt eingeschatzt wird und wie es gegebenenfalls zur Steigerung der Inanspruch-

nahme von DarmkrebsvorsorgemaBnahmen ausgeschopft werden kann.

161 persénliche Mitteilung 2014: PD Dr. Dr. Wolfgang Hannéver, Universitit Greifswald, Institut fiir Medizinische
Psychologie, 17487 Greifswald, Walther-Rathenau-Straf3e 48, Deutschland, hannoeve@uni-greifswald.de
62Baumann et al. 2014

163 pars@nliche Mitteilung 2014: Prof. Martin Freeman, University of Minnesota, Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition, 406 Harvard Street SE Room V366, VFW Building, MMC 36, Minneapolis, MN 55455,
USA, Freem020@umn.edu

Seite 33



Kapitel 3: Material und Methoden

3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 STUDIENZIELE

Die Untersuchung hat 2 Studienziele, von denen das erste dem ,,Ob-liberhaupt” einer Motiva-
tionskampagne zur Darmkrebsvorsorge in der Zahnarztpraxis gilt und das zweite dem ,, Wenn-

ja-dann-wie”.

3.1.1 PRIMARES STUDIENZIEL
Primares Studienziel war es, von typischen Patientinnen und Patienten einer Zahnarztpraxis

zu erfahren, ob man in dieser Umgebung das Thema individuelle Darmkrebsvorsorge an-
sprechen kann, ob dies besser im Wartezimmer und schriftlich zurtickhaltend geschehen sollte
oder besser im Sprechzimmer mit einem persdnlichen zahnarztlichen Gesprach, und was die
Patientinnen und Patienten von einer Kampagne in der Zahnarztpraxis halten, die zur

Teilnahme an Darmkrebsvorsorgeuntersuchungen motivieren soll.

3.1.2 SEKUNDARES STUDIENZIEL
Sekundares Studienziel war es, von den Patientinnen und Patienten, die die Idee einer Moti-

vationskampagne in der Zahnarztpraxis gut fanden, zu erfahren, wie sie sich diese konkret

winschen.

3.2 ARTDER STUDIE

Die Untersuchung erfolgte als Befragung mit strukturierten Interviews, wobei verschiedene
Satze im Kontext der beiden Studienziele vorgelegt wurden mit der Bitte um eine Meinungs-
bildung und Stellungnahme. Diese Meinungsbildung generierte die Grundlage fir eine

deskriptive Auswertung.

3.2.1 PRIMARES STUDIENZIEL
Zu der Frage, ob man in der Zahnarztpraxis fir das Thema individuelle Darmkrebsvorsorge und

Motivation zur Teilnahme Uberhaupt Aufmerksamkeit erreicht und dann dies erfolgreicher
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mit einer schriftlichen Ansprache im Wartezimmer oder mit einem personlichen zahnarzt-
lichen Gesprach im Sprechzimmer, fand die Untersuchung als Vergleichsstudie zwischen einer

Patientengruppe im Wartezimmer und einer Patientengruppe im Sprechzimmer statt.

3.2.2 SEKUNDARES STUDIENZIEL
Zu der Frage, wie solch eine Motivationskampagne gegebenenfalls aussehen kdnnte, wurde

die Vergleichsstudie erganzt mit weiteren Interviews ausgewahlter Patientinnen und Patien-
ten, die im ersten Teil des Interviews die Motivation zur Darmkrebsvorsorge bereits durchaus

fir ein Thema der Zahnarztpraxis gehalten hatten.

3.3  TEILNEHMER

In die Untersuchung wurden 100 Teilnehmer einbezogen, 50 Frauen und 50 Manner, die
hauptsachlich im 1. Quartal 2013 das Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Universitat Greifswald aufgesucht haben und reprasentativ als typische Zahnarztpatienten
angesehen werden kénnen. Alle Befragten waren alter als 50 Jahre, d.h. in der wichtigsten
Zielgruppe einer Motivationskampagne zur Darmkrebsvorsorge, aber aktuell nicht wegen
einer Krebserkrankung in Behandlung und dadurch nicht vorgepragt gegeniber onkologischen
Themen. Fir die Vergleichsstudie wurden die Teilnehmer zufallig 2 Gruppen zugeteilt, einer

»Wartezimmergruppe” und einer ,,Sprechzimmergruppe®.

3.4 INTERVIEW

Das Interview bestand aus 2 separaten Teilen (siehe Anlage 1 und 2).

3.4.1 PROGRAMMSATZE
Teil 1 verfolgte das primare Studienziel, namlich was Patientinnen und Patienten von einer

Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis zur Teilnahme an Darmkrebsvorsorgeunter-

suchungen halten. Dazu wurden ihnen diese 14 Satze vorgelegt:
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10.

11.
12.

13.
14.

,Beratung zur Darmkrebsvorsorge ist ein Thema, das in die zahndirztliche Versorgung
passt.”

"Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein fachfremdes Thema und hat keinen Platz in der
zahndrztlichen Praxis."

"Als Gesundheitsexperten sollten Zahndrzte generell auch Erkrankungen aufSerhalb des
Mundraums betrachten."”

"Erkrankungen aufSerhalb des Mundraums sollten nur angesprochen werden, wenn sie
dem Arzt direkt ins Auge fallen."

" Eine Beratung zur Inanspruchnahme von Vorsorgekoloskopien passt nicht nur in die
zahndrztliche Praxis, sie sollte dort zu den festen Aufgaben zdhlen."

"Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge durch meinen Zahnarzt ge-
nerell wiinschen."

"“Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge nur unter bestimmten Be-
dingungen wiinschen."

"Ein verantwortungsvoller Zahnarzt kldrt immer liber gesundheitsrelevante Dinge auf,
auch wenn sie nicht die Mundgesundheit betreffen."

"“Ich erwarte eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge in der zahndrztlichen Praxis."

"Das ist ein brisantes Thema, (iber das ich lieber nicht mit meinem Zahnarzt sprechen
wiirde."

"“Ich wiirde eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge von meinem Zahnarzt gern annehmen."
"Mir wdre es unangenehm, wenn mein Zahnarzt mit mir liber das Thema Darmkrebs
sprechen wollte."

"Ich wdre dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge."

"Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein Tabuthema fiir mich."

3.4.2 VERFAHRENSSATZE

Teil 2 verfolgte das sekundare Studienziel, namlich von den Interessierten an der Idee einer

Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis zu erfahren, wie sie sich diese konkret wiinschen.

Dazu wurden ihnen diese 13 Satze vorgelegt:
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10.
11.
12.

13.

"Eine Broschlire zum Thema Darmkrebsvorsorge wiirde ich gern von meinem Zahnarzt
personlich bekommen."

"Ich wiirde Filme auf Tablet-PCs oder Wartezimmer TV zum Thema Darmkrebsvorsorge
gut finden."

"Mit technischen Neuheiten wie Tablet-PCs gehe ich nicht gern um. Ein Wartezimmer TV
empfinde ich unpassend."

"Mir wdre ein persénliches Beratungsgespréich mit meinen Zahnarzt zur Darmkrebsvor-
sorge lieber als eine Broschiire."

"Eine personliche Beratung wdre mir durch einen Facharzt lieber."

"Am besten widire es fiir mich, wenn ich Filme, Broschiiren und eine Beratung bekdme."
"Mir reicht es aus, wenn mein Zahnarzt mir eine Empfehlung mit auf den Weg gibt."
"Broschiiren oder Filme zur Darmkrebsvorsorge kdnnte ich mit dem Praxispersonal be-
sprechen.”

"Eine persdnliche Beratung zur Darmkrebsvorsorge kdnnte ich mit dem Praxispersonal
besprechen."

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge miisste mehr als fiinf Minuten dauern."

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge miisste mehr als zehn Minuten dauern."

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge wdre am glinstigsten, bevor mit der Behandlung
begonnen wiirde."

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge wére am glinstigsten, nachdem die Behandlung

abgeschlossen wadre."

3.4.3 STELLUNGNAHMEN

Wenn die Teilnehmer eine Stellungnahme zu diesen Programm- und Verfahrenssatzen an-

geben wollten, standen ihnen flinf Zuordnungen zur Verfigung:

= stimme gar nicht zu,
= stimme nicht zu,

= ynentschieden,

= stimme zu,

= stimme voll und ganz zu.
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3.5 STUDIENPROTOKOLL

3.5.1 PRIMARES STUDIENZIEL
Die Vergleichsstudie stellte die Stellungnahmen zum Teil 1 dieser Interviewfragen, namlich zu

den Programmsatzen, in der ,Wartezimmergruppe” und in der ,Sprechzimmergruppe”

gegentber.

Die ,Wartezimmergruppe®, 25 Frauen und 25 Manner, erhielt bei der Anmeldung an der
Rezeption der Zahnklinik ein Papier mit den Programmsatzen. Die Patientinnen und Patienten
wurden von einer Zahnarztlichen Fachangestellten eingeladen, im Wartezimmer die Satze zu
lesen, ihre individuelle Stellungnahme selbst einzutragen und das Papier, auf diese Weise

ganz, teilweise oder gar nicht ausgefllt, spater wieder abzugeben.

Der ,Sprechzimmergruppe”, 25 Frauen und 25 Mannern, wurden die Programmsétze erst
nach dem Eintreten in das Sprechzimmer und vor Beginn einer Behandlung vom zahnarzt-
lichen Behandler selbst mundlich vorgetragen mit der Bitte um Stellungnahmen, die auch hier
ganz, teilweise oder gar nicht erfolgen konnten, und die vom Behandler hier persénlich auf

den Interviewbogen vermerkt wurden.

3.5.2 SEKUNDARES STUDIENZIEL

10 Frauen und 10 Manner, die den Gedanken einer Motivationskampagne in der Zahnarzt-
praxis zur Darmkrebsvorsorge in den Programmsatzen positiv bewertet hatten und fiir eine
Fortsetzung des Interviews zur Verfligung standen, wurden fiir die Befragung zum sekundaren
Studienziel ausgewahlt. lhnen wurden die Verfahrenssitze, wie sie sich diese Motiva-

tionskampagne konkret wiinschen, zur Stellungnahme vorgetragen.
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3.6 AUSWERTUNG

3.6.1 PRIMARES STUDIENZIEL
Die Stellungnahmen zu den Programmsatzen wurden zundchst deskriptiv ausgewertet mit

besonderem Augenmerk auf der Einstellung von Méannern als spezieller Zielgruppe der An-
gebote zur Darmkrebsfriiherkennung und den unterschiedlichen Effekten entweder schrift-
licher Ansprache ("Wartezimmergruppe") oder mindlicher, zahnarztlicher Ansprache

("Sprechzimmergruppe") zum Themenkomplex Krebsvorsorge.

3.6.2 SEKUNDARES STUDIENZIEL
Das Meinungsbild aus den ergdnzenden Verfahrenssatzen dient als strukturierte Material-

sammlung, um eine Motivationskampagne zur Darmkrebsvorsorge in der Zahnarztpraxis fir

eine spatere Untersuchung konkret zu entwerfen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 STELLUNGNAHMEN ZU DEN PROGRAMMSATZEN UND VERFAHRENSSATZEN

4.1.1 ZAHNARZTLICHE VERSORGUNG UND THEMA DARMKREBS (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 1)

»,Beratung zur Darmkrebsvorsorge ist ein Thema, das in die zahnarztliche Versorgung passt.”
In der ,,Sprechzimmergruppe” (SG) sind 28 der 50 Patientinnen und Patienten bereit, gleich zu
diesem ersten und grundsatzlichen Programmsatz Stellung zu beziehen, wenngleich fast zur

Halfte unentschieden:

Tabelle 1.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 1 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

1 Beratung zur Darmkrebsvorsorge 1(1) 1(1) 13 (3) 12 (5) 1(0)

ist ein Thema, das in zahnarztliche
Versorgung passt.

Frauen sind haufiger zur Antwort bereit (18/25) als Manner (10/25). Nach Abzug der unent-
schiedenen Auskiinfte stimmen 2 von 50 Befragten, beides Manner, der Aussage in unter-
schiedlichem Ausmal nicht zu und 13 von 50 Befragten, 8 Frauen und 5 Manner, stimmen
mehr oder weniger zu.

In der ,Wartezimmergruppe” (WG) nehmen etwas weniger Patientinnen und Patienten Stel-
lung zu dieser Aussage, 18 von 50, dafiir aber deutlich entschlossener mit weniger als einem

Viertel Unentschiedener:

Tabelle 1.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 1 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

1  Beratung zur Darmkrebsvorsoge ist 2(1) 10 (3) 4(2) 2 (0) 0

ein Thema, das in zahnarztliche
Versorgung passt.
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Frauen sind auch hier haufiger zur Antwort bereit (12/25) als Manner (6/25). Nach Abzug der
unentschiedenen Auskiinfte stimmen aber 12 von den 50 schriftlich und ohne Zahnarztkon-
takt Befragten, das sind 4 der 6 Manner und 8 der 12 Frauen, der Aussage in unterschiedlichem

Ausmafd nicht zu. Nur 2 von 50, 1 Frau und 1 Mann, stimmen der Aussage zu.

Zusammenfassend: In der Atmosphare des Sprechzimmers und bei persdnlicher Ansprache

durch den zahnarztlichen Behandler findet die einleitende und grundsatzliche Aussage des
Interviews, dass Darmkrebsvorsorge ein Thema fiir die zahnarztliche Praxis sei, recht viel
Zustimmung, allerdings deutlich iberwiegend bei Frauen. In der Wartezimmerumgebung und

ohne direkte Ansprache bleibt dieses Verstandnis dagegen sehr gering.

4.1.2 FACHFREMDES THEMA (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 2)
"Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein fachfremdes Thema und hat keinen Platz in der

zahnarztlichen Praxis." Deutlich weniger der Befragten, 19 von 50, sehen sich in der ,,Sprech-
zimmergruppe” (SG) in der Lage, zu diesem nachsten und jetzt kontraren Programmsatz des

Interviews Stellung zu beziehen, wenngleich auch hier wieder fast zur Halfte unentschieden:

Tabelle 2.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 2 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

2 Das Thema Darmkrebsvorsorge ist 0 10 (2) 8(7) 0 1(0)

ein fachfremdes Thema und hat
keinen Platz in der zahnérztlichen
Praxis.

Frauen sind ebenso haufig zur Antwort bereit (9/25) wie Madnner (10/25). Nach Abzug der
unentschiedenen Auskiinfte stimmen 10 von 50 Befragten, ganz Uberwiegend Frauen, der
Aussage nicht zu.

In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) nehmen viel weniger Patientinnen und Patienten Stellung
zu dieser Aussage, 8 von 50, und sie stimmen ihr im Gegensatz zu der Sprechzimmergruppe
mehrheitlich zu:
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Tabelle 2.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 2 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

2 Das Thema Darmkrebsvorsorge ist 0 0 3(1) 5(2) 0

ein fachfremdes Thema und hat
keinen Platz in der zahnérztlichen
Praxis.

Zusammenfassend: Bei personlicher zahnarztlicher Ansprache teilen die meisten Patientinnen

und Patienten nicht die Aussage, dass das Thema Darmkrebsvorsorge in der zahnarztlichen

Praxis fachfremd sei und keinen Platz habe.

4.1.3 ORALKOMPETENZ (Interview Teil 1, Programmsatz 3)

"Als Gesundheitsexperten sollten Zahnarzte generell auch Erkrankungen aulerhalb des
Mundraums betrachten." In der ,,Sprechzimmergruppe” (SG) nehmen 32 der 50 Patientinnen
und Patienten zu dieser Aussage des Interviews, dem Expertenstatus der Zahnarzte fir
Gesundheit auch aulRerhalb ihres engeren Fachgebietes, eine Haltung ein, und diesmal sind

sie seltener unentschieden:

Tabelle 3.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 3 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

3 Als Gesundheitsexperten sollten 0 3(0) 12 (6) 16 (9) 1(0)

Zahnarzte generell auch Erkran-
kungen auRerhalb des Mundraums
betrachten.

Frauen sind kaum haufiger zur Antwort bereit (17/25) als Manner (15/25), und Manner
stimmen kaum hé&ufiger der Aussage zu (9/17) als Frauen (8/17), allerdings kommen Gegen-

stimmen nur von Frauen (3/3).
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In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) stoRt die Aussage nicht auf Interesse (3/50), wird hochs-
tens befurwortet (1/50).

Tabelle 3.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 3 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

3 Als Gesundheitsexperten sollten 0 0 2(1) 1(0) 0

Zahnarzte generell auch Erkran-
kungen auRerhalb des Mundraums
betrachten.

Zusammenfassend: Wenn sich Patientinnen und Patienten in der Zahnarztpraxis fiir dieses

Thema Uberhaupt interessieren, dann teilen sie mehrheitlich die Auffassung, dass Zahn-
mediziner ihre Aufmerksamkeit auch auf Krankheiten auBerhalb ihres Kerngebietes richten

sollten.

4.1.4 KOMPETENZGRENZEN (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 4)
"Erkrankungen aulRerhalb des Mundraums sollten nur angesprochen werden, wenn sie dem

Arzt direkt ins Auge fallen." In der ,,Sprechzimmergruppe” (SG) sind nur 16 der 50 Patientinnen
und Patienten bereit, zu dieser Selbstbegrenzung des zahnarztlichen Auftrages Stellung zu

beziehen, und dies zur Halfte unentschieden:

Tabelle 4.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 4 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

4 Erkrankungen auBerhalb des 0 7 (3) 8 (6) 1(1) 0

Mundraums sollten nur angespro-
chen werden, wenn sie dem Arzt
direkt ins Auge fallen.

Frauen und Manner unterscheiden sich in der Haufigkeit der Antworten nicht, und auch nicht

in ihrem Meinungsbild, bei dem 7 von 50 Patientinnen und Patienten zahnarztliche
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Verantwortung auch auBerhalb des Mundraumes sehen. Die dhnlich intendierte Aussage 3
wurde auch dhnlich kommentiert.
In der ,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es kaum Interesse und keine Meinung bei dieser

Aussage:

Tabelle 4.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 4 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

4 Erkrankungen auBerhalb des 0 0 2(1) 0 0

Mundraums sollten nur angespro-
chen werden, wenn sie dem Arzt
direkt ins Auge fallen.

Zusammenfassend: Die Positionierungen zu den Aussagen 3 und 4 verstarken sich gemeinsam

in dem Bild von zahnarztlicher Berufsverantwortung, die tGber die Mundhdhle hinaus reicht.
Die Befragten in der Wartezimmergruppe haben allerdings ihr Interesse am Thema inzwischen
weitgehend verloren, und sie gehen auch auf die folgenden Aussagen im ihnen schriftlich

vorliegenden Interview nahezu nicht mehr ein.

4.1.5 BERATUNGSPFLICHT (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 5)

"Eine Beratung zur Inanspruchnahme von Vorsorgekoloskopien passt nicht nur in die zahn-
arztliche Praxis, sie sollte dort zu den festen Aufgaben zédhlen." In der ,,Sprechzimmergruppe”
(SG) auBern sich 24 der 50 Patientinnen und Patienten zu dieser Aussage mit einer

Aufgabenzuweisung flr die zahnarztliche Praxis, allerdings mehrheitlich unentschieden:
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Tabelle 5.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 5 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

5  Eine Beratung zur Inanspruchnah- 2(1) 8 (4) 13 (7) 1(0) 0

me von Vorsorgekoloskopien passt
nicht nur in die zahnarztliche
Praxis, sie sollte dort zu den festen
Aufgaben zahlen.

Frauen sind genauso haufig zur Antwort bereit wie Manner. Nach Abzug der unentschiedenen
Auskilinfte stimmen 10 von 50 Befragten, Manner wie Frauen, der Aussage in unter-
schiedlichem Ausmal nicht zu, die nur von 1 Frau Zustimmung erfahren hat.

In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es gleich verteilt kaum Interesse und keine Meinung.

Tabelle 5.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 5 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

5  Eine Beratung zur Inanspruchnah- 0 0 2(1) 0 0

me von Vorsorgekoloskopien passt
nicht nur in die zahnarztliche
Praxis, sie sollte dort zu den festen
Aufgaben zihlen.

Zusammenfassend: Die groflere Verantwortung der zahnarztlichen Praxis in der Gesund-

heitspflege auch auBerhalb der Mundhohle wird gesehen (Aussagen 3 und 4), aber daraus

wird keine Pflichtaufgabe zur Beratung bei Darmkrebsfriherkennung abgeleitet

4.1.6 BERATUNGSWUNSCH (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 6)

"Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge durch meinen Zahnarzt generell
winschen." In der ,Sprechzimmergruppe” (SG) duBern sich 17 der 50 Patientinnen und
Patienten zu dieser Aussage, aber weitgehend unentschieden (12/17), vorwiegend aus der

Gruppe der Manner (9/12):
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Tabelle 6.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 6 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

6 Ich wiirde mir eine solche Bera- 0 2 (0) 12 (9) 3(2) 0

tung zur Darmkrebsvorsorge durch
meinen Zahnarzt generell wiin-
schen.

Wo Entscheidungen getroffen werden, 3 Frauen und 2 Manner, halten sie sich bei Zustimmung
und Ablehnung die Waage.

In der ,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es gleich verteilt kaum Interesse und keine Meinung.

Tabelle 6.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 6 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

6 Ich wirde mir eine solche Bera- 0 0 2(1) 0 0

tung zur Darmkrebsvorsorge durch
meinen Zahnarzt generell
wiinschen.

Zusammenfassend: Die Patientinnen und Patienten in der zahnarztlichen Praxis wissen nicht,

ob sie sich ein derartiges Angebot, Beratung zur Krebsvorsorge, wiinschen sollen.

4.1.7 BERATUNGSEINSCHRANKUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 7)

"Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge nur unter bestimmten Bedin-
gungen wiinschen." Hier fallt die Positionierung noch viel vorsichtiger aus, in der ,Sprech-
zimmergruppe” (SG) sind nur 2 Frauen von 50 befragten Patientinnen und Patienten bereit,

zu dieser Aussage eine Meinung zu dulRRern:
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Tabelle 7.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 7 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

7  Ich wiirde mir eine solche Bera- 0 2(0) 7 (6) 0 0

tung zur Darmkrebsvorsorge nur
unter bestimmten Bedingungen
wiinschen.

Beide Frauen stimmen nicht zu. In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es gleich verteilt

kaum Interesse und keine Meinung.

Tabelle 7.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 7 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

7  Ich wiirde mir eine solche Bera- 0 0 2(1) 0 0

tung zur Darmkrebsvorsorge nur
unter bestimmten Bedingungen
wiinschen.

Zusammenfassend: Weder generell (Aussage 7) noch unter bestimmten Bedingung wird in

dieser Phase des Interviews eine zahnadrztliche Beratung zur Darmkrebsvorsorge gewlinscht.

4.1.8 BERATUNGSVERANTWORTUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 8)

"Ein verantwortungsvoller Zahnarzt klart immer Uber gesundheitsrelevante Dinge auf, auch
wenn sie nicht die Mundgesundheit betreffen." In der ,,Sprechzimmergruppe” (SG) greifen 25
der 50 Patientinnen und Patienten die Aussage 8, die in direkter Korrelation zu den Aussagen

3 und 4 steht, auf und treffen vorwiegend eine Entscheidung (19/25):
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Tabelle 8.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 8 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

8  Ein verantwortungsvoller Zahnarzt 0 2(2) 6 (5) 15 (9) 2 (0)

klart immer tber gesundheits-
relevante Dinge auf, auch wenn sie
nicht die Mundgesundheit betref-
fen.

Das Meinungsbild fallt sehr deutlich positiv aus (17/19) mit nur 2 Gegenstimmen, beide von
Mannern. In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es gleich verteilt kaum Interesse und keine

Meinung:

Tabelle 8.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 8 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

8  Ein verantwortungsvoller Zahnarzt 0 0 2(1) 0 0

klart immer tber gesundheits-
relevante Dinge auf, auch wenn sie
nicht die Mundgesundheit betref-
fen.

Zusammenfassend: Das Antwortverhalten weicht vom bisherigen Duktus (Aussagen 3 und 4)

nicht ab, Zahnarzte seien kompetent Uber die engeren Fachgebietsgrenzen hinaus, steht aber
noch inkongruent neben der Zurlickhaltung gegeniiber zahnarztlichen Beratungsangeboten

zur Darmkrebsvorsorge (Aussagen 5, 6 und 7).

4.1.9 BERATUNGSDRUCK (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 9)

"Ich erwarte eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge in der zahnarztlichen Praxis." In der
»Sprechzimmergruppe” (SG) sind 24 der 50 Patientinnen und Patienten bereit, Stellung zu

beziehen, und zwar zu zwei Dritteln entschieden:
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Tabelle 9.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 9 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

9 Ich erwarte eine Beratung zur 7 (3) 9 (6) 8 (5) 0 0

Darmkrebsvorsorge in der zahn-
arztlichen Praxis.

Insgesamt entscheiden sich mehr Manner (9/16) als Frauen (7/16). Alle lehnen die Aussage

ab. In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) teilt ein Mann diese Ablehnung.

Tabelle 9.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 9 mit dem Votum (...

der Manner
WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
9 Ich erwarte eine Beratung zur 0 1(1) 1(0) 0 0

Darmkrebsvorsorge in der zahn-
arztlichen Praxis.

Zusammenfassend: Erwartet wird die Aktivitat flir Darmkrebsvorsorge in der Zahnarztpraxis

jedenfalls noch nicht.

4.1.10 BERATUNGSABNEIGUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 10)

"Das ist ein brisantes Thema, Uber das ich lieber nicht mit meinem Zahnarzt sprechen wiirde."
27 der 50 Patientinnen und Patienten in der ,Sprechzimmergruppe” (SG) duBern sich zu dieser

Aussage, und 23 von 27 treffen eine Entscheidung:
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Tabelle 10.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 10 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
10 Das ist ein brisantes Thema, tber 4 (1) 16 (11) 4(3) 3(2) 0

das ich lieber nicht mit meinem
Zahnarzt sprechen wiirde.

Es sind vorwiegend Manner, die sich hier positioniert haben (14/23), aber bei Frauen und

Mannern wird die Meinung dieser Aussage gleichermalRen ganz liberwiegend nicht geteilt.

Tabelle 10.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 10 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
10 Das ist ein brisantes Thema, Uber 0 0 1(0) 1(0) 0

das ich lieber nicht mit meinem
Zahnarzt sprechen wiirde.

In der ,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es wiederum kein Interesse an dieser Aussage, aber
der Mann, der sich zu einer Stellungnahme gegentiiber dieser Aussage entscheidet, stimmt ihr

zu, steht also im Gegensatz zur "Sprechzimmergruppe".

Zusammenfassend: Die allgemeine Positionierung zu dieser Aussage ist etwas (iberraschend,

denn bislang wurde eine Einbeziehung der Zahnarztpraxis in die Angelegenheiten von Darm-
krebs und Vorsorge eher zuriickhaltend gesehen (Aussagen 5, 6 und 7). Die jetzige Mei-
nungsbildung ist allerdings eindeutig und von vielen Einzelvoten getragen. Sie ldsst sich als
allmahlicher Wandel im Verlaufe des Interviews und zunehmender Beschaftigung mit dem

Thema betrachten.
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4.1.11 BERATUNGSNEIGUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 11)

"Ich wirde eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge von meinem Zahnarzt gern annehmen." 41

der 50 Patientinnen und Patienten in der ,Sprechzimmergruppe” (SG) geben bei nur 1 un-

entschiedenen Stellungnahme ihre Position in dieser Aussage ab:

Tabelle 11.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 11 mit dem Votum

(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
11 Ich wiirde eine Beratung zur 0 0 1(1) 25 (15) 15 (4)

Darmkrebsvorsorge von meinem
Zahnarzt gern annehmen.

Die Aussage erhadlt von 19 Mannern und 21 Frauen Zustimmung und wird auch in der

»Wartezimmergruppe” (WG) positiv bewertet:

Tabelle 11.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 11 mit dem Votum

(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
11 Ich wiirde eine Beratung zur 0 0 1(1) 1(0) 0

Darmkrebsvorsorge von meinem
Zahnarzt gern annehmen.

Zusammenfassend: In dieser Phase des Interviews ist eine Beratungsleistung in der zahnarzt-

lichen Praxis zur Darmkrebsvorsorge vollig unumstritten.
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4.1.12 BERATUNGSABLEHNUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 12)

"Mir ware es unangenehm, wenn mein Zahnarzt mit mir Giber das Thema Darmkrebs sprechen

wollte." In der ,Sprechzimmergruppe” (SG) sind 27 der 50 Patientinnen und Patienten bereit,

auf diese Aussage einzugehen:

Tabelle 12.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 12 mit dem Votum

(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
12 Mir wadre es unangenehm, wenn 5 (1) 18 (11) 3(3) 1(1) 0

mein Zahnarzt mit mir Gber das
Thema Darmkrebs sprechen
wollte.

Bei wenigen Enthaltungen sehen nahezu alle Frauen und Méanner beim Thema Darmkrebs

keine unangenehmen Aspekte beim Gesprach in der zahndrztlichen Praxis. In der ,Warte-

zimmergruppe” (WG) gibt es gleich verteilt kaum Interesse und keine Meinung.

Tabelle 12.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 12 mit dem Votum

(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
12 Mir ware es unangenehm, wenn 0 0 2(1) 0 0

mein Zahnarzt mit mir tiber das
Thema Darmkrebs sprechen
wollte.

Zusammenfassend: Patientinnen und Patienten weichen in der zahnarztlichen Praxis dem

Gesprach Uber Fragen der Darmkrebsvorsorge nicht aus.
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4.1.13 DANK FUR BERATUNG (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 13)

"Ich ware dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge." In der ,Sprechzimmergruppe”

(SG) sind 40 der 50 Patientinnen und Patienten bereit, Stellung zu beziehen, wobei 1 Votum

unentschieden ausfallt:

Tabelle 13.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 13 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
13 Ich ware dankbar fiir eine Bera- 0 0 1(1) 29 (21) 10 (0)

tung zur Darmkrebsvorsorge.

Alle Frauen und Manner sehen eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge jetzt positiv. Das

Meinungsbild in der Wartezimmergruppe steht dem nicht entgegen:

Tabelle 13.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 13 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
13 Ich ware dankbar fiir eine Bera- 0 0 1(1) 1(0) 0

tung zur Darmkrebsvorsorge.

Zusammenfassend: Das Meinungsbild bestatigt noch einmal die Einstellung der Sprechzim-

mergruppe zur Aussage 11.

4.1.14 TABUTHEMA DARMKREBS (INTERVIEW TEIL 1, PROGRAMMSATZ 14)

"Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein Tabuthema fir mich." In der ,Sprechzimmergruppe”

(SG) geben 39 der 50 Patientinnen und Patienten eine Stellungnahme ab:
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Tabelle 14.1 Meinungsbild aller Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 14 mit dem Votum
(...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
14 Das Thema Darmkrebsvorsorge 10 (5) 25 (12) 2(2) 2(2)

ist ein Tabuthema fur mich.

Bei 2 Gegenmeinungen und 2 unentschiedenen Haltungen sehen 35 Manner und Frauen in

dem Thema Darmkrebsvorsorge kein Tabuthema.

In der ,,Wartezimmergruppe” (WG) gibt es dazu keine Meinung:

Tabelle 14.2 Meinungsbild aller Befragten der Wartezimmergruppe zur Aussage 14 mit dem Votum
(...) der Manner

WG stimme gar stimme unent- stimme zu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
14 Das Thema Darmkrebsvorsorge 2 (1)

ist ein Tabuthema fiir mich.

Zusammenfassend: Das Thema Darmkrebsvorsorge ist kein Tabuthema fiir die zahnarztliche

Praxis.

4.1.15 WUNSCH NACH BROSCHUREN (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 1)

"Eine Broschiire zum Thema Darmkrebsvorsorge wiirde ich gern von meinem Zahnarzt per-

sonlich bekommen." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 15: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 15 mit dem
Votum (...) der Manner

SG stimme gar stimme unent- stimmezu  stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
15 Eine Broschiire zum Thema 16 (8) 4(2)

Darmkrebsvorsorge wiirde ich
gern von meinem Zahnarzt per-
sonlich bekommen.

Die befragten 10 Frauen und 10 Manner stimmen alle der Aussage zu.

4.1.16 WUNSCH NACH NEUEN MEDIEN (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 2)

"Ich wirde Filme auf Tablet-PCs oder Wartezimmer TV zum Thema Darmkrebsvorsorge gut

finden." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 16: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 16 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
16 Ich wiirde Filme auf Tablet-PCs 3 (0) 14 (7) 3(3)

oder Wartezimmer TV zum
Thema Darmskrebsvorsorge gut
finden.

Diese Aussage wird von allen Frauen und von 7 Madnnern abgelehnt. Es gibt keine Zustim-

mung.

4.1.17 ABLEHNUNG NEUER MEDIEN (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 3)

"Mit technischen Neuheiten wie Tablet-PCs gehe ich nicht gern um. Ein Wartezimmer TV

empfinde ich unpassend." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 17: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 17 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
17 Mit technischen Neuheiten wie 10 (7) 10 (3)

Tablet-PCs gehe ich nicht gern
um. Ein Wartezimmer TV
empfinde ich unpassend.

Die Aussage findet bei der Halfte der Befragten Zustimmung, dabei mehr Frauen (7/10) als

Mannern (3/10).

4.1.18 GESPRACHSWUNSCH (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 4)

"Mir wadre ein personliches Beratungsgesprdach mit meinen Zahnarzt zur Darmkrebsvorsorge

lieber als eine Broschiire." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 18: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 18 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
18 Mir ware ein personliches Bera- 6 (3) 14 (7)

tungsgesprach mit meinen Zahn-
arzt zur Darmkrebsvorsorge
lieber als eine Broschiire.

Dieser Aussage schlieBen sich zwei Drittel der Befragten an.

4.1.19 FACHARZTLICHE PRIORISIERUNG (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 5)

"Eine personliche Beratung ware mir durch einen Facharzt lieber." Zu der Aussage wird wie

folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 19: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 19 mit dem

Votum (...) der Manner

19

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
Eine personliche Beratung ware 12 (6) 8 (4)

mir durch einen Facharzt lieber.

Bei viel Unentschiedenheit sind Frauen und Manner bei Beratungen zum Krebsproblem eher

auf einen Facharzt orientiert.

4.1.20 WUNSCH NACH MEDIENGESTUTZTEM GESPRACH (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 6)

"Am besten ware es flir mich, wenn ich Filme, Broschiiren und eine Beratung bekdame." Zu der

Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 20: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 20 mit dem

Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
20 Am besten ware es fiir mich, 2(1) 16 (8) 2(1)

wenn ich Filme, Broschiiren und
eine Beratung bekame.

Ein eindeutiges Meinungsbild gibt es zu dieser Aussage nicht.

4.1.21 SUCHE EINER EMPFEHLUNG (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 7)

"Mir reicht es aus, wenn mein Zahnarzt mir eine Empfehlung mit auf den Weg gibt." Zu der

Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 21: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 21 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
21 Mir reicht es aus, wenn mein 20 (10)

Zahnarzt mir eine Empfehlung
mit auf den Weg gibt.

Alle befragten Frauen und Manner sind damit zufrieden, wenn sie von ihrem Zahnarzt eine

erinnernde Empfehlung zur Darmkrebsvorsorge erhalten.

4.1.22 MEDIENAUSWERTUNG MIT DEM PRAXISPERSONAL (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 8)

"Broschiiren oder Filme zur Darmkrebsvorsorge konnte ich mit dem Praxispersonal bespre-

chen." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 22: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 22 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
22 Broschiiren oder Filme zur 20 (10)

Darmkrebsvorsorge konnte ich
mit dem Praxispersonal
besprechen.

Alle Manner und Frauen sehen im zahnarztlichen Praxispersonal keinen Ansprechpartner fir

Fragen der Darmkrebsvorsorge.

4.1.23 GESPRACHSWUNSCH MIT DEM PRAXISPERSONAL (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 9)

»Eine personliche Beratung zur Darmkrebsvorsorge kdnnte ich mit dem Praxispersonal be-

sprechen." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 23: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 23 mit dem

Votum (...) der Manner

23

stimme gar stimme
nicht zu nicht zu
Eine personliche Beratung zur 19 (10)

Darmkrebsvorsorge konnte ich
mit dem Praxispersonal
besprechen.

unent- stimme zu stimme
schieden voll und
ganz zu

1(0)

Alle Manner und fast alle Frauen sehen im zahnarztlichen Praxispersonal keinen Ansprech-

partner fiir Fragen der Darmkrebsvorsorge.

4.1.24 WUNSCH NACH KURZEREM BERATUNGSGESPRACH (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 10)

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge musste mehr als finf Minuten dauern." Zu der Aus-

sage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 24: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 24 mit dem

Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
24 Eine Beratung zur Darmkrebs- 20 (10)

vorsorge misste mehr als flnf
Minuten dauern.

Die Dauer ist Mannern wie Frauen nicht wichtig.

4.1.25 WUNSCH NACH LANGEREM BERATUNGSGESPRACH (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 11)

»Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge miisste mehr als zehn Minuten dauern." Zu der Aus-

sage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 25: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 25 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
25 Eine Beratung zur Darmkrebsvor- 20 (10)

sorge musste mehr als zehn
Minuten dauern (siehe vorher)

Die Dauer ist Mannern wie Frauen nicht wichtig.

4.1.26 WUNSCH NACH BERATUNG VOR DER BEHANDLUNG (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 12)

"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge wdre am glinstigsten, bevor mit der Behandlung be-

gonnen wirde. Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:

Tabelle 26: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 26 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
26 Eine Beratung zur Darmkrebsvor- 12 (6) 8 (4)

sorge ware am glnstigsten,
bevor mit der Behandlung be-
gonnen wiirde.

Den meisten Befragten, Frauen wie Mannern, ist der Zeitpunkt der Beratung nicht wichtig,

aber im Zweifelsfalle (8/8) ware die Beratung vor der Behandlung besser.

4.1.27 WUNSCH NACH BERATUNG NACH DER BEHANDLUNG (INTERVIEW TEIL 2, VERFAHRENSSATZ 13)
"Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge ware am giinstigsten, nachdem die Behandlung ab-

geschlossen ware." Zu der Aussage wird wie folgt Stellung bezogen:
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Tabelle 27: Meinungsbild von 20 Befragten der Sprechzimmergruppe zur Aussage 27 mit dem
Votum (...) der Manner

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
27 Eine Beratung zur Darmkrebs- 8 (4) 12 (6)

vorsorge wadre am glinstigsten,
nachdem die Behandlung abge-
schlossen ware.

Den meisten Befragten, Frauen wie Mannern, ist der Zeitpunkt der Beratung nicht wichtig,

aber flr eine Beratung nach der Behandlung gibt es wenig Zustimmung (8/20).

4.2 KRITIK

4.2.1 FRAGESTELLUNG
Die Untersuchung geht von einer Idee aus: Motivation zur Darmkrebsvorsorge durch geeig-

nete Intervention in der Zahnarztpraxis. Die Idee kommt fiir Patientinnen und Patienten, die
im Wartezimmer damit konfrontiert werden, so lGiberraschend und erscheint so unpassend,
dass sie sich einer eingehenden Beschaftigung mit dem Thema Uberwiegend und schnell
versagen. In dieser Gruppe von Befragten wurden nur wenige Interviewbdgen ausgefiillt, und
dies auch nur bei den ersten orientierenden Programmsatzen, die zur Zustimmung oder
Ablehnung gestellt wurden. Die Interviews haben in der Gruppe von Patientinnen und Pati-
enten, die sich damit schriftlich und ohne personliche Ansprache im Wartezimmer beschaftigt
hatten, zu der Erkenntnis geflihrt, dass das Thema Darmkrebsvorsorge in der Zahnarztpraxis
"kein Selbstlaufer ist". Erst wenn im Sprechzimmer und unter dem direkten Einfluss eines
zahnarztlichen Behandlers das Thema aufgebracht wird, kann Beschaftigung ausgelost und
aufrechterhalten werden.

Nicht ganz auszuschlieRen ist allerdings, dass diese Beschaftigung gelegentlich weniger mit
gewecktem Interesse und mehr mit Vermeidungsverhalten der Patientinnen und Patienten
zu tun hat, die bei erkennbarem Desinteresse eine jetzt und zukinftig nicht so zugewandte

Behandlung durch den Zahnarzt firchten mogen.
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Die Idee und daraus resultierend die Fragestellung der Untersuchung hat also moglicherweise
die Interviewpartner iberfordert, die sich dieser Uberforderung mit Abbruch des Interviews
(Wartezimmergruppe) entzogen oder moglicherweise mit nicht plausiblen Stellungnahmen zu

den Aussagen reagierten (Sprechzimmergruppe).

4.2.2 PROGRAMMSATZE UND VERFAHRENSSATZE
Die Aussagen wurden formuliert von Menschen aullerhalb der Zielgruppe der Darmkrebs-

vorsorgekampagnen und ohne personliche Darmkrebserfahrung oder erkennbar unmittelbare
Betroffenheit. Damit sind Aussagen entstanden, die versuchen, sich in die Situation der
Zielgruppe hinein zu versetzen, ohne die Zielgruppe aus eigener Unmittelbarkeit zu kennen.

Ein Programmsatz (4.1.7) ist den meisten Befragten, die sich dazu miindlich duRern konnten,
zu unprazise in seiner Aussage gewesen fir eine Stellungnahme und wurde deshalb nicht in

die Auswertung einbezogen.

4.2.3 INTERVIEW
Die Befragten im Wartezimmer konnten zwischen den Aussagen auf dem Interviewbogen hin

und her springen, was sie allerdings wohl nicht taten, denn die wenigen ausgefiillten Bégen
dokumentieren fast alle nur Stellungnahmen zu den ersten beiden Fragen. Die Befragten im
Sprechzimmer konnten nicht hin und her springen, denn ihnen wurde die Sammlung der
Aussagen von der ersten bis zur letzten vorgelesen. Dabei wird vielen Interviewpartnern
aufgefallen sein, dass die Aussagen haufig die Perspektive wechselten, aber auch redundant
angelegt waren, was das Antwortverhalten beeinflusst haben mag und vielfache Verweige-

rung einer Positionierung.

4.2.4 INTERVIEWPARTNER
Die untersuchten Patientinnen und Patienten sind das typische Klientel einer Zahnarztpraxis

und sie gehoren alle zur Zielgruppe der Darmkrebsvorsorge. Insofern liefern nicht nur die
interessiert an den Interviews Mitwirkenden verwertbare Aussagen fiir die Auswertung,
sondern auch die Non-Responder, die nicht zur Mitwirkung zu gewinnen waren, und die
dokumentiert Unentschiedenen verwertbare Aussagen, weil sie sichtbar machen, wie stark
oder eben nicht stark zunachst das Interesse fir Darmkrebsaufklarung in der Zahnarztpraxis

ist. Da sich die qualifizierten Stellungnahmen nach Abzug der Non-Responder und der Un-
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entschiedenen in der Wartezimmergruppe allerdings nur auf wenige Patientinnen und Pati-
enten stiitzen, kdnnten besonders hier individuelle Zufalligkeiten eine groRen Einfluss auf das

Meinungsbild haben.

4.2.5 ERGEBNISSE
Weil die Datenbasis aus den Befragungen damit durch individuelle Zufalligkeiten gefdahrdet

blieb, wurde auf eine weitergehende und zunehmend ungesicherte Deutung des Aussage-

verhaltens verzichtet zugunsten eines eher qualitativen Meinungsbildes.

4.2.6 UBERTRAGUNG DER ERGEBNISSE
Das Thema der Untersuchung hat eine erhebliche politische, flir die Zahnarzteschaft berufs-

politische Dimension, denn es geht um die Bedeutung der Krebsvorsorge, hier am Beispiel der
Friherkennung von Darmkrebs, im Zusammenhang gesundheitlicher Pravention und die
Rolle, die Zahnéarztinnen und Zahnarzte dabei in ihrer Praxis GUbernehmen kénnen. ,Die
regelmalige Inanspruchnahme von Terminen zur Erhaltung der Zahngesundheit in der Be-
volkerung stellt ein ideal geeignetes Portal zur Gesundheitsforderung und Pravention andere
populationsbezogener Erkrankungen dar," hat HANNOVER 2012 eingeschatzt und daraus ab-
geleitet: "Dieses bislang kaum ausgeschopfte Potential kdnnte zur Steigerung der Inan-

spruchnahme von Darmkrebsvorsorgemalinahmen genutzt werden.”

4.3 AUSWERTUNG DER STELLUNGNAHMEN

100 Patentinnen und Patienten einer Zahnklinik, die gerade auf ihre zahnarztliche Behandlung
warten, werden gebeten, 14 Programmsatze zum Thema Darmkrebsvorsorge mit einer
personlichen Stellungnahme zu beantworten und was sie davon halten, wenn sie in der
Zahnarztpraxis angesprochen und motiviert werden, an Untersuchungen zur Friiherkennung
teilzunehmen. Die eine Halfte dieser Gruppe ("Wartezimmergruppe") beschaftigt sich mit
diesen Satzen, die wie DenkanstofRe zu lesen und horen sind, im Wartezimmer und fillt dort

auch einen Fragebogen aus, die andere Halfte ("Sprechzimmergruppe") wird von ihrem Be-
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handler nach dem Platznehmen auf dem Zahnarztstuhl und vor Beginn konkreter zahnarztli-
cher MaRBnahmen mit demselben Fragebogen, jedoch personlich interviewt. Alle Befragten

gehoren zur Zielgruppe der Darmkrebsvorsorge.

4.3.1 GENERELLE AUFMERKSAMKEIT FUR DAS THEMA
Das Thema erfahrt unterschiedliche Aufmerksamkeit, je nachdem, ob die Befragten ihm im

Wartezimmer oder im Sprechzimmer begegnen. Im Sprechzimmer mit dem Thema Darm-
krebsvorsorge konfrontiert beschaftigen sich grundsatzlich alle angesprochenen Patientinnen
und Patienten (100%) in unterschiedlichem Umfange mit den Programmsatzen. Im

Wartezimmer tut das nur ein Drittel (36%), davon Frauen doppelt so oft wie Manner.

4.3.2 GENERELLE BESCHAFTIGUNG MIT DEM THEMA
Wenn die Befragten die Beschaftigten mit den Programmsatzen im Wartezimmer und ganz

fiir sich beginnen, geht das Interesse schon nach der Stellungnahme zur 2. Aussage fast voll-
standig verloren. Auf die 1. Aussage gehen 36% der Befragten ein, auf die 2. Aussage 16%, von
da an sind es nur noch 4 bis 6%.

Wenn die Beschaftigung im Sprechzimmer stattfindet, hier zusammen mit dem Behandler,
gehen auf die 1. Aussage 56% ein, auf die 2. Aussage 38%, danach sind es durchschnittlich 43%
und mit den letzten 4 Fragen wird eine generelle Beschaftigung von im Durchschnitt 74%
erreicht. Dabei sind in gleichem Umfange Frauen und Manner im Sprechzimmer zu Stel-

lungnahmen bereit, im Wartezimmer sehr stark Giberwiegend Frauen.

4.3.3 GENERELLE STRINGENZ DER STELLUNGNAHMEN
In beiden Gruppen bleiben sich alle Befragten jeweils in ihrer Grundeinstellung zum Thema

bis auf wenige Ausnahme treu. Wer dem Programmsatz "Als Gesundheitsexperten sollten
Zahndrzte generell auch Erkrankungen aufierhalb des Mundraums betrachten." Zustimmung
erteilte, war auch mit dem Satz "Ein verantwortungsvoller Zahnarzt kldrt immer liber ge-
sundheitsrelevante Dinge auf, auch wenn sie nicht die Mundgesundheit betreffen." einver-
standen, lehnte aber den Satz "Das ist ein brisantes Thema, lber das ich lieber nicht mit

meinem Zahnarzt sprechen wiirde." ab.
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In der Sprechzimmergruppe fallt allerdings eine Entwicklung des Meinungsbildes insgesamt
auf, hin zu einer zunehmend entschiedenen und positiven Einstellung gegeniliber den Pro-
grammsatzen: Am Anfang des Interviews, beim 1. Satz, , Beratung zur Darmkrebsvorsorge ist
ein Thema, das in die zahndrztliche Versorgung passt.”, dullern sich noch fast die Halfte der
Befragten und vorwiegend Frauen in ihrer Stellungnahme unentschieden. Am Ende des In-
terviews bei dem 13. Satz, "Ich wdéire dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge.", ist

bei breiter Zustimmung nur noch 1 Mann unentschieden.

4.3.4 BESCHAFTIGUNG MIT DEN PROGRAMMSATZEN IN IHRER GESAMTHEIT
Wenn sich im Wartezimmer und im Sprechzimmer jeweils 50 Patientinnen und Patienten 14

Satzen widmen, dann kommen fir jede Gruppe 700 Entscheidungen zusammen, wie man sich
zu diesen Aussagen verhalt:

Die Zahnarztpatienten gehen im Sprechzimmer auf 52% dieser Satze ein, im Wartezimmer
auf 6%.

Die Satze bieten eine Positionierung an, Zustimmung oder fehlende Zustimmung, was im
Sprechzimmer bei 38% auch erfolgt, im Wartezimmer bei 2%.

Bei dieser geringen Beschaftigung mit den Programmsatzen im Wartezimmer ist eine Diffe-
renzierung nach Mannern und Frauen hier nicht sinnvoll, aber in der Sprechzimmergruppe

kommt eine Auswertung nach dem differenzierten Eingehen zu diesen Verhaltniszahlen:

Manner beschaftigen sich im Sprechzimmer und in Gegenwart des Behandlers mit 54% und
Frauen mit 51% der Programmsatze.
Allerdings bleiben Madnner bei ihrer Meinung zu den angebotenen Antwortmdéglichkeiten in
18% unentschieden, Frauen in 10%.
Die Aussagen fuhren bei direkter zahnarztlicher Ansprache bei 36% der Manner und 41% der

Frauen zu einer Positionierung, also zu Zustimmung oder zu keiner Zustimmung.
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4.3.5 BESCHAFTIGUNG MIT DEN PROGRAMMSATZEN IM EINZELNEN
Auf einige Fragen gehen in der Sprechzimmergruppe sehr viele Patienten ein. Mehr als drei

Viertel haben sich beschaftigt mit den Satzen "Ich wiirde eine Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge von meinem Zahnarzt gern annehmen.", namlich 82 %, zu fast gleichen Teilen Frauen
und Manner, dann "Ich wdre dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge." , hier 80%,
darunter mehr Manner als Frauen, und zuletzt "Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein

Tabuthema fiir mich." diesmal 78%, ebenfalls mehr Manner als Frauen.

Wenigstens die Halfte der im Sprechzimmer Befragten ist zusatzlich interessiert an den Pro-
grammsdtzen "Als Gesundheitsexperten sollten Zahndrzte generell auch Erkrankungen
auferhalb des Mundraums betrachten." (64%, etwas mehr Frauen als Manner), "Mir wdre es
unangenehm, wenn mein Zahnarzt mit mir iber das Thema Darmkrebs sprechen wollte." (54%,
deutlich mehr Manner als Frauen), "Das ist ein brisantes Thema, (iber das ich lieber nicht mit
meinem Zahnarzt sprechen wiirde." (54%, deutlich mehr Manner als Frauen) und "Ein
verantwortungsvoller Zahnarzt kldrt immer iiber gesundheitsrelevante Dinge auf, auch wenn
sie nicht die Mundgesundheit betreffen." (50%, davon zwei Drittel Manner und ein Drittel

Frauen).

Weniger als ein Viertel der Befragten in der Sprechzimmergruppe geht dagegen ein auf den
Satz "Ich erwarte eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge in der zahndrztlichen Praxis.", 18%,

davon zwei Drittel Manner und ein Drittel Frauen.

Im Wartezimmer gehen die Patienten tGberhaupt nur auf einen Satz zu wenigstens mehr als
einem Viertel ein, auf den 1. Satz des Interviews, ,,Beratung zur Darmkrebsvorsorge ist ein
Thema, das in die zahndrztliche Versorgung passt.”, namlich 36%, davon zwei Drittel Frauen

und ein Drittel Manner.

Auffallig ist, dass in der Wartezimmergruppe nur die Satze des Anfangsteils Aufmerksamkeit
finden, wahrend von den 7 haufig bewerteten Satzen der Sprechzimmergruppe 5 Aussagen
am Ende des Interviews prasentiert wurden. Im Sprechzimmer entwickelt sich wahrend der

Befragung zunehmendes Interesse am Thema, im Wartezimmer schlaft es ein.
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4.3.6 PROGRAMMSATZE MIT BESONDERS HOHER AKZEPTANZ

2 Aussagen erfahren in der Sprechzimmergruppe herausragend und Uberhaupt sehr hohe
Zustimmung, ,,Ich ware dankbar flr eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge." mit 78% und "Ich
wirde eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge von meinem Zahnarzt gern annehmen." mit
80%. Niemand lehnt den ersten Satz ab, niemand den zweiten. Auch in der Warte-
zimmergruppe, in der sich mit diesen beiden Satzen allerdings nur 2 Befragte beschaftigen,
erfolgt Zustimmung, keine Ablehnung.

Die Zustimmung in der Sprechzimmergruppe wird von Frauen und Mannern gleichermalien
getragen. Auffallig ist dabei lediglich, dass Frauen sich viel hdufiger zu einem stimme voll und
ganz zu entschlieBen, bei dem zweiten Satz doppelt so haufig wie Manner, bei dem ersten Satz

sogar ausschlieBlich.

4.3.7 PROGRAMMSATZE MIT GERINGER AKZEPTANZ
4 Satze fallen auf, die in der Sprechzimmergruppe ganz iberwiegend abgelehnt werden, ,,Das

Thema Darmkrebsvorsorge ist ein Tabuthema fiir mich." mit 70% Ablehnung bei 4%
Zustimmung, ,,Mir wédre es unangenehm, wenn mein Zahnarzt mit mir Gber das Thema
Darmkrebs sprechen wollte." mit 46% Ablehnung bei 2% Zustimmung, ,Das ist ein brisantes
Thema, liber das ich lieber nicht mit meinem Zahnarzt sprechen wiirde." mit 40% Ablehnung
bei 6% Zustimmung und ,Ich erwarte eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge in der
zahnarztlichen Praxis." ohne jede Zustimmung, aber mit 32% Ablehnung.

In der Wartezimmergruppe, in der sich mit der Aussage "Das ist ein brisantes Thema, tiber das
ich lieber nicht mit meinem Zahnarzt sprechen wiirde." allerdings nur 2 Befragte beschaftigen,
wird diese Aussage nicht abgelehnt, sondern von 1 Patientin geteilt.

Die Ablehnung fallt bei Mannern und Frauen in anndhernd gleicher Hohe aus, wobei Frauen

lediglich haufiger die verstarkte Formulierung stimme gar nicht zu wahlen.

4.3.8 PROGRAMMSATZE MIT UNENTSCHIEDENER AKZEPTANZ
Bei einigen Satzen ist in der Sprechzimmergruppe eine Positionierung zu der Aussage er-

kennbar schwer gefallen:
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"Erkrankungen auflerhalb des Mundraums sollten nur angesprochen werden, wenn sie dem
Arzt direkt ins Auge fallen." finden 14% nicht und 2% stimmen zu, aber 16% sind unentschie-
den, Manner und Frauen gleichermaRen.

" Eine Beratung zur Inanspruchnahme von Vorsorgekoloskopien passt nicht nur in die zahn-
drztliche Praxis, sie sollte dort zu den festen Aufgaben zdhlen.", die entgegengesetzte Ansicht,
teilen 2%, lehnen 26% ab, aber 16% sind unentschieden, Manner und Frauen gleichermaRen.
Zu dem Satz ,Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge durch meinen
Zahnarzt generell wiinschen." mochten sich 24% nicht entscheiden, davon drei Viertel Man-
ner. 6% stimmten zu, mehrheitlich Manner, 4 % stimmten nicht zu, Frauen.

Auf den Satz "Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvorsorge nur unter bestimm-
ten Bedingungen wiinschen." sind in der Sprechzimmergruppe tUberhaupt nur 18% der Pati-
entinnen und Patienten eingegangen, finf Sechstel davon unentschieden, fast ausschliefRlich

Manner.

Bei allen vier Satzen wurde auch in der Wartezimmergruppe keine Position bezogen, bei

allerdings nur 4% Interesse an den Aussagen.

4.3.9 PROGRAMMSATZE MIT STARK DISKREPANTER AKZEPTANZ IN SPRECHZIMMER UND
WARTEZIMMER
Gleich die erste Aussage des Interviews, ,,Beratung zur Darmkrebsvorsorge ist ein Thema, das

in die zahndrztliche Versorgung passt.”, erfahrt in den beiden Vergleichsgruppen sehr
unterschiedliche Aufnahme. In der Sprechzimmergruppe stimmen 26% zu und 4% lehnen die
Aussage ab, in der Wartezimmergruppe stimmen 4% zu und 24% lehnen die Aussage ab. Die
kleine Minderheit der Ablehner in der Sprechzimmergruppe wird ausschliellich von Mannern
bestimmt, die kleine Minderheit der Zustimmer in der Wartezimmergruppe ausschlieRlich von

Frauen.

4.3.10 PROGRAMMSATZE MIT STARK DISKREPANTER AKZEPTANZ BEI FRAUEN UND MANNERN
Frauen und Méanner haben an einigen Programmsatzen bemerkenswert unterschiedliches

Interesse oder geben bemerkenswert unterschiedliche Stellungnahmen ab. ,Das Thema

Darmkrebsvorsorge ist ein fachfremdes Thema und hat keinen Platz in der zahndrztlichen
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Praxis." ist ein Satz, den Frauen ganz lberwiegend ablehnen, wahrend Manner sich hier un-
entschieden verhalten. Zu dem Satz ,,Ich wiirde mir eine solche Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge nur unter bestimmten Bedingungen wiinschen." geben nur ganz wenige Teilnehmer eine
Stellungnahme ab, aber davon zwei Drittel Manner, und dies eher unentschieden im Vergleich
mit den Frauen, die hier ablehnen. ,Das ist ein brisantes Thema, (iber das ich lieber nicht mit
meinem Zahnarzt sprechen wiirde." lehnen vorwiegend Manner ab. Andererseits verhalten
sich zu dem Satz , Mir wdre es unangenehm, wenn mein Zahnarzt mit mir liber das Thema
Darmkrebs sprechen wollte." nur Manner, wenn absolut auch in kleiner Zahl, unentschieden

oder zustimmend.

4.3.11 MEINUNGSBILD ZU DEN VERFAHRENSSATZEN FUR EINE MOTIVATIONSKAMPAGNE
20 Patienten, 10 Frauen und 10 Manner, die in den Programmséatzen den Gedanken einer

Motivationskampagne zur Darmkrebsvorsorge in der Zahnarztpraxis positiv bewertet hatten
und fur eine mindliche Fortsetzung des Interviews zur Verfiigung standen, haben sich zu
einer Serie von Verfahrenssatzen gedullert, wie diese Motivationskampagne in der Zahn-

arztpraxis konkret aussehen sollte:

Die personliche Empfehlung und eine Broschiire aus zahndrztlicher Hand werden als die
wichtigsten Elemente einer Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis gesehen. "Eine
Broschiire zum Thema Darmkrebsvorsorge wiirde ich gern von meinem Zahnarzt persénlich
bekommen." und "Mir reicht es aus, wenn mein Zahnarzt mir eine Empfehlung mit auf den
Weg gibt." erfahren unter den Befragten volle Zustimmung (100%). Im Zweifelsfall wiegt
jedoch das zahnarztliche Wort schwerer, denn zu dem Satz "Mir wdre ein persénliches Bera-
tungsgesprdch mit meinen Zahnarzt zur Darmkrebsvorsorge lieber als eine Broschiire."
auBerten sich 70% zustimmend, Frauen und Manner gleichermal3en, 30% zeigten sich unent-

schieden.

Technisches Informationsgerat wird von der Zielgruppe, die fiir Darmkrebsvorsorge gewon-

nen werden soll, nicht besonders geschatzt. Der Satz , Mit technischen Neuheiten wie Tablet-

PCs gehe ich nicht gern um. Ein Wartezimmer TV empfinde ich unpassend." findet 50% Zu-
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stimmung und ,Ich wiirde Filme auf Tablet-PCs oder Wartezimmer TV zum Thema Darm-
krebsvorsorge gut finden." findet 85% Ablehnung, vorwiegend von Frauen. Filmen wird vor-
wiegend ratlos begegnet, ,,Am besten wadre es fiir mich, wenn ich Filme, Broschiiren und eine
Beratung bekidme.” findet nur 10% Zustimmung, dagegen auch 10% Ablehnung und 80%

Unentschlossenheit.

Wenn es um Motivationskampagnen in der zahnérztlichen Praxis wird der Zahnarzt selbst in
der Pflicht gesehen. Ein Angebot wie ,,Broschiiren oder Filme zur Darmkrebsvorsorge kénnte
ich mit dem Praxispersonal besprechen." stoRt auf 100% Ablehnung, ebenso , Eine persénliche
Beratung zur Darmkrebsvorsorge kdnnte ich mit dem Praxispersonal besprechen.” mit 95%
Ablehnung. Allerdings wird wohl vom Zahnarzt oft auch nicht mehr erwartet als eine
Empfehlung oder Erinnerung, einen Facharzt fiir das Thema Darmkrebsvorsorge aufzusuchen.

Immerhin 40% meinen, , Eine persénliche Beratung wére mir durch einen Facharzt lieber.”

Wie lang ein Motivationsgesprach dauern sollte, ist den Befragten ganzlich unwichtig.
Niemand legt sich zu den Verfahrenssatzen , Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge miisste
mehr als fiinf Minuten dauern.” und , Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge miisste mehr als

1

zehn Minuten dauern.”" mit einer Entscheidung fest.

Der geeignete Zeitpunkt fiir diese Empfehlung oder eine motivierende Beratung wird, wenn
die Befragten tUberhaupt eine Position beziehen, vor der zahnarztlichen Behandlung gesehen.
,Eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge wdre am glinstigsten, bevor mit der Behandlung
begonnen wiirde.", meinen 40%, und im gleichen Sinne lehnen 40% ab: ,Eine Beratung zur

Darmkrebsvorsorge wdre am glinstigsten, nachdem die Behandlung abgeschlossen wdre."
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5 DISKUSSION

Die Ergebnisse sollen aus drei Perspektiven diskutiert werden: Was wissen wir aus der Litera-
tur und erfahren aus den Stellungnahmen (iber grundsétzliche Einstellungen gegeniiber
Krebsvorsorge? Welche Erwartungen stellen die befragten Patientinnen und Patienten in
diesem Zusammenhang an ihren Zahnarzt? Wie wiinschen sich die befragten Patientinnen und

Patienten eine Intervention des Zahnarztes zur Teilnahme an der Krebsvorsorge?

5.1 UBER DIE EINSTELLUNG DER PATIENTEN ZUR KREBSVORSORGE

Darmkrebsvorsorge ist kein Thema, mit dem sich Menschen gerne und unkompliziert be-
schaftigen.'%* Das Bewusstsein fiir Darmkrebs ist in der Bevolkerung nicht sehr stark ausge-
pragt®, die gedankliche Verbindung mit der Darmfunktion und dem Ausscheidungsprozess
bewirkt ein vermehrtes Schamgefiih|*®® und auch Angstbarrieren behindern oft die Teilnahme

an den notwendigen Untersuchungen®®’.

In der wissenschaftlichen Literatur werden mehrere soziodemographische Faktoren in den
Zusammenhang mit der Einstellung gegeniiber Krebsvorsorge liberhaupt und speziell der
Teilnahme an Darmkrebsvorsorge- und FriherkennungsmalRnahmen gebracht. Eine Arzt-
empfehlung zu erhalten, ist stark positiv mit der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-

169 und

suchungen assoziiert'®®. AuBerdem korrelieren das Vorhandensein eines Hausarztes
die Anzahl der Arztbesuche’® positiv mit der Screening-Teilnahme. Mit zunehmender Wahr-
nehmung von Vorteilen'’* und abnehmender Wahrnehmung von Barrieren'’? nimmt eben-

falls die Wahrscheinlichkeit zur Teilnahme zu. Ein positiver Zusammenhang wurde auch mit

164 Ergebnisse: 4.2.1, 4.2.2

165 Austin et al.2009 ; Wee et al.2005; Klabunde et al.2006; Foo et al.2012; Rawl et al.2000

166 Beeker et al.2000; Greisinger et al. 2006

167 Metelmann et al. 2007

168 Jandorf et al. 2010; Basch et al. 2012; Christie et al. 2006; Messina et al. 2009; Taougq;i et al. 2010; Menon et
al. 2003; Young et al. 2007; Stockwell et al. 2003; Wee et al. 2005; Farmer et al. 2008; Janz et al. 2003

169 Jandorf et al. 2010; Geiger et al. 2008; Christie et al. 2006; Harewood et al. 2002

170 Swan et al. 2010; Young et al. 2007

71 Menon et al. 2003; Sutton et al. 2000; Jandorf et al. 2010

172 sytton et al. 2000; Janz et al. 2003; Menon et al. 2003; Chen et al. 2010; Basch et al. 2012; Jandorf et al. 2010;
Taougi et al. 2010; Farmer et al. 2008
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einer héheren Bildung des Patienten gefunden!’3. Das generelle eigene Gesundheitsverhalten
hat Einfluss auf das Screening-Verhalten: Nichtraucher, Sporttreibende, Patienten, die

regelméaRig zum Zahnarzt gehen’*

und Patientinnen, die Mammographien durchfiihren las-
sen'’>, gehoren zu den typischen KRK-Screening-Teilnehmern. Derzeit noch widerspriichlich
diskutiert werden die Bedeutung von einer positiven Familienanamnese’®, von Geschlecht,
Alter, Einkommen, ethnischer Abstammung, Familienstand, Risikowahrnehmung/Sorge und
von einer Teilnahme am FOBT.%"’

Ob ein Patient am KRK-Screening teilnimmt, hangt unter anderem von seiner Selbstwirksam-
keitserwartung ab: ,,Wie grof3 ist die Wahrscheinlichkeit, dass mein Handeln zum gewdinsch-
ten Ergebnis fihrt? Lohnt es sich fir mich, zur KRK-Vorsorge zu gehen?” In diese kognitive
Bilanzierung gehen verschiedene Verhaltensoptionen ein: Die erwarteten subjektiven Kosten
werden gegen den erwarteten subjektiven Nutzen abgewogen; 6konomische Erwagungen,
personlich relevante Aspekte und emotionale Konsequenzen werden bedacht. Fir diese
Uberlegungen muss die Person Kenntnis {iber ihr Gesundheitsrisiko und iber Méglichkeiten
zur Vermeidung des Risikos haben. Jedoch belegen mehrere Studien, dass viele Patienten tber
ein fehlendes oder inaddquates Wissen zum Thema KRK und Screening verfiigen.’® Dieses
Unwissen ist eine bedeutende Barriere, an der KRK-Vorsorge teilzunehmen. Der Nutzen
praventiver MaBnahmen ist einem groBen Teil der Bevélkerung tiberhaupt nicht bewusst und
das Angebot des Screenings ist nur mangelhaft prasent.}’”® Dementsprechend sind die meisten
Hindernisgriinde vor allem im Zusammenhang mit prdintentionalen Faktoren zu sehen.
Arztliche Empfehlungen spielen eine groRe Rolle in der Intentionsbildung und -umsetzung.
Wird dem Patienten vom Arzt angeraten, am KRK-Screening teilzunehmen, hat dies den

groBten Einfluss auf sein Verhalten.'® Die fehlende arztliche Empfehlung ist eine hiufige!8?,

173 Anderson et al. 2011; Chen et al. 2010; Menon et al. 2003; Swan et al. 2010; Wee et al. 2005; Geiger et al.
2008; Miles et al. 2011

174 Sutton et al. 2000

175 Harewood et al. 2002; Stockwell et al. 2003

176 Young et al. 2007; Madlensky et al. 2004

177 Mogwitz et al. 2014

178 pustin et al. 2009; Percac-Lima et al. 2009; Weitzman et al. 2001; Klabunde et al. 2006; Harewood et al. 2002;
Denberg et al. 2005

179 Austin et al.2009; Foo et al. 2012; Rawl et al. 2000; Wee et al. 2005; Klabunde et al. 2006

180 Madlensky et al. 2003; Young et al. 2007

181 Stockwell et al. 2003; Wee et al.2005; Weitzman et al.2001; Klabunde et al.2006; Green et al. 2008; Palmer et
al. 2008; Harewood et al.2002; Madlensky et al. 2004
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wenn nicht sogar die hiufigste'®? Barriere, am KRK-Screening teilzunehmen — und ihre Be-
deutung nimmt zu: Nach ihren Griinden zur Nichtteilnahme befragte Patienten, gaben mit
wachsender Haufigkeit , keine Arztempfehlung erhalten” an (Vergleich 2011 und 2007/8)83,
Dieses Defizit ist oft Ursache, das eigene Risiko niedriger einzuschatzen. Aber auch trotz
Empfehlung und sogar trotz Uberweisung machen nur rund 50% der Patienten dann {ber-
haupt einen Screening-Termin — und von diesen erscheinen dann immer noch rund 3% nicht
zum Termin.'® Der Grund hierfiir kann im fehlenden Vertrauen in den Arzt liegen.8>
UNDERHILL und Mitarbeiter betonen zudem die Bedeutung der Patientenzufriedenheit: ,,...
patient satisfaction has the potential to lead to improved adherence to medical advice... “.*8
Barrieren sind auch kulturell bedingt, weshalb hier ein individueller Zugang notig ist: So zeigte
sich zum Beispiel in Singapur, dass der FOBT dort am besten akzeptiert ist und Aufklarung
mehr Vorbehalte gegen den FOBT als gegen die Koloskopie aufheben konnte.

Einige Autoren sehen deutliche Geschlechtsunterschiede in den Griinden, nicht am KRK-
Screening teilzunehmen®®’: Frauen empfinden die Vorbereitungen und vor allem die Prozedur
als gefiihlsbedingte Barriere und betrachten das KRK als mannliche Krankheit, ,,... possibly due
to the emphasis on reproductive health over women’s lifetime.”*8, Manner haben weniger
und andere — vor allem korperliche — Barrieren, wie zum Beispiel die Angst vor Schmerzen.
Andere Autoren hingegen sehen keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.®

Viele Patienten wissen nicht, dass sie einen Termin fir das Screening selber ausmachen kén-

nen.'® Insgesamt scheinen organisatorische Barrieren!®!

aber von geringerer Bedeutung zu
sein als emotional-kognitive.!%?
Zusammenfassend sind die fehlende Arztempfehlung, die Abwesenheit von Symptomen,

Angst vor Schmerzen und einer unangenehmen Vorbereitung und Untersuchung die Uber-

182 Jones et al. 2010; Robinson et al. 2011
183 Robinson et al. 2011

184 Denberg et al. 2005

185 palmer et al. 2008

186 Underhill, Kiviniemi 2012

187 Wardle et al.2005; Friedemann-Sanchez et al. 2007
188 Friedemann-Sanchez et al. 2007

189 Vincent et al. 2011

190 penberg et al. 2005

191 Hulscher et al. 1997

192 McCaffery et al. 2001
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wiegenden Hindernisse, an den KRK-Vorsorgeuntersuchungen teilzunehmen. Daneben spie-
len das fehlende Wissen tiber Notwendigkeit und Inhalt der KRK-Prdvention und die fehlende
Alltagsprasenz eine Rolle. AuRerdem kommt es haufig zur Verdrangung des Themas, da Tod
und Krankheit oft als Tabu gelten.'*?

Wenn man dies alles in Betracht zieht, ist die grofRe Bereitschaft vieler Patientinnen und

194 " eine Bera-

Patienten, sich beim Zahnarzt auf das Thema Darmkrebsvorsorge einzulassen
tung gerne anzunehmen®® und sogar dankbar dafiir zu sein'®® so ermutigend wie (iber-

raschend.

5.2 UBER DIE ERWARTUNGEN DER PATIENTEN AN IHREN ZAHNARZT

Zahndrztinnen und Zahnarzten sind grundsatzlich sehr geeignete und standige Gesundheits-
berater. Prophylaxe nimmt 7% ihrer Arbeitszeit in Anspruch, Beratungen 22%.%%’

72,5% der Zahnarzte, die fur ihre Praxistatigkeit einen Arbeitsschwerpunkt erkennen, sehen
Prophylaxe oder Pravention als ihr Hauptaufgabenfeld an.'%®

Sie besitzen eine berufstypische , Kiimmer-Kompetenz®, die sie flir Patienten mit vernach-
lassigter Oralhygiene und desolaten Gebissverhaltnissen regelmaRig aufbringen muissen, aber
sie sind auch, zum Beispiel im Bereich der asthetischen Zahnmedizin, mit einem sehr

gesundheitsbewussten Lebensstil bei ihren Patienten gut vertraut.

Zahndrztinnen und Zahnarzte sind allerdings keine Krebsarzte, was ihren Patientinnen und
Patienten natirlich bewusst ist!%9,290,201 ' |hre Zuwendung gilt bei allen Aspekten der Krebs-
vorsorge -Uber ihre wichtige Friiherkennungsaufgabe bei Mundkrebspatienten hinaus- nicht
der Krankheit auf sachlicher Ebene, sondern dem Patienten persénlich?%2. lhre Kernkompe-

tenz verbindet sich im Idealfall mit einer patientenzentrierten Grundhaltung von Akzeptanz,

193 Mogwitz 2014

19 Ergebnisse: 4.1.10

195 Ergebnisse: 4.1.11

196 Ergebnisse: 4.1.13

197 Brecht et al. 2009: S.8, Tabelle 3: ,,Zahnérztliche Arbeitszeit nach Leistungsgruppen im Jahr 2006 (Deutschland,
Gesetzliche und Private Krankenversicherung)”
198 Micheelis et al. 2010

199 Ergebnisse: 4.1.19

200 Ergebnisse: 4.1.9

201 Ergebnisse: 4.1.5

202 B3lint 2010
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Empathie und Kongruenz, mit der sie die Angstbarrieren vieler Menschen und hier z.B. im

Zusammenhang mit Krebserkrankungen tiberwinden kénnen?%.

Zahnarzte gehoren neben Allgemeinéarzten zu den Medizinern mit der hochsten Inanspruch-
nahme &rztlich-ambulanter Leistungen durch die Bevélkerung.?%* (Abb. 4) Sie sehen unter
ihren Schmerzpatienten sogar Menschen, die sich sonst jedem Arztkontakt entziehen.?%> Sie
haben deshalb besonders gute Moglichkeiten, viele Menschen mit dem Thema Krebsvorsorge

zu erreichen.
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Abbildung 4: Altersabhangige Aufschlisselung der Inanspruchnahme von Zahn- und

Allgemeinéarzten?%®

Die typische Zielgruppe der Darmkrebsvorsorge sucht besonders oft und regelmalig die
Zahnarztpraxis auf, bis zum Alter von 66 Jahren sogar haufiger als die Allgemeinarztpraxis.
76,1% der 35- bis 44-Jdhrigen und 72,2% der 65- bis 74-Jdhrigen gehen regelmalig zur
zahnarztlichen Kontrolle.??” Bei 45- bis 64-Jdhrigen liegt die durchschnittliche Kontaktfrequenz

zahnarztlicher Dienste bei 2,8 in den letzten 12 Monaten.?%® Die Patientengruppe, bei der ein

203 Hope et al. 1998

204 Oesterreich, Ziller 2006; DEGS1, IDZ Mai 2013: ,Inanspruchnahme &rztlich-ambulanter Leistungen der
Bevolkerung in Deutschland in den letzten 12 Monaten”, 18-79Jihrige, Allgemeinmediziner 79,4%,
Zahnarzte/Kieferorthopaden 71,7%

205 Bgumann et al. 2014

206 Hoffmann 2013

207 Micheelis et al. 2006: DMS IV

208 pyblic Use File des ,Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann-Stiftung/8.Welle Maérz/April 2005:
Durchschnittliche Kontaktfrequenz za Dienste nach Altersgruppen in Dtl. (2005);

Ahnliche Ergebnisse in DMS IV (Micheelis et al. 2006) unveréffentliches Datenmaterial
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direkter Zusammenhang zwischen Parodontitis- und Darmkrebsrisiko zu bestehen scheint, ist
organisatorisch besonders gut erreichbar: 73,1% der Erwachsenen und 79,8% der Senioren
mit schwerer Parodontalerkrankung (Taschentiefen >=6mm) gehen regelmaRig zur
zahnérztlichen Kontrolle2®,

Diese Patientinnen und Patienten, die also mehrmals jahrlich den Zahnarzt konsultieren,
zeigen allerdings von sich aus an dem Thema Darmkrebsvorsorge nahezu kein Interesse, wenn
man sie lediglich mit Lesestoff im Wartezimmer konfrontiert?1%,211, Sie sind zunichst weit
Uberwiegend der Ansicht, dass Beratung zur Darmkrebsvorsorge kein Thema ist, das in die
zahniarztliche Versorgung passt?'?, dass Darmkrebsvorsorge ein fachfremdes Thema ist und
keinen Platz in der zahndarztlichen Praxis hat?!3. Weiter geht ihre Meinungsbildung hierzu

nicht. Mehrere Studien belegen das geringe Bewusstsein der Bevolkerung fiir Darmkrebs.?14

Patientinnen und Patienten, die im Sprechzimmer vom Zahnarzt selbst und personlich zu dem
Themenkomplex angesprochen werden, reagieren dagegen viel aufgeschlossener und
differenzierter?'®. Der Zahnarzt nimmt hier vermutlich die Rolle eines Hausarztes an, und es
ist bekannt, dass die Beschaftigung mit Krebsvorsorge stark positiv assoziiert mit einer
Empfehlung vom Hausarzt??®.

Die Aussage, dass Darmkrebsvorsorge ein Thema ist, das in die zahnérztliche Versorgung
passt, erfahrt jetzt viel Zustimmung?'’-218, und nahezu niemand mag hier feststellen, dass
Darmkrebsvorsorge ein fachfremdes Thema sei und keinen Platz in der zahnarztlichen Praxis

habe?®.

Zahndrzte werden zundchst nach breit Gbereinstimmender Meinung als Gesundheitsexperten

gesehen, die generell auch Erkrankungen auRerhalb der Mundhdhle betrachten sollten, und

209 Rubinstein et al. 2013; Kostic et al. 2013

210 Ergebnisse: 4.2.1.

211 Ergebnisse: 4.2.2.

212 Ergebnisse: 4.1.1

213Ergebnisse 4.1.2

214 Austin et al.2009; Wee et al.2005; Klabunde et al.2006; Foo et al.2012; Rawl et al. 2000

215Ergebnisse: 4.2.4

216 Farmer et al. 2008; Underhill, Kiviniemi 2012; Jandorf et al.2010; Basch et al.2012; Messina et al. 2009; Taougqi
et al. 2010; Young et al.2007; Stockwell et al. 2003; Wee et al.2005; Christie et al. 2009; Palmer et al. 2008
217 Ergebnisse: 4.1.1

218 Ergebnisse: 4.1.4

219 Ergebnisse: 4.1.2
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sogar nicht nur dann, wenn sie dem Arzt direkt ins Auge fallen. Viele Patientinnen und
Patienten in der Zahnarztpraxis haben offensichtlich bemerkt, dass ganzheitliche medizinische
Betrachtungen und der Schwerpunkt Pravention das alte kurative Modell der Zahnmedizin
derzeit ablésen, das nur bereits existierende Erkrankungen behandelte und schon alleine dem
Ziel der Mundhygieneverbesserung in langfristiger Sicht nicht mehr gerecht werden kann.??°
Der Zahnarzt nimmt vermutlich zukiinftig wie jetzt bereits der Hausarzt als anerkannter

Gesundheitsexperte eine Schlisselstelle bei der Motivation zur Krebsvorsorge ein.??!

Wenn man aber dann so weit geht, eine Beratung zur Inanspruchnahme von Vorsorge-

222 \eil sie dort zu den festen

koloskopien in der zahnarztlichen Praxis regelrecht zu fordern
Aufgaben zahle, dann werden die befragten Patientinnen und Patienten im Sprechzimmer
allerdings doch wieder zurtickhaltend. Zu der Aussage, ich wiirde mir eine solche Beratung zur
Darmkrebsvorsorge durch meinen Zahnarzt generell wiinschen, mag nahezu niemand eine
Meinung dulRern, genau so wenig zu Beratungsangeboten unter bestimmten Bedingungen, die

in der Befragung allerdings im Konkreten unklar bleiben??3,

Andererseits findet die allgemeiner gehaltene Aussage, ein verantwortungsvoller Zahnarzt
klare immer Uber gesundheitsrelevante Dinge auf, auch wenn sie nicht die Mundgesundheit
betrifen, wiederum breite Zustimmung??*. Immerhin: Niemand erwartet heute eine Beratung
zur Darmkrebsvorsorge in der zahnérztlichen Praxis?%°.

Dass Darmkrebs tberhaupt ein brisantes??® oder unangenehmes Thema??’

sei, sogar ein
Tabuthema??8, iiber das man lieber nicht mit dem Zahnarzt sprechen méchte, findet ab-
schlieBend kaum jemand, im Gegenteil, eine Beratung zur Teilnahme an Darmkrebsvorsorge
durch den Zahnarzt halten nahezu alle der im Sprechzimmer von ihrem Behandler ange-

sprochenen Patientinnen und Patienten fiir gut oder sehr gut??®, wiren dafiir dankbar oder

220 Hellwig, Altenburger 2011

221 | asser et al. 2009; Underhill, Kiviniemi 2012
222 Ergebnisse: 4.1.5

223 Ergebnisse: 4.1.7

224 Ergebnisse: 4.1.8

225 Ergebnisse: 4.1.9

226 Ergebnisse: 4.1.10

227 Ergebnisse: 4.1.12

228 Ergebnisse: 4.1.14

229 Ergebnisse: 4.1.11
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sogar voll und ganz dankbar?3°, Auch wenn Manner und Frauen sich in ihren Auffassungen zu
einigen Programmsatzen manchmal etwas unterscheiden, hinter diesem zentralen Bekenntnis
stehen sie gemeinsam?3!, Hier kommt sicherlich die hohe soziale Zahnarzt-Bindung in allen
Alterskohorten zum Ausdruck, die das nétige Vertrauen schafft auch fiir solche Gesprache —
9 von 10 Patientinnen und Patienten (90,8% der Erwachsenen, 94% der Senioren) gehen

immer zu demselben Zahnarzt?32.

5.3  UBER DIE VORSTELLUNGEN DER PATIENTEN VON EINER ZAHNARZTLICHEN INTERVENTION

Wie kann die Motivation in der zahnarztlichen Praxis zur Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge

konkret aussehen?

Darmkrebs wird heute immer weniger als medizinisches Problem betrachtet und immer mehr
als kommunikativer Mangel.?3 Intervention fiir mehr Vorsorgeaktivitdt muss sich an einem
Interventionsziel orientieren?34: Lisst sich dem Patienten in der Zahnarztpraxis das Problem
Darmkrebs bewusst machen? Aufklarung und Information sind hier gefragt. Fehlt dem
Patienten die Motivation, zur Vorsorge zu gehen? Kommunikation und Beratung kdnnen

wirksam sein.

Um dem Patienten das Problem Darmkrebs bewusst machen, kann man in der Zahnarztpraxis
die Instrumente der breitenwirksamen Kampagnen nutzen, Printmedien, Fernsehen, Radio,
Internet, sogar AuBenwerbung oder auch Ambient Media, also InformationsmaBnahmen, die
fir die spezifischen Aufenthaltsbereiche der Zielgruppe konzipiert sind (Gratis-Postkarten,
Info-Screens), hier z.B. das Wartezimmer der Zahnarztpraxis. Die Felix Burda Stiftung, die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung und die Deutsche Krebshilfe stellen

hochwertige Informationsmaterialien zur Verfligung, nicht zuletzt Broschiiren.

230 Ergebnisse: 4.1.13

21 Ergebnis: 4.2.10

232 Micheelis, SuRlin 2012: S.12, Tabelle 8 ,Soziale Zahnarztbindung in der Bevdlkerung in Deutschland im
Zeitvergleich 2011, 2002 und 1995“

233 Erol Sander, Schauspieler und Testimonial der Felix Burda Stiftung.

234 Somaini et al. 1989
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Wenn es solche Broschiren in der Praxis gibt, mochten die befragten Patientinnen und
Patienten sie nicht im Wartezimmer vorfinden, sondern gerne vom Zahnarzt selbst tiberreicht
bekommen?®. Filme, Fernsehen oder Elektronik zum Thema im Wartezimmer mag jedenfalls
diese Gruppe von Menschen im erhéhten Risikoalter fiir Darmkrebs nicht 236237 | Das
personliche Gesprach mit dem Zahnarzt wird bevorzugt, auch in Verbindung mit schriftlichem
Material?®8. Dieses Verhalten ist vermutlich dem Alter der Zielgruppe geschuldet, es wird sich
in Zukunft &ndern?3°. Schon 2008 geben in einer Studie?*® (iber Moglichkeiten, die Teilnahme
an der Darmkrebsvorsorge zu steigern, 49% der Befragten an, bevorzugt ihren Arzt zu Fragen

Uber Krebs zu konsultieren, aber 33% recherchieren bereits selbst im Internet.

Fehlt dem Patienten die Motivation oder und sind Angstbarrieren oder Schamgefiihl zu groR,
um zur Vorsorge zu gehen, dann helfen nicht die Instrumente der breitenwirksamen
Kampagnen, sondern dann bedarf es eines personlichen Ansatzes, der personalisierten
Medizin. Personalisierte Informationen zum Thema Krebs werden von den meisten Patienten
bevorzugt ?*!, sie kénnen besonders wirksam sein bei einem guten, vertrauensvollen
Verhiltnis zum Arzt?*2. Zahnérzten wird in Deutschland von rund der Hilfte der Patienten
groBes Vertrauen entgegengebracht 243, Den eigenen Zahnarzt finden sogar dreiviertel der

Befragten vertrauenserweckend?*4,

235 Ergebnisse: 4.1.15

236 Ergebnisse: 4.1.16

237 Ergebnisse: 4.1.17

238 Ergebnisse: 4.1.18

239 Ergebnisse: 4.1.20

240 Geiger et al. 2008

241 Geiger et al. 2008

242 Geiger et al. 2008; Farmer et al. 2008; Underhill, Kiviniemi 2012

243 Micheelis, StRlin 2012 : S.19, Tabelle 16 ,,Subjektives VertrauensausmaR hinsichtlich des zuletzt besuchten
Zahnarztes in Deutschland (2011)“

244 Micheelis, StGRlin 2012: S. 15, Tabelle 13 ,Einstellungen und Bewertungen der Bevélkerung zur zahnérztlichen
Versorgung in Deutschland — Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage 2011
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In der vorliegenden Studie wird dem Zahnarzt eine entscheidende Rolle gegeben, wenn es um

die Motivation seiner Patientinnen und Patienten zur Darmkrebsvorsorge geht?4> 246,247, 248,

249, 250, 251, 252

Das Praxispersonal spielt beim AnstoR zur Teilnahme an Darmkrebsvorsorge keine Rolle?>3,2°%,
es ist auch unwichtig, wie lange so ein motivierendes Gesprach dauert?>°,2°® das allerdings
eher vor?®’ als nach?>® der eigentlichen zahnarztlichen Behandlung stattfinden sollte - von
Bedeutung scheint nach der Befragung nur dies zu sein: Mir reicht es, wenn mein Zahnarzt mir

eine Empfehlung mit auf den Weg gibt?>°, finden nahezu alle Patientinnen und Patienten.

Die Ergebnisse der Studie zeichnen ein Bild von den Erwartungen der Patientinnen und
Patienten an eine Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis zur Darmkrebsvorsorge. Sie
geben aber keinen Aufschluss, wie die Patienten dann mit der Empfehlung umgehen, d.h. ob
sie die Empfehlung annehmen, sich zur Krebsvorsorge anmelden, den Termin auch wahr-

nehmen, und was sie zu ihrem Verhalten fihrt.

245 Ergebnisse: 4.1.3

246 Ergebnisse: 4.1.6

247 Ergebnisse: 4.1.8

248 Ergebnisse: 4.1.11
249 Ergebnisse: 4.1.13
250 Ergebnisse: 4.1.15
251 Ergebnisse: 4.1. 18
252 Ergebnisse :4.1.21
253 Ergebnisse: 4.1.22
254 Ergebnisse: 4.1.23
255 Ergebnisse: 4.1.24
256 Ergebnisse: 4.1.25
257 Ergebnisse: 4.1.26
258 Ergebnisse: 4.1.27
259 Ergebnisse: 4.1.21
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6 AUSBLICK

Der Nationale Krebsplan des Bundesministeriums fiir Gesundheit (Januar 2012)%%° sieht eine
Weitentwicklung der Krebsfriiherkennung vor (Handlungsfeld 1). Dabei soll das KRK-Screening
an die Qualitatsvorgaben der aktuellen Auflage der ,Europaischen Leitlinien fir die
Qualitatssicherung des Darmkrebs-Screenings” angepasst werden. Teilnahmeraten sollen
gesteigert, Organisationsmangel behoben und alternative Screeningmethoden entwickelt
werden. Fir die Umsetzung eines solchen evidenzbasierten, systematischen, bevdlkerungs-
bezogenen und qualitdtsgesicherten Vorsorgeprogrammes werden verschiedene MaRnah-
men vorgeschlagen. So ist vorgesehen, die Teilnahmequoten durch ein Einladungsverfahren
zu steigern: Auf Basis der Daten der Kostentrager oder der Meldedmter kénnen personlich-
standardisierte, abgestimmte Anschreiben an die Anspruchsberechtigten verschickt werden,
die Informationen zum KRK-Screening und eine Einladung zum Beratungsgesprach enthalten.
Der Versicherte soll in die Lage versetzt werden, eine informierte Entscheidung treffen zu
kénnen. AuBerdem soll innerhalb dieses Modellprojekts ein Recall-System und die Anwen-
dung von iFOBTs getestet werden. Als weitere MalBnahme ist geplant, die konzentrierte
Offentlichkeitsarbeit und Public Private Partnerships zu stirken, so zum Beispiel in Hausarzt-
Praxen, allen Medien, Stiftungen und im Rahmen betrieblicher Vorsorge. Als Gesamtziel fiir
das KRK-Screening gibt der Nationale Krebsplan die flaichendeckende Einfiihrung des organi-
sierten und bevolkerungsbezogenen KRK-Friiherkennungsverfahren bis spatestens 2015 an.

Das , Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrilherkennung und zur Qualitatssicherung durch
klinische Krebsregister” (Krebsfriherkennungs- und -registergesetz — KFRG, in Kraft getreten
am 9.April 20132%%) soll die Voraussetzungen fiir eine flichendeckende Krebsfriitherkennung
schaffen. Dies soll durch den bundesweiten Aufbau klinischer Krebsregister und durch ein
schriftliches Einladungssystem fiir Darmkrebs- und Gebarmutterhalskrebsfriiherkennung
erfolgen. Diese Schreiben sollen zielgruppengerecht, barrierefrei und in einfacher Sprache

verfasst werden und iber Nutzen und Risiken des Screenings aufklaren.

260 pyndeministerium fiir Gesundheit: Nationaler Krebsplan, 2012; Richter-Kuhlmann 2013
261 www.bgbl.de/banzxaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeiger BGBI&jumpTo=bgbl113s0617.pdf
abgerufen am 22.06.2014
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HOFFMANN sieht in der zahnmedizinischen Versorgung grof3e Potentiale fiir neue Praventions-
strategien: ,Die Zahndrzteschaft verfiigt iiber exzellente Voraussetzungen, um kiinftig eine
stdrkere Rolle bei der Friiherkennung und beim Monitoring von Allgemeinerkrankungen zu
spielen. “?%?

Im Hinblick auf den common risk factor approach stellen OesTERREICH und ZILLER?®3 2014 fest:
LInsofern ist eine gesundheitspolitische Inklusion der Zahnmedizin in alle préventiven Uber-
legungen dringend zu empfehlen.”

HEILMANN und Mitarbeiter erganzen: ,,Der gemeinsame Risikofaktorenansatz konzentriert sich
auf die gemeinsamen zugrunde liegenden Determinanten fiir Gesundheit und liefert eine
Begriindung fiir prdventive Strategien, die darauf abzielen, die allgemeine Gesundheit zu
verbessern und auf diese Weise Ungleichheiten zu reduzieren. “?%*

»lch wdre dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge." und "Ich wiirde eine Beratung
zur Darmkrebsvorsorge von meinem Zahnarzt gern annehmen." sind die beiden Programm-
satze der Untersuchung, die die hdchste Zustimmung unter den Befragten erhalten haben und
Anregung geben, die Idee einer Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis weiter zu
verfolgen. Fir die Konzeption einer weiterfihrenden Untersuchung dieser Idee besteht vor-
dringlich Klarungsbedarf und riicken drei Fragen in den Mittelpunkt: Welche Rolle kann eine
Zahnarztin oder ein Zahnkrebs aus translationaler Praventionsexpertise heraus Gbernehmen?
Wie sollte dann eine im zahnarztlichen Versorgungsalltag mogliche und angemessene

Intervention aussehen? In welcher Weise kann diese Leistung ergebnisorientiert honoriert

werden?

6.1 ROLLENVERSTANDNIS

»Eine persénliche Beratung wdre mir durch einen Facharzt lieber.", diesem Verfahrenssatz
stimmten 40% der Befragten im Konkretisierungsteil des Interviews zu, und dieser Satz scheint
auch die Einstellung von Patientinnen und Patienten in den USA wiederzugeben. Welche Rolle

kann dann die Zahnérztin oder der Zahnarzt in der Praxis tUbernehmen?

262 Hoffmann 2013
263 Oesterreich, Ziller 2014
264 Heilmann et al. 2014
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In den USA ist das Kolorektale Karzinom die dritthdufigste Krebsart, die Frauen und Manner
betrifft. Jedoch sinken die Inzidenzraten dort seit ungeféhr den letzten 20 Jahren. Dies wird in
den Zusammenhang mit der steigenden Inanspruchnahme von KRK-Screening-Tests ge-
setzt.2%° Tatsachlich sind 65,1% der befragten US-Amerikaner ,up-to-date” mit den Screening-
Empfehlungen.?%® Im Jahre 2002 waren es erst 54%. 7,2% haben ein Screening durchfiihren
lassen, sind aber momentan nicht mehr ,up-to-date” und 27,7% haben noch nie an der KRK-
Vorsorge teilgenommen. Innerhalb der verschiedenen US-Staaten fallen Schwankungen in
den Teilnahmeraten von 76,3% (Massachusetts) bis 55,7% (Arkansas) auf. Die Screeningrate
ist in den USA deutlich vom Versicherungsstatus und Einkommen abhangig, die
Teilnahmezahlen sind im armeren Stiden deutlich geringer. Laut der American Cancer Society
konnte die Mortalitatsrate fur das KRK halbiert werden, wenn die Screening-Empfehlungen
von allen eingehalten werden wirden. 267

Der Hausarzt (primary-care provider) ist in den USA die haufigste Quelle fiir KRK-Screening-
Empfehlungen. Seine Empfehlung hat den grofSten Einfluss auf die Entscheidung des Patien-
ten, am Screening teilzunehmen.?®® Viele Hausirzte halten die Koloskopie fiir die beste
Screening-Methode und den FOBT fir weniger effektiv in der KRK-Mortalitdtssenkung und
informieren deshalb nicht (iber Optionen. Dementsprechend ist die Koloskopie in den USA die
beliebteste Screening-Methode (61,7% der durchgefiihrten Screenings; FOBT: 10,4%). Die
Zunahme der Teilnahme am KRK-Screening wird vor allem auf die steigende Anzahl der
Koloskopien zurickgefiihrt. In keinem anderen Land werden mehr Koloskopien durchgefiihrt
als dort.?%° US-Patienten berichten liber starke Praferenzen fiir bestimmte Screening-Metho-
den, aber viele wiirden sich fiir den FOBT entscheiden, wenn sie objektive Informationen tber
die verschiedenen Mdglichkeiten erhalten. Zudem fiihren Patienten, die den FOBT be-
vorzugen das Screening wahrscheinlicher durch als solche, die die Koloskopie favorisieren. 27°

Dem Patienten alle Moglichkeiten des KRK-Screenings aufzuzeigen und anzubieten, erhoht die

265 American Cancer Society: Cancer Facts & Figures 2014

266 Centers for Disease Control and Prevention 2013: Screening-Empfehlungen der United States Preventive
Services Task Force (USPSTF): 50-75Jahrige, high-sensitivity FOBT 1x/y oder Koloskopie 1x/10y oder
Sigmoidoskopie 1x/5y plus FOBT 1x/3y; vergleichbar mit denen in Deutschland

267 American Cancer Society: Cancer Facts & Figures 2014

268 personliche Mitteilung: Dr. Aasma Shaukat, MD, MPH, Minneapolis Veterans Affairs Health Care System,
Department of Gastroenterology, Minneapolis, USA; 19.02.2014

269 persénliche Mitteilung: Dr. Aasma Shaukat, MD, MPH, Minneapolis Veterans Affairs Health Care System,
Department of Gastroenterology, Minneapolis, USA; 19.02.2014

270 Centers for Disease Control and Prevention 2013
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Teilnahmewahrscheinlichkeit. (,Just say ,Go get your Screening!““ 2’ )Deshalb wird
empfohlen, die vom Patienten bevorzugte Screening-Methode zu eruieren und ihm alle
Optionen zu ermdglichen.?’? Termine fiir die KRK-Vorsorge kénnen ohne Uberweisung direkt
beim Gastroenterologen vereinbart werden, die Kosten werden meist ganz oder teilweise von
der Krankenversicherung ibernommen, es sind jedoch Eigenanteile von bis zu 200 Dollar
moglich. FOBT-Testkits werden kostenlos in Kliniken und Praxen verteilt.

Das gemeinsam gesetzte Ziel verschiedener US-Krebsorganisationen ist das Erreichen einer
Screeningrate von 80% bis zum Jahr 2018.273 Um dies zu erreichen, wird auf eine offensive
Herangehensweise, Qualitdtssicherung und organisierte, populationsbezogene Interventio-
nen in Bevolkerungsgruppen mit geringen Teilnahmeraten gesetzt. Zudem sollen finanzielle
Barrieren fiir Screening und follow-up eliminiert und FOBT und Koloskopie durchgangiger
propagiert werden. AulRerdem soll die KRK-Screeningmotivation auf Settings aullerhalb der

drztlichen Praxis ausgeweitet werden.?’*

Offentlichkeitswirksame Kampagnen und ausfiihrliche, zielgruppenspezifische Informations-
angebote im Internet sind fester Bestandteil der Darmkrebsvorsorge in den USA und haben in
der Bevolkerung ein breites Bewusstsein geschaffen und die Enttabuisierung vorangetrieben.
275 Der US-Senat macht seit dem Jahr 2000 den Monat Méarz zum ,,Colon Cancer Awareness
Month“. Durch Werbung im Fernsehen, Radio und Internet und auf Plakaten konnte ein
grofles Bewusstsein fiir die Problematik in der Bevélkerung geschaffen werden. Projekte in
Highschools beispielsweise rufen die Schiler auf, ihre Eltern zu motivieren, am KRK-Screening
teilzunehmen. Es gibt zahlreiche Initiativen von Vereinen, einzelnen Staaten und einzelnen

Personen. 276

271 persdnliche Korrespondenz Dr. Aasma Shaukat, MD, MPH, Minneapolis Veterans Affairs Health Care System,
Department of Gastroenterology, Minneapolis, USA; 19.02.2014

272 Centers for Disease Control and Prevention 2013; He, Efron 2011

273 American Cancer Society, National Colorectal Cancer Roundtable’s (NCCRT), American College of
Gastroenterology: “Eighty by 2018 Pledge”

274 Centers for Disease Control and Prevention 2013

275 American Society for Gastrointestinal Endoscopy, Motto: “Stay on top of your health!” www.asge.org
Centers for Disease Control and Prevention www.cdc.gov

American College of Gastroenterology www.gi.org

American Cancer Society, Motto: “The official sponsor of birthdays” www.cancer.org

276 persdnliche Korrespondenz Dr. Aasma Shaukat, MD, MPH, Minneapolis Veterans Affairs Health Care System,
Department of Gastroenterology, Minneapolis, USA; 19.02.2014
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Besondere Aufmerksamkeit erreichte im Marz 2000 die US-Fernsehmoderatorin Katie Couric,
die — nachdem ihr Ehemann an Darmkrebs verstarb — ihre Teilnahme an einer Vorsor-
gekoloskopie inklusive Vorbereitung fiir das Fernsehen filmen lieB. Der daraufhin zu ver-
zeichnende Anstieg der Koloskopie-Teilnahmeraten um 20% wird als ,Katie Couric Effect”
bezeichnet und hielt 9 Monate an.?”’

Welche Rolle kann nun in Deutschland die Zahnarztin oder der Zahnarzt im Versorgungsalltag
Uibernehmen? Die Darmkrebsvorsorge ist in den USA deutlich erfolgreicher als in Deutschland.
Die dortigen Erfahrungen und Erkenntnisse sollten — sofern auf das hiesige Gesundheits-
system Ubertragbar — genutzt werden, um die Screeningraten auch hier zu erhéhen. Die Idee,
der Zahnarztpraxis eine Funktion zu geben, um die Screeningraten zu steigern, folgt so einer
amerikanischen Erfahrung und Erkenntnis, ndmlich die KRK-Screeningmotivation auf Settings
auBerhalb der facharztlichen Praxis auszudehnen, um so wie in den USA in der Bevdlkerung

ein breites Bewusstsein flir Darmkrebsvorsorge zu schaffen.

6.2 ARTDER INTERVENTION

Zahnarztinnen und Zahnarzte kdonnen keine fachlich qualifizierte Beratung in der Darmkrebs-
vorsorge leisten. Worin kann dann ihr angemessener Beitrag bestehen und wie sollte diese
Intervention aussehen?

LAls Gesundheitsexperten sollten Zahndrzte generell auch Erkrankungen aufSerhalb des
Mundraums betrachten."” und ,Mir reicht es aus, wenn mein Zahnarzt mir eine Empfehlung
mit auf den Weg gibt.", dies erwarten die befragten Patientinnen und Patienten in der vor-
liegenden Untersuchung. Zahnarztin und Zahnarzt kénnen mit der Kraft ihrer persénlichen
Autoritat eine kurze Empfehlung aussprechen oder sie kdnnen sich als Gesundheitsexperten
mit ihren Patienten Uber gesundheitliche Pravention unterhalten und dabei Krebsvorsorge
Uberhaupt als Teilaufgabe ansprechen.

Die kurze Empfehlung wird in einem Satz bestehen, der anknipfen kann an die Lektiire des
Anamnesebogens, wie er in vielen Zahnarztpraxen im Wartezimmer ausgefillt wird, wenn

dieser eine Frage nach dem Stand der persdnlichen Krebsvorsorge enthalt. Die Empfehlung

277 Cram et al. 2003; He, Efron 2011

Seite 85



Kapitel 6: Ausblick

kann die hausarztdhnliche persénliche Verbindung vieler niedergelassener Zahnarztinnen und
Zahnarzte zu ihren Patienten nutzen und eine medizinische Vorbildfunktion. "Sie waren ja
noch nie bei der Darmkrebsvorsorge, lese ich gerade, das sollten Sie aber mal tun, habe ich
auch hinter mir", kdnnte so eine Empfehlungssatz lauten.

Nach den Ergebnissen der Untersuchung ist nicht damit zu rechnen, dass so eine Empfehlung
ganzlich ungelegen kommt oder den Zahnarzt in Konflikt mit seinem Patienten bringt. "Das
Thema Darmkrebsvorsorge ist ein fachfremdes Thema und hat keinen Platz in der zahndrzt-
lichen Praxis." ist in den Stellungnahmen nur duBerst selten mit Zustimmung versehen wor-
den. "Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein Tabuthema fiir mich." und "Mir wdre es unan-
genehm, wenn mein Zahnarzt mit mir iiber das Thema Darmkrebs sprechen wollte.", diesen
beiden Aussagen mochte in der Studie nahezu niemand zustimmen. Und wer mit dem Thema
dennoch nichts zu tun haben will, macht sich bereits im Anamnesebogen erkennbar, weil er
die Frage nach dem Stand der personlichen Krebsvorsorge nicht ausfillt.

Vielen Patientinnen und Patienten kdnnte nur diese Empfehlung nicht reichen. "Eine Bro-
schiire zum Thema Darmkrebsvorsorge wiirde ich gern von meinem Zahnarzt persénlich be-
kommen." Mit dieser Aussage, die unter den Verfahrenssatzen volle Zustimmung erfahren
hat, wird der Bedarf von schriftlichem Informationsmaterial zum Thema Darmkrebsvorsorge
auch in der Zahnarztpraxis aufgezeigt, und der Wunsch der Patienten, dass sie Broschiren
u. a. nicht im Wartezimmer ausgelegt vorfinden, sondern aus der Hand und mit dem person-
lichen Nachdruck der Zahnarztin oder des Zahnarztes erhalten wollen. Wenn man die Idee
einer Motivationskampagne in der Zahnarztpraxis weiter verfolgt, ware jetzt festzulegen,
welches Informationsmaterial sich fiir die Zahnarztpraxis eignet und zur Verfligung gestellt
werden soll und welche Kooperationspartner anzusprechen sind, z.B. von Seiten der Fach-
arzteschaft und ihren wissenschaftlichen und berufsstandischen Gesellschaften, von Seiten
der Deutschen Krebsgesellschaft, der Krebshilfe, der Krankenkassen, der Medien und nicht
zuletzt der diesem Thema besonders eng verbundenen und auf diesem Gebiet sehr erfolg-
reichen Felix-Burda-Stiftung.

“Ich wiirde Filme auf Tablet-PCs oder Wartezimmer TV zum Thema Darmkrebsvorsorge gut
finden." dieser Aussage stimmt in der Untersuchung niemand von den Befragten zu, sondern,
im Gegenteil, die derzeitige Zielgruppe fir Darmkrebsvorsorge, alles Patientinnen und

Patienten in der Altersgruppe tber 50 Jahren, findet zur Halfte: "Mit technischen Neuheiten
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wie Tablet-PCs gehe ich nicht gern um. Ein Wartezimmer TV empfinde ich unpassend." Den-
noch sollte schon jetzt die Intervention in der Zahnarztpraxis Giber Broschiiren hinaus geplant
werden, um auch fir die kommenden Generationen in der Zielgruppe rechtzeitig an-
gemessene Informationsmedien einsetzen zu kdnnen. Immerhin sagen schon jetzt einige
Befragte in der Untersuchung, "Am besten wdre es fiir mich, wenn ich Filme, Broschiiren und
eine Beratung bekédme."

In Einzelfallen wird es vorkommen, dass Patientinnen und Patienten, wie sie in der Unter-
suchung der Aussage " Eine Beratung zur Inanspruchnahme von Vorsorgekoloskopien passt
nicht nur in die zahndrztliche Praxis, sie sollte dort zu den festen Aufgaben zdhlen." offen oder
sogar positiv gegenlber standen, die kurze Empfehlung des Zahnarztes zur Teilnahme an der
Darmkrebsvorsorge aufgreifen und das Gesprach vertiefen méchten. Hier wird der Zahnarzt
als Experte fiir ganzheitliche gesundheitliche Pravention anerkannt und gefordert: "Ein
verantwortungsvoller Zahnarzt kldrt immer iiber gesundheitsrelevante Dinge auf, auch wenn
sie nicht die Mundgesundheit betreffen." fand in der Untersuchung sehr breite Zustimmung,
aber ein verantwortungsvoller Zahnarzt wird sich und seine Patienten auch nicht fachlich
Uberfordern.

Weil ohnehin Uber die Besiedlung mit Fusobacterium nucleatum in der supra- und subgingi-
valen Plaque hinaus weitere Risikofaktoren in dhnlicher Weise fiir parodontale Erkrankungen
und fiir kolorektale Karzinome bestehen, darunter Ubergewicht (BMI >25kg/m2), Tabak-
konsum, einfache Schulbildung und fehlendes Gesundheitsbewusstsein, greifen zahnmedizi-
nische Pravention und Darmkrebspravention auf dhnliche Literatur und Kernsatze zurick, die
in ein substantiiertes gesundheitliche Beratungsgesprach der Zahnarztin oder des Zahnarztes
einflieBen kénnen?73:

Gesundheit wird durch gesundheitsbewusstes Verhalten erreicht. Gesundheit gehoért zur
Selbstverantwortung. Der Einfluss der Lebensweise auf die Erkrankung ist doppelt so grof$ wie
die Einfllisse der Umwelt und der biologischen Pradisposition und vier Mal so grol3 wie der
Einfluss des Gesundheitswesens. Die positive Wirkung von korperlicher Aktivitat auf die

Gesundheit ist fiir eine Reihe von Krankheitsbildern nachgewiesen, z. B. als signifikante Risi-

278 Banecke, Vogel 2003; Deutsches Institut fir Ernahrungsforschung 1999; US Department of Health and Human
Service 2002; Mensink 1999; Helmert 2003
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kosenkung bei Darmkrebs. Fir etwa 35% aller Krebserkrankungen wird die Erndhrung ver-
antwortlich gemacht. Zu den Erkrankungen, die durch falsche Erndhrung ausgeldst oder ge-
fordert werden, gehort Darmkrebs. Die Selbstverantwortung fiir gesundheitsbewusstes Ver-
halten kommt nicht nur in der Eigeninitiative fiir richtige Erndhrung und regelmaRige korper-
liche Aktivitdat zum Ausdruck, sondern auch in der regelmaRigen Teilnahme an Krebsvorsor-
geprogrammen z. B. gegen das kolorektale Karzinom.

Ob ein zahnarztliches Beratungsgesprach zur Darmkrebsvorsorge allerdings tGiberhaupt zum
Spektrum der Interventionen in der Zahnarztpraxis gehoren sollte und was so eine Interven-
tion an Inhalten enthalten sollte, darliber misste mit einer eigenen Untersuchung Erkenntnis

gewonnen werden.

6.3 HONORIERUNG

Unter den wirtschaftlichen Bedingungen des zahnarztlichen Versorgungsalltages ware noch
die Frage einer Honorierung anzusprechen, wenn die Idee einer Darmkrebs-Screening-
motivation in der Zahnarztpraxis weiter verfolgt werden soll. Dabei geht es weniger um eine
Verglitung fur die erbrachte Motivationsleistung des Zahnarztes, die im Falle eines einfachen
Empfehlungssatzes ja zumindest zeitlich vernachlassigbar erscheint, es geht vielmehr um ein
Honorar, das ein Zahnarzt erhdlt, wenn seine Bemiihungen tatsachlich und nachweisbar
erfolgreich waren und einen Patienten zur Teilnahme am Darmkrebsscreening motiviert
haben. Diese Frage richtet sich zunachst an die Praventionsstrategie der Politik und wie sie
mit ihren Entscheidungen den niedrigen Teilnehmerzahlen bei Darmkrebsvorsorge-
untersuchungen entgegenwirken will.

Politik muss Rahmenbedingungen schaffen und Rahmenbedingungen brauchen Zielvorstel-
lungen. Die Zielvorstellungen beim Thema Darmkrebs und Zahnarztpraxis konnen durchaus
sehr unterschiedlich sein, je nachdem, ob man eher dem Programmsatz ,Beratung zur
Darmkrebsvorsorge ist ein Thema, das in die zahndrztliche Versorgung passt.” zuneigt oder
eher dem Programmsatz "Das Thema Darmkrebsvorsorge ist ein fachfremdes Thema und hat
keinen Platz in der zahndrztlichen Praxis.". Die naheliegende Frage lautet, wo die Politik ihre

Prioritat setzt.
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Die Versorgung der Bevolkerung mit Pravention und Kuration erfordert politische Entschei-
dungen, die auf Grundlage unseres Grundgesetzes stets Mehrzielentscheidungen unter Be-
ricksichtigung zahlreicher Anspruchsgruppen sind. In den Mittelpunkt gehort dabei die Tat-
sache, dass Krebspravention als Handlung letztlich etwas ist, was der Einzelne an sich und
seinem Korper selbst vollziehen muss. Grundlegend muss ein Verstiandnis der beidseitigen
Verantwortung von Individuum und Gemeinschaft sein, um keine lGberzogenen Erwartungen
an eine von staatlicher Seite initiierte Praventionspolitik aufkommen zu lassen.

Die Frage der Prioritatensetzung fir oder gegen Darmkrebs-Screeningmotivation in der
Zahnarztpraxis wird also gestochen von einer tUibergeordneten Frage, ndmlich welche Anreize
die Politik Uberhaupt setzen kann und mochte, damit Menschen in ihrem personlichen Alltag
zu mehr Vorsorge bereit sind, darunter eben auch Darmkrebsfriiherkennung. Es besteht die
Gefahr der Uberforderung, was Politik in der Krebspravention verniinftigerweise leisten kann.
Die Motivierung von Patientinnen und Patienten zur Darmkrebsvorsorge kann man im Hand-
lungsspektrum der Politik zwischen Vorsorgepflicht und Starkung der Eigeninitiative einord-
nen, und die jeweilige Zuordnung hat entscheidende Auswirkung auf die Berechtigung eines
Motivationsangebotes in der Zahnarztpraxis und seiner Honorierung. In einem Pflicht-
programm zur Krebsfriherkennung, fur das die Erfahrungen der taglichen arztlichen
Lebenswirklichkeit verschleppter Tumorerkrankungen und die tatsachlichen niedrigen Teil-
nehmerzahlen sprechen, werden Kampagnen in der Zahnarztpraxis gar nicht mehr benétigt.
Bei einer Starkung der Eigeninitiative, und dafiir spricht, dass man eine verantwortungsvolle
und gesundheitsbewusste Lebensweise, zu der viel mehr gehoért als nur die Teilnahme an
Krebsvorsorgeuntersuchungen, nicht verordnen kann, sind Motivationskampagnen aller Art
und z.B. in der Zahnarztpraxis unverzichtbar. Ob ein einheitlicher Zugang fir alle Menschen
iberhaupt sinnvoll sein kann, bleibt bei diesen Uberlegungen eine offene politische Frage.
Wie die Eigeninitiative der Patienten gestarkt werden kann und was sich mit Anreizsystemen
erreichen lasst, die es glinstiger und erstrebenswert machen, gesund zu leben statt unge-
sund, ist eine nicht nur konomische Frage?’®. Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen stellt dazu fest, ,dass Anreizstrukturen die Um-

setzung des Praventionsgedankens sowohl unterstiitzen als auch konterkarieren kénnen“220,

279 70k 2005
280 gVR-Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005
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Entscheidend wird sein, ,,0b es gelingt, individuelle Anreizsysteme sowohl fiir den Arzt als auch
fiir den Patienten zu schaffen, die es ermdglichen (...) den gesunden Menschen zu belohnen”.
Im Zusammenhang von Zahnarztpraxis und Darmkrebs-Screeningmotivation sollte deshalb
zunachst Gber ein Anreizsystem nachgedacht werden, das Zahnéarztinnen und Zahnarzte
gewinnen kann, sich fiir die Teilnahme ihrer Patientinnen und Patienten an der Darm-
krebsvorsorge einzusetzen.

Fiir die Konzeption einer weiterfihrenden Studie muss also geklart werden, ob fiir eine
Intervention in der Zahnarztpraxis die geeigneten politischen Rahmenbedingungen vorhan-
den sind und wie ein zahnarztlicher Beitrag zur Starkung der Eigeninitiative honoriert werden
kann?8. Eine besonders interessante Idee in diesem Zusammenhang ist in der vorliegenden
Untersuchung am Rande der Interviews gedulRert worden:

Die Zahnarztpraxis kennt eine Reihe von typisch zahnarztlichen und erfolgreichen Praven-
tionsmallnahmen, die als individuelle Gesundheitsleistung angeboten werden, wie z.B. die
Professionelle Zahnreinigung (PZR). Ein adaquates und gesundheitspolitisch sinnvolles Anreiz-
system fiir Patient und Zahnarzt kénnte darin bestehen, dass die Krankenkasse mit oder ohne
staatliche Beteiligung jedem Patienten eine Professionelle Zahnreinigung bei seiner
Zahnarztin bezahlt, wenn sie ihn nachweisbar zur Teilnahme an der Darmkrebsfriiherkennung
motiviert hat. Der Patient hat doppelten Nutzen, der Zahnarzt wird fiir den Erfolg seiner
Motivationsbemihungen honoriert, Politik und Krankenkassen sehen die doppelte
Verbesserung in Bezug auf Mundgesundheit und Teilnahme am Darmkrebs-Screening als ihr

gesundheitspolitisches Resultat.

Sachverstandigenrat: Koordination und Qualitdt im Gesundheitswesen. Gutachten, Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Bonn, 2005
281 McClure 1976
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Zahnarztliche Praventionsexpertise kann in der Medizin eine wichtige Funktion (ibernehmen,
wenn das Potenzial der Zahnarztlichen Praxis genutzt wird, um die Teilnahmeraten an der
Darmkrebsfriherkennung zu steigern. ,Die regelmaBige Inanspruchnahme von Terminen zur
Erhaltung der Zahngesundheit in der Bevolkerung stellt ein ideal geeignetes Portal zur
Gesundheitsforderung und Pravention andere populationsbezogener Erkrankungen dar," hat
HANNOVER diese Reserven eingeschatzt.

Patientinnen und Patienten, die im Wartezimmer einer zahnarztlichen Einrichtung sitzen und
dort mit Lesestoff (iber Darmkrebsvorsorge versorgt werden, haben an dem Thema zunachst
nahezu kein Interesse. Sie sind weit Uberwiegend der Ansicht, dass Beratung zur Darm-
krebsvorsorge nicht zu den Aufgaben einer Zahnarztin oder eines Zahnarztes gehort, dass
Darmkrebsvorsorge ein fachfremdes Thema ist und keinen Platz in der zahnarztlichen Praxis

hat. Weiter geht ihre Meinungsbildung hierzu nicht.

Patientinnen und Patienten, die dagegen im Sprechzimmer vom Zahnarzt selbst und person-
lich zu dem Themenkomplex angesprochen werden, reagieren viel aufgeschlossener und
differenzierter. Die Aussage, dass Darmkrebsvorsorge ein Thema ist, das in die zahnarztliche
Versorgung passt, erfahrt jetzt viel Zustimmung, und nahezu niemand mag hier feststellen,
dass Darmkrebsvorsorge ein fachfremdes Thema sei und keinen Platz in der zahnarztlichen

Praxis habe.

In einer Befragungsstudie mit 100 ambulanten Patientinnen und Patienten im Zentrum fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsmedizin Greifswald werden Zahnarzte als
Gesundheitsexperten wahrgenommen, die generell auch Erkrankungen auBerhalb der Mund-
hohle betrachten sollten, und sogar nicht nur dann, wenn sie dem Arzt direkt ins Auge fallen.
Die Aussage, ein verantwortungsvoller Zahnarzt klare immer tiber gesundheitsrelevante Dinge
auf, auch wenn sie nicht die Mundgesundheit betrafen, findet breite Zustimmung. Allerdings:
Niemand erwartet heute eine facharztliche Beratung zur Darmkrebsvorsorge in der zahnarzt-

lichen Praxis.
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Dass Darmkrebs Uberhaupt ein brisantes oder unangenehmes Thema sei, sogar ein
Tabuthema, Uber das man lieber nicht mit dem Zahnarzt sprechen mochte, findet kaum
jemand, im Gegenteil, eine Beratung zur Teilnahme an Darmkrebsvorsorge durch den Zahn-
arzt halten nahezu alle der im Sprechzimmer von ihrem Behandler angesprochenen Patien-

tinnen und Patienten fiir gut oder sehr gut, waren dankbar oder sogar voll und ganz dankbar.

Wie kann die Motivation in der zahnarztlichen Praxis zur Teilnahme an der Darmkrebsvorsorge

konkret aussehen?

Wenn es Broschiiren gibt, mdchte man sie gerne vom Zahnarzt selbst Gberreicht bekommen.
Filme, Fernsehen oder Elektronik zum Thema im Wartezimmer finden derzeit weniger Auf-
merksamkeit. Das persdnliche Gesprach mit dem Zahnarzt wird bevorzugt, auch in Verbin-
dung mit schriftlichem Material.

"Ich wdre dankbar fiir eine Beratung zur Darmkrebsvorsorge." und "Mir reicht es, wenn mein
Zahnarzt mir eine Empfehlung mit auf den Weg gibt", stimmen nahezu alle befragten Patien-
tinnen und Patienten in dieser Untersuchung (iberein.

Motivationskampagnen in der Zahnarztpraxis zur verstarkten Teilnahme an der Darmkrebs-
friherkennung bedeuten eine starkere arztliche Orientierung der Zahnmedizin, wie sie der
Wissenschaftsrat seit langem fordert. Das allgemeinmedizinische Engagement der Zahn-
medizin setzt dort an, wo die Krebserkrankung nach Auffassung aller Onkologen und nach den
Daten der WHO heute am wirkungsvollsten bekampft werden kann: bei der Krebsfrih-

erkennung und Risikominderung.

7A SUMMARY

Dentist’s expertise in prevention can play an important role in general medicine. HANNOVER
estimates this potential as high: ,Regular dental check-ups are an ideal opportunity for health

promotion and prevention of population-based diseases.”

Patients sitting in the waiting room of a dental facility who were provided with reading

material about colon cancer prevention initially showed almost no interest in that topic.
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Most of them did not consider consultations about colon cancer prevention to be within the
dentist’s scope of practice. However, patients personally addressed by their dentist in the
treatment room, were more approachable and receptive to this topic. AlImost none of them
found colon cancer prevention to be a topic outside the subject area or inapplicable in a dental

practice.

In this study with 100 ambulatory patients at the Department of Dentistry, Universitats-
medizin Greifswald, Germany, dentists are recognized as health care experts that should
generally also recognize extraoral diseases, even if they are not salient. The statement that
responsible dentists should inform patients about health-relevant topics, even if they do not
affect oral health, achieves broad acclaim. Yet no patient expects a consultation about colon

cancer prevention in the dental practice.

Most of the patients did not consider colon cancer a volatile, uncomfortable or taboo topic,
which they do not wish to talk about with their dentist. On the contrary, almost all of the
patients in the treatment room who were offered a personal consultation about colon cancer
prevention appreciated this or appreciated it very much and were thankful or very thankful

for broaching the issue with their dentist.

How should motivation for colon cancer prevention be implemented in dental practice?
Reading material should be handed out personally by the dentist. Video clips and electronic
information about this topic did not seem to be effective in the waiting room. Patients
preferred a personal consultation by their dentist, in combination with handed-out reading

material.

Almost all patients of this study agreed with the statements: “I would be thankful for a
consultation about colon cancer prevention.” and “I would be fine with just an advice to visit

with my doctor about colon cancer prevention.”

Motivational campaigns for colon cancer prevention can support a closer connection between
general medicine and dentistry. The involvement of dentistry would use the tools that —
according to oncologists and the WHO — fight cancer the most efficiently: early detection and

risk abatement.
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11 ANLAGEN

Interview Teil 1

Motivationskampagnen in der zahnarztlichen Praxis zur verstarkten Teilnahme an Darmkrebsvorsorge-

untersuchungen - Grundsdtzliche Einstellung von Patientinnen und Patienten

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
1 Beratung zur Darmkrebsvorsorge
ist ein Thema, das in zahnarztliche
Versorgung passt.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
2 Das Thema Darmkrebsvorsorge ist
ein fachfremdes Thema und hat
keinen Platz in der zahnarztlichen
Praxis.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
3 Als Gesundheitsexperten sollten
Zahnarzte generell auch
Erkrankungen auRerhalb des
Mundraums betrachten.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

4  Erkrankungen auRerhalb des
Mundraums sollten nur
angesprochen werden, wenn sie
dem Arzt direkt ins Auge fallen.
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stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
Eine Beratung zur
Inanspruchnahme von
Vorsorgekoloskopien passt nicht
nur in die zahnarztliche Praxis, sie
sollte dort zu den festen Aufgaben
zahlen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
Ich wiirde mir eine solche
Beratung zur Darmkrebsvorsorge
durch meinen Zahnarzt generell
wiinschen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
Ich wiirde mir eine solche
Beratung zur Darmkrebsvorsorge
nur unter bestimmten
Bedingungen wiinschen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

Ein verantwortungsvoller Zahnarzt
klart immer Giber
Gesundheitsrelevante Dinge auf,
auch wenn sie nicht die
Mundgesundheit betreffen.
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stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
9 Ich erwarte eine Beratung zur
Darmkrebsvorsorge in der
zahnarztlichen Praxis.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
10 Das ist ein brisantes Thema, Gber das
ich lieber nicht mit meinem Zahnarzt
sprechen wiirde.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
11 Ich wiirde eine Beratung zur
Darmkrebsvorsorge von meinem
Zahnarzt gern annehmen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
12 Mir ware es unangenehm, wenn mein
Zahnarzt mit mir Gber das Thema
Darmkrebs sprechen wollte.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
13 Ich ware dankbar fiir eine
Beratung zur Darmkrebsvorsorge.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

14 Das Thema Darmkrebsvorsorge ist
ein Tabuthema fiir mich.
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Interview Teil 2

Motivationskampagnen in der zahndarztlichen Praxis zur verstarkten Teilnahme an Darmkrebsvor-
sorgeuntersuchungen - Konkrete Vorstellungen von Patientinnen und Patienten

stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
15 Eine Broschiire zum Thema Darm-
krebsvorsorge wiirde ich gern von
meinem Zahnarzt persénlich be-
kommen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
16 Ich wirde Filme auf Tablet-PCs
oder Wartezimmer TV zum Thema
Darmskrebsvorsorge gut finden.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu
17 Mit technischen Neuheiten wie
Tablet-PCs gehe ich nicht gern um.
Ein Wartezimmer TV empfinde ich
unpassend.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
18 Mir ware ein personliches
Beratungsgesprach mit meinen
Zahnarzt zur Darmkrebsvorsorge
lieber als eine Broschiire.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganzzu

19 Eine personliche Beratung ware
mir durch einen Facharzt lieber.
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stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
20 Am besten waére es fur mich, wenn
ich Filme, Broschiiren und eine
Beratung bekdame.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
21 Mir reicht es aus, wenn mein
Zahnarzt mir eine Empfehlung mit
auf den Weg gibt.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
22 Broschiiren oder Filme zur Darm-
krebsvorsorge konnte ich mit dem
Praxispersonal besprechen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
23 Eine personliche Beratung zur
Darmkrebsvorsorge kdnnte ich mit
dem Praxispersonal besprechen.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

24 Eine Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge musste mehr als flinf Minu-
ten dauern. keine quantitative
Erfassung
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stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
25 Eine Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge musste mehr als zehn Minu-
ten dauern. siehe vorher
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu
26 Eine Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge ware am glnstigsten, bevor
mit der Behandlung begonnen
wirde.
stimme gar stimme unent- stimme zu stimme
nicht zu nicht zu schieden voll und
ganz zu

27 Eine Beratung zur Darmkrebsvor-
sorge ware am gunstigsten, nach-
dem die Behandlung abgeschlos-
sen ware.
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