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1 Einleitung

»,Gute Mundhygiene hat einen positiven Einfluss auf die allgemeine Gesundheit
und tragt entscheidend zum Wohlbefinden und zur Lebensqualitat bei“ (Els&Rer &
Ludwig, 2017, S.?2). Mit diesen einleitenden Worten ertffnet die
Bundeszahnarztekammer als Herausgeber das Handbuch der Mundhygiene. Das
Manual behandelt darunter eine Aufklarung Uber plaqueassoziierte Erkrankungen wie
Gingivitis (Zahnfleischentzindung) oder Parodontitis (Zahnbettentziindung). Die
Beseitigung dentaler Plaque, beispielsweise mit Zahnbiirste und Zahnpasta, ist die beste
Methode, um beiden Erkrankungen vorzubeugen. In Befragungsstudien gibt ein Grof3teil
an, sich mindestens zweimal téaglich die Zahne zu putzen (z.B. Deinzer & Jordan, 2024;
Ziller et al., 2021; Zimmer & Lieding, 2014). Dartber hinaus scheinen alle Personen auch
davon Uberzeugt zu sein, ihre Zahne dabei sehr sauber zu putzen (Eidenhardt et al.,
2022). Die Pravalenz von Gingivitis betragt dennoch bis zu 100 %, die Pravalenz von
Parodontitis, abhéngig von der Altersklasse und verwendeten Klassifikation, bis zu
95.1 % (z.B. Eickholz et al. 2025; Jordan et al., 2016; Stamm, 1986; Trindade et al.,
2023). Angesichts der Befragungsergebnisse sind die hohen Pravalenzen unerwartet.
Es stellt sich daher die Frage, wie effektiv das Zahneputzen ist. Tatséchlich wurde in
Studien dargelegt, dass bei Erwachsenen unmittelbar nach bestmdglichem
Zahneputzen im Durchschnitt Gber 60 % der untersuchten Zahnflachen noch mit Plaque
besiedelt sind (z.B. Ebel et al., 2019; Harnacke, Mitter et al., 2012b; Weik, Samann et
al., 2023). Dabei zeigte sich, dass vor allem die oralen Flachen (Innenflachen) und die
Bereiche am Gingivarand (Zahnfleischrand) nicht sauber werden (z.B. Deinzer et al.,
2023; Harnacke et al., 2015). Das durchschnittliche Zahneputzen Erwachsener muss auf
Basis dessen als ineffektiv bewertet werden. Das regelmalRige Zahneputzen allein ist
offensichtlich nicht ausschlaggebend fur eine ,gute Mundhygiene®. Wichtig fur die
Plagueentfernung seien, laut des oben zitierten Handbuches, weiterhin die ,Zahn- und
Mundpflegetechniken®, also die Art und Weise, wie die Zahne geputzt werden. So wird
beispielsweise betont, dass es wichtig sei, ,die Zahne immer mit der gleichen Systematik
zu putzen“ (ElsalRer & Ludwig, 2017, S.22). Welche Technik zum effektiven
Zahneputzen fihrt, ist auf dem aktuellen Stand der Forschung weitestgehend unklar
(Deinzer et al., 2024). Um herauszufinden, wie sich Menschen die Z&hne putzen, wurden
Studien mit systematischen Verhaltensbeobachtungen durchgefiihrt. Die Beobachtung
des Zahnputzverhaltens beinhaltet verschiedene Aspekte der Zahnputzperformanz wie
die Zahnputzdauer, die Zahnputzbewegungen und die angesteuerten Zahnflachen (z.B.
Harnacke et al., 2015; H. Robinson, 1946; Rugg-Gunn & Macgregor, 1978). Solche
Studien zeigen konsistent, dass Menschen unterschiedlicher Altersgruppen ihre Zahne

beispielsweise nicht vollstandig putzen oder das Putzen auf die vestibularen



(AuBenflachen) und okklusalen (Kauflachen) Zahnflachen konzentrieren (Deinzer, Ebel
et al., 2018; Deinzer et al., 2021; Ebel et al., 2019; Eidenhardt et al., 2021a; Harnacke
et al.,, 2016; Petker et al., 2019). Eine groRe Ausnahme innerhalb dieser Fille an
Befunden bildet eine Studie aus dem Jahr 2018. In dieser wurden, im Gegensatz zu den
anderen Studien, nicht zahnmedizinische Laien (Erwachsene ohne zahnmedizinische
Vorbildung) untersucht, sondern zahnmedizinisches Fachpersonal (Erwachsene mit
zahnmedizinischer Vorbildung). 75 % dieses zahnmedizinischen Fachpersonals wies
unmittelbar nach dem Zahneputzen nur noch an 10 % der Gingivarandstellen Plaque
auf. Fast alle von ihnen erreichten eine Plaquefreiheit an 70 % der Messstellen (Deinzer,
Schmidt et al., 2018). Die Zahnputzeffektivitat dieser Stichprobe fiel dementsprechend
hoch aus. Das Zahnputzverhalten zahnmedizinischen Fachpersonals wurde bislang
allerdings noch nicht untersucht. Der Befund konnte den Schluss nahelegen, dass
zahnmedizinisches Fachpersonal aufgrund seines Berufes weil3, wie man sich effektiv
die Zéhne putzt. Womdglich entwickelt dieses Personal im Rahmen seiner Ausbildung,
das heil3t im Professionalisierungsprozess und im Zuge der Auseinandersetzung mit
zahnmedizinischen Inhalten, ein effektives Zahnputzverhalten. Hier setzt die vorliegende
Studie PUTZIS — Professionalisierung und Technik des Zahneputzens im Studium an.
Zahnmedizinstudierende befinden sich im Verlauf ihres Studiums in einem solchen
Prozess der Professionalisierung. In  vorangegangenen  Studien  Uber
Zahnmedizinstudierende standen vor allem ihre Einstellungen zur Mundhygiene, ihr
Wissen zur Mundhygiene, ihr Zahnstatus oder ihre Zahnputzeffektivitat im Vordergrund
(z.B. Cortes et al., 2002; Howat et al., 1979; Karem et al., 2020; Kawamura et al., 2000).
Dabei zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Studienjahren. Diese
Beobachtung unterstiitzt die Vermutung, dass der Studienverlauf einen
Professionalisierungsprozess darstellt. In  der vorliegenden Arbeit werden
Zahnmedizinstudierende der Justus-Liebig-Universitat GielRen (JLU) im ersten und
letzten (funften) Studienjahr hinsichtlich ihrer Zahnputzperformanz miteinander
verglichen. Unterschiede konnten Ruickschlisse darauf ermoglichen, welche
Verhaltensweisen sich im Zuge der Professionalisierung verandern. Daruber hinaus
sollen mdgliche psychologische Einflussfaktoren auf das Zahnputzverhalten untersucht
werden, welche mit der Effektivitdt des Zahnputzverhaltens zusammenhangen kdnnen.
Zwei grundlegende Determinanten des Gesundheitsverhaltens sind dabei das
Problembewusstsein und die Selbstwirksamkeitserwartung. Beide Determinanten sollen
in dieser Arbeit in Bezug auf die Zahnputzperformanz analysiert werden. Aul3erdem wird
als Voraussetzung fiur den Umgang mit einer Handzahnbirste die manuelle
Geschicklichkeit angenommen. Diese wird dementsprechend als dritte mdgliche

Determinante der Zahnputzperformanz in dieser Arbeit in Betracht gezogen.



2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Kapiteln werden die Epidemiologie, Atiologie und die Folgen
von Erkrankungen des Zahnhalteapparats wie Gingivitis und Parodontitis vorgestellt
(vgl. Kap. 2.1.1). Das effektive Zahneputzen kann beiden Erkrankungen vorbeugen.
Befunde uUber Plaquewerte, die unmittelbar nach dem Z&hneputzen mit einer
Handzahnbirste erhoben worden sind, sollen das AusmalR mangelnder
Zahnputzeffektivitdit zahnmedizinischer Laien veranschaulichen (vgl. Kap. 2.1.2).
Befunde zur Zahnputzeffektivitdit zahnmedizinischen Fachpersonals werden diesen
gegenubergestellt (vgl. Kap. 2.1.3). Fur die vorliegende Arbeit wurden
Zahnmedizinstudierende untersucht. Ein Uberblick iber die Einstellungen zur
Mundhygiene, Uber den Zahnstatus und die Zahnputzeffektivitat
Zahnmedizinstudierender befindet sich in Kap. 2.1.4. Im Fokus dieser Arbeit stand die
Zahnputzperformanz, die sich aus verschiedenen Aspekten des Zahnputzverhaltens
zusammensetzt (vgl. Kap. 2.2). Es werden Befunde aus Studien erlautert, in welchen die
Zahnputzperformanz beobachtet und analysiert wurde. Auch hier wird zwischen
zahnmedizinischen Laien und zahnmedizinischem Fachpersonal unterschieden
(vgl. Kap. 2.2.2, 2.2.3). Mdogliche psychologische Einflussfaktoren auf die
Zahnputzperformanz werden zum Abschluss Uberlegt (vgl. Kap. 2.3). Die Fragestellung
der vorliegenden Arbeit mindet in sieben Hypothesen, deren Priifung Gegenstand der

empirischen Untersuchung ist (vgl. Kap. 2.4).

2.1 Die Relevanz des Zahneputzens mit der Zahnbirste

Das Zahneputzen ist vermutlich das am haufigsten ausgefihrte
Gesundheitsverhalten weltweit. Der Anteil der Befragten, die angeben, mindestens
zweimal taglich inre Zahne zu putzen, liegt bei Erwachsenen und Senioren bei tiber 60 %
(Nihtila et al., 2016; Nordstrom & Birkhed, 2017; Ziller et al., 2021; Zimmer & Lieding,
2014). Neben manuellen oder elektrischen Zahnbtrsten werden zur Mundhygiene auch
Utensilien der Approximalhygiene wie Zahnseide oder Interdentalsticks sowie
Mundspullésungen, Zungenreiniger und spezielle Zahnpasten genutzt (Salzer et al.,
2020). Im Vergleich leistet die Zahnbdrste allerdings den gréf3ten Beitrag zur Entfernung
dentaler Plaque (Hill et al., 1973; Silva et al., 2022; Slot et al., 2020; Vogel et al., 1975).
Ob die elektrische Zahnbirste einer manuellen vorzuziehen ist, ist auf Basis der
Studienlage unklar (Graetz et al., 2017; Salzer et al., 2020). Da die Handzahnbirste das
kostenglinstigste und nachhaltigere Mittel ist, um Plaque zu entfernen, liegt der Fokus
dieser Arbeit auf dem Zahneputzen mit dieser. Warum das regelmaRlige Entfernen von

dentaler Plaque gesundheitlich relevant ist, wird im folgenden Kapitel néaher ausgefuhrt.



2.1.1 Plaqueassoziierte Erkrankungen des Zahnhalteapparates

Gingivitis und Parodontitis sind weitverbreitete entziindliche Erkrankungen des
Zahnhalteapparats. In der Altersgruppe der 35- bis 44-jahrigen Erwachsenen in
Deutschland  wiesen laut  aktueller  Verdffentlichung der  Deutschen
Mundgesundheitsstudie 6 (DMS 6) lediglich 3.8 % eine parodontal gesunde Situation
auf. Eine isolierte Gingivitis lag bei 0.5 % der Untersuchten vor (Eickholz et al., 2025;
DMS 6, Tabelle 3). Die uberwiegende Mehrheit (95.1 %) zeigte eine Parodontitis.
Davon entfielen 17.5 % auf ein fortgeschrittenes (Stadium IIl) und 3.9 % auf ein sehr
schweres Erkrankungsstadium (Stadium 1V). Internationale Studien berichten
vergleichbare oder hohere Pravalenzen schwerer Parodontitisformen (z. B. ,severe
periodontitis“ bis 15 %), wobei unterschiedliche diagnostische Klassifikationen, etwa
CDC/AAP oder EFP/AAP, bericksichtigt werden missen (Eickholz et al., 2025; Eke
et al., 2020; Eke et al.; Trindade et al., 2023; Ziller et al., 2021). Als zentrale Ursache
fur die Entstehung von Gingivitis wird die Ansammlung von dentaler Plaque am
Gingivarand angesehen (Jensen et al., 1968; Loe et al., 1965; Rosier et al., 2014;
Theilade et al., 1966). Dentale Plaque ist ein Film aus Speichel und Bakterien, dessen
Zusammensetzung als Mikrobiom von Mensch zu Mensch variiert (Marsh, 2005;
Marsh & Zaura, 2017; Wade, 2013). An Klinisch plaquefreien Zahnen befinden sich
fast ausschlief3lich grampositive Bakterien. Voll ausgebildete Plaque ist ein komplexes
System, das bis zu 50 % aus gramnegativen Organismen besteht (Azadeh et al.,
2011; Loe, 1981; Marsh & Zaura, 2017). Auf diese bakterielle Anhaufung, sofern sie
nicht entfernt wird, reagiert die Gingiva mit einer progredienten Entziindung. Diese
Entzindung zeigt sich zundchst zum Beispiel durch Zahnfleischbluten beim
Zahneputzen oder bei zahnarztlicher Provokation des Zahnfleisches mit einer Sonde.
Im weiteren Verlauf folgen starkere Blutungen sowie Rétungen und Schwellungen. In
schweren Fallen treten Spontanblutungen und Ulzerationen auf (Wolf, 2012). Die
Gewebeveranderungen, die im Rahmen einer Gingivitis entstehen, sind reversibel
(Jensen et al., 1968; Loe et al., 1965). Die Schaden, die im Rahmen einer Parodontitis
entstehen, weitestgehend nicht (Dannewitz et al., 2021). Auch wenn aus einer
Gingivitis nicht notgedrungen eine Parodontitis entsteht, gelten lang bestehende
Gingivitiden als Wegbereiter und bedeutender Risikofaktor fir die Entstehung einer
Parodontitis (Chapple et al., 2018; Lang et al., 2009; P. G. Robinson, 1995). Bei der
aus einer Gingivitis entstehenden Parodontitis breitet sich die Entziindung Uber das
Zahnfleisch hinaus aus und betrifft im weiteren Verlauf auch den Alveolarknochen.
Dieser wird durch den Entziindungsprozess abgebaut. Die umliegenden Zahne an den

betroffenen Stellen verlieren ihren Halt (Wolf, 2012). Die Behandlung von Gingivitis



konzentriert sich auf die Beseitigung der bakteriellen Plague (Chapple et al., 2015).
Bei einer Parodontitis kann neben der Plaquekontrolle eine umfassendere
Behandlung durch beispielsweise Medikamente oder chirurgische Eingriffe
erforderlich sein (Dannewitz et al., 2021). Die fortgeschrittene Parodontitis nimmt in
der Europaischen Union den sechsten Platz der haufigsten nicht-infektibsen
Krankheiten ein, global gesehen den achten (Benzian & Listl, 2021; Kassebaum et al.,
2014). Als Volkskrankheit belastet sie die Ausgaben des Gesundheitssystems stark
(Tonetti et al., 2017). Die direkten Kosten durch die Behandlung parodontaler
Erkrankungen werden fur die grof3eren Lander Europas wie z.B. Deutschland,
Frankreich und Italien auf 48.29 Milliarden Euro geschétzt. Die indirekten Kosten, also
krankheitsbedingte Ausfélle am Arbeitsplatz sowie Folgen wie Zahnlosigkeit und
Wourzelkaries, belaufen sich in Deutschland auf schatzungsweise 34.79 Milliarden
Euro. Diese Schatzungen erfolgten fur das Jahr 2018 (Botelho et al., 2022). Daruber
hinaus ist auch zu bericksichtigen, dass eine Erkrankung wie die Parodontitis mit
Systemerkrankungen wie dem metabolischen Syndrom und Diabetes mellitus in
Verbindung steht (Deschner, 2018; Gobin et al., 2020; Lée, 1993; Wu et al., 2020). Es
bestehen auRerdem Hinweise, dass kardiovaskulare Erkrankungen wie die koronare
Herzkrankheit, die periphere arterielle Verschlusskrankheit und Atherosklerose mit der
Parodontitis assoziiert sind (Humphrey et al., 2008; Tonetti & van Dyke, 2013; Walther
et al., 2020; Yang et al., 2018). Auch Zusammenhange mit Adipositas, rheumatoider
Arthritis und Demenzerkrankungen konnten gefunden werden (Arbildo-Vega et al.,
2024; Asher et al., 2022; Hussain et al., 2020). Zusammenhange zwischen
Parodontitis und Krebserkrankungen, COPD, Schwangerschaftskomplikationen und
Autoimmunerkrankungen wie Lupus erythematodes werden ebenfalls diskutiert
(Corbella et al., 2018; Machado et al., 2023; Marquez-Arrico et al., 2024; Molina et al.,
2023; Moradi & Shamsoddin, 2023; Rutter-Locher et al., 2017). Die Pravention von
Gingivitis und Parodontitis ist demnach von sehr hoher Bedeutung. Fir die Pravention
ist die Beseitigung der dentalen Plaque entscheidend (Auschill et al., 2019; Cancro &
Fischman, 1995; Figuero et al., 2017; Needleman et al., 2005; Salzer et al., 2014) und
die hauslich umgesetzte Mundhygiene wird hierfir als maf3geblich betrachtet.
Trotzdem scheint das h&usliche Z&hneputzen nicht effektiv genug zu sein, sodass ein
erheblicher Bedarf besteht, das Zahneputzen zu verbessern (van der Weijden & Hioe,
2005; van der Weijden & van Loveren, 2023). Ein Zahnputzvorgang ist
strenggenommen dann ineffektiv, wenn die Plaque nicht entfernt wurde. Die
Erfassung und Beurteilung dentaler Plague sollen im Folgenden kurz umrissen
werden. Hierdurch soll die Bewertung der Zahnputzeffektivitat in den darauffolgenden

Kapiteln nachvollziehbar gemacht werden.



Erfassung dentaler Plaque. Um die vorhandene Plaque auf Zahnen zu
messen, bestehen unterschiedliche Moglichkeiten wie beispielsweise
computergestiitzte Verfahren anhand von Bildgebung und Klinische
Untersuchungen in vivo (Coulthwaite & Verran, 2009). In der Praxis wird der
Plaguefilm in der Regel mit Hilfe eines Farbstoffes (z.B. Erythrosin, Brilliant Blue
FCF, Fluoreszein) deutlich sichtbar gemacht (Hellwege, 2003). Auf Basis dieser
Farbung wird die bestehende Plaque evaluiert. Dabei kbnnen eine Reihe von
verschiedenen Plaqueindizes angewandt werden (zur Ubersicht siehe z.B.
Carvalho et al., 2023). Der Plaqueindex nach Silness und Loe oder der O’Leary-
Plaque-Index sind zwei der drei gangigsten Indizes, wobei der Index nach Silness
und LOe ohne oben benannte Anfarbung zur Anwendung kommen kann (O'Leary
et al., 1972; Silness & Lée, 1964). Um das Prinzip der Plaqueevaluation unter
Anfarben der Zahne zu veranschaulichen, wird der ebenfalls géngige Quigley-
Hein-Plague-Index erlautert. Dieser ist, neben dem Marginalen-Plague-Index, in
den zitierten Studien der Folgekapitel der am haufigsten eingesetzte. Der
Quigley-Hein-Plaque-Index, modifiziert nach Turesky et al. (QHIm oder TQHI),
sieht eine Betrachtung der oralen und vestibuléaren Flachen eines jeden Zahnes
vor, die jeweils abhangig von der vorliegenden Plaque auf einer Skala von 0 bis
5 bewertet werden (0: Keine Plaque, 1: Vereinzelte Plaguekolonien entlang dem
Zahnfleischsaum, 2: Deutliche Plaguelinie am Zahnfleischsaum, 3: Zahnbelage
bedecken 1/3 der zervikalen Oberflache, 4: Zahnbeldge bedecken bis zu 2/3 der
Zahnoberflache, 5: Zahnbelage bedecken mehr als 2/3 der Zahnoberflache). Der
Index fiir den gesamten Mund wird errechnet, indem die Gesamtpunktzahl durch
die Anzahl der untersuchten Flachen geteilt wird. Die dritten Molaren
(Weisheitszahne) werden dabei ausgeklammert (Quigley & Hein, 1962; Turesky
et al., 1970). Ab durchschnittlichen Werten von 3 — 5 bei diesem Index wiirden
Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner von einer ,hohen Gefahrdung® fir
plagueassoziierte Erkrankungen ausgehen (Hellwege, 2003). Oftmals findet sich
auch eine prozentuale Berechnung wieder, die das Ausmald von Plaque
skalenunabhéngig bemessen an plaquebesetzten Zahnflachen nachvollziehbar
macht. Zentraler Plaqueindex der hier vorliegenden Studie ist der Marginale-
Plague-Index (MPI) (vgl. Kap. 3.3), der im Gegensatz zu einigen anderen
Plaqueindizes ausschlie3lich die fir Gingivitis und Parodontitis entscheidenden

Stellen des Gingivarandes betrachtet (Deinzer et al., 2014).



2.1.2 Zahnputzeffektivitat bei zahnmedizinischen Laien

Aus dem vorangegangenen Kapitel geht hervor, dass die grol3e Mehrheit der
Menschen angibt, sich mindestens zweimal taglich die Zahne zu putzen. Doch sprechen
die hohen Préavalenzen von Gingivitis und Parodontitis dafiir, dass es ihnen hierbei
offensichtlich nicht gelingt, Plaquefreiheit zu erreichen. Die in diesem Kapitel
dargelegten Befunde zum Ausmald erreichter Plaquefreiheit nach Zahneputzen bei
zahnmedizinischen Laien sprechen ebenfalls dafiir. Eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr
2012 von Slot et al., welche insgesamt 59 Arbeiten einbezog, vermittelt einen ersten
Eindruck Uber die Zahnputzeffektivitit mundgesunder Erwachsener. Fazit dieser
Ubersichtsarbeit war, dass diese im Durchschnitt, selbst nach Putziibungen, durch das
Zahneputzen hochstens eine Plaquereduktion um 42 % erreichten. Abhangig vom
Plagueindex seien Reduktionen zwischen 30 — 53 % moglich (Slot et al., 2012). Bei den
meisten in dieser Arbeit eingeschlossenen Studien wurden die Plaquewerte allerdings
mit teilweise groldem zeitlichem Abstand zum Zahneputzen erhoben. Wenn es um die
Erfassung der Zahnputzeffektivitat geht, das heil3t, inwiefern das Zahneputzen auch
dazu fuhrt, die Zahne dadurch plaquefrei zu bekommen, sollte diese besser unmittelbar
nach dem Zahneputzen erfasst werden. Wird sie erst spater erfasst, ist nicht mehr
nachvollziehbar, in welchem Ausmal? die Werte auf mangelnde Zahnputzeffektivitat und
in welchem Ausmal’ auf neuerliche Ansiedlung von Plaque zurtickzufiihren sind. Aus
diesem Grund werden im Weiteren nur Studien herangezogen, in denen die
Plaguemessung unmittelbar nach dem Zahneputzen vorgenommen wurde. In dieser
Arbeit werden aufl’erdem ausschlie3lich Studien bertcksichtigt, in denen die
Probandinnen und Probanden keine detaillierten Vorgaben beziglich ihrer
Zahnputztechnik, -dauer oder -systematik erhalten haben. Diese Studien sind von
Interesse, da sie am ehesten abbilden, tUber welche Zahnputzfertigkeiten gesunde

Erwachsene ohne weitere Instruktion verfiigen.

Eine Reihe von Studien, in welchen unmittelbar nach Zahneputzen die erreichte
Plaquefreiheit erfasst wurde, stammt aus der Arbeitsgruppe um Prof. Dr. Renate
Deinzer, Institut fur Medizinische Psychologie (IMP), JLU Giel3en. In einem Grol3teil
dieser Studien wurde den Probandinnen und Probanden die Instruktion gegeben, die
Zahne nach bestem Kodnnen, so grindlich wie méglich, zu putzen. Diese Anweisung
diente dazu, alle Versuchspersonen gleichermalRen zu motivieren, das Hochstmal ihrer
Zahnputzeffektivitat zu zeigen. Ohne weitere zahnarztliche Instruktion erzielten in einer
Studie 67 Studierende hierbei nach dem Zahneputzen TQHI-Werte zwischen 2.50 bis
2.57 (x 0.50 — 0.56). Gemal MPI verblieben zwischen 68.53 % bis 71.30 % (+ 14.18 bis
13.70) der Flachen am Gingivarand mit Plaque (Harnacke, Mitter et al., 2012b). In einer



Beobachtungsstudie mit 98 jungen Erwachsenen verblieb ebenfalls unmittelbar nach
dem Zahneputzen im Durchschnitt an 69.48 % (x 12.31) der Flachen am Gingivarand
Plague (MPI) (Ebel et al., 2019). Selbst in einem Vergleich zwischen den Instruktionen
»Putzen Sie wie gewothnlich!“ versus ,Putzen Sie so grindlich wie nur méglich!®, wurden
in einer aktuellen randomisierten kontrollierten Studie der Arbeitsgruppe keine
signifikanten Unterschiede in den Plaguewerten zwischen beiden Bedingungen
festgestellt. Unter der Instruktion ,wie gewohnlich® zu putzen, verblieben unmittelbar
nach dem Z&hneputzen durchschnittich 75.87 % (+15.29) Plaque an den
Gingivarandflachen. Unter der Instruktion ,so grundlich wie moglich® zu putzen, waren
es 74.72 % (x 14.03) (Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023). Auch in weiteren
Studien wurden Plaquewerte dieses Ausmalfes am Gingivarand unmittelbar nach dem
Zahneputzen vorgefunden. Die oralen Zahnflachen zeigten dabei in der Regel mehr
verbliebene Plaque als die vestibularen (Deinzer et al., 2021; Eidenhardt et al., 2021a;
Harnacke, Beldoch et al., 2012; Harnacke et al., 2016; Harnacke et al., 2015; Petker et
al., 2019; Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023; Winterfeld et al., 2015). AulRerhalb
der Arbeitsgruppe liegen nur wenige Studien Uber Plaguewerte unmittelbar nach dem
unbeeinflussten Zahneputzen bei zahnmedizinischen Laien im Erwachsenenalter vor.
Bei einer Untersuchung, ob unterschiedliche Instruktionen zum Zahneputzen einen
positiven Einfluss auf die Plaquewerte haben, wiesen Studierende (N = 98) zu Beginn
einer Studie durchschnittiche TQHI-Werte zwischen 1.90 und 1.99 nach dem
Zahneputzen auf (Schlueter et al., 2013). Bei dem Vergleich zweier Zahnbirsten wurden
in einer anderen Studie Probandinnen und Probanden mit einem Ausgangsplaquewert
nach Silness und Lée zwischen 1 und 2 rekrutiert (0: Keine Plaque bis 3: Deutliche
Plague). Im Durchschnitt reduzierten die Teilnehmenden ihre Plaguewerte durch das
Zahneputzen mit einer Handzahnbirste um 45 %, wobei in dieser Publikation keine

konkreten Absolutwerte angegeben wurden (Klonowicz et al., 2018).

Die hier skizzierte Befundlage zeigt, dass zahnmedizinische Laien nur eine
geringe Zahnputzeffektivitat erreichen. Im Durchschnitt verbleibt nach dem Z&hneputzen
an Uber der Hélfte der Zahnflachen am Gingivarand Plaque. Sogar dann, wenn nach
bestem Koénnen die Zahne so grundlich wie moglich gereinigt werden. Menschen
scheinen ihre Plaque durch Z&hneputzen offenbar nicht vollstandig entfernen zu kénnen.
Somit kénnte das Zahneputzen selbst als plaquereduzierende MalRBnhahme begrenzt
sein. Welches MalR an Plaquefreiheit kann nach einem Zahnputzvorgang uberhaupt

erreicht werden? Der Befund dazu wird im folgenden Kapitel vorgestellt.



2.1.3 Zahnputzeffektivitat bei zahnmedizinischem Fachpersonal

Deinzer et al. untersuchten 2018 in einer multizentrischen Studie 64
Zahnarztinnen und Zahnarzte, welche an universitaren Zahnkliniken tatig waren, sowie
33 Zahnmedizinstudierende und 30 Dentalhygienikerinnen. Die Versuchspersonen
wurden weder Uber den Zweck der Studie im Vorfeld aufgeklart, noch durften sie
teilnehmen, wenn sie in den vorangegangenen zwei Monaten eine professionelle
Zahnreinigung hatten durchfuhren lassen. Diese Vorkehrungen sollten einem
ungewdhnlichen Einfluss auf die Mundhygiene vor der Studienteilnahme vorbeugen.
Genauso wie in den meisten Studien mit zahnmedizinischen Laien wurde auch diese
Stichprobe aufgefordert, sich nach bestem Kénnen mit einer Handzahnbirste und bei
Bedarf unter Zuhilfenahme von Approximalhygiene ihre Zéhne zu reinigen. Zwischen
den drei Untergruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
habituellen Nutzung von manuellen oder elektrischen Zahnbiirsten oder der Anwendung
einer bestimmten Zahnputztechnik. Erfasst wurden in den zahnarztlichen
Untersuchungen der MPI und der TQHI. 96 % der Probandinnen und Probanden
erreichten an mehr als 70 % der Flachen am Gingivarand Plaquefreiheit. Die Werte des
TQHI lagen unter 0.63. Die Halfte der Stichprobe erzielte sogar eine Plaquefreiheit an
96 % der Flachen am Zahnfleischrand und TQHI-Werte unter 0.17. Das Erreichen von
nahezu vollstéandiger Plaquefreiheit nach einem Zahnputzvorgang unter rein manuellem
Zahneputzen scheint demnach mdglich. Die Ergebnisse machen deutlich, dass durch
das Zahneputzen ein deutlich héheres Ausmald an Plaquefreiheit zu erreichen ist, als
dies bei zahnmedizinischen Laien in bisherigen Studien beobachtet wurde (Deinzer,
Schmidt et al., 2018).

Diese Befunde fiihren zu der Annahme, dass zahnmedizinisches Fachpersonal
berufsbedingt Uber eine hohe Zahnputzeffektivitat verfigt. Die zahnmedizinische
Ausbildung selbst, der Prozess der Professionalisierung also, kénnte zu Veranderungen
des Zahnputzverhaltens filhren. Es wére von groRem Interesse zu prifen, welche
Verdnderungen des Zahnputzverhaltens im Laufe dieser Professionalisierung
beobachtbar sind. Hierfir bietet sich die Analyse von Studierenden der Zahnmedizin in
den unterschiedlichen Studienabschnitten an. Tatsé&chlich waren
Zahnmedizinstudierende in den vergangenen fast 50 Jahren immer wieder Gegenstand
von Studien, die die Mundgesundheit, Einstellungen zur Mundgesundheit, konkretes
Mundhygieneverhalten oder Veranderungen in der Mundhygiene der Studierenden im
Studienverlauf untersuchten. Im folgenden Kapitel werden solche Studien chronologisch

vorgestellt.
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2.1.4 Mundhygieneverhalten von Zahnmedizinstudierenden

Bereits 1977 untersuchten Lang et al. die ,orale Hygiene* und ,gingivale
Gesundheit* von danischen Zahnmedizinstudierenden unterschiedlicher Semester
(N =150) und fanden zwischen den Studienjahren signifikante Unterschiede. Die
Plaguewerte wurden direkt zu Beginn des Studienjahres erhoben. Die schlechtesten
Plaguewerte, evaluiert anhand des sogenannten Plaque-Index-Systems, wurden im
ersten Studienjahr festgestellt. Sie lagen zwischen 0.56 und 1.85, was bedeutet, dass
durchschnittlich zumindest am Gingivarand ein Film aus Plaque festgestellt werden
konnte. Vor allem die oralen Flachen der Studierenden im ersten Ausbildungsjahr waren
dabei mit mehr Plague besetzt als bei den héheren Jahrgéngen. Die Studierenden des
zweiten Ausbildungsjahres wiesen bereits signifikant niedrigere Plaquewerte auf. Eine
ebenso signifikante Verbesserung fand sich zwischen den klinischen Jahren drei und
vier. Je fortgeschrittener das Studium war, desto niedriger fielen die Plaquewerte
dementsprechend aus. Als Ursache flr die Verbesserung zwischen dem ersten und
zweiten Jahr nahmen Lang et al. die Teilnahme der Studierenden an einem
Praventionskurs an, in dem Mundhygienetechniken vermittelt worden waren. Dieser
Kurs war fir die hier beschriebenen Studierenden des zweiten Ausbildungsjahres und
dem fir sie gtiltigen Curriculum der bis dahin einzige Kurs mit zahnmedizinischem Bezug
(Lang et al., 1977). Zu einer &hnlichen Vermutung tber einen Zusammenhang zwischen
der Qualitdt der Mundhygiene und zahnmedizinischen Studieninhalten kamen auch
Bakdash & Proshek (1978). Nachdem 127 Studierende im zweiten Jahr nach dem
Plague-Control-Record (Plaguescore 0 — 100) beurteilt wurden, wurde im Durchschnitt
an 46.7 % der erfassten Zahnbereiche Plaque festgestellt. Zwar wurden 18.8 % der
Studierenden mit einem Plaquescore zwischen 0 — 20 von den Autoren als ,exzellent"
und ,gut® in ihren Plaquewerten bewertet, doch erhielt die Mehrheit von 63 % eine
Beurteilung von ,schlecht® bis ,sehr schlecht®, da die Plaquescores zwischen 36 bis 100
lagen. Tats&chlich korrelierten die Plaquewerte negativ mit den Leistungen im Kurs
.Parodontologie 1“ (Bakdash & Proshek, 1978). Dass Zahnmedizinstudierende hdherer
Semester signifikant niedrigere Plaquewerte erzielen als Studienanfangerinnen und —
anfanger, wurde ebenfalls in einer Studie aus England 1979 beobachtet. Miteinander
verglichen wurden hier Zahnmedizinstudierende im Abschlussjahr (n = 38) und in der
Vorklinik (n = 39) (Howat et al., 1979).

Um die Entwicklung der Zahngesundheit bei Zahnmedizinstudierenden genauer
zu betrachten, verglichen Cortes et al. 2002 an einer medizinischen Fakultat in Spanien
in einer Langsschnittstudie 47 Zahnmedizinstudierende und 45

Humanmedizinstudierende im dritten und noch einmal im flnften Studienjahr
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miteinander. Die Beurteilung der Mundhygiene fand hier anhand des Zahnstatus und der
selbstberichteten Ausfiihrung der Mundhygiene statt. Eine Erfassung der Plaque wurde
nicht durchgefuhrt. Von Interesse war vor allem der DMFT-Index (Anzahl karidser,
fehlender und gefiliter Zahne), die Haufigkeit und Dauer des Zahneputzens und die
Nutzung von Zahnseide. Der Vergleich im dritten Ausbildungsjahr zeigte keine
Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich des DMFT. Der Vergleich im flnften
Jahr zeigte allerdings signifikant weniger Z&hne und auch signifikant mehr geflillte Z&hne
bei Zahnmedizinstudierenden im Vergleich zu den Humanmedizinstudierenden.
Offenbar hatten sich Zahnmedizinstudierende im Verlauf ihres Studiums haufiger fur das
Ziehen von Zahnen und die Behandlung kariéser Stellen entschieden. Die
selbstberichtete Frequenz des Zéahneputzens war bei Zahnmedizinstudierenden bereits
im dritten Studienjahr signifikant hoher als bei Humanmedizinstudierenden. Auch die
Dauer des Zahneputzens wurde bei Zahnmedizinstudierenden von vornherein als langer
angegeben und verlangerte sich ins finfte Jahr hinein. Signifikant mehr
Zahnmedizinstudierende als Humanmedizinstudierende gaben an, Zahnseide zu
benutzen. Den Zahnmedizinstudierenden wurde au3erdem die Frage gestellt, welches
Ausbildungsjahr  eine  Schlisselrolle  fir  eine  Veranderung in  ihrem
Mundhygieneverhalten gespielt haben konnte. Alle Zahnmedizinstudierenden
berichteten, dass ihnen ihr Studium dabei geholfen habe, Entscheidungen zu ihrer
persdnlichen Zahnbehandlung zu treffen. Als Schllisseljahr bewerteten 63.8 % von ihnen
rickblickend das dritte Ausbildungsjahr, 17 % eher das vierte Studienjahr als
entscheidend. Die Autorinnen und Autoren der Studie zogen das Fazit, dass die
untersuchten Zahnmedizinstudierenden eine gute Mundgesundheit hatten und sie in
ihrer Motivation und Wahrnehmung zum Thema Mundhygiene sehr positiv eingestellt
seien. Der Einfluss des Studiums bestiinde darin, die Initiative zu starken, bestimmte
Zahnbehandlungen durchfiihren zu lassen (Cortes et al., 2002). Mit Einstellungen zur
Mundhygiene und selbstberichtetem Mundhygieneverhalten von
Zahnmedizinstudierenden hat sich auch Makoto Kawamura befasst. Er entwickelte 1988
das Hiroshima University — Dental Behaviour Inventory (HU-DBI), welches bis heute in
entsprechenden Untersuchungen zur Anwendung kommt (Kawamura et al., 2000).
Anhand einer Stichprobe von 517 Studierenden in Japan validierte Kawamura seinen
kurzen Fragebogen, dessen 20 dichotom (Ja/Nein) zu beantwortende Iltems zum
internationalen Forschungseinsatz in mehrere Sprachen Ubersetzt worden sind. Die
selbstberichteten Mundhygieneverhaltensmuster und —einstellungen von Studierenden
unterschiedlicher Nationen wurden seitdem immer wieder untersucht. ltems wie 1. / don’t
worry much about visiting the dentist oder 3. | worry about the colour of my teeth sollen

die Einstellung zur Mundhygiene prifen. Items wie 5. | use a child sized toothbrush oder
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15. | put off going to the dentist until | have a toothache priifen das Verhalten. Uber Items
wie 14. It is impossible to prevent gum disease with toothbrushing alone oder 6. | think |
cannot help having false teeth when | am old wird implizit das Wissen Uber Mundhygiene
erfragt. Entsprechende Studien finden einerseits mutmaflich kulturell bedingte
Unterschiede zwischen befragten Nationengruppen. Andererseits wird das Inventar
auch innerhalb einer Stichprobe zur Prifung auf signifikante Unterschiede zwischen
unterschiedlichen Semestern angewendet. Autorinnen und Autoren, die den HU-DBI
dahingehend nutzten, halten auf Basis der Fragebogendaten haufig fest, dass
Zahnmedizinstudierende Uber positive Einstellungen, ein hohes Wissen und ein
regelmafiges Verhalten hinsichtlich ihrer Mundhygiene berichten und dass sie diese
Bereiche im Studium signifikant ausbauen (Ali, 2016; Kawamura et al., 2000;
Komabayashi et al., 2006; Muthu et al., 2015; Peker & Alkurt, 2009; Polychronopoulou
et al., 2002; Riad, Buchbender et al., 2022; Riad, P0dld et al., 2022; Surme & Akman,
2023; Wieslander et al., 2021).

Die Angaben zum Mundhygieneverhalten in den Selbstberichten sind allerdings
nicht zwingend aussagekréaftig fur die tatsachliche Mundhygiene. Das zeigt sich, wenn
neben Einstellungen, Wissen und Mundhygieneverhalten im Selbstbericht auch objektiv
Daten zu Plaquewerten erhoben werden. Die Diskrepanz zwischen subjektiven
Berichten Uber die eigene Mundhygiene und objektiv vorliegender Mundhygiene zeigt
sich dann vor allem zu Studienbeginn. Die in einer Studie untersuchten 93
Zahnmedizinstudierenden aus dem ersten Studienjahr nutzten zwar laut Selbstbericht
zu 56 % Zahnseide und gaben zu 86 % an, sich mindestens zweimal taglich die Zéahne
zu putzen. Doch standen diese Angaben augenscheinlich im Widerspruch zum ebenfalls
erhobenen TQHI. Fast 93 % der Studierenden wiesen moderate bis hohe Plaquewerte
auf (Rahman & Kawas, 2013). Bei der Untersuchung einer Stichprobe von 98
Zahnmedizinstudierenden aus den Studienjahren 1 — 3 im Vergleich zu 100
Zahnmedizinstudierenden aus den Studienjahren 4 — 5 im Jahr 2020 wurde ein
signifikanter Unterschied in den Plaquewerten (Plaque-Index nach Lée) zwischen beiden
Gruppen festgestellt. Die Ergebnisse im HU-DBI wiesen auch hier darauf hin, dass durch
den Wissenserwerb im Studium die bestehenden Einstellungen zur Mundgesundheit

besser ins Praktische transferiert und ausgebaut werden (Karem et al., 2020).

Die im vorherigen Kapitel berichteten Ergebnisse von Deinzer et al. (2018)
weisen darauf hin, dass die Zahnputzeffektivitat von zahnmedizinischem Fachpersonal
sehr hoch ist. Die dargelegten Befunde zu Zahnmedizinstudierenden zeigen, dass im
Rahmen der beruflichen Professionalisierung das selbstberichtete Zahnputzverhalten

und die Mundhygiene positiv beeinflusst werden. Der Befund, dass vor allem in den
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erhobenen Plaguewerten Unterschiede zwischen Studierenden zu Studienbeginn und
Studierenden im fortgeschrittenen Studium bestehen, konnte repliziert werden. Unklar
bleibt dabei allerdings, welche Rolle hier die Zahnputzperformanz, also die konkrete
Ausflhrung des Zahnputzvorgangs selbst, spielt. Das folgende Kapitel fasst daher
zunachst zusammen, was bereits zur Zahnputzperformanz von gesunden Erwachsenen

bekannt ist.

2.2 Wie das Zahneputzen ausgefuhrt wird: Die Zahnputzperformanz

Die Zahnputzperformanz ist die Gesamtheit aller Aspekte des Zahnputzverhaltens,
das in einem Zahnputzvorgang gezeigt wird. Das Zahneputzen wird in einer gewissen
Dauer mit typischen unterschiedlichen Putzbewegungen an den verschiedenen
Zahnoberflachen ausgelibt. Zunédchst sollen an dieser Stelle die allgemeinen
Empfehlungen hierzu dargelegt werden (vgl. Kap. 2.2.1). Ob sich die in der Theorie
vermittelten Empfehlungen in der systematischen Verhaltensbeobachtung der
Zahnputzperformanz von zahnmedizinischen Laien und zahnmedizinischem
Fachpersonal dann auch wiederfinden lassen, wird in den Kapiteln 2.2.2 und 2.2.3
dargelegt.

2.2.1 Empfehlungen zum Zahnputzverhalten

Empfehlungen zum Zahneputzen, beispielsweise eine Putzdauer von zwei
Minuten oder die Anwendung der modifizierten Basstechnik (siehe unten), werden unter
anderem von zahnmedizinischen und medizinischen Fachgesellschaften wie der
American Dental Association (ADA), der Bundeszahnarztekammer (BZAK) und der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben (American Dental Association,
2024; Initiative proDente & DGZMK, 2024; World Health Organization, 2023). Diese
Empfehlungen scheinen eindeutig und haben sich als Mafistab in der Mundhygiene
etabliert. Hinsichtlich der empfohlenen Dauer des Zahneputzens wurden in einer Cross-
Over-Studie aus dem Jahr 2009 den Probandinnen und Probanden verschiedene
Putzzeiten vorgegeben. Sie putzten sich unter Beobachtung in einem Zeitraum von drei
Wochen fir jeweils 30, 45, 60, 120 und 180 Sekunden die Z&hne. Die Abfolge der
Putzzeiten erfolgte dabei randomisiert. Zwischen jedem Putzvorgang gab es eine Wash-
out-Phase von mindestens 72 Stunden sowie eine Plaqueakkumulationsphase von
mindestens 24 Stunden. Die Plaque wurde mittels TQHI jeweils vor und nach dem
Putzen erfasst. Die Autorinnen und Autoren kamen zu dem Schluss, dass bei einer
Mindestputzzeit von zwei Minuten eine héhere Plaquefreiheit erzielt wird als bei den
kirzeren Putzzeiten. Bei einer Zahnputzzeit von mehr als zwei Minuten war die Zunahme

von Plaquefreiheit nur noch marginal. Allerdings wurde selbst bei der l&angsten Putzzeit
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von 180 Sekunden keine vollstandige Plagquefreiheit erreicht (Gallagher et al., 2009). Aus
diesem Befund wurde die Mal3gabe abgeleitet, dass eine Zahnputzdauer von zwei
Minuten zumindest nicht unterschritten werden sollte (Wainwright & Sheiham, 2014).
Empfehlungen zur Anwendung einer Systematik oder bestimmten Abfolge (z.B. KAI —
Kauflachen, AuRenflachen, Innenflachen) beim Zahneputzen zielen darauf ab, dass
Bereiche nicht vergessen werden sollen (Dorfer et al., 2007). Hinsichtlich bestimmter
Zahnputztechniken sind in der Literatur verschiedene Putzbewegungen beschrieben
worden. Ein Beispiel ist die modifizierte Stillmann-Technik, bei der die Borsten im 90°-
Winkel auf den Zahn gesetzt werden, um dann durch rutteinde und rollende
Bewegungen in Richtung Zahnkrone die Plaque zu entfernen, sozusagen von ,Rot nach
WeilR* (Hellwege, 2003; Stillman, 1932). Gemal} Fones wiederum sollen die vestibularen
Flachen mit kreisenden Bewegungen geputzt werden. Die oralen Flachen hingegen mit
horizontalen Bewegungen (Fones, 1921). Nach Bass sollen die Borsten der Zahnburste
in einem 45°-Winkel am Zahnfleischrand angesetzt und unter den Zahnfleischrand
gefuhrt werden. Mit kurzen, riittelnden Bewegungen wird die Plaque dann geldst (Bass,
1954). Erganzend heil3t es in einer Modifikation dazu, dass dann eine
Auswischbewegung in Richtung der Kauflachen erfolgen sollte (sog. modifizierte
Basstechnik; Katz et al., 1972). Studien, in denen diese Techniken miteinander
verglichen wurden, kommen insgesamt betrachtet zu keinen einheitlichen Ergebnissen
(Dosumu et al., 2019; Rajwani et al., 2020). In einer umfassenden und detaillierten
Netzwerk-Metaanalyse zur Effektivitat verschiedener manueller Zahnputztechniken bei
Erwachsenen kommen Deinzer et al. (2024) zu dem Ergebnis, dass die Evidenz
insgesamt als begrenzt einzustufen ist und Empfehlungen fir eine bestimmte
Putztechnik nur mit geringer Sicherheit erfolgen kénnen. Insgesamt 15 Studien erfiillten
die strengen Kiriterien zur Beurteilung der Auswirkung von Putztechniken auf
Plaguereduktion und Gingivitis. Die Fonestechnik zeigte dabei mit maRiger bis hoher
Sicherheit eine leichte Verbesserung der Plaquereduktion. Die Basstechnik wiederum
zeigte mit geringer Sicherheit eine kurzfristige Plaquereduktion. Auf diesem Stand sind
beide Putztechniken wahrscheinlich als gleichwertig zu betrachten. Allerdings ergab die
Analyse auch Hinweise darauf, dass das Training der Basstechnik im Vergleich zur
Fonestechnik langfristig zu einem leichten Anstieg von Gingivitis fuhrt (Deinzer, Weik et
al., 2024). Es besteht dementsprechend weiterhin der Bedarf an Forschung zu der
Frage, welche Aspekte der Zahnputzperformanz zu effektivem Zahneputzen beitragen.
Systematische Verhaltensbeobachtungen wurden dafur herangezogen,
Schlisselfaktoren fir eine effektive Zahnputzperformanz zu identifizieren. Im folgenden
Kapitel sollen die Befunde aus entsprechenden Beobachtungsstudien vorgestellt

werden, in welchen die Zahnputzperformanz von Laien analysiert wurde.
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2.2.2 Zahnputzperformanz von zahnmedizinischen Laien

In einer Reihe von Studien wurde das Zahnputzverhalten von Menschen
beobachtet. Dabei wurden Aspekte wie die Zahnputzzeit, angesteuerte Flachen und
Putzbewegungen analysiert. In den 1970er-Jahren wurde die unmittelbare Beobachtung
beim Zahneputzen, so wie sie zuvor in Studien durchgefihrt worden war, zugunsten der
reproduzierbaren und hinsichtlich der Beobachtungsqualitdt besser prufbaren
Videobeobachtung abgel6st (Macgregor & Rugg-Gunn, 1979a, 1979b; Macgregor et al.,
1986; H. Robinson, 1946). Wahrend in &lteren Studien relativ kurze Zahnputzzeiten wie
beispielweise durchschnittlich 33 oder 68 Sekunden berichtet werden (Macgregor &
Rugg-Gunn, 1985; Saxer et al., 1998), finden sich in aktuelleren Studien zur Putzdauer
langere Zahnputzzeiten. Diese reichen dabei von durchschnittlichen 96 Sekunden bis zu
243 Sekunden (Deinzer, Ebel et al., 2018; Deinzer et al., 2021; Ganss et al., 2009;
Harnacke et al., 2015; Petker et al., 2019; Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023;
Winterfeld et al., 2015). In zwei Studien der Arbeitsgruppe um Professorin Deinzer wurde
die durchschnittliche Zahnkontaktzeit in Abhangigkeit von der erteilten Putzinstruktion
betrachtet. Dabei ist zu berilicksichtigen, dass in diesen Studien die Zahnkontaktzeit als
die Zeit definiertist, in der die Borsten der Zahnbirste Kontakt zur Zahnoberflache haben
und Pausen zum Spllen und Ausspucken nicht einbezogen werden. So putzten die
Probandinnen und Probanden im Durchschnitt unter der Instruktion ,wie gewohnlich®
ihre Z&hne 155 beziehungsweise 195 Sekunden, wéhrend die Putzdauer unter der
Vorgabe ,so grindlich wie moglich auf ungeféhr 200 beziehungsweise 243 Sekunden
anstieg (Deinzer, Ebel et al.,, 2018; Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023).
Interessanterweise fuhrte die langere Zahnkontaktzeit jedoch nicht zu signifikant
niedrigeren Plaquewerten, was den Ergebnissen der in Kap. 2.2.1 zitierten Studie von
Gallagher et al. (2009) entspricht, in der beim Vergleich unterschiedlich langer
Zahnputzdauern ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede in der Plagueentfernung
durch eine langere Zahnputzzeit festgestellt werden konnten. Warum eine
Zahnkontaktzeit, die die empfohlenen zwei Minuten und dartiber hinaus dauert, nicht zu
niedrigeren Plaguewerten fuhrt, kdnnte unter anderem an der Verteilung der Zeit auf die

Flachen liegen.

Uber die Verteilung der Zahnkontaktzeit an den vestibularen und oralen Flachen
sind folgende Beobachtungen zu finden: Winterfeld et al. stellten fest, dass 50 % der
Zahnkontaktzeit auf die vestibularen Flachen entfiel, allerdings nur 16 % auf die oralen
(Winterfeld et al., 2015). In der Studie von Harnacke et al. (2015) entfielen fast 74
Sekunden der Zahnkontaktzeit auf die vestibularen Flachen, wahrend nur knapp 26

Sekunden auf die oralen Flachen entfielen (Harnacke et al., 2015). Obwohl die
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okklusalen Flachen fur den Risikofaktor Plaque am Gingivarand irrelevant sind, scheinen
sie ahnlich lang wie die vestibularen Flachen geputzt zu werden (Deinzer, Ebel et al.,
2018). Ahnliche Ergebnisse wurden in weiteren Studien gefunden, die zeigten, dass
insbesondere die oralen Flachen wesentlich kirzer als die anderen Flachen geputzt
wurden (Deinzer, Ebel et al., 2018; Deinzer et al., 2021; Weik, Shankar-Subramanian et
al., 2023). Weiterhin hatten 65.6 % einer Stichprobe von 96 jungen Erwachsenen die
oralen Flachen nicht nur kirzer geputzt, sondern zumindest einen Sextanten oral
vollstdndig ausgelassen. Nur 5% der Stichprobe hatten alle oralen Sextanten fir
mindestens 7.5 Sekunden geputzt (Deinzer, Ebel et al., 2018). In einer weiteren Studie
von Deinzer et al. hatten 29 % der Erwachsenen mindestens einen Sextanten beim
Putzen der oralen Flachen vergessen (Deinzer et al., 2021). Bei einer Verlangerung der
Zahnkontaktzeit, wie sie unter der Instruktion ,griindlich putzen“ vorkommt, scheint es
keine zusatzliche Beriicksichtigung der bis dahin vernachlassigten Flachen zu geben.
Stattdessen dehnten Probandinnen und Probanden die Dauer des Putzens an den
Zahnflachen aus, die ohnehin bereits ausgiebig geputzt worden waren, namlich die
vestibularen und okklusalen (Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023). Ein Defizit im
Putzverhalten koénnte demnach die Vernachlassigung bestimmter Zahnflachen
darstellen. Daflir spricht zum einen, dass faktisch haufig Areale ausgelassen werden
(Deinzer, Ebel et al., 2018; Deinzer et al., 2021). Zum anderen kénnten haufige Wechsel
zwischen den Sextanten und eine ungleiche Verteilung der Putzzeit auf die Sextanten
auf ein nicht konsequent umgesetztes systematisches Vorgehen oder individuelle
Putzgewohnheiten, beispielsweise bevorzugte Bewegungsmuster, hinweisen
(Eidenhardt et al., 2021b). Solche Bewegungsmuster sind ein weiterer Aspekt, der zur
Effektivitat des Zahneputzens beitragen konnte. Daher sollen im néchsten Absatz die

Beobachtungen zur Analyse der Bewegungen zusammengefasst werden.

Hinsichtlich der Putzbewegungen wie der modifizierten Basstechnik fanden
Petker-Jung et al. unter 52 Erwachsenen lediglich zwei Personen, die habituell ihre
Zahne technikkonform putzten (Petker-Jung et al., 2022). Uberschaut man die
Studienlage, so scheinen zahnmedizinische Laien ohne Instruktion oder gezielte
vorherige Ubung tiberhaupt nicht oder nur in Einzelfallen die konsistente Anwendung
einer in der Literatur beschriebenen Zahnputztechnik dber den gesamten
Zahnputzvorgang hinweg zu zeigen (Deinzer, Ebel et al., 2018; Ganss et al., 2018; z.B.
Ganss et al., 2009; Harnacke, Mitter et al., 2012a; Harnacke et al., 2015; Petker-Jung et
al.,, 2022; Schlueter et al.,, 2010). Betrachtet man die Ergebnisse zu den
Putzbewegungen horizontal, vertikal oder kreisend ergibt sich folgendes Bild: Harnacke

et al. stellten mit einem Anteil von knapp 47 Sekunden an 100 Sekunden
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Gesamtzahnkontaktzeit vor allem kreisende Putzbewegungen fest, horizontale mit
einem Anteil von 34 Sekunden (Harnacke et al., 2015). Auch in den Studien von Ganss
et al. wurde festgestellt, dass Uberwiegend kreisende Putzbewegungen zum Einsatz
kamen (Ganss et al., 2018; Ganss et al., 2020; Ganss et al., 2009). Betrachtet man die
Bewegungsmuster in Abhangigkeit der Seitenzahnflachen, so wurden vor allem an den
vestibularen Flachen mehrheitlich kreisende Bewegungen, dicht gefolgt von horizontalen
Bewegungen beobachtet (Deinzer et al., 2021; Petker-Jung et al., 2022; Winterfeld et
al., 2015). An den oralen Flachen wiederum kamen vor allem vertikale und horizontale
Bewegungen zum Einsatz. In der Studie von Deinzer et al. betrug der Anteil der
vertikalen Bewegungen an den oralen Flachen 52 % (Deinzer et al., 2021). Bei Petker-
Jung et al. waren wiederum zu 63.4 % horizontale Bewegungen an den oralen Flachen
zu beobachten (Petker-Jung et al., 2022). Winterfeldt et al. beschrieben, dass sich die
Bewegungsmuster oral aufteilten. In den hinteren oralen Bereichen nutzten die
Versuchspersonen horizontale Bewegungen. An den vorderen oralen Flachen wurden
vertikale Bewegungen ausgefihrt (Winterfeld et al., 2015). Der Befund, dass vestibular
vor allem kreisend und horizontal geputzt wird, oral hingegen horizontal und vertikal,
wiederholte sich in weiteren Studien. Die Anteile der Bewegungen an den
Zahnputzzeiten veréanderten sich dabei nicht erheblich (Weik, Shankar-Subramanian et
al., 2023).

In den hier vorgestellten Studien wurde zum Teil versucht aufzuklaren, welche
beschriebenen Zahnputzparameter zur Effektivitdt des Z&hneputzens beitragen.
Harnacke et al. fanden dabei, dass die Varianz in der Plaquefreiheit insgesamt zu 20.8 %
durch eine gleichmafige Verteilung der Zahnputzzeit und die Putzdauer mit kreisenden
Bewegungen aufgeklart wurde (Harnacke et al., 2015). Auch in der Studie von Deinzer
et al. 2018 wurde festgehalten, dass eine ungleiche Verteilung der Zahnputzzeit an den
Flachen und Sextanten mit hoheren Plaguewerten einherginge. Zudem sei ein grol3er
Anteil horizontaler Bewegungen, welche im Gegensatz zu kreisenden oder vertikalen
Putzbewegungen keine sehr elaborierte Putztechnik darstellen, ein Indikator fir
mangelnde Zahnputzeffektivitat (Deinzer, Ebel et al., 2018). Petker-Jung et al. (2022)
stellten fest, dass langeres Putzen der vestibularen Flachen mit vertikalen Bewegungen

mit h6heren Plaquewerten einherging (Petker-Jung et al., 2022).

Fazit dieses Kapitels ist, dass die durchschnittlich gezeigte Zahnputzzeit von
zahnmedizinischen Laien durchaus mit der empfohlenen Putzzeit von zwei Minuten
korrespondiert. Die Verteilung der Putzzeit fallt dabei mehrheitlich auf die vestibularen
und okklusalen Flachen. Die oralen Flachen werden im Vergleich dazu wesentlich kiirzer

geputzt. Oft werden Bereiche im Mund zu kurz oder gar nicht geputzt. Haufig
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beobachtete Putzbewegungen stellen die horizontalen Bewegungen dar, die im
Allgemeinen nicht zu den empfohlenen Putzbewegungen zéhlen. Elaborierte
Putztechniken wie sie zum Beispiel Bass beschrieb, werden in der Regel habituell bei
zahnmedizinischen Laien nicht beobachtet. Es bleibt offen, ob zahnmedizinisches
Fachpersonal sich in diesen Aspekten von Laien unterscheidet. Auf diesbezigliche

Erkenntnisse soll im folgenden Kapitel eingegangen werden.

2.2.3 Zahnputzperformanz von zahnmedizinischem Fachpersonal

Zum aktuellen Stand existieren keine Studien Uber die Zahnputzperformanz
zahnmedizinischen Fachpersonals. In dieser Arbeit wird damit erstmalig die
Zahnputzperformanz zahnmedizinischen Fachpersonals untersucht. Zahnmedizinisches
Fachpersonal hat den Prozess einer Professionalisierung durchlaufen. Im Sinne dieser
Arbeit wird Professionalisierung als ein multidimensionaler Prozess verstanden, der
sowohl kognitive als auch verhaltensbezogene und motivationale Verénderungen
umfasst, insbesondere im Hinblick auf fachlich fundiertes, reflektiertes Handeln im

Kontext der Mundhygiene.

Anhand der Befunde zur Zahnputzperformanz zahnmedizinischer Laien ist davon
auszugehen, dass zahnmedizinisches Fachpersonal die oralen Flachen langer putzt.
Wahrscheinlich kommt es auch weniger zu vergessenen Bereichen. Es sollten
auBerdem weniger horizontale Bewegungen zu beobachten sein. Abseits dieses
konkreten Verhaltens beim Zahneputzen kénnen auch psychologische und motorische
Faktoren in Zusammenhang mit einer hoheren Zahnputzeffektivitat bei
zahnmedizinischem Fachpersonal stehen. Diese Faktoren werden im ndchsten Kapitel

weiter ausgefihrt.

2.3 Maogliche Determinanten der Zahnputzperformanz

Die vorliegende Arbeit fokussiert die Analyse der Zahnputzperformanz bei
Studierenden der Zahnmedizin. Wie bereits dargelegt, sollen neben der Erfassung der
Zahnputzperformanz auch drei weitere potenzielle Einflussfaktoren auf die
Zahnputzeffektivitat betrachtet werden. Dazu gehdren zum einen zwei wichtige
psychologische Determinanten, namlich das Problembewusstsein und die
Selbstwirksamkeitserwartung (vgl. Kap. 2.3.1), welche fiur die Etablierung und
Ausfiihrung von Gesundheitsverhalten eine wichtige Rolle zu spielen scheinen. Zum
anderen soll in der vorliegenden Arbeit ein MaR3 fir die Auspragung des motorischen
Geschicks erfasst werden, welches ebenfalls fir ein effektives Zahnputzverhalten eine
Rolle spielen kénnte (vgl. Kap. 2.3.2). Diese drei Determinanten werden an dieser Stelle

kurz erlautert.
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2.3.1 Problembewusstsein und Selbstwirksamkeitserwartungen

Gesundheitsverhaltensmodelle wie das Health Belief Model (HBM, Rosenstock,
1966), die Theory of Planned Behavior (Ajzen, 1991), das Rubikon-Modell (Heckhausen
& Gollwitzer, 1987) oder das Transtheoretische Modell (TTM, Prochaska et al., 1992)
benennen verschiedene Faktoren, die mit der Wahrscheinlichkeit
gesundheitsbezogenen Verhaltens zusammenhdngen. Zwei davon sind das
Problembewusstsein und die Selbstwirksamkeitserwartung. Das Problembewusstsein,
also die subjektive Wahrnehmung, dass ein bestimmtes Verhalten fir die eigene
Gesundheit relevant ist, weil es zur Verhinderung von Erkrankungen beitragt, bildet
einen (von manchen Modellen nur implizit vorausgesetzten) Ausgangspunkt for
Anderungsmotivation. Die  Selbstwirksamkeitserwartung wiederum  beeinflusst
mafigeblich, ob eine geplante Verhaltensdnderung tatsachlich umgesetzt wird.
Hinsichtlich des Zahnputzverhaltens geben Menschen mehrheitlich an, sich mindestens
zweimal taglich die Zahne zu putzen. Hier scheint ein Problembewusstsein dahingehend
vorhanden zu sein, dass regelmaBiges Zahneputzen ein relevantes
Gesundheitsverhalten darstellt, um Zahnerkrankungen vorzubeugen. Allerdings zeigt
sich hinsichtlich des Problembewusstseins um die Zahnputzeffektivitat ein anderes Bild.
Um zu prifen, wie es um das Problembewusstsein der personlichen Zahnputzeffektivitat
bestellt ist, wurde der Fragebogen Self-perceived oral cleanliness (SPOC) vom IMP
entwickelt und validiert (Eidenhardt et al., 2022). Dieser Fragebogen ermoglicht es,
unmittelbar nach dem Zahneputzen zu erfassen, wie Menschen ihre erreichte
Sauberkeit, also ihre Plaquelevel an den Zahnen ohne Kenntnis der tatsachlichen
Plaguewerte, selbst einstufen. Ermittelt man die Diskrepanz zwischen selbst
eingeschéatzter Plaquefreiheit (subjektive Plaquefreiheit) und zahnérztlich ermittelter
Plaquefreiheit (objektive Plagquefreiheit), so erhalt man einen Eindruck davon, wie es um
das Problembewusstsein fir die eigene Zahnputzeffektivitat bestellt ist. Die
Validierungsstudie des Fragebogens sowie zwei weitere Studien zeigten bisher, dass
zahnmedizinische Laien ihre Zahnputzeffektivitat teilweise doppelt so hoch einschéatzten
wie sie es objektiv war (Deinzer et al., 2023; Eidenhardt et al., 2022; Weik, Shankar-
Subramanian et al., 2023). Ihnen ist dementsprechend nicht bewusst gewesen, dass ein
erheblicher Verbesserungsbedarf in der Art und Weise, wie sie das Zahneputzen

ausfiuihren, besteht.

Neben dem Problembewusstsein stellt die Selbstwirksamkeitserwartung ein
weiteres zentrales Konstrukt in der Gesundheitspsychologie dar. Es wurde von Albert
Bandura entwickelt (Bandura, 1977) und bezieht sich auf die individuelle Uberzeugung,

dass man in der Lage ist, bestimmte Handlungen auch unter widrigen Umstanden
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erfolgreich auszufiihren (Schwarzer, 2014). Die Selbstwirksamkeitserwartung ist ein
wesentlicher Faktor zur Vorhersage des Gesundheitsverhaltens (Sheeran et al., 2016).
Die Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des regelmafigen Zéhneputzens an sich,
auch angesichts widriger Umstédnde wie beispielsweise unter Zeitdruck oder bei
Krankheit, fallt in Studien hoch aus (Eidenhardt et al., 2022; McCaul, 1997; Schiz et al.,
2006; Stewart et al., 1997; Woelber et al., 2015). Dies verwundert zunéchst nicht, da es
sich beim Zahneputzen, wie bereits dargelegt, um ein Gesundheitsverhalten handelt,
dessen regelmafige Ausfuhrung etabliert ist. Um allerdings eine realistische
Einschéatzung der Selbstwirksamkeitserwartung dahingehend vorzunehmen, sich die
Zahne unter allen Umstanden auch effektiv putzen zu kénnen, misste den Befragten
zunachst bewusst sein, dass ihr bisheriges Zahneputzen nicht effektiv genug war. Genau
dieses Problem zeigt sich bei zahnmedizinischen Laien, denen es an
Problembewusstsein fur effektives Z&hneputzen zu fehlen scheint. Zahnmedizinisches
Fachpersonal hingegen sollte durch eine intensivere Auseinandersetzung mit
Mundgesundheitsthemen Uber ein gesteigertes Problembewusstsein verfiigen. Das
wiederum konnte auch Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartungen haben.

Uberlegungen dazu werden in Kap. 2.4 weiter ausgefuhrt.

2.3.2 Motorische Geschicklichkeit

Motorisches Geschick bezieht sich auf die Fahigkeit einer Person, prazise und
effektive Bewegungen auszufuhren (Kelso, 2014). Motorisches Geschick kann durch
Training moduliert werden (Adolph & Franchak, 2017; Granert et al., 2011). Im Kontext
des Zahneputzens werden haufiger Studien mit Kindern hinsichtlich ihrer motorischen
Entwicklung in Zusammenhang mit dem Zahneputzen durchgefihrt (Benadof et al.,
2015; Chua et al., 2022; Poche et al., 1982; Pujar & Subbareddy, 2013). Dabei zeigt
sich, dass fir die Ausflihrung bestimmter Bewegungen beim Zahneputzen ein Minimum
an motorischer Geschicklichkeit notwendig ist. Auch Menschen mit kognitiven und
motorischen Einschrankungen profitieren hinsichtlich der Effektivitat des Zahneputzens
von entsprechenden motorischen Trainings (Snell et al., 1989; Tangnuntachai et al.,
2021). Ein mdglicher Einfluss motorischen Trainings zur Verbesserung des
Zahneputzens wurde bei gesunden Erwachsenen bisher nicht untersucht. Es scheint ein
mangelndes Interesse an der Frage zu bestehen, ob auch motorisch uneingeschrankte
Personen von einem motorischen Training zur Verbesserung des Zahneputzens
profitieren konnten. Dies héngt sicherlich mit der Annahme zusammen, dass die
Abwesenheit von Einschrankungen Voraussetzung genug sei, um dem grundlichen
Zahneputzen nachgehen zu kénnen. Zahnmedizinisches Fachpersonal trainiert sein

motorisches Geschick allerdings taglich, beispielsweise durch den Umgang mit
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Instrumenten in engen Mundbereichen. Die praktischen Kurse im Zahnmedizinstudium
fuhren nachweislich zu einer Verbesserung der motorischen Fertigkeiten (El-Kishawi et
al., 2021; Johnson et al., 2020; Khare et al., 2020; Ludwig, 2018; Uziel et al., 2023).
Mdglicherweise hangt ein verbessertes motorisches Geschick auch mit der
beobachteten hoheren Zahnputzeffektivitat bei zahnmedizinischem Fachpersonal

zusammen (Deinzer, Schmidt et al., 2018).

2.4 Ableitung der Fragestellungen

Zahnmedizinische Laien putzen sich nicht effektiv die Zahne (vgl. Kap. 2.1.2).
Hohe Pravalenzen plagueassoziierter Erkrankungen trotz regelmafigen Zahneputzens
im Selbstbericht sowie hohe persistierende Plaguewerte vor allem an den
Gingivarandstellen nach grindlichem Zahneputzen sprechen fiir Defizite in der
Zahnputzperformanz (vgl. Kap. 2.1.1). Tatsachlich zeigen Beobachtungsstudien solche
Defizite im Putzverhalten auf (vgl. Kap. 2.2.2). Die Zahnputzperformanz von
zahnmedizinischen Laien kennzeichnet sich durch eine ausreichende Zahnkontaktzeit.
Allerdings werden dabei vor allem die vestibularen und okklusalen Flachen geputzt. Die
oralen Flachen dagegen signifikant kirzer oder gar nicht, beziehungsweise werden
einzelne Sextanten komplett ausgelassen. Horizontale Putzbewegungen, deren

Effektivitat in Frage gestellt wird, werden sehr haufig beobachtet.

Im Gegensatz zu den zahnmedizinischen Laien scheint zahnmedizinisches
Fachpersonal Uber eine hohe Zahnputzeffektivitdt zu verfigen (vgl. Kap. 2.1.3). Da
zahnmedizinisches Fachpersonal eine einschlagige Ausbildung durchlaufen hat, kénnte
sich dieser Prozess der Professionalisierung auf das Zahnputzverhalten auswirken und
ursachlich fur eine héhere Zahnputzeffektivitat sein. Das Zahnmedizinstudium bietet die
Mdglichkeit, zahnmedizinisches Fachpersonal in diesem Prozess zu untersuchen. Der
aktuelle Forschungsstand weist darauf hin, dass die Zahnputzeffektivitat héher ist, je
weiter fortgeschritten Studierende im Zahnmedizinstudium sind. Zum jetzigen
Forschungsstand kann weiterhin festgehalten werden, dass Zahnmedizinstudierende
bereits zu Beginn ihres Studiums Uber gute Einstellungen zur Mundhygiene verfiigen
(vgl. Kap. 2.1.4). Im Verlauf ihres Studiums gewinnen sie an zahnmedizinischem Wissen
und motorischer Ubung dazu (vgl. Kap. 2.3.2). Es bestehen derzeit keine
Untersuchungen, die das konkrete Verhalten beim Z&hneputzen Uber unterschiedliche
Studienjahre im Zahnmedizinstudium hinweg beobachten. Hierbei ware zu erwarten,
dass Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr ihre Zahne vergleichbar zu
zahnmedizinischen Laien putzen, Zahnmedizinstudierende des letzten Studienjahres
hingegen wie zahnmedizinisches Fachpersonal. Es wird auf Basis der beobachteten

Zahnputzperformanz zahnmedizinischer Laien angenommen, dass die starkere



22

Berlcksichtigung der oralen Flachen und eine Reduktion horizontaler Bewegungen
zugunsten mehr elaborierter Putzbewegungen wie kreisenden oder vertikalen
Bewegungen die Zahnputzeffektivitit steigern koénnte. Dementsprechend ist
anzunehmen, dass Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr weniger orale
Flachen vernachlassigen und anteilig an der Zahnkontaktzeit insgesamt langer ihre
oralen Flachen putzen als Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr. Es wird
weiterhin angenommen, dass Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr weniger
horizontale Bewegungen sowohl an den oralen als auch den vestibularen Flachen

ausfuhren.

Hinsichtlich der psychologischen Determinanten der Zahnputzperformanz
werden vor dem Hintergrund der Informationen in Kapitel 2.3 folgende Annahmen
gemacht: Fir das Problembewusstsein bei der gezeigten Zahnputzperformanz kénnten
Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr aufgrund ihrer Professionalisierung ihre
Zahnputzeffektivitat realistischer einordnen als Studierende im ersten Studienjahr. Die
objektiv erfasste und subjektiv eingeschatzte Plaquefreiheit der Studierenden im letzten
Studienjahr sollte daher kongruenter ausfallen als bei den Studierenden im ersten
Studienjahr. Bezlglich der Selbstwirksamkeitserwartungen scheinen zahnmedizinische
Laien davon Uberzeugt zu sein, das Zahneputzen regelmafig grindlich ausfiihren zu
koénnen. Bei Zahnmedizinstudierenden koénnte sich hinsichtlich der
Selbstwirksamkeitserwartung zum regelmafRigen grindlichen Z&hneputzen Uber die
Studienjahre hinweg eine Veranderung in zwei Richtungen einstellen: Es kdnnte sein,
dass sich die Selbstwirksamkeitserwartung angesichts eines gesteigerten
Problembewusstseins reduziert, da Zahnmedizinstudierenden in hoheren Semestern
der Anspruch einer grindlichen Zahnreinigung womdglich bewusster ist; es kdnnte
allerdings auch sein, dass die Selbstwirksamkeitserwartung durch den Zuwachs an
zahnmedizinischer Kompetenz und Erfahrung steigt. Das motorische Geschick sollte
sich im Verlauf des Zahnmedizinstudiums durch praktische Ubungen und klinische
Tatigkeiten weiterentwickeln. In der vorliegenden Arbeit wird Gberprift, ob Studierende
im letzten Studienjahr ein hoheres motorisches Geschick zeigen als Studierende im

ersten Studienjahr.

Die zentralen Annahmen dieser Fragestellungen werden auf der folgenden Seite

als Hypothesen zusammengefasst.
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2.4.1 Hypothesen
Hauptfragestellung 1

Welche Verhaltensunterschiede sind in der Zahnputzperformanz zwischen

Zahnmedizinstudierenden im ersten und letzten Studienjahr zu finden?

Primére Hypothesen zur Zahnputzperformanz

H1: Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr vernachldssigen oral weniger

Sextanten beim Zahneputzen als Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr.

H2: Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr verwenden einen prozentual
kleineren Zeitanteil der Gesamtputzzeit auf das Putzen mit horizontalen Bewegungen

ihrer vestibularen Zahnflachen als Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr.

Sekundare Hypothesen zur Zahnputzperformanz

Hla: Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr verwenden einen prozentual
groBeren Zeitanteil der Gesamtputzzeit auf das Putzen der oralen Flachen als

Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr.

H2b: Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr verwenden einen prozentual
kleineren Zeitanteil der Gesamtputzzeit auf das Putzen mit horizontalen Bewegungen

ihrer oralen Zahnflachen als Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr.

Hauptfragestellung 2

Welche psychologischen und motorischen Unterschiede sind bei

Zahnmedizinstudierenden unterschiedlicher Semester zu finden?

Hypothesen zu psychologischen und motorischen Variablen

H3: Die Differenz zwischen der subjektiv wahrgenommenen und der tatséchlich
erreichten Freiheit von Plaque ist im ersten Studienjahr grof3er als die Differenz beider

Werte im letzten Studienjahr.
H4: Die Selbstwirksamkeitserwartungen veréndern sich im Verlauf des Studiums.

H5: Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr verfligen Uber eine gréf3ere

motorische Geschicklichkeit als Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr.
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3 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit behandelt die Studie Professionalisierung und Technik
des Zahneputzens im Studium (PUTZIS): Analyse von Zahnmedizinstudierenden
unterschiedlicher Semester mit verschiedenen Technologien, die Teil eines gréfl3eren
Forschungsprojektes ist. Fur dieses Projekt haben sich das Institut fir Medizinische
Psychologie (IMP) der Justus-Liebig-Universitat GieRen (JLU), das Institut Intelligente
Eingebettete Systeme (IES) der Universitat Kassel und der Fachbereich Gesundheit der
Technischen Hochschule Mittelhessen (THM) zusammengeschlossen. Unter dem Titel
Den Zahnputzvorgang von Grund auf verstehen: Neues Forschungsgerét zur
multisensoriellen Erfassung und intelligenten Analyse des Zahneburstens (Brushalyze)
wird das Projekt durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) geftrdert
(Antragsnummer: DE 527/8-1). Die multisensorisch ausgerustete Zahnblrste hamens
Brushalyze soll mithilfe von KI-Modellen dazu beitragen, den Vorgang des
Zahneputzens technisch prazise zu erfassen. Kinftig sollen dadurch die
Videoauswertungen durch Personen abgeldst werden. Das auf 36 Monate ausgerichtete
Projekt beinhaltet mehrere Studien zur Sammlung von Sensoraufnahmen. Um das
Spektrum mdglicher Verhaltensweisen beim Zahneputzen anhand der Sensordaten so
weit wie mdoglich zu erfassen, wurde auch die Erhebung mit zahnmedizinisch
professionalisierten Personen eingeplant. Bei PUTZIS handelt es sich um eine quasi-
experimentelle Querschnittstudie mit Verblindung. Die vorliegende Arbeit verwendet die
Daten der Brushalyze als solche nicht, trotz ihrer Nutzung durch die Versuchspersonen
zum Zahneputzen, sondern verbleibt bei der bislang noch zuverlassigeren Analyse der
dabei entstandenen Videoaufnahmen durch Personal. Eine weitere Untersuchung im
Rahmen von PUTZIS zur Effektivitat des Zahneputzens der Zahnmedizinstudierenden,
gemessen anhand ihrer unmittelbar nach dem Zahneputzen erfassten Plaguewerte, die
Verwendung von Approximalhygiene sowie mogliche Lerneinflisse durch das
Zahnmedizinstudium sind Themen der Dissertation von Nils Berneburg (NB). Die
Ergebnisse zu den Plaquewerten oder die Nutzung von Approximalhygieneutensilien
werden in der vorliegenden Arbeit daher nicht ausfuhrlich diskutiert. In diesem Kapitel
werden vorab Informationen zu ethischen Aspekten der Arbeit dargelegt
(vgl. Kap. 3.1 ff.). Es folgt eine Beschreibung des allgemeinen Untersuchungsablaufes
und der Rekrutierung, bei der bereits erste Daten erhoben wurden (vgl. Kap. 3.2).
Welche Parameter daraufhin bei einer Laboruntersuchung erhoben wurden und wie sie
erhoben worden sind, ist ab Kapitel 3.3 nachzulesen. Der Methodenteil endet mit einer
kurzen Vorstellung tber die geplanten statistischen Vorgehensweisen. Darin enthalten

ist auch die Stichprobenumfangsplanung (vgl. Kap. 3.6).
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3.1 Ethik und Datenschutz

Das Projekt Brushalyze ist durch die Ethikkommission der JLU Gie3en am
27.01.2020 mit einem positiven Votum versehen worden (AK 261/19). Das darin
integrierte Teilprojekt PUTZIS wurde tber ein Amendement am 09.03.23 ebenfalls durch
die Ethikkommission der JLU Gielien positiv begutachtet. Das Studienprotokoll fur
PUTZIS wurde am 31.03.23 beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS)
eingereicht. Die offizielle Registrierung der Studie erfolgte dort am 17.04.2023
(DRKS-ID: DRKS00031601).

Die erste Datenerhebung erfolgte bei den Rekrutierungsterminen in der
Zahnklinik der JLU GieRRen in Form digitaler Fragebdgen (vgl. Kap. 3.2). Studierende,
die diese Fragebogen vollstandig ausfillten und auch den darin gepriften Kriterien
entsprachen (vgl. Kap. 3.2.1), konnten in den darauffolgenden Wochen an einer
Laboruntersuchung im IMP teilnehmen (vgl. Kap. 3.2.2). Aus diesen beiden Terminen
ergaben sich eine Gesamtstichprobe und eine daraus resultierende Laborstichprobe.
Die Teilnahme war immer freiwillig. Die Teilnehmenden wurden Uber das Projekt
Brushalyze, den Datenschutz gemafll DSGVO, die Datenverarbeitung sowie mégliche
Risiken aufgeklart. Die Einwilligung zur Datenerhebung Uber die Fragebdgen am
Rekrutierungstermin erfolgte digital nach schriftlicher Aufklarung. Fur die Teilnahme am
etwa einstiindigen Labortermin, der eine Verhaltensbeobachtung beim Zahneputzen und
zahnarztliche Untersuchungen umfasste, erfolgte die Einwilligung schriftlich nach einem
Aufklarungsgesprach vor Ort. Eine Version jeder Einwilligung wird fir zehn Jahre im IMP
archiviert. Die Teilnahme am Rekrutierungstermin war anonym, wahrend mit der
Teilnahme am Labortermin eine Pseudonymisierung der Daten erfolgte. Mittels beim
Rekrutierungstermin generierter Codes (vgl. Kap. 3.2) wurden die Daten beider Termine
zusammengeflihrt. Personenbezogene Daten wie Name und E-Mail-Adresse wurden
strikt getrennt und sicher verwahrt. Zur Teilnahme wurden alle Zahnmedizinstudierenden
der JLU im Sommersemester 2023 eingeladen, unabhéangig von Alter, Geschlecht,
Ethnie oder Religionszugehdrigkeit. Fir den Labortermin mussten bestimmte Ein- und
Ausschlusskriterien hinsichtlich der Mundgesundheit erfillt werden (s. Kap. 3.2.1).
Psychische oder physische Schaden durch die Studie waren nicht zu erwarten. Die non-
invasive zahnarztliche Untersuchung, die beim Labortermin durchgefihrt wurde, konnte
zu unangenehmen Empfindungen im Mundraum und reversiblem Zahnfleischbluten
fuhren. Die zahnérztliche Untersuchung in diesem Rahmen ist als Befunderhebung zu
werten und erfolgte nicht zu diagnostischen Zwecken, zur Mitteilung oder zur
Behandlung von Erkrankungen. Teilnehmende des Labortermins erhielten eine

Aufwandsentschadigung von 25 €.
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3.2 Rekrutierung und Untersuchungsablauf

Zu Beginn des Sommersemesters 2023 (11.04. — 02.05.23) besuchten die
Versuchsleitenden, NB und die Autorin dieser Arbeit, Carlotta Bottenbruch (CB), die
Einflhrungsveranstaltungen aller zahnmedizinischen Semester der JLU Giel3en. Die
Besuche wurden in Absprache mit dem Lehrpersonal der Zahnklinik koordiniert und
bewilligt. Vor Ort hielten sie eine etwa dreiminutige Prasentation, die das
Forschungsprojekt Brushalyze vorstellte und um die Mitwirkung der Studierenden bei
der Weiterentwicklung der Forschungszahnbirste warb (s. Anhang A). AnschlieRend
wurden die Studierenden gebeten, tber den Link www.soscisurvey.de/PUTZIS an den
digitalen Fragebdgen teilzunehmen. Die Fragebtgen erfassten soziodemographische
Daten (z.B. Alter, Geschlecht, Semesterzugehotrigkeit, zahnmedizinische
Vorerfahrungen durch Ausbildung, Praktika oder Elternhaus), Selbstberichte zur
Mundhygiene, subjektiv wahrgenommene Einflisse des Zahnmedizinstudiums darauf,
die Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des taglichen grindlichen Zahneputzens
sowie die Ein- und Ausschlusskriterien fur die Laboruntersuchung. Die Fragebdgen sind
in prasentierter Reihenfolge im Anhang aufgefiihrt (s. Anhang B). Teilnehmende, die alle
Fragebdgen ausfillten und die Kriterien erfiliten, wurden am Ende des
Fragebogenkatalogs dartiber informiert, dass sie flr einen Labortermin infrage kommen
und darum gebeten, einen personlichen Code zu generieren (s. Anhang C). Uber einen
separaten Onlinekalender (https://terminplaner6.dfn.de) konnten Interessierte unter
Angabe ihres Namens und ihrer E-Mail-Adresse einen Termin fur die Laboruntersuchung
buchen. Die Versuchsleitung erhielt die Buchungen per E-Mail und verschickte
Terminbestatigungen sowie Unterlagen zur Laboruntersuchung (Wegbeschreibung zum

IMP, Teilnahmeinformation, Kontodatenblatt fir die Aufwandsentschadigung).

3.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fir die Laboruntersuchung

Die Ein- und Ausschlusskriterien konnten am Ende des Fragebogens beim
Rekrutierungstermin von den Zahnmedizinstudierenden bearbeitet werden. Uber
Filtereinstellungen wurden die Teilnehmenden nach der Beantwortung auf eine Seite
gefuhrt, auf der sie jeweils dartiber in Kenntnis gesetzt wurden, ob sie anhand der Ein-
und Ausschlusskriterien fur einen Labortermin infrage kommen oder nicht. Die Ein- und

Ausschlusskriterien lauteten wie folgt:

Einschlusskriterien
¢ Mindestalter 18 Jahre

e Vorhandensein von mindestens 20 nattrlichen Zahnen



27

Ausschlusskriterien

¢ Keine kieferorthopadische Apparatur wie z.B. Zahnspange oder Retainer im
Oberkiefer (Retainer im Unterkiefer sind davon ausgenommen)

e Kein Zahnschmuck oder orale Piercings

o Keine Schwangerschaft oder Stillzeit

e Keine Verletzungen, die die Ausiibung der Mundhygiene einschranken (z.B.
eine Armverletzung)

e Keine professionelle Zahnreinigung oder Politur in den vorangegangenen zwei
Wochen

¢ Kein Konsum von funf oder mehr Zigaretten pro Tag

o Keine akute oder chronische Erkrankung mit Einfluss auf die Mundhygiene
(z.B. Diabetes)

¢ Keine Einnahme von Medikamenten mit Einfluss auf die Mundhygiene (z.B.

Immunsuppressiva)

In friheren Studien des IMP war die habituelle Nutzung einer Handzahnbdrste in
der Regel ein Einschlusskriterium, weil der Fokus haufig auf der Untersuchung des
Zahnputzverhaltens mit der Handzahnbirste lag. Mindestens zwei Drittel der
Zahnputzvorgange mussten dafiir in den vorangegangenen sechs Monaten mit einer
solchen durchgefihrt worden sein. Die habituelle Nutzung einer elektrischen Zahnburste
hatte die Fertigkeit im Umgang mit einer Handzahnbirste beeinflussen kénnen. Als
Ausschlusskriterium galt in friheren Studien des IMPs haufig das Tragen eines
Retainers, da dieser sowohl eine intensivere Pflegeeinweisung mit sich bringt als auch
eine erhohte Plaqueanfalligkeit verursacht. Beides hatte die Interpretation der
Zahnputzeffektivitdt verfalschen konnen. Diese Kriterien, habituelle Nutzung einer
Handzahnbirste sowie das Nichttragen eines Retainers, hatten jedoch die Anzahl
potenzieller Versuchspersonen stark reduziert. Eine anonyme Vorabbefragung unter
Zahnmedizinstudierenden deutete darauf hin, dass die Mehrheit elektrische
Zahnbirsten nutzt, wahrend personliche Erfahrungswerte der zahnmedizinischen
Doktoranden im IMP darauf hinwiesen, dass viele Studierende Retainer tragen. Zur
Frage, ob die Nutzung elektrischer Zahnbirsten die Handhabung einer Handzahnburste
beeinflusst, wurden infolgedessen Studien herangezogen, die beide Nutzergruppen
verglichen. Die Untersuchenden fanden keine signifikanten Unterschiede in
Zahnputzdauer, angesteuerten Flachen oder Plaquewerten nach Zahneputzen
zwischen habituell manuell oder habituell elektrisch Zahnputzenden (Petker et al., 2019;

Petker-Jung et al.,, 2022). Daher wurde das Einschlusskriterium der habituellen
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Handzahnblrstennutzung zugunsten der Probandenanzahl verworfen und die
bevorzugte Zahnbirstenart als Kontrollvariable eingefiihrt. Beziglich des
Retainertragens ergab die Literatur ebenfalls Grund zur Modifikation des Kriteriums.
Hinsichtlich der Plaqueakkumulation unterscheiden sich Retainer je nach Position im
Kiefer. Im Unterkiefer sind Retainer durch Speichelfluss weniger anféllig fur Plaque als
im Oberkiefer (Dowd, 1999; Kartal & Kaya, 2019; Khoury & Sultan, 2023; Llena-Puy,
2006). Um die Stichprobe nicht weiter zu verkleinern, durften Personen mit einem
Unterkieferretainer teilnehmen. Auch das Retainertragen wurde als Kontrollvariable

eingefluhrt.

3.2.2 Allgemeiner Ablauf der Laboruntersuchung

Insgesamt  sechs Personen waren an der Durchfihrung der
Laboruntersuchungen beteiligt. Davon hatten neben der Autorin dieser Arbeit (CB) drei
weitere einen psychologischen Ausbildungshintergrund: Danae Qudal (DQ), Marcel
Schepko (MS) und Ulrike Weik (UW) und zwei einen zahnérztlichen: Erika Sitter (ES)
und NB. Zwischen dem 02.05. und 26.05.23 fanden an 19 Tagen die gebuchten
Labortermine im IMP statt. Jeder Termin dauerte etwa eine Stunde. Zwei Teams fuhrten
die Untersuchungen parallel durch: Team Blau mit DQ oder MS (psychologisch) und ES
(zahnéarztlich) sowie Team Griin mit UW oder CB (psychologisch) und NB (zahnarztlich).
Ein einzelner Versuchsablauf fand in drei unterschiedlichen Raumen statt, von denen
zwei psychologisch und einer zahnérztlich genutzt wurden. Alle Versuchsleitungen
arbeiteten nach einem strengen Protokoll, das ihnen wortwdértlich die Interaktion mit
Probandinnen und Probanden vorgab (s. Anhang F). Alle an der Datenerhebung
beteiligten Personen waren gegeniber der Semesterzugehdrigkeit der Teilnehmenden
verblindet. Die Teilnehmenden wiederum gegeniber den Hypothesen zur
Zahnputzeffektivitat und -performanz. Nach Ankunft in den Laborrdumen wurden die
Versuchspersonen von der psychologischen Versuchsleitung empfangen und in einen
Besprechungsraum gefuhrt. Dort wurde der Untersuchungsablauf erlautert, offene
Fragen beantwortet und die schriftliche Einwilligung eingeholt (s. Anhang E). Der
personliche Code, der am Rekrutierungstermin generiert wurde, wurde mit einer Liste
abgeglichen, um die Teilnahmeberechtigung zu prifen (s. Anhang C). Zudem wurde
erneut sichergestellt, dass alle Ein- und Ausschlusskriterien erfillt waren (s. Anhang D).
Nach Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgte in einem fir zahnmedizinische
Untersuchungen ausgestatteten Raum die erste zahnérztliche Untersuchung zur
Befundung von Gebiss und Zahnfleisch (DMFT, PBI; s. Kap. 3.3). AnschlieBend wurden
die Teilnehmenden in einen Nachbarraum zur Videoaufnahme beim Zahneputzen

gefuhrt. Wie dieser Abschnitt zur Erfassung des Zahnputzverhaltens im Detail ablief, ist
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Kap. 3.4 zu entnehmen. Direkt nach der Verhaltenserfassung beim Zahneputzen wurden
die Versuchspersonen zurlick in den zahnmedizinisch ausgestatteten Raum gebracht.
Dort wurde in einer zweiten zahnarztlichen Untersuchung die Plaqueverteilung
dokumentiert (MPI; vgl. Kap. 3.3). Zum Abschluss wurden in dem Besprechungsraum
vom Beginn das motorische Geschick (vgl. Kap. 3.5.3) und die Self-perceived oral
cleanliness (vgl. Kap. 3.5.1) erfasst. Nach Abgabe des Kontodatenblatts zur
Ubersendung der Aufwandsentschadigung wurden die Teilnehmenden verabschiedet.
Die geplante Termindauer von etwa einer Stunde wurde in der Regel eingehalten. Die
Teilnehmenden, die der Gesamtstichprobe vom Rekrutierungstermin entstammten und
nun zusatzlich die Laborstichprobe bildeten, konnten spater anhand der selbst
generierten Codes vom Rekrutierungstermin den Studienjahren zugeordnet werden. So
wurden die Vergleiche zwischen dem ersten und letzten Studienjahr in der
Zahnputzperformanz trotz Verblindung moglich. Zur Erhéhung der internen Validitat der
Laboruntersuchungen wurden MalRnahmen erhoben, die im folgenden Kapitel

dargestellt werden.

3.2.3 Umgang mit Storvariablen

Um die interne Validitat der Studie zu erhdhen, wurden verschiedene
Vorkehrungen getroffen. Um systematischen Gruppenunterschieden vorzubeugen,
trugen die Ein- und Ausschlusskriterien zur Homogenisierung der Stichproben bei. Die
habituelle Nutzung elektrischer Zahnbirsten sowie das Vorhandensein von Retainern
waren keine Ausschlusskriterien mehr, wurden aber als Kontrollvariablen erfasst. Auch
die Geschlechterverteilung wurde als Kontrollvariable verarbeitet, da Hinweise darauf
bestehen, dass Frauen ihre Mundhygiene gewissenhafter verfolgen als Manner (z.B.
Gleissner, 2014). Weiterhin wurde bei der Datenverarbeitung deskriptiv Gberprift, ob die
Laborstichprobe in ihren Merkmalen wie Soziodemographie oder selbstberichtetem
Mundhygieneverhalten der Gesamtstichprobe entspricht und ob die Laborstichproben
des ersten und letzten Studienjahres hinsichtlich der Kontrollvariablen miteinander
vergleichbar sind. Etwaige Unterschiede hétten statistisch kontrolliert werden kénnen.
Zur  Vermeidung von  Untersuchungsfehlern  folgten  Rekrutierung  und
Laboruntersuchung einem standardisierten Ablauf (vgl. Anhang F). Die
Laboruntersuchung bot eine konstante, fur alle Teilnehmenden gleiche Situation durch
feste Vorgaben zu Material, Durchfihrung, Interaktion und Aufbau des Settings. Um
auszuschlieRen, dass die Brushalyze, die trotz manueller Nutzung in ihrer Bauweise
einer elektrischen Zahnbirste ahnelt, das Zahnputzverhalten beeinflusst, wurde vorab
in einer Cross-Over-Studie mit N = 50 Versuchspersonen an zwei Messzeitpunkten im

Abstand von sieben Tagen gepruft, ob sich die Nutzung von der einer Handzahnburste
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unterscheidet. Die Ergebnisse zeigten, dass die Brushalyze keinen gravierenden
Einfluss hat und in ihrer Nutzung mit einer Handzahnburste vergleichbar ist (Deinzer,
Eidenhardt et al., 2024). Durch eine doppelte Verblindung sollte sowohl Versuchsleiter-
als auch Versuchspersonenfehlern entgegengewirkt werden. Die Versuchsleiter waren
gegenuber der Semesterzugehdrigkeit verblindet. Die Versuchspersonen wurden zwar
Uber das Projekt Brushalyze informiert, jedoch nicht dartiber, dass das Zahneputzen im
Kontext der Semesterzugehdrigkeit untersucht wurde. Um zu begrenzen, dass
Zahnmedizinstudierende untereinander Informationen tber die Studie teilen oder von
aktuellen Studieninhalten beeinflusst werden, wurde der Laborteil straff an 19 Tagen zu
Beginn des Sommersemesters (02.05. — 26.05.23) mit Terminen von montags bis

samstags zwischen 9 — 17 Uhr durchgefihrt.
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3.3 Zahnarztliche Untersuchung

Dieser Abschnitt wird kurzgefasst, da die Ergebnisse der Befundung nicht im
Mittelpunkt dieser Arbeit stehen, sondern in der Dissertation von Nils Berneburg
ausfiihrlich analysiert und diskutiert werden. Zur Dokumentation bediente sich die
zahnarztliche Versuchsleitung (ES bzw. NB) einerseits einer
Patientenverwaltungssoftware  (Multizentrisches  Dokumentationssystem, MZD),
andererseits eines USB-Ful3schalters (USB Foot Switch, Scythe Co., LTD, Tokio,
Japan), der eine eigenstandige und vor allem kommunikationslose Eingabe der Befunde

vor den Versuchspersonen ermdglichte.

Analog zur Vorbereitung der Verhaltensanalysen (s. Kap. 3.4.2) wurden auch fur
die klinischen Befundungen alle Zahnarztinnen und Zahnarzte durch geschulte
Vorganger eingewiesen und Kkalibriert. Hierfir mussten die zu kalibrierenden
Zahnarztinnen und Zahnarzte fiinf von der geplanten Studie unabhéngige Testpersonen
nacheinander hinsichtlich aller benétigten Indizes (PBI, MPI) untersuchen und in > 90 %
der Werte ubereinstimmen. In der vorliegenden Studie gab es zwei zahnérztliche
Untersuchungen, einmal vor und einmal nach dem Z&hneputzen. Vor dem Z&hneputzen
wurden der DMF-T und der PBI erhoben. Der DMF-T (Decayed, Missing, Filled — Teeth)
ist ein MalR der Mundgesundheit. Hierbei werden alle Flachen eines Zahns begutachtet
und anhand der oben benannten Kriterien (Karieslasion, fehlend, geflllt) beurteilt. Der
Papillen-Blutungs-Index (PBI), ursprunglich von Saxer & Mduihlemann (Saxer &
Mihlemann, 1975), modifiziert von Rateitschak (Rateitschak & Wolf, 1989), wurde hier
in der Bewertung dichotom abgekilirzt zu Blutung vorhanden und Keine Blutung

vorhanden. Der PBI ist ein Indikator fir die mittel- und langfristige Mundgesundheit.

Der Marginale Plaqgue Index (Deinzer et al., 2014) wurde unmittelbar nach dem
Zahneputzen erfasst und ermittelt die Belage, die sich am Zahnfleischrand befinden
(s. Kap. 2.1.1). Die Sichtbarkeit der Belage wurde durch eine quadranten- und
flachenweise Trockenlegung und Anfarbung Uber Mira-2-Ton® (miradent Mira-2-Ton,
Hager & Werken) hergestellt. Fir den MPI sind acht Messstellen pro Zahn vorgesehen
(jeweils oral und vestibular: distal, zerviko-distal, zerviko-mesial und mesial). Es wird pro
Messstelle entschieden, ob sich dort Plaque befindet oder nicht. Die Starke der Plaque
wird dabei nicht bewertet, da strenggenommen jedes Plaguevorkommen ein Risiko fir
Parodontalerkrankungen darstellt. Der MPI ist ein Indikator fir die Zahnputzeffektivitat
und wurde in dieser Arbeit zur Beschreibung der Stichprobe und zur Bildung von
Extremgruppen genutzt. Der MPI korreliert hoch (r = .80) mit anderen Plagueindizes wie
z.B. dem TQHI (Weik et al., 2024).
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3.4 Die Erfassung der Zahnputzperformanz

In Kapitel 3.2.2 wurde der Ablauf der vollstdndigen Laboruntersuchung bereits
grob beschrieben. Hier soll nun auf die Verhaltenserfassung der Zahnputzperformanz

detailliert eingegangen werden.

Die Aufnahme des Zahnputzvorgangs fand in einem eigens dafir hergerichteten
Raum mit mobilem Waschbecken und Kameras statt, dem ein Kontrollraum mit
Monitoren und einer Gegensprechanlage vorgeschaltet war. Vor jedem Labortermin
wurde der Untersuchungsraum mit den erforderlichen Materialien ausgestattet (s. S. 33,
Abbildung 1). Die Brushalyze wurde per Brushalyze App, die der Aufzeichnung der
Sensordaten diente, kalibriert (s. Abbildung 1, Nr. 10 — 11, 14). Die Kalibrierung wurde
in der Regel vor jedem Termin erneut durchgefiihrt. Die App- und Videoaufnahmen
wurden mit der entsprechenden Probandennummer beziffert. Drei Kameras filmten die
Versuchspersonen: Zwei Seitenkameras waren an den Wanden installiert (AXIS V5915,
wmyv, 25 fps), eine Tabletkamera war frontal vor der Versuchsperson positioniert
(Samsung Tab S6 Lite, MP4, 120 fps) (s. S. 34, Abbildung 2). Die Seitenkameras wurden
mit der Software VideoSyncPro (Mangold International GmbH, Deutschland) tber den
PC im Kontrollraum gesteuert und bei jeder Aufnahme per Zoom so justiert, dass jede
Person optimal erfasst wurde. Besonders relevant war die Tabletaufnahme, da sie die
Versuchsperson frontal aufzeichnete und ihr gleichzeitig als Spiegel diente. Die
Seitenkameras wurden erganzend eingesetzt, um Bewegungen aul3erhalb des
Tabletbildes erfassen zu kénnen. Nach Betreten des Beobachtungsraums wurde der
Versuchsperson das Setting erlautert, einschlielich der bereitgestellten Materialien wie
Wasser, Trinkbecher und Zahnpasta (s. Abbildung 1, Nr. 3 — 7). Die Versuchsleitung
setzte unter Einmalhandschuhen einen frischen Birstenkopf auf die Brushalyze, um die
Hygienestandards sichtbar zu wahren (s. Abbildung 1, Nr. 1, 8). Anschliel3end wurde
erklart, dass die Brushalyze mit Sensoren ausgestattet ist und zur Orientierung ein
Kopfgestell benétigt. Dieses wurde der Versuchsperson angepasst (s. Abbildung 1,
Nr. 12 — 13). Daraufhin folgte die Hohenanpassung des Tabletstativs und der Start aller
Videoaufnahmen (Tablet und Seitenkameras). Nach der Aktivierung der Kameras
erfolgte die Anweisung fir eine Referenzmessung der individuellen Gebissbreite mit der
Brushalyze. Die Versuchsperson wurde dabei gebeten, mit der Brushalyze einmal vom
linken zum rechten hinteren Backenzahn entlangzufahren. Dies diente der individuellen

raumlichen Validierung in der Sensordatenanalyse.
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Abbildung 1

Materialien und Gerate zur Versuchsdurchfiihrung des Zahneputzens

Foto und Bildbearbeitung: C. Bottenbruch

Anmerkung. 1: Einmalhandschuhe (Vasco® Nitrii Soft white, Braun). 2:
Desinfektionstticher (mikrozid® wipes, Schiilke). 3: Utensilien der Approximalhygiene
(Zahnseide gewachst, EImex®; Easypick™, TePe®; Interdentalbiirste 4mm und 2mm,
Elmex®; Special-Floss, Meridol®). 4. Wasserflasche. 5: Einmalbecher. 6: Zahnpasta
(Meridol®). 7: Einmaltlicher. 8: Burstaufsatze (medium, Purodent). 9: Magnetometer zur
Synchronisationssignalgabe (Technische Hochschule Mittelhessen). 10: Brushalyze
(Forschungszahnbiirste, THM). 11: Zahnburstenhalter (THM). 12: Kopfgestell
Brushalyze (THM). 13: Aufsatz fur Kopfgestell (THM). 14: Samsung €10 mit geotffneter
Brushalyze App (Intelligent Embedded Systems, Uni Kassel).

Nach der Referenzmessung begann der Hauptteil der Untersuchung: das
Zéhneputzen. Die Versuchsperson wurde informiert, dass sie dabei allein ist, wahrend
sich die psychologische Versuchsleitung im Kontrollraum befindet. Akustischer Kontakt
bestand Uber eine Gegensprechanlage. Alle bereitgestellten Materialien konnten frei
genutzt werden. Das Ende des Zahneputzens sollte mit ,,Fertig!” signalisiert werden. Die
Versuchsperson wurde angewiesen, die Zahne ,so grindlich wie mdglich, so dass sie
ganz sauber sind“ zu reinigen. Zum Untersuchungsbeginn wurde mit einem
Magnetometer ein Synchronisationssignal gesetzt (s. Abb. 1, Nr. 9). Die Instruktion zum
bestmdglichen Zahneputzen wurde nach Verlassen des Beobachtungsraums Uber die

Gegensprechanlage wiederholt, erganzt um die Aufforderung: ,Bitte beginnen Sie jetzt!“.
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Abbildung 2

Perspektive der Seitenkamera 2 auf die Beobachtungssituation

Foto: Screenshot Laborkameraaufnahme.
Mit freundlicher Genehmigung der abgebildeten Personen.

Anmerkung. Die zweite Seitenkamera zeigt eine Versuchsperson vor dem mobilen
Waschbecken mit Stativ und Tablet, bereit zum Zahneputzen. Die Person erhdlt eine
letzte Anweisung der psychologischen Versuchsleitung. Im Hintergrund steht der Tisch
mit Materialien (s.S. 33, Abb. 1). In der linken Ecke an der Wand ist die erste
Seitenkamera neben den Lautsprechern der Gegensprechanlage zu sehen.

Wahrend des Zahnputzvorgangs rief die psychologische Versuchsleitung im
Kontrollraum auf einem zweiten Tablet den Fragebogen fur die spatere Erhebung der
subjektiven Sauberkeit mit dem SPOC auf (www.soscisurvey.de/PUTZIS_Labor). Auf
der ersten Seite dokumentierte sie die Probandennummer, den personlichen Code und
simultan die Nutzung von Approximalhygieneutensilien. Die Videoaufzeichnung nahm
abhangig von der Versuchsperson unterschiedlich viel Zeit in Anspruch. Nach dem von
der Versuchsperson signalisierten Ende des Zéhneputzens betrat die Versuchsleitung
wieder den Untersuchungsraum, setzte erneut ein Synchronisationssignal, um in den
Sensordaten den Endpunkt des Zahneputzens zu markieren, stoppte die Kameras und
fuhrte die Person unmittelbar zur zweiten zahnarztlichen Untersuchung (MPI). Die
Videodateien wurden im Anschluss verschlisselt abgespeichert und ausschlief3lich den
Beobachterinnen und Beobachtern zur Videobeobachtung zur Verfigung gestellt. Wie

die Videobeobachtung durchgefiihrt wurde, ist dem folgenden Kapitel zu entnehmen.
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3.4.1 Interact: Videoaufzeichnung und Videoauswertung

Die Videoaufzeichnungen des Zahnputzverhaltens wurden Uber die Software
Interact ausgewertet. Die Software Mangold INTERACT® (Version 18, Mangold
International, Arnstorf, Deutschland) bietet die Moglichkeit, Videodateien abzuspielen
und wahrenddessen das beobachtete Verhalten anhand verschiedener
Kategoriensysteme per Tastatur zu dokumentieren. Die in dieser Studie erfassten
Kategorien, z.B. die Zahnkontaktzeit oder die geputzten Zahnflachen, werden in
Kap. 3.4.3 erlautert. Die Videos des Tablets wurden vorweg zur Vereinheitlichung mit
den Aufnahmen der Seitenkameras auf 25 fps konvertiert (Freemake Video Converter,
Digital Wave Ltd.) und konnten in INTERACT® in unterschiedlichen Geschwindigkeiten
abgespielt werden (0.1-fache Geschwindigkeit bis 5-fache Geschwindigkeit). Es wurde
pro Auswertungsdurchlauf eines Zahnputzvorgangs stets nur eine Kategorie in den
Fokus genommen und analysiert (Erlauterung der Kategorien s. Kap. 3.4.3). Ein
Analysevorgang begann in der Regel mit der groben Sichtung eines Videos, um
festzustellen, ob die Frontalaufnahme der Tabletkamera geniligte oder ob mithilfe der
Seitenkameras Bewegungen aulRerhalb des frontalen Bildbereiches nachvollzogen
werden mussten. In solchen Fallen, beispielsweise, wenn die Versuchsperson ihren
Kopf zu weit nach unten neigte, um in das Waschbecken auszuspucken und in gebtickter
Haltung das Zahneputzen fortflihrte, konnte tber das optische Synchronisationssignal,
trotz versetzter Aufnahmestarts zwischen Tablet- und Seitenkameraaufnahmen, die
zeitliche Parallelitat fur eine durchgangige Analyse hergestellt werden. Die
Verhaltenskategorien wurden in INTERACT®durch Beobachtungsschliissel gespeichert,
sodass Beobachtende fur die Dokumentation eines gezeigten Verhaltens lediglich die
entsprechende Taste betatigen mussten. Dadurch wurde im System vermerkt, dass an
jener Stelle Uber einen zeitlichen Verlauf eine bestimmte Kategorie erfillt wurde.
Wechselte das gezeigte Verhalten, so fuhrte die Tastenbetatigung einer neuen
Kategorie zum Vermerk des Wechsels. Um die Beobachtung so exakt wie mdglich zu
gestalten, wurden die Videos in 0.2-facher bis 0.4-facher Geschwindigkeit begutachtet.
Auf diese Weise wurde jedes Video mehrfach hinsichtlich der unterschiedlichen
Kategorien ausgewertet, sodass am Ende pro Video eine Datei entstand, in der jede
Kategorie mit Zeitpunkten [hh:mm:ss:ms] und Dauer [s] der Ausfiihrung nachvollziehbar
und auswertbar hinterlegt war. Die erhobenen Werte wurden dann exportiert und tber
SPSS verarbeitet.
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3.4.2 Kalibrierung in der Verhaltensbeobachtung

Die vollstandige Analyse eines Zahnputzvideos bendtigte zwei bis sechs
Stunden. Insgesamt wurden finf Beobachterinnen und Beobachter zur
Videobeobachtung eingesetzt. Psychologische Beobachterinnen waren CB und Nujin
Altay (NA). Auf zahnarztlicher Seite wurden ES, NB und Waldemar Petker (WP)
eingesetzt. Bevor die Auswertung einer Kategorie beginnen konnte, erhielten die
Beobachterinnen und Beobachter eine Schulung (Kalibrierung) durch bereits kalibrierte
Personen. Die Kalibrierung angehender Beobachterinnen und Beobachter beinhaltete
das Analysieren von Videos aus abgeschlossenen Studien, fir die bereits fertige
Analysen von kalibrierten Personen zum Vergleich vorlagen. Es erfolgte zur Uberpriifung
des Kalibrierungserfolgs die Berechnung der Intraklassenkorrelation (ICC) zwischen der
Verhaltensanalyse der kalibrierten Beobachtungsperson und der Verhaltensanalyse der
neu zu kalibrierenden Person. Solange dabei keine Ubereinstimmung von mindestens
ICC = .90 erzielt wurde, erfolgten Nachschulungen. Erst wenn die Ubereinstimmung
zwischen zwei Beobachtenden bei finf aufeinanderfolgenden Videoanalysen
entsprechend hoch war, wurde davon ausgegangen, dass die geschulten Personen
kunftig in ihren Analysen potenziell zu den gleichen Beurteilungen wie andere kalibrierte
Personen kommen  wirden. Zur Qualitatssicherung im  Verlauf  der
Verhaltensbeobachtungen der eigentlichen Studie wurde anhand sogenannter
Doppelbestimmungen  stichpunktartig  Uberpriift, ob eine ausreichend hohe
Intraklassenkorrelation von = .80 erhalten blieb. Fir diese Doppelbestimmungen wurden
etwa 10 % der analysierten Videos per Zufallsauswahl aus dem Pool einer
Beobachtungsperson ausgewahlt und von einer anderen Beobachtungsperson
unabhangig analysiert. Im Falle einer nicht ausreichenden Ubereinstimmung zwischen
beiden (ICC < .80) wurde eine Problemanalyse unternommen und je nach Ursache eine
Nachbewertung oder sogar Nachschulung in die Wege geleitet. AbschlieBend erzielten
die Beobachterinnen und Beobachter in der Studie PUTZIS ausreichende und hohe
Ubereinstimmungen. Allerdings waren Anpassungen im Verlauf der Videobeobachtung
notwendig. Wahrend die Auswertung der sogenannten Zahnkontaktzeit in der Studie
beispielsweise sehr hohe Ubereinstimmungen in den Doppelbestimmungen ergab und
als problemlose Analyse recht ziigig abgeschlossen werden konnte, mussten andere
Kategorien nachbestimmt und Vorkehrungen zur Qualitatssicherung getroffen werden.
Diese Probleme und Vorkehrungen, die der PUTZIS Studie zu eigen waren, werden
gesondert in Kap. 4.1.1 dargelegt, da sie zum Teil auch statistische Analysen benétigten.
An dieser Stelle folgt nun vorerst die Vorstellung und Definition der besagten Kategorien,

also der Verhaltensparameter, die der Zahnputzperformanz zugrunde liegen.
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3.4.3 Die Verhaltensparameter

Die zu beobachtenden Kategoriensysteme entwickelten sich im Rahmen der
Forschungsarbeit im IMP und beinhalteten eine Prazisierung und Vervollstandigung
vormals erfasster Verhaltensparameter beim Zahneputzen wie sie zum Beispiel in den
1970er und -80er Jahren in den Forschungsarbeiten von Rugg-Gunn und Macgregor
berichtet wurden (vgl. Kap. 2.2.2). Verhaltenskategorien in der klassischen
Verhaltensbeobachtung muissen eindeutig definiert, wechselseitig exklusiv und
vollstandig sein, sodass jedes beobachtete Verhalten zu genau einer Kategorie gehdrt
und kein relevantes Verhalten unbeobachtet bleibt (Fisseni, 1990). Die

Zahnputzperformanz setzt sich aus den folgenden Verhaltensparametern zusammen:

Zahnkontaktzeit. Die Zahnkontaktzeit beschreibt die Zeit, in der die Borsten der
Zahnbirste eindeutig die Oberflache der Zahne berthren. Daraus ergibt sich ein klarer
Startpunkt des Zahnputzvorgangs sowie ein eindeutiges Ende. Auch Unterbrechungen,
bei denen die Zahnburste aus dem Mund genommen wird, beispielsweise beim
Ausspucken oder Ausspulen, werden als Kodierung Kein Zahnkontakt beriicksichtigt.
Die Zahnkontaktzeit wird in Sekunden [s] erfasst. Sie ist die Basis zur Erfassung aller

anderen Parameter.

Zahnflachen. In einem neuen Durchgang wird analysiert, welche Flachen
innerhalb der beobachteten Zahnkontaktzeit geputzt werden. Dabei werden die Flachen
in vestibular (AuBRenflachen), okklusal (Kauflachen) und oral (Innenflachen) eingeteilt.
Alle Beobachterinnen und Beobachter werden dazu angehalten, im Falle einer
Uneindeutigkeit zwischen Kauflache und der Aul3en- oder Innenflache eine
Entscheidung zur Kodierung der Kauflache zu treffen. Eine derartige Kantenbewegung
schliel3t namlich das effektive Putzen der Zahnfleischréander aus, sodass eine Kodierung
fur das Putzen einer Innen- oder Au3enflache im Widerspruch zu moglicherweise hohen
Plaguewerten stehen kénnte (s. a. Deinzer, Ebel et al., 2018). Die Flachen werden
einerseits anhand ihrer geputzten Dauer in Sekunden erfasst (oral [s], vestibular [s],
okklusal [s]), andererseits wird ermittelt, wie hoch prozentual der Anteil einer geputzten

Flache bemessen an der Gesamtzahnkontaktzeit ist (oral %, vestibular %, okklusal %).

Bewegungen. An Bewegungen werden kreisende, vertikale, horizontale
Putzbewegungen und die modifizierte Basstechnik unterschieden (zur Basstechnik vgl.
Kap. 2.2.1). Es kann auch bestimmt werden, ob in Zeitabschnitten mit Zahnkontaktzeit
Keine Bewegung stattgefunden hat. Es werden die jeweilige Dauer, mit der die einzelnen

Bewegungen durchgefiihrt werden [s] und ihre prozentualen Anteile an der gesamten
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Zahnkontaktzeit, abhéngig von der jeweiligen Flache, an welcher die Bewegungen

durchgefihrt werden, berechnet (z.B. kreisend an oral %, kreisend an vestibular %).

Sextanten und Quadranten. Zur Analyse der Lokalisation der Zahnburste tber
die Zahnflachen hinaus erfolgt die Einteilung der Seitenflichen in Sextanten
(Sextant 1 — 6), die der Kauflachen in Quadranten (Quadranten 1 — 4). Ein Sextant gilt
dann als erreicht, wenn sich mehr als die Halfte der Borsten der Zahnbirste in ihm
befinden. Dabei wird bei der Kodierung auch beriicksichtigt, ob ein Sextant isoliert
geputzt wird oder ob es z.B. beim kreisenden Putzen bei geschlossenem Gebiss
(Tigerbiss) zu einer Uberlappung von geputzten Sextanten kommt. Um zu bestimmen,
ob Sextanten vernachlassigt werden, wird der Quality index of toothbrushing regarding
brushing time in sextants (QIT-S; Deinzer, Ebel et al., 2018) herangezogen. Der QIT-S
Index ist ein rangskaliertes MaR, das differenziert die Verteilung der Zahnkontaktzeit auf
die Sextanten analysiert. Aus der Zahnputzdauer pro Sextanten ergibt sich dabei ein
Indexwert fur orale oder vestibuléare Flachen zwischen 0 — 9. Die Bedeutung der Werte

kdnnen der folgenden Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1

Bedeutung der Werte im QIT-S-Index (0 — 9)

Definition

QIT-S-Wert
0 0 Sextanten wurden fir mindestens 1 Sekunde geputzt
1 Sextant wurde fiur mindestens 1 Sekunde geputzt
2 Sextanten wurden fir mindestens 1 Sekunde geputzt
3 Sextanten wurden fir mindestens 1 Sekunde geputzt
4 Sextanten wurden fir mindestens 1 Sekunde geputzt
5 Sextanten wurden fir mindestens 1 Sekunde geputzt
Alle Sextanten wurden fiir mindestens 1 Sekunde geputzt

Alle Sextanten wurden flr mindestens 3.5 Sekunden geputzt

0 N o 0o b~ W N PP

Alle Sextanten wurden flr mindestens 5 Sekunden geputzt

©

Alle Sextanten wurden flr mindestens 7.5 Sekunden geputzt

Anmerkung. s. Deinzer, Ebel et al., 2018.
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3.5 Die Erfassung der untersuchten Determinanten

In dieser Arbeit wurden als mdgliche Determinanten des Zahnputzverhaltens das
Problembewusstsein, die Selbstwirksamkeitserwartung und die motorischen
Fertigkeiten angenommen (vgl. Kap. 2.3.1, Kap. 2.3.2). Im Folgenden wird die

Operationalisierung dieser Variablen beschrieben.

3.5.1 Problembewusstsein: SPOC

Die self-perceived oral cleanliness (subjektive Sauberkeit der Z&hne) wurde
wahrend des Labortermins im Anschluss an die zweite zahnarztliche Untersuchung
anhand des SPOCs erfasst (Eidenhardt et al., 2022). Der Uber ein Tablet (Microsoft
Surface Pro) digital eingesetzte Fragebogen erfragt zum einen die naive
Selbsteinschatzung der Versuchsperson beziglich der von ihr durch das Zahneputzen
erzielten Sauberkeit der Zahne (SPOC,), zum anderen wird im Anschluss daran eine
Aufklarung tiber den MPI (s. Kap. 3.3) dargelegt, nach der die Versuchspersonen mithilfe
von Mundskizzen zur Orientierung spezifisch angeben missen, fiir wie sauber sie nun,
nach der Einweisung in den MPI, ihre Sextanten, oral und vestibuldar, einordnen
(SPOC,). Die Angabe der Versuchspersonen erfolgt dabei stets mit ihrer eingeschatzten
Sauberkeit von 0 — 100 % (0 %: Gar nicht sauber — 100 %: Absolut sauber). Zur
Auswertung wird aus den Einschatzungen der Summenwert gebildet. Der Fragebogen
wurde 2022 validiert und gilt als einfach zu verstehen und 6konomisch (Eidenhardt et
al., 2022). Die interne Konsistenz Cronbachs a liegt bei .90 und erfillt damit den laut
Bortz & Doring anzustrebenden Wert von mindestens a = .80 (Bortz & Ddring, 2006).
Die diskriminante Validitat wurde unter anderem anhand eines Fragebogens zur

Selbstwirksamkeitserwartung (OHSEE; s. Kap. 3.5.2) ermittelt und mit r < .35 berichtet.

In Kombination mit der tatsachlich erzielten Sauberkeit (invertierter MPI) als
Differenzvariable (SPOC-MPlinerierr), kann der SPOC Hinweise darauf geben, ob sich
Versuchspersonen in ihrer Mundsauberkeit richtig einschatzen oder ob sie sich eher
Uber- oder unterschéatzen. Die Differenz von SPOC und MPliyertierr kann somit indirekt als
ein Indikator fur das vorhandene Problembewusstsein in der persénlichen Mundhygiene
herangezogen werden. Je héher dabei die Differenz zwischen subjektiver und objektiver
Sauberkeit ausfallt, desto niedriger scheint das Problembewusstsein fiir den Mangel an
Sauberkeit der Zahne in der untersuchten Person ausgepragt zu sein. Eine
Unterschatzung der eigenen Zahnputzeffektivitat tritt in der Regel nicht auf. Der SPOC
ist in Teilen im Anhang dargestellt (s. Anhang G).
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3.5.2 Selbstwirksamkeitserwartung: OHSEE

Die Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des taglichen Zahneputzens wurde
Uber einen nach Stewart et al. (1997) adaptierten Fragebogen zu Oral hygiene related
self-efficacy expectations (OHSEE) erfasst und bei der Ersterhebung, im Rahmen der
Rekrutierung, allen Zahnmedizinstudierenden digital vorgelegt (Original: Stewart et al.,
1997; Adaptation: s. z.B. Eidenhardt et al., 2022). Die Befragten werden bei diesem
Fragebogen gebeten, auf einer 5-stufigen Likert-Skala (1: trifft iberhaupt nicht zu; 5: trifft
voll und ganz zu) Gber neun Items anzugeben, inwiefern sie sich dazu in der Lage sehen,
ihre ,Z&hne einmal taglich grindlich zu reinigen (...),“ beispielsweise ,(...) wenn alles
normal lauft* oder ,(...) nachdem ich langere Zeit nachlassig war®. Der Fragebogen
wurde innerhalb der Arbeitsgruppe Mundgesundheit des IMP in den vergangenen
Jahren immer wieder in Studien eingesetzt (Ebel et al., 2019; Harnacke et al., 2015). Zur
Auswertung wird pro Person Uber die neun Items ein Mittelwert gebildet. Es kbnnen von
einer Versuchsperson Summenwerte zwischen 9 — 45 Punkten erreicht werden. Die
interne Konsistenz von Cronbachs a=.91 (Granrath, 2006) kann als sehr gut
eingeordnet werden. Der vollstandige Fragebogen befindet sich im Anhang
(s. Anhang B).

3.5.3 Motorisches Geschick: Grooved PegBoard

Der Grooved PegBoard Test wurde urspriinglich 1948 von Joseph Tiffin im
Bereich der Arbeitspsychologie entwickelt und eingesetzt (Tiffin & Asher, 1948). Er gilt
als Geschicklichkeitstest und erfordert, dass die Versuchspersonen 25 Stecker in daftir
vorgesehene Schlitze des sogenannten PegBoards stecken. In der neueren Variante
des Tests mussen die getesteten Personen ,so schnell wie moglich® besagte Stecker
der Reihe nach platzieren. Mit der dabei gemessenen Dauer kann anhand von
Normstichproben interpretiert werden, wie es um das motorische Geschick bestellt ist
(Trites, 2002). In Anlehnung an eine Untersuchung von Zahnmedizinstudierenden der
Universitat Erlangen-Nirnberg zur Feststellung der Effektivitdt eines bimanuellen
Trainings fur Zahnéarztinnen und Zahnéarzte, wurde den Studierenden in der PUTZIS
Studie im Labor die Aufgabe gestellt, innerhalb von 45 Sekunden ,der Reihe nach so
viele Stecker wie moglich“ in die vorgesehenen Offnungen zu stecken (Ludwig, 2018).
In einem ersten Durchlauf sollte das Platzieren mit der dominanten Hand erfolgen, in
einem zweiten Durchlauf mit einer zahnarztlichen Pinzette unter Fihrung der
dominanten Hand. Zur Auswertung wurden die durchschnittlich gesetzten Stecker pro
Studienjahr ermittelt. Ein Eindruck des PegBoards kann Uber ein Bild im Anhang

gewonnen werden (s. Anhang H).
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Die Auswertungen erfolgten tber SPSS (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 29.1. Armonk, NY: IBM Corp). Die Verantwortung fur die

Aufbereitung, Auswertung und Dokumentation der Daten lag bei der Autorin dieser

Arbeit. Zur Prifung der Hypothesen wurden je nach Skalenniveau und Verteilung

geeignete parametrische oder

non-parametrische Verfahren eingesetzt. Das

Signifikanzniveau wurde fur alle Analysen auf a = 0.05 festgelegt. Im Einzelnen wurden

folgende Hypothesen geprift (vgl. Kap. 2.4.1):

Tabelle 2

Hypothesen, Abhangige Variablen, Operationalisierung/Messmethode

Hypothese Abhangige Variable Oper./Messmethode

H1 5. SJvernachlassigt oral Zahnputzperformanz QIT-S-Index (VA)
weniger Sextanten als 1. SJ (Flachenabdeckung)

H2 5. SJ zeigt vestibular weniger  Zahnputzperformanz Anteil [%)] horizontaler

horizontale Putzbewegungen
als1.SJ

Hla 5. SJ putzt zu hdherem Anteil
an Zahnkontaktzeit die oralen
Flachen als 1. SJ

H2b 5. SJ zeigt oral weniger
horizontale Putzbewegungen
als1.SJ

H3 5. SJ zeigt geringere Differenz
in subjektiver und objektiver
Sauberkeit als 1. SJ

H4 Unterschiede in der
Selbstwirksamkeitserwartung
zwischen 1.,2.,3.,4.,5. SJ

H5 5. SJ ist motorisch geschickter
als1.SJ

(Bewegung an vestibular)

Zahnputzperformanz

(orale Zahnkontaktzeit)

Zahnputzperformanz

(Bewegung an oral)

Differenz zw. subjektiver und

objektiver Sauberkeit

Selbstwirksamkeitserwartung

Motorische Geschicklichkeit

Bewegungen
vestibular (VA)

Anteil [%] oral an
Zahnkontaktzeit (VA)

Anteil [%] horizontaler

Bewegungen oral (VA)

SPOC minus MPlinvertiert
(FB & klinische
Untersuchung)

Summenwert OHSEE
(FB)

Anzahl gesetzter

Stecker (PegBoard-Test)

Anmerkung. SJ: Studienjahr. VA: Verhaltens-/Videoanalyse. FB: Fragebogen. SPOC:

Self-perceived oral cleanliness. OHSEE: Oral hygiene related self-efficacy expectations.
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3.6.1 Stichprobenumfangsplanung

Fiur die Hypothesen H1 — H3 und H5 erfolgte eine a-priori-Fallzahlplanung auf
Basis eines t-Tests fur unabhéngige Stichproben mittels G*Power (Faul et al., 2007),
unter der Annahme einer Normalverteilung und eines grof3en Effekts, Cohen’s d = 3.0
(Cohen, 1988). Auf Basis vorheriger Studien wurde angenommen, dass die Diskrepanz
in der Zahnputzeffektivitat zwischen zahnmedizinischen Laien und zahnmedizinischem
Fachpersonal aufRerordentlich hoch ist und daher eine aul3ergewdhnlich grol3e
Effektstarkenannahme gerechtfertigt ist (Deinzer et al., 2018, 2021; Eidenhardt et al.,
2021a). Bei a = 0.05 und einer Power von 1 — B = 0.95 ergibt sich ein minimaler
Stichprobenumfang von n = 4 pro Gruppe. Da einzelne Variablen nicht normalverteilt
waren beziehungsweise ein ordinalskaliertes Skalenniveau aufwiesen, wurden diese im
Rahmen der Analyse mit dem Mann-Whitney-U-Test Uberprift. Es ist zu beachten, dass
non-parametrische Tests bei identischem Stichprobenumfang in der Regel eine
geringere Teststarke aufweisen. Mit mindestens zehn Laborteilnehmenden pro
Semester wurde der benétigte Umfang allerdings Uberschritten. Fir die H4
(Selbstwirksamkeitserwartung, Vergleich tber funf Studienjahre) wurde eine mittlere
Effektstarke von f = 0.30 angenommen. Bei a = 0.05 und 1 — 3 = 0.95 ergab sich ein
bendtigter Stichprobenumfang von N = 215. Da der OHSEE Fragebogen pro Semester
20 - 35 Studierenden vorgelegt wurde, war mit mindestens N = 250 zu rechnen, sodass

die erforderliche Fallzahl auch hier als realistisch angesehen wurde.

3.6.2 Statistische Analysen

Uber Chi2-Tests und t-Tests wurde vor den geplanten Berechnungen ermittelt, ob
zwischen dem ersten und flnften Studienjahr signifikante Unterschiede hinsichtlich
solcher Merkmale wie Geschlecht, Retainer oder Nutzung elektrischer Zahnbursten
bestehen. Die Kontrolle von Extremwerten in den Plaque- und Verhaltensdaten sollte
zum Ausschluss von Personen fuhren, deren Werte drei Standardabweichungen (SD)
Uber dem Mittelwert (MW) lagen. Im Falle stark schiefer Daten wurden zur Ermittlung
von Extremwerten Boxplots herangezogen und Félle ausgeschlossen, die das Dreifache
des Quartilsabstands (Schwellenwert: Q1 — 3*IQA) ausmachten (Hubert & Vandervieren,
2008; Tukey, 1977). Die Normalverteilungsannahme wurde durch deskriptive
Untersuchung der Histogramme, den Kolmogorov-Smirnow-Test und den Shapiro-Wilk-
Test Uberpriuft. Wenn die Voraussetzung der Normalverteilung nicht gegeben war und
die Gruppen sich wegen geringer Grofie als nicht robust gegeniber dieser
Voraussetzungsverletzung erwiesen, erfolgten non-parametrische Analysen (Blanca et
al., 2017). Die Signifikanz der Gruppenunterschiede zwischen dem ersten und flnften

Studienjahr wurde Uber gerichtete t-Tests fir unabhangige Stichproben oder, je nach
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Verteilung und Skalierung, Uber Mann-Whitney-U-Tests Uberprift. Da die
Selbstwirksamkeitserwartung (OHSEE) in der Gesamtstichprobe erhoben wurde und
mdgliche Veranderungen im Studienverlauf ermittelt werden sollten, war zur Feststellung
der Mittelwertsunterschiede eine ANOVA mit Post-hoc-Tests geplant.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der Studienergebnisse. Zur besseren
Einordnung der Daten wird zunéchst die Datenaufbereitung hinsichtlich Drop Outs sowie
der Qualitatssicherung im Vorgehen bei der Videobeobachtung (s. Kap. 4.1.1) erlautert.
Zudem wird geprift, ob die statistischen Voraussetzungen erfiillt sind, einschlieZlich der
Analyse von Ausreilern und Extremwerten (vgl. Kap. 4.1.2). Kapitel 4.2 stellt die
Stichproben (Gesamtstichprobe, Laborstichprobe, insbesondere 1. und 5. Studienjahr)
vor und beschreibt sie anhand soziodemographischer Merkmale, Mundhygieneverhalten
und Mundgesundheit (u. a. Plaquewerte, PBI). Eine deskriptive Analyse der
Verhaltensparameter und der mdéglichen Determinanten des Zahnputzverhaltens der
Laborstichprobe findet sich in den Kapiteln 4.2.2 und 4.2.3. Kapitel 4.3 widmet sich der
Hypothesentestung, erganzt durch explorative Analysen mit weiteren Befunden
(vgl. Kap. 4.3.3).

4.1 Datenaufbereitung

Die folgenden Kapitel dokumentieren die Schritte vom Rohdatensatz bis zu den

fur die Berechnungen verwendeten Daten.

4.1.1 Drop Outs und Qualitatssicherung

Nach der in Kap. 3.2 beschriebenen Datenerhebung bei der Rekrutierung in allen
zehn Semestern des Zahnmedizinstudiums, wurden 292 Datensétze liber Sosci Survey
abgerufen. Doppelte (n = 2) und leere Datenséatze (n = 9) wurden geldscht. Es blieben
281 Ubrig, von denen 250 vollstandig waren. Nach Prifung der Ein- und
Ausschlusskriterien waren 172 Personen fir einen Labortermin infrage gekommen, von
denen sich n = 108 einen Termin buchten (s. Kap. 3.2.1). Aufgrund von 18 Absagen
kamen 90 Studierende zur Untersuchung ins Labor (s. Kap. 3.2.2). Acht Personen
mussten nachtraglich ausgeschlossen werden, da sie entweder die Einschlusskriterien
doch nicht erfillt hatten (Retainer im Oberkiefer: n = 5; Einnahme von Medikamenten mit
Einfluss auf die Mundhygiene: n = 1) oder andere Probleme aufgetreten waren (Non-
Compliance: n = 1; Pathologisches Hygienedefizit: n = 1). In der finalen Laborstichprobe
verblieben somit 82 Personen, darunter 11 aus dem ersten und 16 aus dem letzten
Studienjahr. Eine Ubersicht bietet das Flussdiagramm (s. Abbildung 3) auf der folgenden
Seite.
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Abbildung 3

Flussdiagramm des Stichprobenumfangs in der PUTZIS Studie

Rekrutierung und

Ersterhebung
(N =292)
Geloschte Datensétze (n = 11) R
Ausschluss Labortermin (n = 78)
+ Leerer Datensatz (n = 9)
+ Kieferorthopadische Apparatur (n = 31) —> * Doppelter Datensatz (n = 2)
+ Professionelle Zahnreinigung/Politur (n = 21)
+ Zigarettenkonsum (n = 12) Unvolistidndige Datensétze (n = 31) Y,
+ Zahnschmuck/-piercing (n = 2)
» Schwangerschaft (n = 1)
» Einschrankende Verletzung (n = 5) — Y — N
+» Einschrankende Erkrankung (n = 3) ‘ Vollstandlge Datensatze n = 250
» Einschrankende Medik: te(n=3
inschrankende Medikamente (n = 3) Analyse OHSEE n = 255
v
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(n=108)

Abgesagte Termine (n = 18)
No Show (n=1) =

* Terminschwierigkeiten (n = 17)** Pr;pt QUt ‘(nObsr)k' . -5
Absage nach Ersatzterminangebot (n = 11) etainer im Oberkiefer (n = 5)

Keine Reaktion auf Ersatzterminangebot (n = 6) * sg&ggggg::gz%;:g defizit (n = 1)

* Medikamenteneinnahme (n = 1)

»

v

v
[ Analyse Labor |
| (n=82) |

( 1; Stuc‘l’ienjahr M enja H H ' H 5. Stut;;enjahr
(n=1) ] (n=16)

Anmerkung. OHSEE = Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung beim taglichen
Zahneputzen. In die Analyse des OHSEE wurden zusétzlich n =5 Personen einbezogen,
deren Datensatze wegen fehlender Ein- und Ausschlusskriterien als nicht vollsténdig
galten. Fir die Analyse des OHSEE war das unerheblich. N = 64 Studierende waren fir
einen Labortermin infrage gekommen, lehnten aber eine Terminbuchung
(n = 108) ab. SD = Soziodemographische Daten. **Terminschwierigkeiten beinhalten

zahnarztliche Notdienste, Univeranstaltungen und krankheitsbedingte Absagen.
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In der PUTZIS Studie wurden funf kalibrierte Beobachterinnen und Beobachter
(NB, ES, NA, CB, WP) zur Auswertung der Zahnputzperformanz eingesetzt (s. Kap.
3.4.2). Die Zuordnung der Beobachterinnen und Beobachter zu den
Verhaltenskategorien (s. Kap. 3.4.3) sowie die ICCs der Doppelbestimmungen sind im

Detail in Anhang | dokumentiert.

NB und CB analysierten die Zahnkontaktzeit fur jeweils 45 Videos. Zuséatzlich
Uberpriften sie jeweils funf zufallig ausgewéhlte Videos aus dem Pool des jeweils

anderen zur Doppelbestimmung. Die Ubereinstimmung lag dabei jeweils bei ICC = 1.

Aufbauend auf den Analysen der Zahnkontaktzeit beobachteten ES und NA die
geputzten Flachen. Jede Beobachterin analysierte zunéchst 45 Videos, dann erfolgten
die Doppelbestimmungen. Diese fielen unzureichend aus (ICC < .80). Probleme ergaben
sich laut der Beobachterinnen, da die Versuchspersonen sehr haufig mit geschlossenem
Mund putzten und die Bauweise der Brushalyze eine genaue Analyse in den Abschnitten
erschweren wirde. Daher analysierten beide schlief3lich jeweils alle Videos hinsichtlich
der Flachen. Eine partielle und computergestiitzte Nachbewertung in Zusammenarbeit
mit der IES (Universitat Kassel) ermdglichte im Anschluss eine schnelle Detektion der
Abschnitte pro Video [ms], in denen zwischen beiden Beobachterinnen Unstimmigkeiten
vorlagen. Darauf basierend wurden zwei neue Versionen (KI-Versionen) der
Flachenbeobachtung erstellt: In der lateral-Variante wurde bei Uneinigkeit die
Seitenflache (oral oder vestibular) bewertet, in der okklusalen Variante die Kauflache.
Insgesamt existieren somit vier Flachenratings (ES, NA, Kl-lateral, Kl-okklusal). Die
Korrelationen zwischen den KIl-Versionen fielen stark und signifikant aus
(oral_vixvz) = .96; p < .001; rokkiusal vixvz) = .87; p < .001; rvestibular vixvz) = .96; p < .001). Es
wurden auRerdem Bland-Altman-Plots (s. Anhang J) erstellt, um die Vergleichbarkeit der
beiden KI-Versionen festzustellen (Bland & Altman, 1986). Die Plots zeigten, bei welchen
konkreten Versuchspersonen starke Abweichungen in den Beobachtungen zwischen NA
und ES bestanden. Die Nachanalyse entschliisselte zwei Ursachen. Bei einem Teil der
Versuchspersonen war die Birstenkopflage durch einen geschlossenen Mund nicht
einsehbar und die Beurteilung der Flache sehr erschwert. Bei einem anderen Tell
putzten die Versuchspersonen offensichtlich auf der Zahnkante. Grundsatzlich sollte in
dem Fall die okklusale Flache gewertet werden, was jedoch nicht immer konsequent
umgesetzt wurde. Die Plots zeigten jedoch auch, dass beide Kl-Versionen miteinander
vergleichbar sind und die Entscheidung fir eine der beiden Varianten zu keinen
verzerrten Ergebnissen fuhren wirde. Fur diese Arbeit wurde die okklusale Kl-Variante

zur Auswertung gewahlt, da sie eine konservativere Schatzung darstellt.
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Bei der Beobachtung der Putzbewegungen zeigten sich zwischen NB und WP
zunéchst unzureichende Ubereinstimmungen (ICC < .80), insbesondere hinsichtlich der
Bewegungsform Modifizierte Basstechnik (ICC = .670). Die Nachanalyse ergab, dass
die Bewertungsmal3stdbe von Putzbewegungen als modifizierte Basstechnik
unterschiedlich streng angesetzt wurden. So wurden beispielsweise rittelnde
Bewegungen ohne Auswischen, die haufig zu beobachten waren, von einem Beobachter
als modifizierte Basstechnik gewertet, vom anderen nicht. Um das Problem dieser haufig
beobachteten Anteile der Basstechnik zu l6sen, wurde die Kategorie Modifizierte
Basstechnik in Formenkreis Basstechnik umdefiniert. So konnte erfasst werden, dass
Zahnmedizinstudierende die Technik zwar nicht exakt, aber doch in Grundziigen h&ufig
anzuwenden versuchten. NB korrigierte seine Beobachtungen entsprechend, wodurch
die Ubereinstimmung mit WP auf ICC > .90 anstieg. Eine schwachere Ubereinstimmung
bei kreisenden Bewegungen (ICC = .701) lie3 sich auf ein schwer beurteilbares Video

zurtckfihren (ohne dieses Video: ICC = .960, vgl. Anhang I, Bewegungen).

Die Bestimmung der Sextanten durch NB und NA ergab in den
Doppelbestimmungen eine ausreichende Ubereinstimmung (ICC > .888), mit Ausnahme
von Sextant 4 (ICC = .656). Die Analyse zeigte, dass zwei Videos mit eingeschrénkter

Sicht fur diese Uneindeutigkeit verantwortlich waren (vgl. Anhang I, Sextanten).

4.1.2 AusreiReranalysen und Voraussetzungsprifungen

Die Analyse von Extremwerten (3 SD > MW) in den Plaguewerten und
Verhaltensparametern fihrte in den Zielgruppen des ersten und flinften Studienjahres
zu keinen Ausschlissen. Fir die Hypothesen der Verhaltensparameter wurden die
Voraussetzungen fir t-Tests unabhangiger Stichproben geprift. Fir die Variable
,horizontale Bewegungen an vestibular %“ (Hypothese 2) wurde aufgrund fehlender
Normalverteilung im flnften Studienjahr (Shapiro-Wilk-Test, p= .009) zur
Hypothesenprifung der Mann-Whitney-U-Test gewahlt. In Bezug auf die Studienjahre
zwei bis vier ergab die AusreiRerkontrolle insgesamt drei auffallige Werte in den
Verhaltensparametern: n = 1 (2. Studienjahr) mit 725 Sekunden Zahnkontaktzeit
(MW = 249.13 Sek.; SD =135.62 Sek.); n = 1 (3. Studienjahr) mit einem Anteil von
71.24 % an geputzten vestibuldren Flachen (MW = 40.32 %; SD =10.27 %); n = 1
(4. Studienjahr) mit 204.24 Sekunden Zahnputzzeit auf den okklusalen Flachen
(MW = 74.90 Sek.; SD = 40.70 Sek.). Diese Daten waren fir die Hypothesentestung der
vorliegenden Arbeit allerdings irrelevant. Fur die deskriptive Statistik in den folgenden

Kapiteln wurden sie nicht ausgeschlossen.
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Die Analyse von Extremwerten nach der Definition 3 SD > MW in den mdglichen
Determinanten zum Zahnputzverhalten ergab fiir das Problembewusstsein keine
auffalligen Werte. FlUr das motorische Geschick (Anzahl gesetzter Stecker mit
Hand/Pinzette) zeigte der Kolmogorov-Smirnow-Test je in einer der Gruppen keine
Normalverteilung (Hand: p = .006 im 1. Studienjahr; Pinzette: p =.047 im 5. Studienjahr),
weshalb die Prifung auf Gruppenunterschiede hier Gber den Mann-Whitney-U-Test
durchgefuhrt wurde. Die Selbstwirksamkeitserwartung (OHSEE) sollte per ANOVA
analysiert werden. Die Daten waren sowohl optisch als auch gemaf Shapiro-Wilk-Test
in allen Studienjahren nicht normalverteilt (p < .001). Wegen der starken Linksschiefe
wurden Extremwerte in den Daten anhand von Boxplots identifiziert (Schwellenwert:
Q1l- 3*IQA, n=3) und fir die Hypothesentestung ausgeschlossen (Hubert &
Vandervieren, 2008; Tukey, 1977). Aufgrund der GruppengréfRen (n = 44) wurde zur
Berechnung der ANOVA die Robustheit gegentiber Verletzungen der Normalverteilung
angenommen (Blanca et al., 2017). Da die Voraussetzung der Varianzhomogenitat
verletzt war (Levene-Test, p =.004) wurde zur Hypothesentestung die Korrektur nach
Welch hinzugezogen (Tomarken & Serlin, 1986; Welch, 1951).

4.2 Deskriptive Analysen

Aus den vollstédndigen Datenséatzen (N = 250) der Gesamtstichprobe gingen nach
Ausschluss von Auffalligkeiten im Untersuchungsablauf n = 82 ergdnzende Labordaten
hervor. Die hier relevanten Stichproben des ersten und funften Studienjahres zahlten
n =11 und n = 16 Personen. Die Gesamtstichprobe mitsamt den Subgruppen (Labor,
1. und 5. Studienjahr) sollen im Folgenden anhand ihrer Merkmale deskriptiv vorgestellt
werden. Im Anschluss erfolgen die deskriptiven Statistiken zum Zahnputzverhalten.
AbschlieBend zum Kapitel 4.2 werden auch die mdoglichen Determinanten des

Zahnputzverhaltens deskriptiv vorgestellt.

4.2.1 Beschreibung der Stichproben und Gruppenvergleiche

Im Sommersemester 2023 studierten insgesamt mehr als doppelt so viele Frauen
wie Manner Zahnmedizin an der JLU Gielen. Von den 250 Personen der
Gesamtstichprobe gaben 49 an, vor ihrem Studium eine einschlagige Ausbildung zur
zahnmedizinischen Fachangestellten oder im Bereich der Zahntechnik absolviert zu
haben. Die vier Gruppen (Gesamtstichprobe > Laborstichprobe > 1. und 5. Studienjahr)
werden in der folgenden Tabelle 3 (s. S. 49) anhand ihrer soziodemographischen

Merkmale und ihrer Mundgesundheit dargestellt.
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Soziodemographie,

selbstberichtetes

Mundhygieneverhalten

und
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objektive

Mundgesundheit der Zahnmedizinstudierenden (insgesamt und in Subgruppen)

Stichprobe (Subgruppe)

Gesamt Labor 1. Jahr 5. Jahr
(n =250) (n =82)* (n=11) (n=16)
n/n n/n n/n n/n
MW + SD MW + SD MW + SD MW + SD
Soziodemographie
Alter 246 £4.3 242+ 4.0 20.7+21 248+ 1.8
Geschlecht (m/w/d)? 79/171/0 24/58/0 3/8/0 7/9/0
Vorerfahrungen® (j/n) 105/145 31/51 8/3 4/12
Retainer Unterkiefer (j/n) 94/156 26/56 a/7 3/13
Mundhygieneverhalten
Zéhneputzen® (Ix/2x/3x)  12/204/30 3/70/9 0/10/1 1/13/2
Approx.hygiene? (ox/1xi2x)  77/151/20 25/52/4 2/8/1 5/8/2
E-Zahnburste® x/\Woche 83+6.4 8.1+6.1 34+55 74+55
M-Zahnbrste’ x/Woche 48+5.8 49+57 8.6+6.5 5.8+6.6
Mundgesundheit
DMF-T Index® — 3.4+3.9 19+238 3.2+4.0
PBI % — 25.1+184 351+£17.7 21.6+£17.8
MPlgesamt % — 64.2+16.5 759+129 63.7+18.8

Anmerkung. *Die Laborstichprobe umfasst Probandinnen und Probanden aus allen
aMannlich/Weiblich/Divers.

Vorerfahrungen: Ausbildung, Praktika, Elternhaus? “Wie oft reinigen Sie lhre Z&hne in

Studienjahren. ’Bestehen zahnmedizinische
der Regel am Tag? Extrema werden nicht dargestellt (<1x;>3x) Wie oft nutzen Sie
Utensilien der Approximalhygiene am Tag? Extrema werden nicht dargestellt (=3) *Wie
oft haben Sie in der letzten Woche lhre Zahne mit einer elektrischen Zahnbiirste
geputzt? ‘Wie oft haben Sie in der letzten Woche |hre Zahne mit einer manuellen
Zahnbirste geputzt? Hinweis: Es bestand zum Grofiteil eine gemischte Nutzung
manueller und elektrischer Zahnbursten. SDMFT, Anzahl der Zahne mit D/M/F-Kodierung

von 28 Zahnen.
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Die Stichproben des ersten und flinften Studienjahres unterschieden sich wie zu
erwarten um anndhernd funf Jahre im Altersdurchschnitt und auch in den Parametern
zur Mundgesundheit (MPI, PBI), mit durchschnittlich signifikant geringeren MPI- und
PBI-Werten im funften Studienjahr (vgl. Dissertation N. Berneburg).

Die Geschlechterverteilung zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen
dem ersten und funften Studienjahr, x3(1) = 0.76, exaktes p = .448 (zweiseitig). Die
Anzahl der Personen mit einem Retainer im Unterkiefer war zwischen dem ersten und
funften Studienjahr ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich, x?*(1) = 1.05, exaktes
p = .391 (zweiseitig). Auch der Unterschied in den Gruppenmittelwerten in der Angabe,
wie haufig in der Vorwoche eine elektrische Zahnbirste genutzt wurde, war nicht
signifikant, t(25) = -1.87, p = .074 (zweiseitig).

4.2.2 Deskriptive Analyse der Zahnputzperformanz

In diesem Kapitel werden folgende Verhaltensparameter nacheinander
beschrieben: die Zahnkontaktzeit (ZKZ); die Zeit, mit der die jeweiligen Zahnflachen
(okklusal, vestibular und oral) geputzt wurden; die Zeit, in der die jeweiligen
Putzbewegungen (kreisend, vertikal, horizontal, Formenkreis Basstechnik) angewandt
wurden sowie das Ausmal der Vollstandigkeit, mit welcher das gesamte Gebiss geputzt
wurde (QIT-S). Diese Daten wurden selbstredend nur in der Laborstichprobe (n = 82)

erhoben.

Zahnkontaktzeit. Die Studierenden putzten sich durchschnittlich etwa vier
Minuten lang die Zdhne (MW = 259.52 Sek., SD = 93.31). Die Zahnkontaktzeit betrug im
ersten Studienjahr MW = 214.59 Sekunden (SD = 59.36 Sek.). Das funfte Studienjahr
lag bei MW = 272.10 Sekunden (SD = 79.09 Sek.). Die Abbildung 4 (s. S. 51) zeigt die
durchschnittliche Zahnkontaktzeit pro Studienjahr. Die beiden fir diese Arbeit relevanten
Stichproben des ersten und flnften Studienjahres sind zur besseren Ansicht blau

hervorgehoben.

Zahnflachen. Die Studierenden putzten insgesamt die vestibularen Flachen am
langsten (MW = 104.07 Sek., SD = 41.49 Sek.), dann die oralen (MW = 79.42 Sek.,
SD =4.79 Sek.) und die okklusalen (MW = 74.71 Sek., SD = 3.93 Sek.). Im ersten
Studienjahr wurde vestibular am langsten geputzt, gefolgt von okklusal und dann oral.
Im flinften Studienjahr wurden ebenfalls die vestibuldaren Zahnflachen am langsten
geputzt, gefolgt oral, dann okklusal. Die durchschnittlichen Sekunden pro Zahnflache

aller Studienjahre werden in der Tabelle 4 aufgelistet (s. S. 51).
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Abbildung 4

Die durchschnittliche Zahnkontaktzeit pro Studienjahr
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der Zahnkontaktzeit in
Sekunden uUber alle Studienjahre hinweg. Farbliche Hervorhebung des ersten und
finften Studienjahres. 1. Studienjahr: n = 11; 2. Studienjahr: n=17; 3. Studienjahr:
n = 21; 4. Studienjahr: n = 17; 5. Studienjahr: n = 16.

Tabelle 4

Die geputzten Zahnflachen pro Studienjahr

Studienjahr

1. 2. 3. 4. 5.
(n=11) (n=17) (n=21) (n=17) (n=16)
MW [s] = SD MW [s] = SD MW [s] = SD MW [s] = SD MW [s] = SD

Zahnflache
okklusal 66.54+33.59 75.61+38.16 82.39+36.76 74.90+40.70 69.83+31.27

vestibular 87.26+32.07 100.20+57.91 101.73+32.84 113.40+36.41 115.41+41.51

oral 60.79+£35.71  73.32+55.74  82.42+43.36  90.16+34.87 86.86+41.53

Anmerkung. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobengréi3e.
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Die Verteilung der Zahnkontaktzeit auf die Zahnflachen wurde nicht nur absolut
in Sekunden erfasst, sondern auch prozentual anteilig an der Zahnkontaktzeit berechnet.
Die Studierenden putzten zu ungefahr gleichen Anteilen an der Zahnkontaktzeit die
okklusalen und oralen Flachen (okklusal: MW = 29.36 %, SD = 11.27 %;
oral: MW = 30.04 %, SD = 10.19 %). Die vestibularen Flachen wurden mit einem Anteil
von MW = 40.60 % (SD = 8.95 %) am starksten berlcksichtigt. Die Abbildung 5 zeigt

diese prozentuale Flachenverteilung der Zahnkontaktzeit pro Studienjahr.

Abbildung 5

Flachenanteile an der durchschnittlichen Zahnkontaktzeit (%) pro Studienjahr
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Anmerkung. Gestapelte Mittelwerte der Flachenanteile pro Studienjahr. 1. Studienjahr:
n = 11; 2. Studienjahr: n=17; 3. Studienjahr: n = 21; 4. Studienjahr: n=17;
5. Studienjahr: n = 16.

Zusatzliche Informationen, beispielsweise die konkreten Zahlenwerte des 1. und

5. Studienjahres, kdnnen auch der Tabelle 9 in Kapitel 5.2 entnommen werden.
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Zahnputzbewegungen. Die Studierenden putzten am langsten mit horizontalen
Bewegungen (MW = 137.25 Sek., SD = 62.89 Sek.), gefolgt von vertikalen (MW = 35.07
Sek., SD = 43.05 Sek.), kreisenden (MW = 55.75 Sek., SD = 40.33 Sek.) und
Bewegungen aus dem Formenkreis Basstechnik (MW = 30.26 Sek., SD = 72.52 Sek.).
Im ersten Studienjahr wurde ebenso am langsten horizontal geputzt, gefolgt aber von
kreisenden und dann vertikalen Bewegungen. Bewegungen aus dem Formenkreis der
Basstechnik traten nicht auf. Im funften Studienjahr wurde ebenfalls am langsten
horizontal geputzt, gefolgt von Bewegungen aus dem Formenkreis der Basstechnik,
dann vertikalen und abschlieRend kreisenden Bewegungen. Die Bewegungen in

durchschnittlichen Sekunden pro Studienjahr sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5

Die Zahnputzbewegungen pro Studienjahr

Studienjahr
1. 2. 3. 4, 5.
(n=11) (n=17) (n=21) (n=17) (n=16)
MW [s] + SD MW [s] + SD MW [s] = SD MW [s] + SD MW [s] + SD

Bewegungen

horizontal 110.17+46.81 123.72+46.79 156.07£72.31 170.38+63.90 110.33t54.54
vertikal 43.02+62.69  20.79+27.40 31.97+25.45 38.33+49.82 45.38+51.57
kreisend 60.70+45.26  51.70+38.28 74.76+36.42 47.05+45.81 40.96+31.39
Fk BT 0 51.73+84.84 2.16+9.92 21.56+52.70 74.40+114.73

Anmerkung. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobengrdfle.
Fk BT = Formenkreis Basstechnik.

Es wurden weiterhin die prozentualen Bewegungsanteile jeweils an den
vestibuldren und oralen Zahnflachen betrachtet. An den vestibuldren Flachen zeigten
die Studierenden mit hohem Anteil kreisende Bewegungen (MW = 52.02 %,
SD = 31.26 %), gefolgt von horizontalen (MW = 26.58, SD = 24.62 %), Formenkreis
Basstechnik (MW = 11.77 %, SD = 26.35 %) und vertikalen Bewegungen (MW = 9.34,
SD = 19.96). An den oralen Flachen dominierten horizontale Bewegungen
(MW = 55.34 %, SD = 31.17 %), gefolgt von vertikalen (MW = 30.29 %, SD = 26.63 %),
Formenkreis Basstechnik (MW = 10.37 %, SD = 25.14 %) und kreisenden Bewegungen
(MW = 3.64 %, SD = 9.06 %). Die Verteilung in den einzelnen Studienjahren ist

Abbildung 6 (vestibular) und Tabelle 9 (oral) auf der folgenden Seite zu entnehmen.
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Abbildung 6

Prozentuale Anteile der Bewegungen an den vestibularen Flachen pro Studienjahr
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Abbildung 7

Prozentuale Anteile der Bewegungen an den oralen Flachen pro Studienjahr
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Anmerkung (Abb. 5 u. 6). Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der
prozentualen Verteilung der einzelnen Putzbewegungen Uber die finf Studienjahre
hinweg. 1. Studienjahr: n = 11; 2. Studienjahr: n=17; 3. Studienjahr: n = 21; 4.
Studienjahr: n = 17; 5. Studienjahr: n = 16. Erganzend s. Tabelle 9, Kap. 5.2.
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Vernachlassigte Flachen (QIT-S). Die Erlauterung des QIT-S befindet sich in
Kap. 3.4.3. Die Studierenden erreichten insgesamt einen Median von QIT-S (oral) = 8
und QIT-S (vestibular) = 9. Der Median des QIT-S fir die oralen Flachen lag im ersten
Studienjahr bei 6, im zweiten bei 7, im dritten bei 8, im vierten bei 9 und im flnften bei 8.
Der QIT-S fiur die vestibularen Flachen lag in jedem Studienjahr bei Mdn = 9. Die
Abbildung 8 auf dieser Seite zeigt den prozentualen Anteil an Personen pro QIT-S Wert
fur die oralen Flachen in jedem Studienjahr. Da der QIT-S fur die vestibularen Flachen
so gut wie keine Variation aufwies und nahezu alle Studierenden alle Sextanten mehr
als 7.5 Sekunden putzten, wird an dieser Stelle auf eine Abbildung verzichtet, befindet
sich aber im Anhang (s. Anhang L).

Abbildung 8

Kumulative Personenanzahl (%) der erreichten QIT-S-Werte (oral) pro Studienjahr
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Anmerkung. 1. Studienjahr: n = 11; 2. Studienjahr: n = 17; 3. Studienjahr: n = 21, 4.
Studienjahr: n = 17; 5. Studienjahr: n = 16. QIT-S = 0: Kein Sextant wurde mehr als 1
Sekunde geputzt; 1: Ein Sextant wurde mindestens 1 Sek. geputzt; 2: Zwei Sextanten
wurden mind. 1 Sek. geputzt; 3: Drei Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 4: Vier
Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 5: Finf Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt;
6: Alle Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 7: Alle Sextanten wurden mind. 3.5 Sek.
geputzt; 8: Alle Sextanten wurden mind. 5. Sek. geputzt; 9: Alle Sextanten wurden mind.
7.5 Sek. geputzt.
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4.2.3 Deskriptive Analyse der untersuchten Determinanten

In diesem Kapitel erfolgt die deskriptive Darstellung der in dieser Arbeit
angenommenen Determinanten des Zahnputzverhaltens (Problembewusstsein,

Selbstwirksamkeitserwartung, motorisches Geschick).

Problembewusstsein. Die Operationalisierung des Problembewusstseins durch
die Differenzwerte von SPOC4 und MPlinerier Werden in Kap. 3.5.1 erlautert. Bei den
Studierenden lag der Wert fur die Differenzvariable auf Basis der naiven
Sauberkeitsabfrage bei MW = 38.85, SD = 22.68 (Spoc,-MPI) und nach Aufklarung bei
MW = 32.70, SD = 20.41 (Spocg-MPI). Das erste Studienjahr wies eine ,naive“ Differenz
von MW =54.92 (SD =16.62) auf und eine ,aufgeklarte“ Differenz von MW = 41.52
(SD = 13.52). Im funften Studienjahr betrug die naive Differenz im MW = 42.68
(SD = 22.14) und aufgeklart MW = 36.08 (SD = 19.64). In der Abbildung werden pro

Studienjahr subjektive und objektive Sauberkeit gegentibergestellt.

Abbildung 9

Gegeniberstellung subjektiver und objektiver Sauberkeit nach dem Zahneputzen
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte von SPOCq (blau) und
MPlineriert (Orange) pro Studienjahr. 1. Studienjahr: n = 11; 2. Studienjahr: n =17; 3.
Studienjahr; n = 21; 4. Studienjahr: n = 17; 5. Studienjahr: n = 16.
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Selbstwirksamkeitserwartung. Der Fragebogen OHSEE zur Einschatzung der
Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des taglichen grindlichen Zahneputzens wird
in Kap. 3.5.2 erlautert. Die Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartung lag bei einem
MW = 40.5 Punkten (SD = 6.2) im ersten Studienjahr und bei einem MW = 42.0 Punkten
(SD = 3.5) im funften Studienjahr. Wahrend das zweite und dritte Studienjahr einen
Mittelwert von 41.9 (SD = 3.4) und 41.2 (SD = 4.7) Punkten erreichten, lag das vierte
Studienjahr bei MW = 40.1 (SD = 4.9). Die Ergebnisse pro Studienjahr werden in
Abbildung 10 pro Studienjahr mit Boxplots dargestellt.

Abbildung 10

Boxplots zur Selbstwirksamkeitserwartung pro Studienjahr
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Anmerkung. Eine Box umfasst die mittleren 50 % der Daten. Die untere Grenze ist das
erste Quartil (Q1, 25%-Perzentil), die obere Grenze ist das dritte Quartil (Q3, 75%.
Perzentil). Der Median ist als Linie innerhalb der Box dargestellt. Die sog. Whisker zeigen
die Streuung aul3erhalb der mittleren 50 % und enden bei den grof3ten Werten innerhalb
von Q1 — 1.5*IQA bzw. Q3 + 1.5*IQA (hier nicht abbildbar). Schwellenwert
Ausreil3er (°): > Q1 — 1.5*IQA. Schwellenwert Extremwerte (*): > Q1 — 3*IQA. n = 255.
1. Studienjahr: n = 54 (-2); 2. Studienjahr: n = 47; 3. Studienjahr: n = 64; 4. Studienjahr:
n = 46; 5. Studienjahr: n = 44 (-1). Die Extremwerte wurden flr die Hypothesenprifung

ausgeschlossen.
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Motorisches Geschick. Die Uberpriifung des motorischen Geschicks wurde in
Kap. 3.5.3 beschrieben. Die Studierenden setzten innerhalb von 45 Sekunden mit der
Hand im Durchschnitt MW = 18.09 Stecker (SD = 2.34; Mdn = 18) und mit der Pinzette
MW = 4.87 Stecker (SD = 1.83; Mdn = 5). Studierende im ersten Studienjahr (Hand:
MW = 18.36, SD = 1.91, Mdn = 18) setzten per Hand &hnlich viele Stecker wie
Studierende im flnften Studienjahr (Hand: MW = 18.19, SD = 2.83; Mdn = 18). Beim
Stecken mit der Pinzette setzten Studierende im ersten Studienjahr (Pinzette:
MW =5.09, SD = 1.64; Mdn = 5) ebenfalls anndhernd so viele Stecker wie Studierende
im funften Studienjahr (Pinzette: MW = 4.88, SD = 1.41; Mdn = 5). Die folgende
Abbildung 11 veranschaulicht die Anzahl gesetzter Stecker mit Hand und Pinzette pro
Studienjahr.

Abbildung 11

Durchschnittliche Anzahl gesetzter Stecker per Hand oder Pinzette pro Studienjahr
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Anmerkung. Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der Anzahl gesetzter Stecker
per Hand (blau) und per Pinzette (grin) pro Studienjahr. 1. Studienjahr: n = 11,
2. Studienjahr: n=17; 3. Studienjahr: n = 21; 4. Studienjahr: n = 17,
5. Studienjahr: n = 16.
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4.3 Prifung der Hypothesen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Hypothesenprifung vorgestellt.
Zuerst wird die Testung zu den Hypothesen des Zahnputzverhaltens beschrieben
(Kap. 4.3.1), dann die der Hypothesentestungen zu den untersuchten Determinanten
des Zahnputzverhaltens (Kap. 4.3.2). Im Rahmen der Datenexploration ergaben sich
unabhangig von den Hypothesen weitere Befunde. Sie werden in Kapitel 4.3.3

vorgestellt.

4.3.1 Hypothesen zur Zahnputzperformanz

QIT-S. Es wurde geprtift, ob der QIT-S der oralen Flachen im ersten Studienjahr
geringer als im funften Studienjahr ist. Es gab einen signifikanten Unterschied im QIT-S
(oral) zwischen den beiden Gruppen, U = 49.50, Z = -1.96, exaktes p = .028 (einseitig).

Prozentualer Anteil horizontaler Putzbewegungen an den vestibularen
Zahnflachen. Es wurde getestet, ob der prozentuale Anteil horizontaler Putzbewegungen
an den vestibularen Flachen im flinften Studienjahr geringer ist als im ersten Studienjahr.
Es gab keinen signifikanten Unterschied im Anteil horizontaler Putzbewegungen an den
vestibularen Flachen zwischen dem ersten und funften Studienjahr, U =86.00, Z =-0.10,

exaktes p = .471 (einseitig).

Prozentualer Anteil oraler Zahnputzzeit an gesamter Zahnkontaktzeit. Es wurde
geprift, ob der prozentuale Anteil oraler Zahnputzzeit an der gesamten Zahnkontaktzeit
im funften Studienjahr hoher ist als im ersten Studienjahr. Der Unterschied im Anteil der
oralen Zahnputzzeit (%) an der Zahnkontaktzeit zwischen dem ersten und fiinften
Studienjahr war nicht signifikant, 95% CI [-12.11, 5.20], t(25) = -0.82, p = .209 (einseitig).
Die Effektstarke lag bei Cohen’s d = 0.32, 95% CI [-1.09, 0.45].

Prozentualer Anteil horizontaler Putzbewegungen an den oralen Zahnflachen. Es
wurde getestet, ob der prozentuale Anteil horizontaler Putzbewegungen an den oralen
Zahnflachen im flnften Studienjahr geringer als im ersten Studienjahr ist. Der
Unterschied im Anteil horizontaler Putzbewegungen an den oralen Flachen zwischen
dem ersten und funften Studienjahr war nicht signifikant, 95% CI [-7.36, 45.77],
t(25) = 1.49, p = .075 (einseitig), d = 0.58, 95% CI [-0.21, 1.36].
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4.3.2 Hypothesen zu den Determinanten der Zahnputzperformanz

Problembewusstsein. Es wurde getestet, ob die Differenz zwischen subjektiver
und objektiver Sauberkeit nach dem Zahneputzen im flinften Studienjahr geringer ist als
im ersten Studienjahr. Der Unterschied in der Differenz von selbsteingeschéatzter
Sauberkeit der Zahne nach dem Zahneputzen (SPOCy) und der klinisch gemessenen
Sauberkeit der Z&hne nach dem Zahneputzen (MPlgesamt) zwischen dem ersten und
funften Studienjahr war nicht signifikant, 95% CI [-8.64, 19.52], t(25) = 0.80, p = .217
(einseitig), d = 0.31, 95% CI [-0.46, 1.08]. Dies galt auch fur den Unterschied der
Differenz von SPOC, und MPlgesamt, 95% CI [-3.99, 28.47], t(25) = 1.55, p = .066
(einseitig), d = 0.61, 95% CI [-0.18, 1.39].

Selbstwirksamkeitserwartung. Die Summenwerte zwischen den Studienjahren im
Fragebogen fiur die Selbstwirksamkeitserwartung wurden auf Unterschiede geprift.
Weder die einfaktorielle ANOVA, F (4, 247) = 1.45, p = .218, n?*=.02, noch die Korrektur
nach Welch, F (4, 120, 706) = 1.65, p = .167, zeigten einen signifikanten Unterschied

zwischen den Studienjahren in der Selbstwirksamkeitserwartung.

Motorisches Geschick. Es wurde geprift, ob im flnften Studienjahr eine héhere
Anzahl gesetzter Stecker im PegBoard zu messen ist als im ersten Studienjahr. Es gab
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl gesetzter Stecker per Hand
zwischen dem ersten und flnften Studienjahr, U = 87.00, Z = -0.05, p = .486. Dies galt
ebenso fir den Unterschied zwischen der Anzahl gesetzter Stecker per Pinzette
zwischen beiden Gruppen, U = 79.50, Z = -0.43, p = .345 (einseitig).

4.3.3 Weitere explorative Analysen

Extremgruppenvergleiche. Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Annahme, dass das
Zahnmedizinstudium mit einer Steigerung der Zahnputzeffektivitat einhergeht und dieser
Steigerung ein verandertes Zahnputzverhalten zugrunde liegt. Wie in Kapitel 4.3 gezeigt
wurde, fallt der Unterschied in der Effektivitdit zwischen dem ersten und letzten
Studienjahr jedoch geringer aus als erwartet (vgl. Kap. 3.6.1). Um mogliche
Verhaltensunterschiede dennoch differenzierter analysieren zu konnen, erfolgt im
Folgenden ein Vergleich zweier Extremgruppen (MPI > 90 %, MPI <40%), die
unabhangig vom Studienjahr ausschlie3lich anhand ihrer Zahnputzeffektivitat gebildet
wurden. Die Ergebnisse sind auf den folgenden Seiten den Tabellen 6 und 7 zu

entnehmen.
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Tabelle 6

Deskriptive Statistik der Extremgruppen und letztes Studienjahr

Stichproben
MPI > 90 MPI < 40 5.Studienjahr
n=7 n=7 n=16
Soziodemographie
Alter (MW + SD) 24.0+4.2 27.9+10.0 248+1.8
Geschlecht (m/w/d) 5/2/0 3/4/0 7/9/0
Gesundheitsindizes (MW + SD)
DMF-T Index 57+4.3 24+56 3.2+4.0
PBI (%) 38.8£33.7 17.0+21.8 21.6+17.8
MPI (%) 95.7+21 32.7+5.6 63.7 +18.8
Zahnputzperformanz (MW = SD)
Zahnkontaktzeit (s) 186.88 + 22.98 337.61 +108.45 272.10 £ 79.09
Flachen (%)
vestibular 38.99+15.7 40.41 + 8.7 41.93+5.4
okklusal 43.65+11.6 22.76 £12.5 27.04+12.0
oral 17.35+11.7 36.83+10.8 31.04+9.9
Bewegungen (vestibular %)
kreisend 45.00 £ 39.9 51.09 + 38.2 37.46+24.1
horizontal 36.02+314 24.06 +29.3 22.70 £ 21.7
vertikal 18.99 + 37.2 2.88+4.1 14.88 + 23.3
Fk Basstechnik - 21.91+374 24.77 +37.4
Bewegungen (oral %)
kreisend 242+6.4 553+7.1 242+6.4
horizontal 73.85+33.2 59.45 + 28.8 38.03+31.4
vertikal 229+32.1 13.71+10.4 33.86 + 32.7
Fk Basstechnik - 21.11+£37.1 25.41 £ 36.3

Anmerkung. DMFT, Anzahl der Zahne mit

Fk Basstechnik: Formenkreis Basstechnik.

D/M/F-Kodierung von 28 Zahnen.
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Extremgruppenvergleiche in Bezug auf relevante Fragestellungen dieser Arbeit
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Extremgruppen
MPI > 90 MPI < 40
(n=7) (n=7)

Variable MW + SD MW + SD p-Wert
Studierte Semester?! (n) 4.14+3.02 8.00+2.08 p=.017,d=1.49
Zahnkontaktzeit (s)?2 186.31+23.96  337.61+108.45 p=.010,d =1.93
Oral an ZKZ (%)® 16.92+11.75 36.83+£10.76 p=.006,d=1.78
Okklusal an ZKZ (%)P 42.65+11.39 22.76+12.49 p=.009,d=1.66
Horizontal oral (%)°¢ 69.81+34.49 59.45+28.81 p=.553,d=0.33
Horizontal vestibular (%)¢ 32.72+28.89 24.06+29.31 p=.588,d=0.30
Fk Basstechnik (s)° 0 73.11+125.64 p=.175,d=0.82

QIT-S-oral (Index)d
Problembewusstsein (%)®
Motorisches GeschickH (n)

Motorisches GeschickP (n)

5(Mdn.)+2.16
66.20+20.57
18.29+2.81

3.14+1.22

9(Mdn.)+2.16
8.50+6.13
18.57+2.57

5.29+1.60

p<
p:

p:

p =.007, U = 4.50*
.001,d =3.80
.846,d =0.12

.016,d=1.51

Anmerkung. vgl. Deskriptive Merkmale in Kap. 4.2.1. @Picldygl, Verhaltensparameter in

Kap. 4.2.2. ¢HPygl. Determinanten des Zahnputzverhaltens in Kap. 4.2.3. H: Hand. P:
Pinzette. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Mdn. = Median. *U-Test.

An dieser Stelle wird auf eine weitere Beschreibung und Einordnung dieser

Ergebnisse verzichtet. Eine Ausfiihrung zu diesen Befunden befindet sich als Teil der

Diskussion in Kap. 5.2.1.
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5 Diskussion

Obwohl gesunde Erwachsene in Befragungsstudien angeben, ihre Zahne in der
Regel zweimal taglich zu putzen, lassen die hohen Préavalenzen plagueassoziierter
Erkrankungen in der Bevolkerung auf eine unzureichende Effektivitat des
Zahnputzverhaltens schlieBen (vgl. Kap. 2.1.1). Zahnmedizinisches Fachpersonal
hingegen erreichte in einer Studie eine nahezu vollstandige Plaguefreiheit von rund 90 %
(Deinzer et al. 2018), was auf eine deutlich effektivere Zahnputzperformanz im Vergleich
zu zahnmedizinischen Laien hindeutet. Bislang liegt jedoch keine Studie vor, die die
Zahnputzperformanz von zahnmedizinischem Fachpersonal systematisch analysiert.
Der Prozess der Professionalisierung in der Zahnmedizin erfolgt im Rahmen des
Studiums. Studien belegen, dass Zahnmedizinstudierende Uber den Studienverlauf
hinweg, etwa beim Vergleich frilher und spater Studienabschnitte, signifikante
Verbesserungen u. a. in der Plaquefreiheit aufweisen (vgl. Kap. 2.1.4). Die Gruppe der
Zahnmedizinstudierenden bietet somit eine geeignete Stichprobe, um Unterschiede
sowie potenzielle Lernprozesse im Rahmen der Professionalisierung zu analysieren.
Wahrend Studierende im ersten Jahr weitgehend noch einen Laienstatus aufweisen,
reprasentieren jene im letzten Jahr weitgehend professionalisiertes Fachpersonal. Fur
die vorliegende Untersuchung wurden im Sommersemester 2023 alle
Zahnmedizinstudierenden der Justus-Liebig-Universitdt Giel3en zu einer Erhebung
eingeladen. Neben soziodemografischen Daten wurden vorab die
Selbstwirksamkeitserwartungen im Hinblick auf grundliches tagliches Z&hneputzen
erfasst. Im Rahmen eines darauffolgenden Labortermins wurden zunéchst zahnarztliche
Befunde zur Mundgesundheit erhoben. AnschlieRend putzten die Teilnehmenden unter
Kamerabeobachtung ihre Zahne. Direkt im Anschluss erfolgte die Plaqueerhebung.
Zudem wurden die motorische Geschicklichkeit und die Selbsteinschatzung der
erreichten Plaquefreiheit ermittelt. Die Videoaufnahmen wurden hinsichtlich Putzdauer,
erreichten Zahnflachen, Bewegungsmustern und der geputzten Sextanten ausgewertet.
Die daraus resultierende Zahnputzperformanz wurde zwischen erstem und letztem
Studienjahr verglichen. Dartiber hinaus wurden Unterschiede im Problembewusstsein
und in der motorischen Geschicklichkeit zwischen beiden Gruppen untersucht. Die
Analyse der Selbstwirksamkeitserwartungen erfolgte studienjahribergreifend. Die
Ergebnisse entsprechen nicht in allen Aspekten den formulierten Hypothesen
(vgl. Kap. 4.3, Kap. 5.1). Diese teils unerwarteten Befunde werden im Folgenden
zunachst anhand der deskriptiven Statistik, dann im Rahmen hypothesenprifender und
explorativer Analysen diskutiert und interpretiert. Das Kapitel schlie3t mit Implikationen

fur die Praxis und den Limitationen der hier durchgefiihrten Studie PUTZIS.
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5.1 Beantwortung der Hypothesen

In diesem Abschnitt werden die Hypothesen (vgl. Kap. 2.4.1) kurz dargestellt und

anhand der gemessenen Unterschiede (vgl. Kap. 4.3) tabellarisch eingeordnet.

Tabelle 8

Beantwortung der Hypothesen

Variablen &

Inhalt der Hypothese Testverfahren Ergebnis Sig. Effekt = Bewertung
H1  Weniger QIT-S; 5.8J>1.8J Ja n.b. @
vernachlassigte orale  Mann-Whitney-U
Sextanten im 5. SJ (einseitig)
H2  Weniger horizontale ~ %horizontale 5.8J<1.SJ Nein n.b.
Bewegungen Bewegungen
vestibuléar im 5. SJ vestibular;
Mann-Whitney-U
(einseitig)
Hla Mehr Putzzeit auf %orale 5.8J>1.SJ Nein d=Kklein
orale Flachen Zahnkontaktzeit;
im5. SJ t-Test (einseitig)
H2b Weniger horizontale %horizontale 5.8J<1.SJ Nein d=mittel
Bewegungen oral Bewegungen
im5. SJ oral;

t-Test (einseitig)

H3  Geringere Differenz Differenzwerte; 5.8J<1.SJ Nein d=klein

SPOC — MPlinvertiert t-Test (einseitig) /mittel
im 5. SJ

H4 Veranderung der OHSEE Alle SJ =1 Nein  n2=klein
Selbstwirksamkeit Summenwert;

Uber Studienverlauf ANOVA (Welch)

H5  GroRere motorische PegBoard 5.SJ=1.SJ Nein n.b.
Geschicklichkeit (Hand/Pinzette);
im5. SJ Mann-Whitney-U
(einseitig)

Anmerkung. SJ = Studienjahr(e). 1 = alle Summenwerte hoch, Deckeneffekt. N.b. = nicht

bestimmt. ® Hypothese angenommen.© Hypothese nicht angenommen.
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5.2 Einordnung der deskriptiven Statistik

Rein deskriptiv wurde die Laborstichprobe als repréasentativ fur die Gesamtstichprobe
hinsichtlich Alter, Geschlechterverteilung, Vorerfahrungen und selbstberichtetem
Mundhygieneverhalten angesehen. Die Gesamtstichprobe bestand zu 68.4 % aus
weiblichen Personen. Da kein signifikanter Unterschied in der Geschlechterverteilung
zwischen dem ersten und dem letzten Studienjahr festgestellt wurde, ist ein
konfundierender Einfluss des Geschlechts auf die Zahnputzeffektivitat weitgehend
auszuschlieBen (Gleissner, 2014). Gleiches gilt fir das Tragen eines Retainers im
Unterkiefer (Dowd, 1999; Kartal & Kaya, 2019; Khoury & Sultan, 2023; Llena-Puy, 2006).
Die Nutzung von elektrischen ZahnbUrsten war im letzten Studienjahr haufiger vertreten
als im ersten Studienjahr. Dies steht vermutlich im Zusammenhang mit der gangigen
Empfehlung im Zahnmedizinstudium, dass elektrische Zahnbilrsten die
Zahnputzeffektivitat erheblich steigern wirden (Thomassen et al., 2021). Es ist zudem
ublich, dass Unternehmen im Rahmen von WerbemalRnahmen den
Zahnmedizinstudierenden elektrische Zahnbiirsten schenken. Gleichwohl zeigte sich
kein signifikanter Unterschied in der selbstberichteten wéchentlichen Nutzungsfrequenz
einer elektrischen Zahnbirste (p = .074). Die habituelle Nutzung einer elektrischen
Zahnbiirste galt in vorangegangenen Studien als Ausschlusskriterium. Es wurde
angenommen, dass die gewohnte Nutzung einer elektrischen Zahnburste einen Einfluss
auf die im Labor gezeigte Zahnputzperformanz mit einer Handzahnbiirste haben kénnte.
Studien, die die Zahnputzperformanz von habituell elektrisch oder manuell Putzenden
miteinander verglichen, relativierten diese Annahme (Petker et al., 2019; Petker-Jung et
al., 2022). In der vorliegenden Studie spricht die Anwendung aller untersuchten
Putzbewegungsarten im letzten Studienjahr an den Seitenflachen gegen einen
systematischen Effekt der habitualisierten Nutzung einer elektrischen Zahnbirste
(vgl. Kap. 4.2.2). Eine grundlegende Annahme dieser Arbeit war, dass
zahnmedizinisches Fachpersonal grundséatzlich Uber eine hohe Zahnputzeffektivitat
verfugt. Weiterhin wurde postuliert, dass Zahnmedizinstudierende im ersten Studienjahr
als zahnmedizinische Laien und jene im letzten Studienjahr als zahnmedizinisches
Fachpersonal gelten kénnen. Diese Pramisse erfordert erst eine Prifung, ob sich die
Gruppen hinsichtlich ihrer Zahnputzeffektivitat tatséchlich voneinander unterscheiden.
Die Ergebnisse bestéatigen zunéchst einen signifikanten Unterschied: Sowohl der PBI als
auch der MPI fallen im letzten Studienjahr signifikant niedriger aus als im ersten
Studienjahr (vgl. Dissertation N. Berneburg). Dennoch zeigten die Studierenden im
letzten Studienjahr im Durchschnitt noch Plaque an 63.7 % der Messstellen nach dem

Zahneputzen, was auf eine weiterhin unzureichende Zahnputzeffektivitat hinweist. Damit
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muss festgehalten werden, dass Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr zwar
effektiver ihre Zahne zu putzen scheinen als Zahnmedizinstudierende im ersten
Studienjahr (durchschnittlicher MPI im ersten Studienjahr = 75.9 %), darin jedoch nicht
vergleichbar mit dem in der Literatur beschriebenen Niveau professionellen
Fachpersonals sind. Es muss hinterfragt werden, warum in der zitierten Studie von
Deinzer et al. (2018) eine fast durchgéangig hohe Zahnputzeffektivitdt bei
zahnmedizinischem Fachpersonal festgestellt werden konnte, die hiermit nicht
replizierbar war. Weitere Ausfiihrungen dazu befinden sich in Kapitel 5.3. Der
signifikante Unterschied in der Zahnputzeffektivitat wird trotzdem als Hinweis auf die
erworbene Professionalitat im letzten Studienjahr gewertet. Fraglich ist, wie sich dieser

signifikante Unterschied in der Zahnputzperformanz zeigen kénnte.

Um die Abgrenzung zwischen Zahnmedizinstudierenden unterschiedlicher
Studienjahre und zahnmedizinischen Laien in Bezug auf die Zahnputzperformanz
deskriptiv zu prufen, wird die aktuelle Studie von Weik et al. (2023) als Referenzrahmen
herangezogen (vgl. Kap. 2.2.2). Es wurden N= 111 zahnmedizinische Laien
randomisiert zwei Bedingungen zugewiesen: In einer Bedingung lautete die Instruktion
zum Zahneputzen es wie gewohnlich auszufihren, in der anderen wurden die
Probandinnen und Probanden gebeten, es so grundlich wie mdglich durchzuftihren.
Damit wurde die Moglichkeit geschaffen, Laien innerhalb ihrer Population dahingehend
zu untersuchen, ob das Konzept grindlichen Zahneputzens von Laien bereits zur
Steigerung  ihrer  Zahnputzeffektivitdt und zu  Verénderungen in ihrer
Zahnputzperformanz fuhrt. Die Vergleiche zwischen diesen beiden Gruppen legten
offen, dass unter dem Vorhaben, die Zéhne griindlich zu reinigen, zwar durchschnittlich
signifikant langere Zahnputzzeiten gemessen wurden, beide Gruppen sich jedoch nicht
signifikant im MPI nach dem Zahneputzen, der Verteilung der Zahnputzzeit auf die
Flachen oder der beobachteten Bewegungen beim Zahneputzen voneinander
unterschieden. Die Gruppe der grindlich Putzenden wies trotz langerer Zahnputzzeit in
der Zahnputzperformanz alle Eigenheiten auf, die auch schon in anderen Studien bei
Laien zu beobachten waren (Deinzer, Ebel et al., 2018; Ganss et al., 2018; z.B. Ganss
et al., 2009; Harnacke, Mitter et al., 2012a; Harnacke et al., 2015; Petker-Jung et al.,
2022; Schlueter et al.,, 2010). In der hier vorliegenden Studie PUTZIS wurden alle
Zahnmedizinstudierenden gebeten, ihre Zahne so grindlich wie moglich zu putzen. Um
die Gleichstellung von Zahnmedizinstudierenden des ersten Semesters mit
zahnmedizinischen Laien in der Zahnputzperformanz zu prifen, werden sie der
Stichprobe der grundlich Putzenden aus der Studie von Weik et al. (2023) in der

folgenden Tabelle 9 gegenibergestellt.
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Tabelle 9
Vergleich von Laien (Weik et al., 2023) mit dem 1. und 5. Studienjahr (PUTZIS)

Stichproben
Grindliche Laien 1.Studienjahr 5.Studienjahr
(Weik et al., 2023) (PUTZIS) (PUTZIS)
n=46 n=11 n=16
Soziodemographie
Alter (MW + SD) 22.60+2.2 20.7+£21 248+1.8
Geschlecht (m/w/d) 6/40/0 3/8/0 7/9/0
Gesundheitsindizes (MW £ SD)
DMF-T Index 2.63+2.90 19+28 3.2+4.0
PBI (%) 41.50+19.0 351+17.7 21.6+17.8
MPI (%) 74.72 +14.03 75.9+129 63.7 £ 18.8

Zahnputzperformanz (MW + SD)
Zahnkontaktzeit (s)

Flachen (%)

243.80 + 90.61

214.59 +59.36

272.10 + 79.09

vestibular 4270+ 125 40.89 £ 10.7 41.93+54
okklusal 40.52 £ 12.3 31.53+15.2 27.04+12.0
oral 16.78 £+ 11.7 27.58+11.8 31.04+99
Bewegungen (vestibular %)
kreisend 64.85 + 32.7 61.35+34.9 37.46£24.1
horizontal 3241 +32.7 1941 +£18.1 22.70+21.7
vertikal - 19.23 + 36.2 14.88 + 23.3
Fk Basstechnik - - 24.77+37.4
Bewegungen (oral %)
kreisend - 9.20+18.1 242+6.4
horizontal 61.24 + 33.8 57.23 £ 35.2 38.03+314
vertikal 30.71+29.8 32.95 + 35.87 33.86 +32.7
Fk Basstechnik - - 25.41 + 36.3

Anmerkung. DMFT, Anzahl der Zahne mit D/M/F-Kodierung von 28 Zahnen.

Fk Basstechnik: Formenkreis Basstechnik.
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Die Gruppe grindlich putzender Laien verteilte die Zahnputzzeit gleichermalRen
auf die vestibularen und okklusalen Flachen. Sie putzte die vestibularen Flachen
vorwiegend mit kreisenden Bewegungen und bediente sich dabei auch horizontaler
Bewegungen. An den oralen Flachen wiederum kamen vorwiegend horizontale
Bewegungen und zum geringeren Anteil auch vertikale Bewegungen zum Einsatz. Im
Vergleich dazu putzten Studierende des ersten Studienjahres ihre Zahne etwa eine
halbe Minute kirzer als grindlich putzende Laien, doch wiesen sie deskriptiv bereits
Unterschiede in der Zahnputzperformanz auf, obwohl der MPI annahernd gleich
zwischen beiden Gruppen war. Bei Studierenden des ersten Studienjahres verlagerte
sich der Flachenanteil an der Zahnputzzeit mehr auf die oralen Flachen. Dieser Befund
zeigte sich auch im QIT-S fur die oralen Flachen im Vergleich zwischen diesen beiden
Gruppen (s. Abbildung 12). Hinsichtlich der Bewegungen féllt das 1. Studienjahr in
Abgrenzung zur Laienpopulation durch eine Hinzunahme sowohl vertikaler Bewegungen
auf den vestibularen Flachen als auch von kreisenden Bewegungen auf den oralen
Flachen auf. Es bestehen also Unterschiede zwischen zahnmedizinischen Laien bei
Weik et al. und Zahnmedizinstudierenden des ersten Studienjahres bei PUTZIS. Zu
bertcksichtigen ist die GroéRendifferenz beider Stichproben. Es sollen allerdings an
dieser Stelle keine statistischen Gruppenvergleiche zwischen zwei unterschiedlichen
Studien erfolgen. Es soll lediglich veranschaulicht werden, dass sich aus dem ersten
Studienjahr bei PUTZIS eine Gruppe ergeben hat, die bereits ein etwas anderes Konzept
grindlichen Zahneputzens zu haben scheint, als es noch bei Laien vorzufinden ist. In
der Zahnputzperformanz scheinen Zahnmedizinstudierende des ersten Studienjahres
also nicht unbedingt mit zahnmedizinischen Laien gleichzusetzen zu sein, zumindest
nicht in diesem spezifischen Vergleich. Die Befunde liber Zahnmedizinstudierende aus
verschiedenen Studien beschreiben oft, dass bereits zu Beginn des Studiums ein gutes
Niveau der Mundhygiene vorlage (vgl. Kap. 2.1.4). Die Identifikation mit dem
Zahnmedizinstudium kénnte dabei einen Einfluss haben. Wahrscheinlicher ist aber, dass
hier der Einfluss der Vorerfahrungen eine Rolle spielt, den die Studierenden berichteten.
Acht der 11 Personen aus der Stichprobe des 1. Studienjahres hatten angegeben, dass
sie einschlagige zahnérztliche Vorerfahrungen vor ihrem Studium gesammelt hatten.
Drei von ihnen stammten gemafR Selbstangabe aus Elternhdusern mit zahnarztlichem
Bezug. Eine Person berichtete von einer zumindest begonnen einschlagigen
Ausbildung. Sieben Personen gaben an, dass sie vor ihrem Studium (zuséatzlich) ein
zahnarztliches Praktikum absolviert hatten. Das konnte eine etwas starkere
Bertcksichtigung der oralen Flachen erklaren, aber auch die unzureichende Auswirkung
auf die Zahnputzeffektivitdt. Das erste Studienjahr in PUTZIS kénnte demgemal als

»2aufgeklarte Laienpopulation” definiert werden.
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Abbildung 12

QIT-S (oral) Vergleich 1. Studienjahr (n = 11) und zahnmedizinische Laien (n = 46)
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1. Studienjahr (PUTZIS) Laien (Weik et al., 2023)

Anmerkung. QIT-S = 0: Kein Sextant wurde mehr als 1 Sekunde geputzt; 1: Ein Sextant
wurde mindestens 1 Sek. geputzt; 2: Zwei Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 3:
Drei Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 4: Vier Sextanten wurden mind. 1 Sek.
geputzt; 5: FUnf Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 6: Alle Sextanten wurden mind.
1 Sek. geputzt; 7: Alle Sextanten wurden mind. 3.5 Sek. geputzt; 8: Alle Sextanten
wurden mind. 5. Sek. geputzt; 9: Alle Sextanten wurden mind. 7.5 Sek. geputzt.

Entscheidend fur eine Abgrenzung von den Zahnmedizinstudierenden insgesamt
zu zahnmedizinischen Laien ist, so wie es in der Studie Weik et al. (2023) beobachtet
werden konnte, ob Zahnmedizinstudierende des letzten Studienjahres lediglich auch ihre
Zahnputzzeit ausdehnen, dabei aber die gleichen Muster und Defizite wie Studierende
des ersten Studienjahres beibehalten. Das spréache gegen Einflisse auf die
Zahnputzperformanz durch eine Professionalisierung im Zahnmedizinstudium. Es féllt in
diesem Vergleich zunachst auf, dass Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr
tatsachlich eine durchschnittlich langere Zahnputzzeit vorwiesen als Studierende des
ersten Studienjahres. Bei der Verteilung der Zahnputzzeit auf die Flachen fallt deskriptiv

auf, dass Zahnmedizinstudierende im letzten Studienjahr ihre oralen Flachen leicht mehr



70

als ihre okklusalen Flachen berlcksichtigten. Diese Umkehr in der
Zahnputzzeitverteilung unterscheidet sie von Zahnmedizinstudierenden des ersten
Studienjahres und auch von Laien. Im QIT-S zeigte sich, dass im letzten Studienjahr
mehrheitlich alle Sextanten beim Zahneputzen berucksichtigt wurden. Bei den
Zahnputzbewegungen ist zu sehen, dass bei Zahnmedizinstudierenden des letzten
Studienjahres sowohl vestibular als auch oral mit einem Anteil von bis zu 25 %
Bewegungen aus dem Formenkreis der Basstechnik beobachtet werden konnten. Die
Ausfiihrung von Bewegungen, die dieser komplexen Zahnputztechnik zugeordnet
werden kénnen, ist ein neu zu beobachtendes Verhalten. Es zeigte sich hier auRerdem
in der Verteilung von kreisenden, horizontalen und vertikalen Bewegungen sowie
Bewegungen aus dem Formenkreis Basstechnik insgesamt, dass bei fortgeschrittenen
Studierenden alle vier untersuchten Bewegungsarten sowohl an den vestibularen als
auch oralen Flachen zum Einsatz kamen. Obwohl die Gleichsetzung mit
zahnmedizinischem Fachpersonal aufgrund des zu hohen MPIs nicht gelingt, so zeigten
die explorativen Analysen in den Extremgruppen effektiv und nicht effektiv Putzender,
dass die Gruppe der Zahnmedizinstudierenden im letzten Studienjahr durchaus im
Durchschnitt tendenziell die Zahnputzperformanz zeigte, die auch bei effektiv Putzenden

vorgefunden werden konnte (vgl. Tabelle 6).

Betrachtet man nun die moglichen psychologischen Determinanten, die diese
Veranderungen bedingt haben konnten, fallt auf, dass die Einschétzung der subjektiven
Sauberkeit der Zéahne nach dem Zahneputzen im letzten Studienjahr hoher war als im
ersten. Zwar bot das letzte Studienjahr dafir auch eine etwas hohere objektive
Sauberkeit (MPI) an, doch reichte diese nicht aus, um die Diskrepanz zwischen
Selbsteinschatzung und objektiver Plaguemessung nennenswert zu verkleinern. Auch
die Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des téaglichen griundlichen Z&hneputzens
fiel in allen Studienjahren gleichermaflRen sehr hoch aus. Gemdal3 der Boxplots
(s. Abbildung 10) wird aber auch ersichtlich, dass es im letzten Studienjahr im Vergleich
zum ersten weniger Ausreifler und Extremwerte nach unten gab und auch die
Spannweite der Daten ist im letzten Studienjahr geringer. Das motorische Geschick fiel
deskriptiv im ersten und letzten Studienjahr nahezu identisch aus. Daher wird an dieser
Stelle auf eine weitere Beschreibung und Einordnung verzichtet. Eine ausfuhrliche

Interpretation befindet sich in Kap. 5.3.

5.2.1 Explorative Analysen: Was tun effektiv Putzende?

In Kap. 4.3.3 befinden sich als weitere explorative Analysen zwei Datentabellen.
Da die Zahnputzeffektivitat der Zahnmedizinstudierenden im letzten Studienjahr nicht

erwartungsgemal ausfiel, die Zahnputzperformanz von effektiv putzenden Personen
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aber zentrale Fragestellung dieser Arbeit sein sollte, wurden als explorative
Behelfsmalinahme zusatzlich Extremgruppen aus effektiv (MPI < 40) und nicht effektiv
(MPI > 90) Putzenden gebildet und miteinander verglichen. Dabei wurde die Gruppe der
effektiv Putzenden im Durchschnitt eher von Studierenden héherer Semester gebildet,
die Gruppe der nicht effektiv Putzenden von Personen mit weniger Studienerfahrung
(vgl. Tabelle 7). Auch hier wiesen die effektiv Putzenden eine langere Zahnkontaktzeit
auf, die im Durchschnitt mit fast sechs Minuten sogar noch hoher lag als die von
grundlich putzenden Laien und den Zahnmedizinstudierenden insgesamt (vgl. Tabelle
6). Der Anteil an Zahnputzzeit der okklusalen Flachen entsprach bei effektiv Putzenden
nur ungefahr der Halfte des Anteils, den nicht effektiv Putzende ihrer Zahnputzzeit auf
die okklusalen Flachen investierten. Stattdessen wurden die oralen Flachen verstérkt ins
Zahneputzen einbezogen. Eine Tendenz, die sich auch im letzten Studienjahr bei den
Zahnmedizinstudierenden andeutete. Interessant ist auch die Anwendung aller vier
untersuchten Bewegungsarten sowohl auf den vestibuldren als auch den oralen
Flachen, die bereits bei den Studierenden im letzten Studienjahr benannt worden ist.
Betrachtet man die Gruppenvergleiche in Tabelle 7 so fallt auf, dass samtliche
Vergleiche, waren sie vorab als zu prifende Hypothesen formuliert worden, signifikant
geworden waren. Einzig die Hypothesen zu horizontalen Putzbewegungen hatten einer
Prifung nicht standgehalten. Auch der Unterschied in der Anwendung von Bewegungen
aus dem Formenkreis der Basstechnik nicht. Interessant ist, dass sich in diesem
Vergleich auch ein Unterschied im vorhandenen Problembewusstsein und in der
motorischen  Geschicklichkeit zeigte. Effektiv Putzende schienen in ihrer
Selbsteinschatzung wesentlich naher bei ihren objektiv gemessenen Plaguewerten zu
liegen als nicht effektiv Putzende. Zwar bestand bei der motorischen Geschicklichkeit
mit der bloRen Hand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen, wohl aber
hinsichtlich der feinmotorischen Nutzung einer Pinzette. Aber: Die gebildeten
Extremgruppen auf Basis der Plaquewerte (n = 7) dienen der weiteren explorativen
Hypothesengenerierung und sind aufgrund der geringen Gruppengrof3e statistisch nur
sehr eingeschrénkt interpretierbar. Die Ergebnisse sollten daher nicht tberinterpretiert
werden und verstehen sich als weitere Hinweise auf potenzielle Veranderungen, die in

Studien mit adaquater Fallzahl systematisch Uberprift werden missen.

Im folgenden Kapitel sollen die Befunde der vorangegangenen Kapitel interpretiert

und eingeordnet werden.
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5.3 Einordnung und Interpretation der Ergebnisse

Aus den in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten Befunden sollen im
Folgenden Antworten auf die zwei entscheidenden Forschungsfragen dieser Arbeit
abgeleitet werden: Wie gestaltet sich eine effektive Zahnputzperformanz und was sind

die mdglichen Vorrausetzungen fir eine effektive Zahnputzperformanz?

5.3.1 Wie gestaltet sich eine effektive Zahnputzperformanz?

Die Aufnahme eines Zahnmedizinstudiums beziehungsweise bestimmte
Einflisse durch zahnmedizinische Vorerfahrungen scheinen damit einherzugehen, dass
bereits im ersten Studienjahr in dieser Studie eine andere Aufmerksamkeit zum eigenen
Mundraum beim Zahneputzen zu bestehen schien als bei Laien. Dies &uf3erte sich in der
Zahnputzperformanz zumindest durch eine starkere Berlicksichtigung der oralen
Flachen, die bei zahnmedizinischen Laien in der Regel vermisst wird. Hier scheint ein
wesentlicher Aspekt vorzuliegen, der durch Vorerfahrungen beziehungsweise die
Entscheidung fur ein Zahnmedizinstudium geférdert zu werden scheint. Es bestehen
deskriptiv Hinweise darauf, dass sich im Verlauf des Zahnmedizinstudiums eine
Verlagerung der Zahnputzzeitanteile von den okklusalen auf die oralen Flachen ergibt.
Dass diese Verlagerung wichtig ist, um die entscheidenden Stellen zur Pravention von
Gingivitis und Parodontitis am Gingivarand mehr einzubeziehen, zeigten auch die
Unterschiede in der Zahnputzzeitverteilung auf die Flachen in den Extremgruppen. Bei
diesen konnte die Verlagerung des Zahnputzzeitanteils von den okklusalen auf die
oralen Flachen noch eindricklicher als im letzten Studienjahr nachvollzogen werden.
Trotzdem reichte der Unterschied zwischen dem ersten und letzten Studienjahr in der
Verlagerung noch nicht aus, um ebenfalls statistisch signifikant zu werden. Uber die
Studienjahre hinweg scheint sich die Aufmerksamkeit auf die oralen Flachen auch
insofern weiter zu manifestieren, als dass im letzten Studienjahr noch weniger orale
Flachen beim Z&hneputzen vernachlassigt oder vergessen wurden als noch zu Beginn
des Studiums. Der Unterschied in der Beriicksichtigung der oralen Flachen (QIT-S) hat
sich als einzige Hypothese erwiesen, die beim Vergleich des ersten und letzten

Studienjahres in der statistischen Prifung signifikant wurde.

Zahnmedizinstudierende scheinen im Verlauf ihres Studiums zunehmend von
Informationen rund um Zahnputztechniken gepragt zu werden und versuchten diese
dann auch in die eigene Zahnputzperformanz einzubinden. Dies gelang ihnen allerdings
nicht durchgéngig und auch nicht zufriedenstellend, da zur Erfassung dieses Verhaltens
die Kategorie der modifizierten Basstechnik in den Formenkreis der Basstechnik

umdefiniert werden musste (vgl. Kap. 4.1.1). Es bleibt fraglich, ob die Ineffektivitéat des



73

Zahneputzens, die leider insgesamt in allen Studienjahren vorzufinden war, auf eine
fehlende oder schlechte Durchfiihrung der modifizierten Basstechnik zurlickzufuihren ist
oder ob, gemaR der Studienlage, eine solche Technik nicht unbedingt zum effektiveren
Zahneputzen fihrt (vgl. Kap. 2.2.1). In den Extremgruppen konnte die Anwendung der
Bewegungen aus dem Formenkreis der Basstechnik den Unterschied zwischen
effektivem und ineffektivem Zahneputzen nicht erklaren, was den Punkt der Fraglichkeit
des Nutzens einer solchen Technik stitzt. Andererseits sind Bewegungen aus dem
Formenkreis der Basstechnik eben auch nur im letzten Studienjahr und in der
Extremgruppe der effektiv Putzenden zu finden, also dort, wo von einer hoheren
Zahnputzeffektivitat ausgegangen werden kann. Insgesamt schien deskriptiv im letzten
Studienjahr hinsichtlich der Zahnputzbewegungen, mutmaflich durch die Anwendung
von Bewegungen aus dem Formenkreis der Basstechnik, eine breitere Anwendung von
Bewegungsarten vorzuliegen als noch zu Beginn des Studiums. Dieses Muster fihrte
sich auch in der Extremgruppe der effektiv Putzenden fort. Das breiter genutzte
Bewegungsspektrum konnte ein Zeichen daflr sein, dass Studierende im letzten
Studienjahr zumindest bemdiht sind, die Zahnputzbewegungen etwas elaborierter und
mit mehr Reflexion ihres theoretischen Nutzens auszufihren. Dieser Vermutung lagen
die Hypothesen zugrunde, dass ein elaboriertes Zahnputzbewegungsmuster
gleichzusetzen sei mit einer Abnahme horizontalen Schrubbens. Doch die Anwendung
von horizontalen beziehungsweise schrubbenden Putzbewegungen, die vor allem an
den oralen Flachen beobachtet werden kénnen, scheint die Zahnputzeffektivitat weder
positiv noch negativ zu bestimmen. Zumindest machten die Anteile an horizontalen
Bewegungen weder zwischen dem ersten und letzten Studienjahr noch in den
Extremgruppen zwischen effektiv und nicht effektiv Putzenden einen signifikanten

Unterschied aus.

Wie diese Hinweise in die praktische Versorgung eingebunden werden kdnnen,

wird in Kap. 5.3.3 erortert.

5.3.2 Voraussetzungen fur eine effektive Zahnputzperformanz

Den Urspriingen moglicher Veréanderungen in der Zahnputzperformanz wurden
in dieser Arbeit psychologische Determinanten wie das Problembewusstsein, die
Selbstwirksamkeitserwartung und das motorische Geschick vorausgesetzt (vgl. Kap.
2.3). Die Zahnmedizinstudierenden in dieser Studie wiesen in allen Studienjahren eine
sehr hohe Selbstwirksamkeitserwartung beziglich des taglichen grindlichen
Zahneputzens auf. Dieser Deckeneffekt machte es schwierig, Unterschiede in den
Auspragungen inferenzstatistisch zu identifizieren. Die deskriptive Statistik wies darauf

hin, dass sich uber die Studienjahre hinweg die seit Anbeginn bestehende hohe
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Selbstwirksamkeitserwartung zu verdichten scheint. Das heil3t, dass
Zahnmedizinstudierende am Ende ihres Studiums durchschnittlich noch weitaus starker
davon Uberzeugt zu sein scheinen, das tagliche grindliche Zahneputzen trotz widriger
Umstande wie Erkrankungen, Urlaub oder Sozialleben in jedem Fall umzusetzen. Dies
konnte insofern beruflich bedingt sein, als dass die persdnliche Mundhygiene durch den
Zugang zu professionellen Hygienemdglichkeiten und -raumen im Arbeitskontext nicht
mehr nur an den hauslichen Rahmen gebunden ist, sondern sich womdglich der
Eindruck einer stéandigen potenziellen Umsetzbarkeit im Alltag ergibt. Andererseits
konnte eine verdichtete Selbstwirksamkeitserwartung nicht nur an solche externen
Faktoren gekoppelt sein, sondern auch fir ein internalisiertes Selbstverstandnis
sprechen. Die Vorbildfunktion und das hdhere Wissen um die Notwendigkeit des
Zahneputzens als PréaventionsmalRnahme einer Zahnarztin oder Zahnarztes gehen
sicherlich auch mit dem Erleben einher, kompetent und verantwortungsbewusst das
personliche Zahneputzen jederzeit in den Alltag integrieren zu kénnen und auch zu
missen. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des taglichen griindlichen
Zahneputzens wiesen allerdings auch Laien auf (Ebel et al., 2019; Harnacke et al.,
2015). Eine solche hohe Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich des taglichen
grindlichen  Zahneputzens  bleibt als  Voraussetzung einer  effektiven
Zahnputzperformanz anzusehen. Sie ist die Bedingung dafiir, dass Menschen tiberhaupt
in Betracht ziehen, sich mindestens einmal taglich mit dem Zahneputzen
auseinanderzusetzen. Das Problem, das zu den hohen Deckeneffekten fihren kdnnte,
betrifft daher eher die Frage nach dem Verstandnis der Befragten von Grindlichkeit und
damit das Problembewusstsein. Das Problembewusstsein wurde in dieser Studie als
Diskrepanz zwischen selbst eingeschatzter Sauberkeit und objektiver Sauberkeit nach

dem Zahneputzen definiert.

Auch diese Studie konnte, wie vorangegangene Studien, eine hohe Diskrepanz
zwischen der Selbsteinschatzung der Sauberkeit der eigenen Zahne nach dem
Zahneputzen und der objektiven Sauberkeit feststellen (Eidenhardt et al., 2022; Weik et
al. 2023). Weder zahnmedizinische Laien noch die Zahnmedizinstudierenden des ersten
und letzten Studienjahres dieser Studie konnten ein grindliches, also effektives
Zahneputzen zeigen. Stattdessen nahm die Uberzeugung, die Zahne griindlich gereinigt
zu haben, mit den Studienjahren zu, obwohl die objektive Einschatzung der Sauberkeit
nicht in dem MafRe zunahm, dass sie an die subjektive Einschétzung heranreichen
konnte. Es zeigte sich, dass die Erlauterung des MPIs im ersten Studienjahr eine
starkere Selbstkorrektur der eigenen Plaguebewertung bewirkte als im letzten

Studienjahr. Das Problembewusstsein fur die eigene mangelhafte Zahnputzeffektivitat



75

scheint das Zahnmedizinstudium nicht ausreichend oder nachhaltig zu fordern. Genau
wie zahnmedizinische Laien schéatzen alle Zahnmedizinstudierenden ihre erreichte
Sauberkeit nach dem Zahneputzen mehr als doppelt so hoch ein, wie sie es tatséchlich
ist. Der Vergleich in den Extremgruppen zeigte wiederum, dass sich bei effektiv
Putzendenden eine Kongruenz zwischen subjektiver und objektiver Einschéatzung
einstellt. Dies konnte entweder fur eine tatsdchlich realistische Selbsteinschatzung
stehen oder dafir, dass der Hybris nun passende Ergebnisse entgegensetzt werden. Mit
dem Messinstrument des SPOCs zur Selbsteinschétzung der Sauberkeit nach dem
Zahneputzen kann nicht zufriedenstellend aufgelost werden, ob eine Abnahme der
Diskrepanz zwischen dieser und der tatsachlich Zahnputzeffektivitat fur ein
vorausgegangenes gesteigertes Problembewusstsein steht oder ob die Personen eher
zuféllig eine bessere Zahnputzeffektivitdt aufweisen, ohne wirklich zu wissen, wie sie
diese hergestellt haben. Es kann nur sichtbar gemacht werden, dass sich zwischen der
Selbsteinschatzung und der tatsdchlichen Messung der Sauberkeit der Abstand
verringert. Aufgrund dieser Tatsache allein ist die Unterstellung einer
Selbstliberschatzung, wie sie berechtigt bei einer hohen Diskrepanz gemacht werden
kann, dann nicht mehr haltbar. Ob hier dann aber auch stattdessen ein gesteigertes
Problembewusstsein vorliegt, ist zwar naheliegend, aber eben nicht ganz belegbar. Dass
ein gesteigertes Problembewusstsein vorliegt, wird eher durch weitere Indizien gestiitzt.
So scheint effektiv(er) Putzenden deutlicher als anderen die Relevanz des Putzens ihrer
oralen Flachen bewusst zu sein und sie scheinen sich auch eher als andere die Zeit fur
das Zahneputzen zu nehmen. Auch die bereits beschriebene breitere
Anwendungsbereitschaft in den Bewegungsmustern spricht fir eine differenziertere

Auseinandersetzung mit dem Zahnputzvorgang.

Die motorische Geschicklichkeit erwies sich im Vergleich zwischen den
Studierenden des ersten und letzten Studienjahres nicht als maRgeblich. Dies ist
verwunderlich, da der Anteil motorischen Trainings durch Kurse im Zahnmedizinstudium
und durch die praktische Tatigkeit an Patientinnen und Patienten nicht gering ist.
Allerdings blieben auch die erwarteten hohen Zahnputzeffektivitdten im letzten
Studienjahr aus, weshalb die Beibehaltung der Nullhypothesen zur Relevanz
motorischen Geschicks beim Zahneputzen eben diese nicht ausschliel3t. Ein
interessanter Hinweis ergab sich dann bei der Uberpriifung des motorischen Geschicks
in den Extremgruppen. Hier fielen die effektiv Putzenden tatsachlich durch ein hoheres
feinmotorisches Geschick auf. Dieses muss nicht unbedingt durch das
Zahnmedizinstudium erworben worden sein, schlieflich befinden sich in der

Extremgruppe der effektiv Putzenden auch Personen aus eher mittleren
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Semesterzahlen. Das aber lasst den Schluss zu, dass das Zahnmedizinstudium selbst
zwar nicht unbedingt das feinmotorische Geschick der Studierenden fordert,
feinmotorisches Geschick aber bei den Personen vorgefunden werden kann, die sich
effektiv die Zéhne putzen. Streitbar bleibt weiterhin, ob das motorische Geschick nun
auch bei gesunden Erwachsenen ein wichtiges Element zur Umsetzung einer effektiven
Zahnputzperformanz ist oder nicht. Es kdnnte sein, dass feinmotorisches Geschick
tatsachlich mit einer hoheren Achtsamkeit fur kleinste Bereiche einhergeht und auch die
Voraussetzung schafft, anatomisch herausfordernde Bereiche im Mundraum besser zu
erreichen. Ob das feinmotorische Geschick fur eine effektive Zahnputzperformanz eine
notwendige Voraussetzung ist, wird sich erst erweisen, wenn gesunde Erwachsene ein
Bewusstsein fiir schwer zugéngliche Bereiche ihres Mundes entwickeln und dann in der

Erprobung des Zahneputzens an diesen Stellen trotzdem scheitern.

Welche Implikationen sich daraus fir das Zahnmedizinstudium aber auch fir die

Patientenversorgung ableiten lassen, soll im folgenden Kapitel diskutiert werden.

5.3.3 Implikationen fir Zahnmedizinstudium und Patientenversorgung

Die groRte Uberraschung fiir die Versuchsleitenden dieser Studie war, dass die
Zahnmedizinstudierenden der Justus-Liebig-Universitat im letzten Studienjahr
hinsichtlich ihrer Zahnputzeffektivitat weit hinter den Erwartungen zurtickgeblieben sind,
die sich auf Basis der Studie von Deinzer et al. (2018) ergeben hatten. Eine
Hinterfragung der Stichprobe dieser Studie fihrte zu dem Ergebnis, dass die dort
untersuchten zahnmedizinischen Fachkrafte, zu denen auch Zahnmedizinstudierende
der Universitat Koln gehoérten, im Curriculum ihres Studiums eine Prifung ihrer
Zahnputzeffektivitat durchlaufen hatten. Das Bestehen der Priifung setzte voraus, dass
die Studierenden eine hohe Zahnputzeffektivitat durch das Zahneputzen erzielten. Die
Auseinandersetzung mit der personlichen Zahnputzeffektivitat und -performanz war in
dieser Stichprobe demnach intensiv geférdert und auch kontrolliert worden.
Zahnmedizinstudierende in Gie3en hingegen erfahren zwar den theoretischen Einfluss
und dirfen sich in einem Kurs auch gegenseitig die Zdhne anfarben, um im Anschluss
ihre Plaque auf das Mikrobiom zu untersuchen, doch eine genauere Kontrolle oder gar
ein Training des eigenen Zahneputzens bleibt aus (Erfahrungen der zahnmedizinischen
Doktoranden). Es scheint vorausgesetzt zu werden, dass die vorwiegend theoretische
Beschaftigung mit dem Zahneputzen zum Erreichen einer grindlichen
Zahnputzperformanz ausreicht. Da die Studierenden im letzten Studienjahr tendenziell
die Zahnputzperformanz effektiv Putzender zu zeigen scheinen, fehlt es ihnen
maglicherweise einzig noch am individuellen Transfer und an einer Anpassung ihrer

Zahnputzperformanz an die tatsachlichen Schwachstellen ihrer Zahne. Hier ist
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gegebenenfalls anzuregen, die Lehrplanung anzupassen und ein verstarktes
Augenmerk auf das persotnliche Training zu legen, gerade auch dem Beispiel anderer
Universitaten folgend. Das wiederum koénnte das Problembewusstsein flr eine
mangelhafte Zahnputzeffektivitat fordern und zieht in der Folge vermutlich auch eine
Uberprifung der Selbstwirksamkeitserwartungen nach sich. Ubertragen auf die Situation
mit Patientinnen und Patienten bedeutet dies, dass kurze zahnarztliche Aufklarungen
Uber das Zahneputzen oder die ein- bis zweimalige Anfarbung der Z&hne zur
Veranschaulichung von Schwachpunkten in der zahnarztlichen Praxis schwerlich dazu
beitragen konnen, dass Patientinnen und Patienten nachhaltig eine effektive
Zahnputzperformanz entwickeln. Wenn selbst funf Jahre Zahnmedizinstudium, ohne
praktische Trainings und engmaschige Kontrolle, dies nicht schaffen, wie sollten es

punktuelle Zahnarztbesuche?

Im Jahr 2014 veroffentlichte das University College London im Rahmen einer
Zehn-Lander-Studie eine Kritik an etablierten Empfehlungen zum Zahneputzen
(Wainwright et al., 2014). Der Schwerpunkt dieser Kritik lag auf den empfohlenen
Zahnputztechniken. Es sei eine Inkonsistenz in den Empfehlungen zwischen
Zahnarztinnen und Zahnarzten, Zahnarzteorganisationen und Fachverbénden
festzustellen. Die wissenschaftliche Evidenz zur Empfehlung einer bestimmten Technik
sei unzureichend. An Evidenz fir die etablierten Empfehlungen zum Z&ahneputzen
mangelt es auch eine Dekade spéater noch immer (vgl. Kap. 2.2.1). Werden die Befunde
dieser Studie herangezogen, geht effektives Zahneputzen beispielsweise mit einer
lAngeren Zahnputzdauer als nur zwei Minuten einher. Dies deckt sich mit einzelnen
Studien, die ebenfalls eine langere Zahnputzdauer zur Steigerung der
Zahnputzeffektivitat postulieren (Ali Saghiri et al., 2023). Die Ergebnisse von PUTZIS
legen nahe, dass eine grindliche Zahnputzperformanz annédhernd sechs Minuten in
Anspruch nehmen kann. Es wére allerdings nicht richtig, zahnmedizinischen Laien eine
Zahnputzzeit von mindestens funf Minuten aufzuerlegen. Sie wirde ohne weitere
Mafinahmen sicherlich zu keiner héheren Zahnputzeffektivitat fuhren (vgl. Weik et al.,
2023). Die Zahnputzperformanz sollte damit einhergehen, dass alle Zahnflachen mit
einer gewissen Zahnputzzeit bericksichtigt werden. Es sollten vestibulare und orale
Flachen gleichermalRen in der Verteilung der Zahnputzzeit bedacht werden. Die
Ergebnisse anderer Studien und auch dieser hier legen nahe, dass die
Vernachlassigung der oralen Flachen das grof3te Problem einer ineffektiven
Zahnputzperformanz darstellt (Deinzer, Ebel et al., 2018; Deinzer et al., 2021,
Weik, Shankar-Subramanian et al., 2023). Zudem sind elaborierte Putzbewegungen pro

Zahn zeitintensiver als groR3flachiges Schrubben. Die Anwendung einer bestimmten
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Zahnputztechnik scheint nicht maf3geblich fir eine effektive Zahnputzperformanz zu
sein. Es scheint jedoch auch nicht auszureichen, vornehmlich kreisende Bewegungen
auf den vestibularen Flachen und horizontale auf den oralen Flachen auszufiihren.
Angesichts der grundsatzlichen anatomischen Gegebenheit eines Gebisses sind diese
Bewegungen wahrscheinlich fur fast alle Menschen die bequemsten. Stattdessen ware
es aber fur eine effektive Zahnputzperformanz vermutlich forderlicher, das
Bewegungsspektrum an Zahnputzbewegungen flexibel zu halten und an die
personlichen anatomischen Gegebenheiten anzupassen. So dirfte sich eine Variation
in den Bewegungsmustern ergeben, wie sie in dieser Studie bei Studierenden im letzten
Studienjahr und effektiv Putzenden beobachtet werden konnte. Eine solche aktive
Auseinandersetzung wurde bedeuten, dass neben der Bereitschaft zum griindlichen
Zahneputzen auch ein Bewusstsein flr die persénliche Plaquebeschaffenheit und
anatomische Schwachstellen besteht und angesteuerte Flachen und Bewegungen an
diese angepasst und bestandig neu in inrem Nutzen evaluiert werden. Das beansprucht

eine langere Zahnputzzeit und individuelles Training.

5.4 Limitationen

Die vorliegende Studie liefert erstmals Beobachtungsdaten zur Zahnputzperformanz
von Zahnmedizinstudierenden im ersten und letzten Studienjahr und untersucht
mogliche Unterschiede im Rahmen eines Professionalisierungsprozesses. Trotz ihrer
Starken in Konzeption, Forschungsdesign und Analyse unterliegt sie verschiedenen

Einschrankungen, die im Folgenden differenziert dargestellt werden.

Theoretische Limitationen. Das theoretische Konstrukt der ,Professionalisierung*
wurde in dieser Arbeit auf die Zugehdrigkeit zum letzten Studienjahr bezogen. Ob dieser
Status bereits als Indikator fUr ein voll ausgebildetes professionelles Verhalten beim
Zahneputzen gelten kann, ist theoretisch nicht eindeutig belegt. Die Hypothese, dass
Studierende im letzten Studienjahr bereits Uber vergleichbare Kompetenzen wie
approbiertes Fachpersonal verfiigen, kann kritisch hinterfragt werden. Auch die
vermuteten  psychologischen  Determinanten der Zahnputzperformanz  wie
Problembewusstsein, Selbstwirksamkeitserwartung und motorisches Geschick wurden
in ihrer Bedeutung theoretisch hergeleitet, zeigten jedoch zum Teil keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Frage nach der Relevanz dieser Faktoren im
Rahmen eines Professionalisierungsprozesses bedarf daher weiterer Klarung.
Besonders im Fall der Selbstwirksamkeitserwartung kénnte die verwendete Messung
nicht ausreichend differenziert gewesen sein, um zwischen ,regelmafiger Ausfihrung®

und ,effektiver Ausfilhrung“ des Zahneputzens zu unterscheiden.
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Methodische Limitationen. Ein zentrales methodisches Limit stellt das gewahlte
Untersuchungsdesign dar. Die Studie wurde querschnittlich durchgefiihrt, was zur Folge
hat, dass keine kausalen Aussagen Uber Veranderungen im Zeitverlauf getroffen werden
kénnen. Zwar lassen sich Gruppenunterschiede zwischen den Studierenden des ersten
und letzten Studienjahres beobachten, diese kénnen jedoch nicht eindeutig als Ergebnis
eines professionellen Reifungsprozesses interpretiert werden. Die Ergebnisse lassen
lediglich den Schluss zu, dass zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt der Untersuchung
Unterschiede bestehen; ob und inwiefern diese auf einen Lern- oder Entwicklungseffekt
im Studienverlauf zurtickzuftihren sind, bleibt offen. Ferner handelt es sich um ein quasi-
experimentelles Design ohne randomisierte Zuweisung zu den Untersuchungsgruppen.
Die Zugehdrigkeit zum ersten oder letzten Studienjahr war durch den Studienverlauf
determiniert. Damit ist eine Kontrolle potenzieller Drittvariablen nur eingeschrankt
maglich. Die Gruppenzugehdrigkeit kdnnte systematisch mit weiteren Merkmalen (z. B.
intrinsischer Motivation) konfundiert sein, die nicht explizit erfasst wurden. Eine weitere
methodische Limitation betrifft die Zusammensetzung der Stichprobe. Es wurden
ausschlieBBlich Studierende der Justus-Liebig-Universitat Gie3en rekrutiert. Die
Ergebnisse sind daher nur eingeschrankt auf andere Kohorten oder Studienstandorte
Ubertragbar. Zudem lasst sich die Laborstichprobe trotz insgesamt angemessener
Fallzahlen (N = 82) nicht als reprasentativ im statistischen Sinne beschreiben. Die
externe Validitat der Befunde ist entsprechend begrenzt. Die Operationalisierung der
Zahnputzperformanz erfolgte auf Grundlage videobasierter Verhaltensbeobachtung und
wurde mittels Interact analysiert. Wahrend die Kalibrierung der Beobachtenden
sichergestellt wurde, zeigten sich bei der Analyse der geputzten Zahnflachen Interrater-
Reliabilitaten unterhalb der akzeptierten Schwelle (ICC < .80), was auf eine
eingeschrankte Ubereinstimmung hinweist. Zwar wurde bestmoglich versucht, dieses
Problem zu kontrollieren, doch sollten die darauf basierenden Verhaltensdaten kritisch
interpretiert werden. Zudem beschrankt sich der verwendete Marginale-Plaque-Index
(MPI) auf die Erhebung der Plaque am Gingivarand. Obwohl dies aus Kklinischer
Perspektive sinnvoll erscheint, werden andere potenziell relevante Zahnflachen (z. B.
okklusale oder approximale Areale) in dieser Bewertung nicht berlcksichtigt. Damit
ergibt sich ein nur partielles Bild der erreichten Plaquefreiheit nach dem
Zahnputzvorgang. Die eingesetzte Skala (OHSEE) wiederum erfragt das grindliche
tagliche Zahneputzen in unterschiedlichen Situationen. Womdglich setzen
Versuchspersonen ihr tagliches Zahneputzen mit einem griindlichen Putzen einfach
gleich, so wie es das mangelnde Problembewusstsein fir die mangelnde
Zahnputzeffektivitat trotz grindlichen Z&dhneputzens vermuten lasst. Eine Ergdnzung um

ltems zur Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Effektivitdt des Zahneputzens ware
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notwendig, um das Konzept grindlichen Zahneputzens differenzierter zu erfassen.
Limitationen des SPOCs als Ausdruck eines Problembewusstseins wurden in Kap.5.3.2
bereits aufgegriffen. Die Operationalisierung des motorischen Geschicks Uber das
Grooved Pegboard bildet zwar feinmotorische Prazision ab, erfasst aber womdoglich nur
unzureichend die tatsachlichen motorischen Bewegungsablaufe beim Zahneputzen, wie
etwa koordinierte Bewegungsmuster, variable Druckanpassung und Orientierung an
schwer zuganglichen Zahnflachen. Zukulnftige Studien sollten daher erwagen, die
motorische Performanz alltagsndher zu erfassen. Beispielsweise durch sensorgestiitzte
Bewegungsanalysen wahrend des realen Zahnputzvorgangs oder durch videobasierte
Erfassung und automatisierte Auswertung feinmotorischer Sequenzen beim
Zahneputzen. Dies hebt die Relevanz zur Entwicklung einer sensorisch ausgestatteten

Zahnbdrste wie der Brushalyze hervor.

Statistische Limitationen. Die Vergleiche zwischen den Gruppen (MPI < 40, MPI > 90)
erfolgten explorativ und bei kleinen GruppengrofRen. Die Ergebnisse sind daher als
hypothesengenerierend zu interpretieren und bedtrfen in kiinftigen Studien mit gréeren
Stichproben einer Uberpriifung. Statistisch ergibt sich also eine Einschrankung durch die
teilweise geringe Fallzahl, auch in den Subgruppen, insbesondere in den
Laborstichproben. Zwar wurden im Vorfeld Effektstarken abgeschatzt und auf dieser
Basis die Gruppengrof3en geplant, jedoch fielen die Effektstarken kleiner aus als
erwartet. Dadurch lag die Power fur differenzierte Subgruppenvergleiche unterhalb der
optimalen Schwelle. Entsprechend kdnnten insbesondere nicht signifikante Ergebnisse
auf einem Mangel an Teststdrke beruhen. Darliber hinaus wurden fir einige
Zielvariablen (z. B. Motorisches Geschick) keine Normalverteilungen festgestellt. Dies
fuhrte zum Einsatz non-parametrischer Testverfahren, welche zwar robust gegeniiber
Verteilungsverletzungen sind, aber eine geringere Sensitivitdt aufweisen. Zusatzlich
wurde bei der Selbstwirksamkeitserwartung eine signifikante Varianzinhomogenitét
festgestellt (Levene-Test), sodass auch hier die Interpretation der Gruppenvergleiche
mit Vorsicht zu erfolgen hat. Mehrere Analysen erfolgten auf explorativer Basis (siehe
Extremgruppenvergleiche). Diese Auswertungen liefern zwar wertvolle Hinweise zur
neuen Hypothesengenerierung, kdnnen jedoch keine validen Schlussfolgerungen tber
kausale oder generalisierbare Zusammenhange ermdglichen. Zudem erhoht sich durch

die Vielzahl explorativer Tests das Risiko von a-Fehlern.

5.5 Fazit

Die vorliegende Arbeit untersuchte erstmals die Zahnputzperformanz von
Zahnmedizinstudierenden im ersten und im letzten Studienjahr unter videogestutzter

Verhaltensbeobachtung. Im Zentrum stand die Frage, ob sich im Rahmen der
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Professionalisierung wahrend des Zahnmedizinstudiums Unterschiede im
Zahnputzverhalten feststellen lassen und welche Rolle dabei psychologische sowie
motorische Einflussfaktoren spielen. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich
Studierende im letzten Studienjahr hinsichtlich bestimmter Aspekte der
Zahnputzperformanz von jenen im ersten Studienjahr unterscheiden. Dabei zeigte sich
insbesondere bei der Berlicksichtigung der oralen Flachen sowie dem breiteren
Spektrum genutzter Putzbewegungen ein vorteilhafteres Verhalten bei den
fortgeschrittenen Studierenden. Dies kann als Hinweis auf einen Lern- und
Professionalisierungsprozess im Studium gewertet werden, der Uber theoretische
Wissensvermittlung  hinaus zu  konkreten  Veranderungen im  praktischen
Gesundheitsverhalten fiihrt. Zugleich wurde deutlich, dass selbst im letzten Studienjahr
Defizite in der Zahnputzeffektivitat und damit in der ihr zugrundeliegenden
Zahnputzperformanz bestehen bleiben. Auch die psychologischen Determinanten
Problembewusstsein und Selbstwirksamkeitserwartung zeigten kein konsistentes Bild:
So war die subjektive Selbsteinschatzung der Zahnputzeffektivitdt auch bei
fortgeschrittenen Studierenden deutlich Uberhoht. Dies weist auf eine weiterhin
bestehende Diskrepanz zwischen Selbstbild und objektivem Verhalten hin, die fir die
zahnmedizinische Ausbildung von Relevanz ist. Insgesamt unterstreichen die
Ergebnisse den hohen Stellenwert einer friihzeitigen, praktischen und differenzierten
Anleitung zum Zahneputzen im Rahmen des Studiums. Sie legen nahe, dass eine
gezielte Reflexion des eigenen Putzverhaltens, eine realistische Einschatzung der
eigenen Effektivitat sowie gegebenenfalls die Férderung motorischer Fertigkeiten
potenzielle Ansatzpunkte zur Optimierung darstellen kdnnten. Die Arbeit liefert somit
nicht nur einen empirischen Beitrag zur Erforschung der professionalisierten
Zahnputzperformanz, sondern gibt auch wichtige Impulse fur die Weiterentwicklung der
zahnmedizinischen Ausbildung im Sinne einer effektiven Mundgesundheitspravention.
Die Befunde dieser Studie sind dariber hinaus auch im weiteren Kontext der
Gesundheitsforderung bedeutsam. Sie verdeutlichen, dass selbst in hochgebildeten und
gesundheitsaffinen Populationen wie angehenden Zahnarztinnen und Zahnarzten ein
Uberschatzen eigener Fahigkeiten sowie blinde Flecken im alltaglichen
Zahnputzverhalten bestehen konnen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
gesundheitsbezogene Kompetenzen nicht nur kognitiv und deklarativ zu vermitteln,
sondern diese systematisch in praktische Fahigkeiten, kritische Selbsteinschatzung und

nachhaltige Routinen zu tberfihren.
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Zusammenfassung

Die vorliegende  Dissertation untersucht die  Zahnputzperformanz  von
Zahnmedizinstudierenden im ersten und im letzten Studienjahr im Rahmen der Studie
,PUTZIS — Professionalisierung und Technik des Zahneputzens im Studium®. Ziel der
Arbeit war es, zu analysieren, ob sich durch den Professionalisierungsprozess im
Zahnmedizinstudium Unterschiede in der praktischen Ausfihrung des Z&hneputzens
feststellen lassen, und welche Rolle dabei psychologische (Problembewusstsein,
Selbstwirksamkeitserwartung) sowie motorische (manuelles Geschick) Einflussfaktoren

spielen.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine querschnittliche Erhebung mit
Labor- und Fragebogenerhebung durchgefiihrt. Die Zahnputzperformanz wurde per
Videobeobachtung erfasst und hinsichtlich Putzdauer, angesteuerten Flachen und
Bewegungsmustern analysiert. Zusatzlich wurden objektiv Plaquewerte mittels
Marginalem-Plaque-Index (MPI) nach dem Z&hneputzen erhoben. Psychologische und
motorische Determinanten wurden Uber validierte Instrumente (SPOC, OHSEE,

Grooved PegBoard) erfasst.

Insgesamt wurden N = 82 Zahnmedizinstudierende im Labor untersucht und in die
Auswertung der Daten einbezogen. Im ersten Studienjahr befanden sich n = 11
Personen, im letzten n = 16. Die Ergebnisse zeigten, dass Studierende im letzten
Studienjahr tendenziell mehr Zahnputzzeit auf die oralen Flachen verwendeten und eine
breiteres Spektrum an Putzbewegungen demonstrierten als Studierende im ersten
Studienjahr. Unterschiede im MPI deuteten auf eine héhere Zahnputzeffektivitat bei den
fortgeschritteneren Studierenden hin. Das motorische Geschick machte zwischen den
Studienjahren keinen signifikanten Unterschied aus. Die psychologischen
Einflussfaktoren zeigten ebenfalls keine Unterschiede: Die Selbstwirksamkeitserwartung
unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen, und das Problembewusstsein,
operationalisiert als Differenz zwischen subjektiv eingeschatzter und objektiv

gemessener Plaquefreiheit, war bei beiden Gruppen begrenzt.

Die Ergebnisse stltzen die Annahme, dass im Verlauf des zahnmedizinischen Studiums
Verédnderungen im Zahnputzverhalten stattfinden. Die vorliegenden Daten sprechen fiir
die Notwendigkeit, Aspekte der Zahnputzperformanz friihzeitig und praxisnah in die
zahnmedizinische Ausbildung zu integrieren. Die Arbeit leistet damit einen Beitrag zur
empirischen Erforschung praktischen Gesundheitsverhaltens im Kontext der
Professionalisierung und liefert Ansatzpunkte fur zukinftige Praventions- und

AusbildungsmalRnahmen.



83

Abstract

This dissertation investigates the toothbrushing performance of dental students in their
first and final year of study within the framework of the study "PUTZIS -
Professionalization and Technique of Toothbrushing in Dental Education”. The primary
aim was to examine whether behavioral differences in toothbrushing emerge over the
course of dental training and to what extent psychological (problem awareness, self-
efficacy) and motor (manual dexterity) factors contribute to effective oral hygiene

behavior.

A cross-sectional study design was used to assess both behavioral and psychological
variables. Toothbrushing performance was recorded via video and analyzed in terms of
brushing duration, brushed surfaces and brushing movements. Objective plaque levels
were assessed after toothbrushing using the Marginal Plaque Index (MPI). Additionally,
validated instruments were used to assess problem awareness (SPOC), self-efficacy

expectations (OHSEE), and manual dexterity (Grooved PegBoard).

A total of N = 82 dental students participated in the laboratory study, with n = 11 students
in their first year and n = 16 in their final year. Results indicated that final-year students
spent more time brushing the oral surfaces and showed higher variation in brushing
movements than first-year students. They also showed slightly better plague reduction,
suggesting more effective brushing behavior. Manual dexterity was not significantly
higher among final-year students. No significant group differences were found in self-
efficacy beliefs, and both groups showed limited problem awareness regarding their

actual brushing effectiveness.

The findings support the hypothesis that practical health behavior can improve during
the course of professional dental education. Nonetheless, relevant deficits persist,
especially regarding plaque removal and realistic self-assessment. The study highlights
the need for early, hands-on training and reflective elements within dental education to
promote effective and evidence-based oral hygiene practices. This work contributes to
the understanding of behavioral components in oral health and provides implications for

future research and preventive education.
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Folien der Prasentation zur Bewerbung der Studie und Rekrutierung in der Zahnklinik

Folie 1/5

ZAHNMEDIZIN 2.0

DIE MODERNE ERFORSCHUNG DES ZAHNPUTZVORGANGS

Institut fiir Medizinische Psychologie
Leitung: Prof. Dr. Renate Deinzer
AG Mundgesundheit

Nils Berneburg, Zahnarzt
Carlotta Bottenbruch, M. Sc. Psychologie

Folie 2/5

RELEVANZ

Etwa 10 Mio. Mundgesundheitsziele
Menschen in 2030 der BZAK:

Zahneputzen

Deutschland ist die
leiden unter einer U.a. die Pravalenzen von beste

schweren Gingivitis und Parodontitis Pravention!
Parodontitis senken - Pravention

(Jordan & Micheelis, 2016) > verbessern

... also wollen wir alles iiber das Zihneputzen wissen.
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Folie 3/5

SO UNTERSTUTZEN SIE DIE FORSCHUNG:

= Heute: Tcilnahme an Onlincfragebdgen
Link aufrufen oder QR-Cede scannen
Daucr: 10 Minuten
Eintragung im Terminkalender {Name, E-Mail)

Sic crhalten cine Mail mit weiteren Infos

Folie 4/5

= Im Mai: Teilnahme an Laboruntersuchung
Vorbeikommen (MLZ, Klinikstr. 29)
Spannende Untersuchungen mitmachen
Dauer; 60 Minuten (£ 10 Minuten)

25€ verdienen %

... Fragen?

UNSERE FORSCHUNG & PROJEKTLEITUNG

* Technische Hochschule Mittelhessen (THM):

E

Modellbau und Sensorik

Luitury Prel. Dr. Subrabi

Institut flir Medizinische Psychologie (JLU):

Untersuchung und Datenerhebung
| stueg ek, Fir. Ramzee

Intelligent Embedded Systems {Uni Kassel):

Analyse und Auswertung
1 setiegs Pk, Dir. Sk
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Folie 5/5

DANKE FUR IHRE TEILNAHME!

= Soscisurvey.de/PUTZIS

Wir freuen uns wirklich sehr liber lhre Hilfe.
Unser Kontakt: Studien@mp.med.uni-giessen.de
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Einwilligung zur Datenerhebung

Liebe Studentin, lieber Student der Zahnmedizin,

Mit dieser Befragung erheben wir Daten zu Forschungszwecken im Projekt Brushalyze, Wir pritfen awch, ob
Sie fitr die Teilnahme an unserer Laboruntersuchung geeignet sind,

Die Erhebung Threr Daten bei der jetzigen Befragung erfolgt anonymisiert. Nur wenn Sie am Ende der
Befragung angeben, an der Laborstudie teilzunehmen, bitten wir Sie, ¢inen Code einzutragen, mithilfe dessen
wir die¢ heute erhobenen Daten mit den Labordaten verkniipfen kannen. Durch Schliefien des Browserfensters
kénnen Sie jederzeit die Teilnahme an dieser Swudie beenden,

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten werden anonym oder psevdonymisiert (das heiBt ohne Angube
Thres Namens, sondern unter Verwendung des Codes) verarbeitet und fir 10 Jahre gespeichert.

Um mit der Befragung zu beginnen. geben Sie bitte nachstehend Thr Einverstindnis, indem Sie den
entsprechenden Haken setzen, Wenn Sie nicht einverstanden sind, schliefien Sie einfach dieses Browserfenster.

Einwilligung

Um mit der Befragung zu beginnen, bestitigen Sie bitte, dass Sie die obenstehenden
Informationen gelesen haben und mit Ihrer Teilnahme einverstanden sind:

* Ich habe die obigen Informationen gelesen und bin damit einverstanden.
Inshesondere stimme ich der beschriebenen Verarbeitung meiner Daten zu.

* Meine Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Ich erhalte fiir die heutige
Teilnahme keine finanzielle Entschadigung.

» Ich habe das Recht, meine Teilnanme jederzeit abzubrechen und dadurch meine
Einwilligung zu widerrufen.

* Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit, auch nach Beendigung der
Befragung, widerrufen kann. Der Widerruf kann (iber folgende E-Mailadresse erfolgen:

Medizinische.Psychologie®@mp.med.uni-giessende. Die  RechtméBigkeit  der
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten bis zum Widerruf bleibt hiervon
unberihrt.

* Mit dem Anklicken des Bestitigungsfeldes versichere ich, dass ich alle die hier
beschriebenen Informationen gelesen habe und mit ihnen einverstanden bin,

]

ety
D
RRTE— e

() Ichhabe alle Informationen gelesen und bin einverstanden.
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 62

Zu Beginn mochten wir IThnen gerne Fragen zu soziodemographischen Merkmalen
stellen.

Welches Geschlecht haben Sie?

(O Weiblich
(O Ménnlich
(O Anderes

Wie alt sind Sie?
Geben Sie Ihr Alter als Zahl an (2.B. 23).

In welchem Fachsemester studieren Sie Zahnmedizin?
Geben Sie Ihr Fachsemester als Zahl an (z.B, 2 flir das 2, Semester),

Haben Sie alle Veranstaltungen (Vorlesungen, Kurse, Klausuren u.s.w.) vor Threm
jetzigen Semester, die regulir fiir Inren Stand im Studium vorgesehen waren,
erfolgreich abgeschlossen?

() Ja(oder: Ich studiere im 1. Semester)

(O Nein

1 aktive(r) Filter

Filter SDO5/F1
fWenn eine der folgenden Antwortoptionien) ausgewdhlt wurde: 2
|Dann Seite(n) Spez 1 des Fragebogens anzeigen (sonst ausblenden)
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 03
Spez 1

Was hitten Sie bereits abschlieBen miissen, haben es aber noch nicht geschafft?

Seite 64

Haben Sie vor dem Studium eine Ausbildung oder ein Praktikum in einem
zahnmedizinischen Beruf absolviert?

Sind Sie familidr bedingt mit dem Bereich der Zahnmedizin vertraut?

Gibt es anderweitige Zusatz- oder Vorerfahrungen im Bereich Zahnmedizin, die Sie
als relevant erachten?

Kreuzen Sie .Ja“ sobald auch nur eines auf Sie zutrifft.

O Ja
(O Nein

2 aktive(r) Filter
Filter SD87/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewahlt wurde: 1
Dann Seite(n) Spez 2 des Fragebogens anzeigen {sonst ausblenden)
Filter SD87/F2

Wenn eine der folgenden Antwortoption{en} ausgewahlt wurde: 2, -9
Dann nach dem Klick auf "Weiter" direkt zur Seite MU springen
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 05
Spez 2

Was trifft auf Sie zu?
Mehrfachnennungen sind maéglich.

[] Mindestens ein Elternteil arbeitet/e in einem zahnmedizinischen Beruf.

Ich habe vor dem Studium bereits ein zahnmedizinisches Praktikum oder Praktika
absolviert.

[:] Ich habe vor dem Studium eine zahnmedizinische Ausbildung begonnen.

Ich méchte noch etwas hinzufiigen, das hier nicht steht.

4 aktive(r) Filter

Filter SDO&/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewshlt wurde: 1
Dann Seite(n) EL des Fragebogens anzeigen (sonst ausblenden)
Filter SDOB/F2

\Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde: 2
Dann Seite(n) jump2 des Fragebogens anzeigen (sonst ausblenden)
Filter SDOS/F3

Wenn eine der folgencen Antwortoption(en) ausgewdhlt wurde: 3
Dann Seite(n) jump1 des Fragebogens anzeigen (sonst ausblenden)
Filter SDO8/F4

\Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewahlt wurde: 4
Dann Seite(n) jump3 des Fragebogens anzeigen {sonst ausblenden)

Seite 06
B

Sie haben angegeben, dass mindestens ein Elternteil zahnmedizinisch titig war/ist.
Bitte beschreiben Sie uns kurz, um was es dabei geht.

2.B, ,Mutter Zahnarztin, eigene Praxis*, ,Vater Zahntechniker*
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 87
Jump2

Sie haben angegeben, dass Sie vor Ihrem Studium ein Praktikum oder Praktika
absolviert haben.
In welchem Bereich und in welchem Umfang war das?
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 88
Jampl

Welche Ausbildung haben Sie begonnen?
Mehrfachauswahl moglich.

Zahnmedizinische Fachangestellte/r
Zahnmedizinische Fachassistent/in
Prophylaxeassistent/in
Verwaltungsangestellte/r
Dentalhygieniker/in
Medizinmanagement B.A.

Praxismanagement

OO00000o0o0

Zahntechniker/in

Ich habe eine andere zahnmedizinische Ausbildung gemacht, und zwar:

In welchem Zeitraum haben Sie die Ausbildung(en) absolviert?

Haben Sie Ihre (erste) Ausbildung abgeschlossen?

O Ja
() Nein
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Erhebung soziodemographischer Daten

Seite 69
Jump3

Sie haben angegeben, dass Sie anderweitige Vorerfahrungen gemacht haben, die
wir nicht aufgelistet haben.
Welche Vorerfahrungen sind das?
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Mundhyieneverhalten im Selbstbericht

Seite 10

Im Folgenden méchten wir Ihnen ein paar allgemeine Fragen zu Ihrer Mundhygiene
stellen.

Welche Utensilien nutzen Sie fiir Ihre Mundhygiene in der Regel?
Mehrfachauswahl mdglich.

Zahnbiirste (elektrisch/manuell)
Zahnstocher

Zahnseide

Zahnpasta

Interdentalbiirsten

Mundspulung

0000000

Gelee

Andere
Utensilien:

Wie oft reinigen Sie Ihre Zdhne in der Regel am Tag?

> 3 Mal

Ich reinige mir die Z&hne am <1Mal 1 Mal 2 Mal 3 Mal
Tag in der Regel...

Wie oft nutzen Sie Utensilien der Approximalhygiene (z.B. Zahnseide) pro Tag?

Ich reinige meine <1Mal || 1Mal 2Mal || 3Mal || >3Mal
Zahnzwischenrdume am Tag

in der Regel...
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Mundhyieneverhalten im Selbstbericht

Tragen Sie aktuell einen Retainer?

(O Nein

() Ja, im Unterkiefer

(O Ja, im Oberkiefer

(O Ja, im Unter- und Oberkiefer

Seite 11

Wie oft haben Sie in der letzten Woche Ihre Zihne mit einer elektrischen
Zahnbiirste geputzt?

Bitte antworten Sie in ganzen Zahlen. Beziehen Sie sich auf 7 Tage. Bei keiner Nutzung
geben Sie eine 8 an.

Mal

Wie oft haben Sie in der letzten Woche Ihre Ziahne mit einer manuellen Zahnbiirste
geputzt?

Bitte antworten Sie in ganzen Zahlen. Beziehen Sie sich auf 7 Tage. Bei keiner Nutzung
geben Sie eine 8 an,

Mal

Entspricht die letzte Woche hinsichtlich der Zahnbiirstennutzung einer fiir Sie
reguldren Woche?

O Ja
O Nein, ich putze sonst haufiger mit einer manuellen Zahnbiirste

O Nein, ich putze sonst hdufiger mit einer elektrischen Zahnbiirste
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Oral health self-efficacy expectancy (OHSEE)

Treffen Sie bitte bei jeder Aussage eine Auswahl.

Seite 12

Ich sehe mich in der Lage, meine Zihne einmal taglich griindlich zu reinigen, ...

... wenn alles normal lauft.

.. wenn ich traurig bin.

.. wenn ich zu tun habe,

.. wenn ich im Stress bin.

.. wenn ich miide bin.

- wenn ich im Urlaub bin.

.. wenn ich dafiir etwas Schines
unterbrechen muss.

.. nachdem ich langere Zeit nachlassig
war.

.. wenn ich keine Lust dazu habe.

trifft
Uberhaupt
nicht zu
trifft
uberhaupt
nicht zu
trifft
Uberhaupt
nicht zu
trifft
Uiberhaupt
nicht zu
trifft
tberhaupt
nicht zu
trifft
Uberhaupt
nicht zu
trifft
Uberhaupt
nicht zu
trifft
Uberhaupt
nicht zu
trifft
Uberhaupt
nicht zu

O000O0

00000

€ Q)

OO00O0O0

O00O0O0

0000

trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
trifft
voll und
ganz zu
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Wendepunktabfrage

Seite 13

Hat sich Ihr Mundhygiene- oder Zahnputzverhalten im Verlauf des Studiums
verandert?

Wenn Sie im 1. Semester studieren, beziehen Sie sich auf den Zeitraum seit Erhalten des
Studienplatzes bis jetzt,

QO Ja
(O Nein

1 akﬁve(r) Filter
Filter WEB2/F1 [
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewdhit wurde: 2, -9

Dann nach dem Klick auf “Weiter” direkt zur Seite KR springen

Seite 14

Kdnnen Sie diese Verdnderung auf bestimmte Veranstaltungen/Themen/Situationen
des Zahnmedizinstudiums zuriickfiihren?

O Ja
(O Nein

1 aktive(r) Filter
Filter WEG3/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewahlt wurde: 2, -9
Dann nach dem Klick auf "Weiter” direkt zur Seite KR springen

Seite 15

Welche Veranstaltungen/Themen/Situationen waren das?
Bitte geben Sie auch an, in welchem Semester das war.
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Wendepunktabfrage

Seite 16

Wie hat sich Ihr Mundhygiene- und Zahnputzverhalten durch diese Einfliisse
verandert?

Beschreiben Sie die Komponenten, die sich Ihrer Meinung nach durch den Einfluss Ihres
Studiums verandert haben.
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Ein- und Ausschlusskriterien

Seite 17

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen ehrlich,

Sind Sie mindestens 18 Jahre alt?

O Ja
() Nein

1 aktive(r) Filter
Filter KRO1/F1
\Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewshlt wurde: 2, -9 ‘

Dann nach dem Klick auf "Weiter” den Text KR12 anzeigen und das
Interview beenden

Haben Sie mindestens 20 natiirliche Zdhne?

O Ja
() Nein

‘17'(,“.";(,',) Filter
Filter KRO2/F1
Wenn eine der folgencien Antwortoption(en) ausgewahit wurde: 2, -9

Dann nach dem Klick auf “Weiter" den Text KR12 anzeigen und das
Interview beenden

Haben Sie eine kieferorthopéadische, festsitzende Apparatur (z.B. eine
Zahnspange)?
(Achtung: Bei einem untenliegenden Retainer geben Sie bitte ,Nein* an.)

O Ja

(O Nein (nichts oder Retainer unten)

1 aktive(s) Filter -
Filter KRO3/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption{en) ausgewahlt wurde: 1, -9

Dann nach dem Klick auf *Weiter" den Text KR12 anzeigen und das |
Interview beenden |




129

Anhang B

Fragebogen www.SosciSurvey.de/PUTZIS am Rekrutierungstermin

Ein- und Ausschlusskriterien

Haben Sie seit dem 01.64.23 eine professionelle Zahnreinigung oder eine Politur
durchfiihren lassen?

QO Ja
(O Nein

ii aktive(r) Filter

Filter KRO7/F1

|Wenn elne der folgenden Antwortoptionien) ausgewdhit wurde: 1, -9
|Dann nach dem Klick auf “Weiter” den Text KR12 anzeigen und das
!Imerview beenden

Sind Sie derzeit schwanger oder stillen Sie?

O Ja
() Nein

?1 aktive(r) Filter

|Filter KROS/F1

|Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewdhit wurde: 1, -9
|Dann nach dem Klick auf “Weiter' den Text KR12 anzeigen und das
\Interview beenden

Tragen Sie Zahnschmuck oder ein orales Piercing?

O Ja
() Nein

1 aktive(r) Filter

Filter KRO4/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahit wurde: 1, -9
Dann nach demn Klick auf "Weiter” den Text KR12 anzeigen und das

Interview beenden
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Ein- und Ausschlusskriterien

Rauchen Sie 5 oder mehr Zigaretten pro Tag?

O va
(O Nein

1 aktive(r) Filter

Filter KROS/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahlt wurde: 1, -9
Dann nach dem Klick auf "Weiter* den Text KR12 anzeigen und das
Interview beenden

Haben Sie derzeit Einschrinkungen (z.B. durch Verletzungen), die Sie beim

Zihneputzen beeintrichtigen?
O va
() Nein
1 aktive(r) Filter
Filter KRO6/F1

|Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahit wurde: 1, -9
|Dann nach dem Klick auf "Weiter" den Text KR12 anzeigen und das
{Interyview beenden

Bestehen bei Ihnen akute oder chronische Erkrankungen mit Einfluss auf die
Mundhygiene?

Dabei kann es sich beispielsweise um Diabetes, HIV, Bulimia Nervosa, akute
Herpesreaktionen oder anderweitige langerwierige Entziindungen im Mundraum handeln.

QO Ja
() Nein

1 aktM(r)—Pﬁter

Filter KRO9/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoptionien) ausgewdhlt wurde: 1, -9
Dann nach dem Klick auf “Weiter” den Text KR12 anzeigen und das
Interview beenden
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Ein- und Ausschlusskriterien

Nehmen Sie Medikamente ein, die einen Einfluss auf die Mundhygiene haben
konnen?

Dazu gehoren Medikamente zur Behandlung von Epilepsie und Herzerkrankungen oder
auch Immunsuppressiva.

O Ja
(O Nein

1 aktive(r) Filter

Filter KR16/F1
Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewahit wurde; 1, -9
Dann nach dem Klick auf "Weiter” den Text KR12 anzeigen und das

Interview beenden
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Codegenerierung

Seite 18

Herzlichen Gliickwunsch!
Sie kommen flir einen Termin in unserem Labor infrage.

Der Termin wird etwa 88 Minuten dauern und beinhaltet eine Reihe von spannenden
Untersuchungen. Fir Ihre Teilnahme am Labortermin wilrden Sie zeitnah nach dem Termin
25€ liberwiesen bekommen.

Sollten Sie an einem Labortermin teilnehmen wollen, konnen Sie sich gleich in einem
Onlinekalender einen Termin verbindlich dafiir buchen. Sie erhalten dann im Verlauf des
Tages weitere Informationen per Mail.

Wenn Sie an einem Labortermin teilnehmen mochten, generieren Sie bitte wie
angegeben einen Code.

Bitte notieren Sie sich Ihren Code bzw. beantworten Sie die Fragen ehrlich. Sollten Sie
Ihren Code vergessen,

so konnen wir ihn mithilfe unserer Fragen wieder herstellen.

Wie lautet der dritte Buchstabe Ihres Nachnamens?
Wenn Sie beispielsweise Meyer heif3en, geben Sie ein Y ein.

Wie lautet der zweite Buchstabe Ihres Geburtsortes?
Wenn Sie beispielsweise in K&in geboren sind, geben sie © ein.

Wie lautet der Anfangsbuchstabe des Vornamens Ihrer Mutter?
Wenn Inre Mutter beispielsweise Silke heifdt, geben Sie S ein.
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An welchem Tag (die ersten beiden Ziffern Ihres Geburtsdatums) haben Sie
Geburtstag?

Wenn Sie beispielsweise am 05.07.2007 Geburtstag haben, geben Sie 05 ein (fiir den
25.07.2001 geben Sie 25 ein).

Wie lautet Ihr vollstandiger Code?
Die oben benannten Beispiele ergeben den Code YOSOS5.

Méchten Sie einen Termin in unserem Labor verbindlich buchen?
Bei Terminschwierigkeiten, Erkrankungen oder Notfallen kontaktieren Sie uns einfach.

O Ja
(O Nein

1 aktive(r) Filter

Filter KR14/F1

Wenn eine der folgenden Antwortoption(en) ausgewdhit wurde: 2
Dann nach dem Klick auf "Weiter* den Text EI83 anzeigen und das
Interview beenden




134

Anhang B

Fragebogen www.SosciSurvey.de/PUTZIS am Rekrutierungstermin

Schlussvarianten

Seite 19
Ran
text(Link Kalendar’)
Wir freuen uns auf Sie!
Hier geht es zum Terminkalender (bitte anklicken).
text{ 'Wartelisto')
Leider sind die Termine fiir IThr Semester vorliufig vergeben.
Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich auf der Warteliste eintragen!
Hier geht es zur Warteliste (bitte anklicken).
Seite 20
NO
Herzlichen Dank fiir Ihre Riickmeldung!
Wir wiinschen Ihnen alles Gute,
Sie kénnen das Fenster nun schlieBen,
Seite 21
Bye

Liebe Studentin, lieber Student,

herzlichen Dank fiir Ihre heutige Teilnahme. Sie helfen dem Projekt dadurch enorm
weiter.

Leider kommen Sie fiir einen Labortermin nicht infrage, Das kann passieren und ist
Uberhaupt nicht schlimm. Durch bestimmte Teilnahmekriterien kdnnen wir versuchen
sicherzustellen, dass unsere Studienergebnisse weniger durch unkontrollierbare Einflisse
verzerrt werden. Dies ist uns ein wichtiges Anliegen, um die Qualitat unserer
wissenschaftlichen Arbeit zu gewahrleisten,

Wenn Sie dazu noch Fragen haben, wenden Sie sich immer gerne an uns.

Wir wiinschen Ihnen alles Gute!
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Uberprifung des personlichen Codes vor der Laboruntersuchung

Team: Blau/S O Griun/8 O

Kontaktblatt ,Analyse des Zahnputzvorgangs”

Name

E-Mail

Selbst generierter Code

Persénlicher Code (volistiindig)

1. Dritter Buchstabe des Nachnamens, z.B. Meyer =Y

2. Zwelter Buchstabe des Geburtsortes, 2.8. Kaln = 8

3. Anfangsbuchstabe des Namens der Mutter, 2.B. Silke =S

4. Dle ersten beiden Ziffern des Geburtstages, z.B. 05. oder 25.
5. = Volistandiger Code: z.B.: YOS05

Code in der Liste auf Vorhandensein priifen.

Falls nicht vorhanden, bitte nachhaken.
(.Leider ist eln solcher Code bisher nicht erstellt worden ~
woran kénnte das liegen, haben Sie vielleicht eine Idee?”).

Falls trotzdem nicht herstelibar, bitte freundlich fortfahren.

Code In Liste vorhanden: Ja O Neln O

Code mit geringer Abweichung vorhanden O
{2.B. statt YOS05 dann YOGOS)

Termin

Datum:

Uhrzeit:
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Kontrolle der Ein- und Ausschlusskriterien vor der Laboruntersuchung

Team: Blau/S @ Griin/B O
Zugewiesener Probandencode
Datum:
Uhrzeit:
Ausschiusskriterien

1. Wie alt sind Sie? Jahre {mindestens 18 Jahre|

2. Geschlecht: O weiblich © mannlich O divers

3. Haben Sie ein gesundes, [fost) vollstdndiges Gebiss? Ja[] NEIN[]

(nur weiblich) Sind Sie schwanger oder stillen zurzeit?

Tragen Sie eine feste Zahnspange oder einen festen Retainer?
Falls Retainer vorhanden: Ist der Retainer unten?

o s

Rauchen Sie? (mindestens 5 Zigaretten pro Tag)
Tragen Sie orale Piercings oder Zahnschmuck?

8. Haben Sle Einschrinkungen, welche sich auf die Ausiibung lhrer
Mundhygiene auswirken (2.8, Schulterverletzung}?

9. Lelden Sie unter einer akuten oder chronischen Erkrankung, die sich auf den

Mundraum auswirkt; z.8. Diabetes, RIV, Essstdrungen, Herpes?

{Nein, wenn < 20 natlrlizhe Zibna!)
JA[] Neinf]

JA[] Nein[]
Jal] NEIN[]

JA[] Nein[]
JA[] Nein[]
JAL] Nein[ )

JA[] Nein[)

10. Nehmen Sie regelmiRig Medikamente ein, die sich auf die Mundhygiene JA[] WNein[]

ouswirken, 2.8. gegen Epilepsie, Herzerkrankungen oder zur
immunsuppression?

11. Haben Sie innerhalb der letzten 4 Wochen eine professionelle
Zahnreinigung oder eine Politur durchflihren lassen?
{Bel ,Ja” Datum notierenl}

12, Sehr gute Deutschkenntnisse?

JA[] Nein[]

Ja[] NEN[]

Bei Angaben, die eigentlich zum Ausschluss fiihren, hier bitte Notizen machen:

(z.B. Termin der Zahnreinigung/Politur, Medikamente, ...)
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Analyse des Zahnputzvorgangs

Information zur Teilnahme

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

Sie wurden bereits auf die Studie angesprochen. Der nachfolgende Text erlautert die Ziele
und den Ablauf. Wenn Sie etwas nicht verstanden haben oder etwas unklar ist, kdnnen Sie
uns jederzeit fragen. Bitte zégermn Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Thnen unklar
sind. Nach dem Durchlesen haben Sie gentigend Zeit, sich zu iiberlegen, ob Sie an dieser
Studie teilnehmen méchten,

Diese wissenschaftliche Untersuchung wird in den Raumlichkeiten der Medizinischen
Psychologie der Justus-Liebig-Universitst Gieien (1ILUG) durchaefuhrt. Verantwortlich fir die
Durchfithrung der Studie ist Prof. Dr. Renate Deinzer der Universitidt Gieien. Die Studie
erfelgt in Kooperation mit der Technischen Hachschule Mittelhessen (Abt. Prof. Sahrabi) und
der Universitat Kassel {Abt. Prof. Sick). Die Klinik fur Zahnarztliche Prothetik der JLUG berdt
und unterstitzt das IMP bei der Studiendurchfithrung.

Thre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie werden also nur dann
einbezagen, wenn Sie dazu schriftlich Thre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht an der
wissenschaftlichen Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden mdchten, erwachsen
Ihnen daraus keine Nachteile.

| 1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt? |

Diese Studie dient der Entwicklung van automatisierten Methoden zur Beschreibung und
Analyse des Zahnputzvorgangs mithilfe einer Forschungszahnburste.

I 2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei der Teilnahme beachten? |

Am heutigen Termin putzen Sie sich vor einer Kamera die Zdahne, damil wir spater das
Putzverhalten mit der Forschungszahnblirste analysieren kénnen. Aullerdem werden Sie
von einem Zahnarzt untersucht, Am Schluss beantworten Sie noch einige Fragen rund um
das Thema Zahneputzen auf einem Tablet,

Die Dauer des Untersuchungstermins betragt ca. 1 Stunde und 15 Minuten.

| 3. Welchen perstnlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie? |

Sie erhalten von uns als Entschadigung fir Ihren Aufwand 25€, sofern Sie Thren Termin
vollstédndig und gewissenhaft wahrnehmen.

I 4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden? |

Mit dieser Studie verbundene Risiken sind nicht bekannt oder zu erwarten. Im Zuge der
Untersuchung kann es zu leichten Blutungen des Zahnfleisches und zu kurzfristigen
Missempfindungen kommen.

o
44
(s
L]
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l 5. Entstehen fur mich Kosten durch die Teilnahme an der wissenschaftlichen
Studie?

Durch Thre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen fir Sie keine Kosten.

I 6. Wer entscheidet, ob ich aus der wissenschaftlichen Studie ausscheide?

Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grunden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Wir werden, nachdem Sie diese Finwilligungserklirung unterschrieben haben, nachmals
priifen, ob ein Ausschlussgrund die Teilnahme verhindert.

Unter gewissen Umstdnden ist es aber auch mdéglich, dass die Studienleitung zu einem
spiteren Zeitpunkt entscheidet, Ihre Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung
vorzeitig zu beenden, ohne dass Sie auf die Entscheidung Finfluss haben. Die Griinde
hierfiir kannen z.B, sein:

= Magliche Einschrankungen oder Hindernisse in Bezug auf Ihre Mundhygiene, die zuvor
nicht erfasst wurden {vgl. Ausschlusskriterien).

= Es wird die gesamte wissenschaftliche Studie abgebrochen.

7. Was geschieht mit meinen Daten?

Die Durchfilhrung der Studie erfordert die Erhebung und Verarbeitung personenbezagener
Daten. Diese Angaben werden jedoch nicht unter Ihrem Namen aufgeschrieben, ausgewertet
und gespeichert, sondern wunter einem Code. Dieses Verfahren nennt man
Pseudonymisierung. Daten und persdnliche Angaben werden getrennt voneinander
aufbewahrt und pseudonymisiert ausgewertet. Dritten ist eine Zuordnung der
Daten zu Ihrer Person nicht moglich, Es gibt strenge gesetzliche Bestimmungen zum
Datenschutz an die wir uns genau halten.

Die Daten werden in Papierform sowie auf elektronischen Datentrdgern im Institut fur
Medizinische Psychologie der Universitiat Gieen aufgezeichnet. Die erhobenen Daten darfen
zum 7wecke der wissenschaftlichen Auswertung weiterverarbeitet werden. Die Daten werden
nach Beendigung oder Abbruch der Studie zehn Jahre aufbewahrt, Danach werden alle Daten
geldscht. In dieser Zeit haben Sie das Recht, die eigenen Daten selbst elnzusehen. Sofern
Sie die Studie abbrechen, kdnnen die Daten auf Lhren Wunsch hin geltscht werden.

Seit dem 25.05.2018 ist eine neue Datengrundschutzordnung (DS-GVO) in Kraft
getreten. Hierfur erhalten Sie zusatzliche Informationen in Form einer
Ergdnzenden Probandeninformation. Wir bitten Sie diese ebenfalls zu lesen und
zu unterschreiben.
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Einwilligungserkldrung

Mame der Frazandin/ des Probanden in Druckbuchstaben
GebUrtsJane 1esssisssrserssiansisssasnsas TEINERMEr-Nf. vverasrestaransiossssinssnsnsanss

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufkldrungsbogens einen Uberblick iiber das
Forschungsvorhaben wund den Ablaul der Studie verschafft und wurde von der
Versuchsleitung

R T R TR T PR

Nzme der Versuchsleiterin/ des Versucheleiters

unter der Leitung von

Prof. Dr. Renate Deinzer

Namea dar Studienverantwartlichen

ausreichend und verstdndlich Gber die geplante Untersuchung informiert. Ich bin aber
Wesen, Bedeulung, Risiken und Tragweile der wissenschallichen Studie aulgeklart worden,
Ich habe dariber hinaus den Text der Prebandeninformation sowie die hier nachfolgend
abgedruckte Datenschutzerklirung gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit
einem der untersuchenden Zahndrzte Ober die Durchfuhrung der zahnarztlichen
Untersuchung zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet und ich
hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Moglichkeit zur Cokurnentation zusatzlichar Fragen saitens des Probandan oder sonstiger Aspakte des
Aufildrungsgespracns:

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickziehen kann (miindlich oder
schriftlich), ohne dass mir irgendwelche Nachteile entstehen.

139
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Ich erkldare mich bereit, an der oben genannten wissenschaftlichen Studie
freiwillig teilzunehmen.

AuBerdem erkldre ich, dass bei mir keine akuten oder chronischen Erkrankungen
vorliegen bzw. ich die Versuchsleitung iber folgende Erkrankungen oder
Medikamenteneinnahmen informiert habe:

Fin Exemplar der Teilnahme-Information und -Finwilligung habe ich erhalten. Fin
Exemplar verbleibt im Institut fir Medizinische Psychelogie der Universitat GieRen.

Name der Frobandin/ des Preanden in Druckbuchstaben

Datum Unterscanrt der Probandin/ des Probanden

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefuhrt und die Einwilligung der Person eingeholt.

MNama des Versuchslaizers/der Yersuchsieiterin in Bruckbuchstaben

Datum Unterschrft des avfelarenden Versuchsieiters/der Versuchsleiterin
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KKS Marburg: Justus-Liebig-Universitdt GieRen
Patienteninformation gemafl DS-GYOV02D03

Ergédnzende Information flr Studienteilnehmer geméaR Europdischer
Datenschutz-Gmndverordnung1

Analyse des Zahnputzvorgangs

Hiermit méchten wir Sie tber die in der Datenschutz-Grundverordnung (= DS-GVO)
festgelegten Rechte informieren (Artikel 12 ff, DS-GVO):

Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundiage zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbazogenen Daten bilden bei
klinischen Studien (einschlielich klinischer Prufungen) lhre freiwillige schriftiche Einwilligung
gemal DS-GVO sowie der Deklaration von Helsinki (Erklarung des ‘Weltdrztebundes zu den
ethischen Grundsatzen fiir die medizinische Forschung am Menschen) und der Leitlinie fur Gute
Klinische Praxis. Bei Amrzneimittel-Studien ist zusatzlich das Arzneimittelgesetz. bei
Medizinprodukte-Studien das Medizinproduktegeseiz anzuwenden.

Bezuglich Ihrer Daten haben Sie folgende Rechte {Artikel 13 ff, DS-GVO):

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft Uber die Sie hetreffenden personenbezogenen Daten, die im
Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf an Dritie Gbermittelt werden
{Aushandigen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht Sie betreffende unnchtige personenbezogene Daten berichtigen zu lassen
(Artikel 16 und 19 DS-GVO).

Recht auf Léschung

Sie haben das Recht auf Loschung Sie betreffender personenbezogener Daten, z.B. wenn diese
Daten fir den Zweck, fir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind oder Sie Ihre
Einwilligung widerrufen. auf die sich die Verarbeitung lhrer Daten stutzt. Die Rachimaiigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht benihr.”
{Artikel 7, 17 und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung

Unter bestimmien Voraussetzungen haben Sie das Recht, die Einschrankung der Verarheiiung zu
veriangen, d h. die Daten durfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden Dies missen Sie
beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an lhren Prifer oder an den Datenschutzbeauftragten
des Prifzantrums {Artikel 18 und 19 DS-GVO).

Im Falle der Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem all jene
benachrichtigt, die |hre Daten erhalten haben (Artikel 17 Absatz 2 und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Datentibertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem
Verantwortlichen flr die klinische Studie bereitgestelit haben. zu erhalten. Damit konnen Sie
beantragen, dass diese Daten entweder Ihnen oder, soweit technisch moglich, einer anderen von
Ihnen benannten Stelle Gbhermittelt werden (Artikel 20 DS-GVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, bei Vorliegen von Grinden, die sich aus |hrer besonderen Situation ergeben,
jederzeit gegen kankrete Entscheidungen oder Manahmen zur Verarbeitung der Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Widerspruch einzulegen (Artikel 21 DS-GVQO). Eine solche
Verarbeitung findet anschlie®end grundsatzlich nicht mehr statt.

T vercedoe ngd = J1 2018579 dez Eurcpdizehen Paraments und dez Hates vom 27 Apnl 2016 zum smnz n:n.rlabe Perzoeen bel der Verartetun
persanenbezegener Dalen, zum rcien Datcovckehr und 2o Aulh jder 8545/ EG (D, z-Ge dnungl
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KKS Marburg: Justus-Liebig-Universitit GieRen
Patienteninformation gemalk DS-GVOV02D03

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser
Einwilligung

Die Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten ist mit lhrer Einwilligung rechtm&Rig (Artikel &
DS-GVO). Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung zur Verarbetung personenbezogener Daten
jederzeit zu widerrufen. Die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum ‘Widerruf
erfolgten Verarbeitung wird hiervon nicht berlihut {Artikel 7 Absatz 3 DS-GVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten
(,,Datenschutzpannen®)

Hat eine Verletzung des Schuizes personenbezogener Daten voraussichtlich ein hohes Risiko flir
Ihre persénlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so werden Sie unverziglich benachrichtigt
{Artikel 24 DS-GVO).

Ubermittlungen personenbezogener Daten an Drittlinder oder an internationale
Organisationen
Bezug auf Artikel 44-50 DS-GVO

Mdchten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an |hren Priifer
oder an den Datenschutzbeauftragten lhres Prufzentrums. Auferdem haben Sie das Recht,
Beschwerde bei der/den Aufsichtsbehdrde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DS-GVO verstoit (siehe

Kontaktdaten).
Kontaktdaten Prifzentrum
Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehérde
Axel P. Globuschitz Hessischer Beauftragter fur Datenschutz
und Informationsfreineit
Ludwigstr. 23 Gustav-Streasemann-Ring 1
35390 Gielten 65189 Wiesbaden
0641-99 12230 Telefon: 0611-140 80
datenschutz@uni-giessen.de poststelle@datenschutz. hessen.de

Datenschutz: Kontaktdaten der Studienleitung

Datenschutzbeauftragte/r Datenschutz-Aufsichtsbehérde

Renate Deinzer Der Hessische Beauftragter flir
Datenschuiz und Informationsfreineit

Klinikstr. 29 Gustav-Stresemann-Ring 1

35392 GieRen 55189 Wiesbaden

0641-99 45681 Telefon: 0611-140 80

Renate Deinzer@mp jlug.de poststelle@datenschutz hessen.de

Fur die Datenverarbeitung Verantwortliche
Justus-Liebig Universitit GieRen
Ludwigstraie 23
35390 Giellen
0641-99 0
praesident@uni-giessen.de

Name in Druckschrift Datum Unterschrift Proband®in

Seile 2von 2
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Instruktionen Beobachtungsraum flr Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Vorbereitung fiir Untersuchung

= Aufsteller und Schild aufstellen/aufhangen (To do Bottenbruch)

= Probandenunterlagen bereitiegen (To do Bottenbruch)

= Unterlagen aus dem Aufbereitungsraum holen (+ Freigabe Video 2 x)

= Rote Laufmappe mit allen bendtigten Unterlagen pro Proband immer bei sich
tragen (Datenschutz!)

= Termincodecheck mit Zahnarzt

Vorbereitung Videoraum

= Waschtisch vorbereiten: Burstenaufsatz, Zahnpasta, Becher, Utensilien fur
Approximalhygiene (Zahnseide, Sticks, Interdentalblrstchen, Special Floss), Papier,
Desinfektion, Handzahnbiirste fir Demo Referenzmessung

= Waschtisch auf der Markierung platzieren/Stellung Gberpriifen

= Kontrollieren, ob Handschuhe und Desinfektionstiicher bereitliegen

= Steckerleiste anstellen im Vorraum, dann PC anstellen und Headset bereitlegen

= Priifen, ob alle technischen Gerite genug Akku haben:
Tablet fur Videoaufnahme, Tablet fur Fragebogen, V1 (=

Brushalyze/Forschungszahnburste), Handy mit Brushalyze App
= Kopfgestelle auf der Fensterbank bereitlegen
= V1, Magnetometer bereitlegen

= Tablet zur Videoaufnahme anmachen, ins Stativ klemmen, Videokamera aufrufen und

in den Standby Modus versetzen

= Handy anschalten, Brushalyze App starten, Probandencode {18xxx), Experiment:

PUTZIS, Sequenz: (fur Zahneputzen)/ 0-24 (fir Sequenzaufnahme am Ende)
» V1 anschalten, App mit Gerat verbinden, dann nach Anweisung in der App kalibrieren
Vorbereitung vor jedem Probanden

Das Programm ,Mangold” nach aktueller Anleitung einsatzbereit machen.

Programmname ,,VSP” — Szenario auswahlen: PUTZIS — Kennnummer: 18xxx (Termincode)
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 2/11

Instruktionen Beobachtungsraum fiir Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Wenn der Proband an der Tiir klingelt/vor der Tiir steht

= Begrifung des Probanden, kurz mit Namen vorstellen
= Aus Datenschutzgriinden erst fragen, oh die Person wegen der Studie hier ist, dann
nach dem Namen fragen

= Proband in den Raum R1 bringen:

L Wir beginnen in dem Raum dort hinten, wo die Tir bereits offensteht. Schon, dass es

geklappt hat und Sie bei uns mitmachen!”
= Psychologin klart Ausschlusskriterien, Codes, Einwilligungen:

»2u Beginn klaren wir ein paar Formalititen. Dann beginnen wir unsere Untersuchungen.
Sie werden heute von unserem Zahnarzt untersucht, dann putzen Sie sich vor einer Kamera
die Zdhne und am Ende beantworten Sie noch ein paar Fragen und Iésen Aufgaben. Haben

Sie zum Ablauf noch Fragen?”

Falls ja: Fragen knapp beantworten.

»Gut. Sie sollten in dem Fragebogen, liber den Sie sich den heutigen Termin gebucht haben,
einen persdnlichen Code generieren. Wissen Sie lhren Code noch?“ (,,Ja" -> auf Kontaktblatt

eintragen; Nein" -> ,Dann versuchen wir, den Code anhand der Fragen wieder herzustellen

[s. Kontaktblatt])

Auf der Liste mit personlichen Codes (rote Laufmappe) checken, ob der Code dobei ist. Falls
nicht, nochmal nachhaken. Falls die Herstellung eines passenden Codes nicht gelingt,

fortfahren.

w2ur Sicherheit mochte ich mit lhnen noch einmal schnell ein paar Kriterien durchgehen!”

(Ausschlusskriterien prifen; falls PZR/Politur: Termin notieren)
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 3/11

Instruktionen Beobachtungsraum fur Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

,Haben Sie die Teilnehmerinformation gelesen, die sich im Anhang unserer

Bestatigungsmail befand?”

Falls nein:  Dann habe ich hier die Teilnehmerinformation flr Sie. Schauen Sie doch bitte

nochmal drauf und sagen Sie mir Bescheid, wenn Sie fertig sind!" - kurz rausgehen.

~Haben Sie zur der Teilnehmerinformation noch Fragen?"

Falls nein: Selbst die Unterschriften setzen, eine Version mitgeben, eine behalten.

»Bevor wir jetzt loslegen muss ich lhnen noch mitteilen, dass wir sehr streng standardisiert
vorgehen. Das heifdt, dass wir lhnen vorgeschriebene Instruktionen geben, die wir teilweise
ablesen, teilweise auswendig wiedergeben. Daran sind wir gebunden und wir konnen lhnen
leider wadhrend dieses Termins keine Fragen zu Zweck und Sinn einzelner Untersuchungen
beantworten. Das gilt auch fiir unsere Zahnarzte. Lassen Sie sich nicht irritieren, das hat
nichts mit lhnen persénlich zu tun. Wir kommen auf lhre Fragen am Ende der Studie gerne

zuriick. Haben Sie jetzt noch Fragen?*
Falls nein:

»0K, super. Sie kénnen all Ihre Sachen hierlassen. Ich werde den Raum abschlieBen. Hier
kommt niemand rein. Nur ich selbst lege zwischendurch ein Tablet hier auf den Tisch, das

war’s aber auch. Wir kommen spater wieder hierher zuriick.”

= Tdr vor Augen des Probanden schlieBen und Turklinke nochmal testend driicken

= Psychologin fithrt Teilnehmer in Raum Z1
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 4/11

Instruktionen Beobachtungsraum fiir Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Zahnputzvorbereitung

(Die zahndrztliche Untersuchung dauert ca, 10-15 Minuten)

= Becher und Wasserflasche zum Spiilen und Papiertiicher checken

= Falls Wasserflasche |eer: Im Vorbereitungsraum mit Leitungswasser auffillen!

= Hygienehandschuhbox in entsprechender (eigener) GroRRe checken

= Zahnpasta bereitlegen (aus der Packung nehmen, Schutzverschluss |Gsen)

= Falls noch nicht geschehen: App mit V1 verbinden (V1 anschalten, Button ,Gerat
verbinden" in der App klicken)

= Brushalyze kalibrieren (Button ,Kalibrierung” [Kalibrierung |auft nach 60 Min. ab!])

= Probandencode (18xxx/Studienname PUTZIS/Experiment 1 eingeben)

= Kopfgestelle auf der Fensterbank bereitlegen

= Magnetometer zur Synchronisation bereitlegen

= Brushalyze steht ohne Burstenkopf, Burstenkopf in Verpackung danebenlegen

» Handzahnbirste zum Vormachen der Kalibrierungsinstruktion bereitlegen

Hinweis: Aus hygienischen Grinden werden die letzten Vorbereitungen im Beisein des
Probanden und mit Hygienehandschuhen durchgefihrt (s. Seite 5; Wasser einschenken,
Birstenkopf V1 aus der Packung entnehmen und aufsetzen, Kopfgestell anpassen)! Es
Iohnt sich, die Handschuhe dann bis zum Abschluss der Zahnputzsituation anzubehalten
und sie erst auszuziehen, wenn der Proband bei der zweiten zahnarztlichen Untersuchung

ist (5. Seite 8).
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 5/11

Instruktionen Beobachtungsraum fur Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Wenn Proband nach 1. Untersuchung zuriick
=  Proband wird durch Psychologin eingewiesen (Hygienehandschuhe an!)
Bitte folgen Sie mir in den Raum.

Wie Sie sehen, haben wir hier ein paar Sachen aufgebaut. Hier sehen Sie unser Waschbecken
mit dem Stativ und unserem Tablet. Das Tablet wird Sie gleich beim Zahneputzen
aufnehmen. Auf dem Tisch steht ein Becher, in den ich Ihnen eben Wasser einschenke, das
Sie zum Spiilen nutzen kénnen (spatestens hier Handschuhe anziehen: Wasser einschenken).
Und ich setze Ihnen jetzt einen neuen Biirstenkopf auf die Zahnbiirste (Burstenkopf aus der
Packung entnehmen, auf die Brushalyze setzen und Festigkeit prufen). Bei diesem
Waschbecken ist es so, dass es keinen Wasserhahn gibt. Sie kénnen in das Spiilbecken
ausspucken und Wasser kippen. Vor dem Waschbecken haben wir eine Markierung
angebracht. Ich wiirde Sie bitten, sich da jetzt schon mal hinzustellen. Wenn Sie dann gleich
putzen, sollten Sie auf dieser Markierung bleiben. Zur Sicherheit nehmen wir Sie aber auch

uber diese beiden Seitenkameras auf (Auf die Seitenkameras in den Raumecken deuten).”

.Die Studie dient ja der Entwicklung von automatisierten Methoden zur Beschreibung und
Analyse des Zahnputzvorgangs. Deswegen bitten wir Sie nun, sich mit dieser Biirste vor dem
Tablet |hre Zdhne zu putzen. Das Tablet dient lhnen als Spiegel. Uns dient es zur
Videoaufnahme. Dabei zeichnen auch die in der Birste verbauten Sensoren das Putzen auf.
Dafiir bendtigen wir auRerdem dieses Kopfgestell, damit die Sensoren in der Biirste wissen,
wo die ist."

Das Kopfgestell wird dem Probanden aufgesetzt (richtige Ausrichtung s. Foto S. 3)

Varlabel: ,Das Kopfgestell sollte gerade (ber Ihren Ohren abschlieRen.” -, Jetzt muss ich noch

ein weiteres Teil einstecken.” - ,Sitzt es bequem?”
»Ich muss jetzt noch die Hohe des Tablets richtig einstellen.”

1. Hahe des Tablets kontrollieren (Oberer Rahmen schlieBt mit Scheitel ab).
LJetzt starte ich eben die Seitenkameras. Kleinen Moment.”

2. Seitenkameras starten (Mausklick auf REC, checken, ob Aufnahme lauft).
LJetzt starte ich die Aufnahme auf dem Tablet.”

3. Datenaufnzhme in der App Brushalyze starten (Handy liegt auf dem Tisch).
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 6/11

Instruktionen Beobachtungsraum fur Psycholagin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

»Damit setze ich jetzt noch eben ein Synchronisationssignal.”

4, V1 und Synchronisationsgerat (Magnetometer) nehmen, grines
Synchronisationssignal ins Tablet geben. (V1 wieder in den Sockel stellen,

Magnetometer beiseitelegen)

»S01 Bevor Sie mit dem Putzen richtig anfangen, bendtigen wir eine Referenzmessung. Dafiir
miissen Sie einmal mit der Zahnbiirste im Oberkiefer vom linken hinteren Backenzahn zum
rechten hinteren Backenzahn entlangfahren. So wie ich Ihnen das jetzt zeige (Gerne mit Stift
oder Zohnblirste trocken vormachen). Verstehen Sie, wie ich das meine? (Folls  Nein”
nochmal zeigen) Gut, Dann sage ich gleich ,Jetzt!” und Sie fahren mit der Biirste einmal vom

linken hinteren Backenzahn zum rechten hinteren Backenzahn. Sind Sie bereit? (Markierung

-~
in der App setzen [Symbol: “7]) Jetztl (Nach Ende der Bewegung die ndchste Morkierung

setzen, Datenoufniahme einfach weiterlaufen lassen, Hondy auf dem Tisch liegen lassen!)

Jetzt kann das Zahneputzen gleich losgehen. Ich werde wihrenddessen im Nebenraum sein.
Ich kann Sie drauBen uber die Sprechanlage horen und uber ein Mikrofon mit lhnen
sprechen. Wenn ich rausgehe, also, wenn ich die Tur hinter mir schlieBe, konnen Sie sich
schon mal fiirs Zahneputzen bereitmachen. Nehmen Sie dafiir die Zahnbiirste, die Zahnpasta
und was Sie sonst noch brauchen. Zum Spiilen konnen Sie das Wasser aus dem Becher

benutzen.

Bitte fangen Sie erst mit dem Zdhneputzen an, wenn ich Sie iiber die Sprechanlage dazu
auffordere. Wenn Sie fertig sind, sagen Sie einfach ,Fertig!“. Ich kann Sie tiber die Mikrofone
horen. War das verstandlich, was Sie jetzt tun sollen? (Proband: ,Ja!"). Die Aufnahme auf
dem Tablet ist die Wichtige fiir uns. Bleiben Sie also bitte die ganze Zeit im Bild, wenn Sie

sich gleich die Zdhne putzen.” (Stehen bleiben und die folgende Instruktion geben:)

= 1. Instruktion im Raum geben

»Dann gehe ich jetzt raus. Ich werde Sie gleich auffordern, Ihre Zdhne so GRUNDLICH
WIE MOGLICH zu reinigen, so, dass sie GANZ SAUBER sind1*

=  Raum verlassen
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 7/11

Instruktionen Beobachtungsraum flir Psychologin
Studie: Anzlyse des Zahnputzvorgangs

= Vor dem Sprechen das Mikrofon mit der Maus anklicken und halten. (Kopfhérer und
Mikrofon verwendenl)

= Achtung Latenzzeit: Beim Klicken-Halten eine Sekunde warten, um Ubertragung
sauber zu gestalten.

»Horen Sie mich?“ (Proband: ,Ja!")

»Sind Sie bereit?" (Proband: ,Ja!")

~Stehen Sie auf der Markierung und ist lhr Gesicht im Tablet zu sehen?” (Proband: ,Ja!")
® 2. Instruktion liber Mikro geben

Ok, dann... Reinigen Sie Ihre Zihne so GRUNDLICH WIE MOGLICH, so, dass sie GANZ
SAUBER sind! Bitte beginnen Sie jetzt.”

Darauf achten, dass die Person von den Eckkameras aufgezeichnet wird und ggf.

Nachjustieren der Kameras tiber den Joystick oder die Maus!
Wenn Proband , Fertig!” sagt, nachfragen: ,Sie sind fertig?", nach Bestatigung:
»Alles klar. Ich bin gleich bei lhnen.”

= Aufhahme der Seitenkameras stoppen (Mausklick auf ,Stop”)

= In den Beobachtungsraum gehen
»Sie konnen alles stehen und liegen lassen.”

= V1 nehmen und Synchronisationssignal in die Kamera geben
* Tabletaufnahme beenden

* Datenaufnahme in der App beenden
Sie konnen das Kopfgestell abnehmen und mir geben. Danke.”

= Kopfgestell neben die Zahnputzutensilien legen (wird nochmal gebraucht)
»Ich bringe Sie jetzt zuriick zu unserem Zahnarzt.”

* Teilnehmer zuriick in Raum Z1 fihren (Zeit ca. 10 - 15 Min.)
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 8/11

Instruktionen Beobachtungsraum fur Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

= Waschbecken grob sdubern, grob Ordnung schaffen, V1 grob saubem

= V1 und Burstenkopf so belassen, da noch eine Nachputzung erfolgt

= Handschuhe ausziehen

= Stativ mit Tablet beiseite stellen (fir die Nachputzung darf kein Spiegel zur Verfugung
stehen!)

= Kalibrierung und alle Akkus checken!

= Fir Nachputzung die Permutation aus der Liste heraussuchen und Sequenznummer 0
- 24 unter Sequenz-1D eintragen — geforderte Reihenfolge so zurechtlegen, dass sie

eingehalten werden kann (notieren auf Spickzettel z.B.)
Vorbereitung des Tablets fiir die Befragung

= Das Tablet fir die Befragung vorbereiten:

= SoSciSurvey aufrufen (www.soscisurvey.de/PUTZIS_Labor) und die
Probandennummer (1800x) sowie den personlichen Code eingeben

= Angaben zur Approximalhygiene machen (s. SosciSurvey)

= Tablet, PegBoard und Stopp-Uhr (Handy) in R1 bereitlegen {daran denken, den Raum

wieder zuzuschlieRen!)

Zusatz, wenn Zeit ist, sonst muss dieser Schritt dringend am Ende durchgefthrt

werden:

= USB-Stick mit USB-C Aufsatz ins Tablet stecken und Probandenvideo auf den Stick kopieren;
wahrenddessen:

= lokaler Datentriger — PUTZIS — Automatisch angelegter Ordner mit ,Uhrzeit-Datum-
Probandencode” — darin sind die beiden Videos der Seitenkameras

= Diesen automatisch angelegten Ordner umbenennen zu , 180"

+  Die darin befindlichen Videos umbenennen zu ,18xxx Kamera 1" und , 18xxx Kamera 2 (kamera
1= Aulnahime sus vorderer Raumecke- Turseite: Karers 2 = hintere Raumecke - Fensterseite]

= USB-Stick in den Computer stecken und Tabletvideo in den Probandenordner zu den anderen
beiden Videos kopieren (Umbenennung zu , 18xxx Tablet”)

= Video auf dem Stick ldschen

= Aufdem Handy Daten-Upload innerhalb der App (Symbal: O )

=  Probandenvideos am Ende des Tages {nach Prufung auf Vorhandensein und

Funktionsfahigkeit auf dem Computer) alle vom Tablet Iéschen
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 9/11

Instruktionen Beobachtungsraum fir Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Wenn Proband nach 2. Untersuchung zuriick

Jetzt gehen wir wieder in den Raum vom Anfang (aufschlieRen!). Nehmen Sie bitte Platz!
Sie sehen hier vor lhnen ein kleines Kastchen mit Steckern. Diese Stecker gehoren der Reihe
nach in die Offnungen auf dem Kastchen. Ich werde lhnen gleich 45 Sekunden Zeit geben,
mit ihrer dominanten Hand so viele Stecker wie moglich einzusetzen. Stecken Sie Reihe fuir
Reihe ein, immer von links nach rechts. Sie diirfen keine Offnung iiberspringen. Bitte
benutzen Sie nur die eine Hand, die andere legen sie auf den SchoB. Haben Sie dazu Fragen?
(Abwarten) Gut. Sind Sie bereit? Achtung - fertig - los! (Nach 45 Sekunden ,Stopp!” sagen
und die Anzahl der platzierten Stecker In SosciSurvey notieren). letzt machen Sie bitte das
gleiche nachmal, nehmen aber diese Pinzette zum Einstecken (Pinzette reichen). Bereit?
(Abwarten) Achtung - fertig - losl (Nach 45 Sekunden ,Stopp!” sagen und die Anzahl der

platzierten Stecker in SosciSurvey notieren).”
LSuper, dankeschon!”
Die nichste Seite auf SosciSurvey aufrufen und das Tablet dem Probanden geben:

JJetzt mochte ich Sie bitten, auf diesem Tablet einen Fragebogen auszufiillen. Der
Fragebogen ist bereits auf dem Tablet aufgerufen. Falls irgendetwas unklar ist oder Sie mit
der Eingabe nicht zurechtkommen, bin ich drauBen auf dem Flur. Holen Sie mich einfach

wieder rein, wenn Sie fertig sind.”
= Psychelogin wartet auf dem Flur

JSie sind fertig? Prima. Dann gehen wir zum Abschluss noch einmal zur

Forschungszahnbiirste zuriick.”
Zum Beobachtungsraum zuriickgehen

»Ich mochte Sie bitten, nochmal in kurzen Sequenzen lhre Z3hne zu putzen und zwar mit
bestimmten Putzbewegungen, die ich Ihnen vorgebe, Sie kennen das ja jetzt schon: Bitte
setzen Sie noch einmal das Kopfteil auf und nehmen Sie sich die Zahnbiirste, Den Spiegel
gibt es dieses Mal nicht, trotzdem werde ich eine Aufnahme machen. (Aufnahme auf dem
umgedrehten Tablet starten, Sequenz-ID O - 24 priifen, Datenaufnahme starten) Diese
vorgegebenen Sequenzen helfen der Biirste ebenfalls beim Lernen. Ich werde |lhnen sagen,

was zu tun ist und Stopp sagen, wenn Sie aufhoren konnen. Sind Sie bereit?"
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Anhang F

Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 10/11

Instruktionen Beobachtungsraum fiir Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Synchronisationssignal setzen, Handy fur Marker in der Hand behalten; vorgegebene

Reihenfolge anhand der Liste fur diesen Probanden beachten!

A) ,Bitte putzen Sie jetzt Ihre ZahnauBenflachen mit kreisenden Bewegungen und
zwar solange, bis ich Stopp sagel Und los!” (15 Sekunden, Marker setzen)

B) ,Bitte putzen Sie jetzt lhre ZahnauBenflachen mit waagerechten Bewegungen
Bewegungen und zwar solange, bis ich Stopp sagel Und los!” (15 Sekunden, Marker
setzen)

C) ,Bitte putzen Sie jetzt lhre ZahnauRenfldchen mit senkrechten Bewegungen und
zwar solange, bis ich Stopp sage! Und los!” (15 Sekunden, Marker setzen)

D) ,Bitte putzen Sie jetzt Ihre Zahninnenflachen mit waagerechten Bewegungen und
zwar solange, bis ich Stopp sage! Und los!” (15 Sekunden, Marker setzen)

E) ,Bitte putzen Sie jetzt lhre Zahninnenflachen mit senkrechten Bewegungen und
zwar solange, bis ich Stopp sage! Und los!” (15 Sekunden, Marker setzen)

F) ,Bitte putzen Sie jetzt Ihre Kauflachen mit waagerechten Bewegungen und zwar

solange, bis ich Stopp sagel Und los!” (15 Sekunden, Marker setzen)

{Aufnahme auf dem Tablet stoppen, Datenaufhahme stoppen, Kopfteil & V1 zuriicklegen
lassen) ,,Superl Dankeschon! Wir mochten lhnen gerne noch die Zahnpasta mitgeben.

Dann gehen wir jetzt in den Raum zurtick, in dem lhre Sachen liegen.”

(Falls der Proband fragt —und nur dann! -, ob er sich wegen der Anfarbung nochmal die Zihne

putzen kénne: Handzahnburste mitgeben und auf die Toiletten im Gebadude vernweisen!)
Verabschiedung im Anfangsraum

»Zuletzt mochte ich Sie noch fragen, ob wir lhre Videoaufnahmen bei wissenschaftlichen
Vortragen und zur Schulung verwenden diirffen. Die Augenpartien wiirden natirlich
geschwarzt werden. Sie miissen nicht einwilligen - Sie wiirden uns aber bei der

Demonstration unserer wissenschaftlichen Arbeit helfen.” cinverstindnis video fur Vortragszwecke {2x|

»Haben Sie uns das ausgefiilite Kontodatenformular bereits zuriickgeschickt? (Nein? ,,Dann
schauen Sie nochmal in lhre Terminbestatigung und senden Sie es an die E-Mailadresse von

Frau Bottenbruch zuriick!”/ ja? ,Super, dann werden lhnen die 25€ zeitnah iiberwiesen!”).

»Damit sind wir fertig. Vielen Dank, dass Sie teilgenommen haben. Alles Gute fiir Sie!”

(Proband soweit wie notwendig zur Tur zuruckbringen)
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Instruktion fur die psychologische Versuchsleitung 11/11

Instruktionen Beobachtungsraum fiir Psychologin
Studie: Analyse des Zahnputzvorgangs

Wenn der Proband weg ist, Probandenunterlagen in die Tagesmappe im
Vorbereitungsraum legen!

Videos auf Computer speichern + Daten-Upload innerhalb der App (Symbol: (& )
Eintrag ins Laborbuch vornehmen (Termin Datum&Uhrzeit, Termincode, pers. Code,
Sequenzabfolge/Sequenz-1D der Nachputzung, Auffalligkeiten)

Alles fur den nachsten Probanden vorbereiten

Nach dem letzten Probanden an dem Tag!

.

Tagesmappe wird von Frau Bottenbruch mitgenommen und weiterbearbeitet
(Kontodaten checken und an Herrn Muller weitergeben, Einverstandnisse in
entsprechende Ordner sortieren)

Desinfektion der wasserabfihrenden Schliduche: 2x Spender betdtigen, Behaiter mit
Wasser auffillen und in Abfluss geben.

Kanister leeren

Mundhygienehilfsmittel wischdesinfizieren

Alle Gerdte sdubern und verschlieRen

Programm schlieRen, PC herunterfahren, Steckerleiste ausschaiten und Licht
ausschalten

Notizen aus dem Laborbuch abschreiben und als Mail an labor @psycho.med.uni-

giessen.de senden
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Seite 1

JUSTUS-LIEBIG-

';IT-".’UNIVERSITAT
A /GIESSEN

PUTZS Labar

Seite 01

Von Psychologinnen/Psychologen auszufiillen:

Termincode (18xxx):
Persénlicher Code (SUL12):

Wurde Approximalhygiene im Labor durchgefiihrt?

Ja
> Nein

Welche Utensilien zur Approximalhygiene wurden benutzt?

Zahnseide (Elmex)
Interdentalbirsten (Elmex)
Sticks (Easy Pick)

Special Floss (Meridol)

Wieviele Stecker konnten jeweils in 45 Sekunden im PegBoard gesetzt
werden?

Anzahl Stecker per Hand:
Anzahl Stecker per Pinzette:
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Self-perceived oral cleanliness (SPOCn)

Seite 02

Im Folgenden finden Sie verschiedene Fragen zum Zahneputzen.

Beachten Sie bitte: Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten und keine
guten oder schlechten.

Wichtig ist, dass Sie auswahlen, was flr Sie am besten zutrifft.

Seite 03

Schitzen Sie bitte ein, wie sauber Sie gerade lhre Zdhne geputzt haben.

Bewegen Sie den Schieberegler, um lhre Einschatzung zwischen .gar nicht
sauber” und ,ganz sauber" abzugeben.

Meine Zdhne sind jetzt...

‘ YAt s . e P L I

nicht
saiibar sauber
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Self-perceived oral cleanliness (SPOCd)

Selte 04
Ziel des Zahneputzens ist es, die Zahne vollstandig von Zahnbelagen (Plaque)
zu befreien.

Auch wenn sich Zahnbelage nur am Zahnfleischrand befinden, ist ein Zahn nicht
sauber.

Alle drei abgebildeten Z&hne sind nicht sauber.
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Self-perceived oral cleanliness (SPOCd)

Selte 05

Auf der folgenden Abbildung sehen Sie nun, wie solche Zahnbeldge erfasst
werden:
« Der Bereich am Zahnfleischrand wird in vier Felder unterteilt.

« Flr jedes einzelne Feld wird notiert, ob sich noch Belag darin befindet oder
nicht.

» Dies erfolgt sowohl an den ZahnauRenfidchen als auch an den
Zahninnenflachen.
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Self-perceived oral cleanliness (SPOCd)

Seite 06

Das Ergebnis der Untersuchung kénnte z. B. so aussehen:

KEIN Feld sauber Feld Nummer 2 sauber ALLE Feldersauber
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, Self-perceived oral cleanliness (SPOCd)

Seite 07

Was denken Sie: Wie sauber haben Sie gerade |hre Zahne geputzt? Haben Sie
alle Felder erreicht?

Im Folgenden werden nacheinander verschiedene Bereiche in lhrem Mund
abgefragt:

« Ober- und Unterkiefer

e AuRen- und Innenflachen der Z&hne
« rechte und linke Seite

« Backenzahne und vordere Zahne

Bitte achten Sie darauf, immer nur zu diesem Bereich zu antworten!
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Anhang G
Fragebogen der Laboruntersuchung, SPOCd — Beispiel 1/2

Jetzt geht es um die Innenseiten |hrer Zéhne im Oberkiefer.

Seite 14

Innenfiichen Oberkiefer

vordere Zahne

00N
CQ)}“ L\'E

R

O O

Bei 4 Faldern pro Zahn ergeben sich fur 6 vordere Zahne 24 Felder

Schétzen Sie ein, wieviele Felder Sie gerade bei den oberen
Vorderzdhnen von innen sauber geputzt haben.

Bewegen Sie den Schieberegler, um Ihre Einschétzung zwischen ,keines
sauber” und ,alle sauber* abzugeben.

Saubere Felder

kelneso_o 0 o0 a0 0 o o.0 0 q K
sauber “— alle sauber
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Anhang G

Fragebogen der Laboruntersuchung, SPOCd — Beispiel 2/2

Jetzt geht es um die AuBenseiten lhrer Zdhne im Unterkiefer.

AuBenflachen Unterkiefer
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Bei 4 Feldern prc Zahn ergeben sich fur 4 Backenzahne 16 Felder

Schétzen Sie ein, wieviele Felder Sie gerade unten rechts von aulen
sauber geputzt haben.

Bewegen Sie den Schieberegler, um lhre Einschétzung zwischen ,keines
sauber” und ,alle sauber” abzugeben.
Saubere Felder

keines e ein
Saubar alle sauber
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Anhang H

Grooved PegBoard
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Einteilung der Verhaltensbeobachtung und ICCs der Doppelbestimmungen

Beobachterin und Beobachter

Kategorie NB CB ES NA
Zahnkontaktzeit n =45 n =45
ICC [CB/NB]* =1 ICC [NB/CB]* =1
Flachen n=45 n =45
ICC [NA/ES]* ICC [ES/NAJ*
vest.= .899 vest.= .993
okkl.= .186 okkl.= .996
oral =.473 oral =.998
Sextanten n =64 n=26
ICC [ES/NB&NA]**
Sex.1=.970
Sex. 2 =.888
Sex. 3 =.987
Sex. 4 = .656
Sex. 5=.909
Sex. 6 =.939
Bewegungen n =90
ICC [WP/NBJ**
kreis. =.701 (.960)***
horiz. =.932
vertik. =.943
FK BT =.998
Anmerkung. n = Anzahl der beobachteten Videos in einer Kategorie. ICC =

Intraklassenkorrelation der

Doppelbestimmung aus 5 Videos. [XX/XY]* = XX hat vier

oder funf Videos aus dem Videopool von XY doppelbestimmt. [XX/XY]** = XX hat 10

Videos aus dem Videopool von XY doppelbestimmt. (.960)*** = Bei Ausschluss eines

kritischen Videos. Vest. = vestibular. Okkl. = okklusal. Kreis. = kreisend. Horiz.

horizontal. Vertik. = vertikal. FK BT = Formenkreis Basstechnik.
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Bland-Altman-Plots zur Vergleichbarkeit der Varianten Kl-okklusal und Kl-lateral 1/2
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Uberpriifung der Vergleichbarkeit zweier Varianten im Flichenrating PUTZIS
Variante 1: bei Unstimmigkeit ES/NA wird okklusal geratet

Varlante 2: bel Unstimmigkeit ES/NA wird lateral geratet

Korrelationen

{Pearson und Spearman-Rho annahernd gleich)
Fieral viaz) = .961 (p < .001)

Foxkiusal_via) = .866 (p < .001)

Feastibular viaz) = .963 (p <.001)

Bland-Altman-Plots

Hinweis: Keine Normalverteilung der Differenzvariablen gegeben.

Bland-Altman-Plot: Vergleich orale Flachen [s] Variante okklusal vs, lateral
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Anhang K

Bland-Altman-Plots zur Vergleichbarkeit der Varianten Kl-okklusal und Kl-lateral 2/2

Differenzvariable (okk.-Jat) okklusale Flaichen

Differenzvariable (okk.-at.) vestibuldre Flachen
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Bland-Altman-Plot: Vergleich okklusale Flachen [s] Variante okklusal vs. lateral
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Mittelwert der Varianten (okklusal)

Bland-Aitman-Plot: Vergleich vestibuldre Flichen [s] Variante okkiusal vs. lateral
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Anhang K

Anzahl Probanden (%) pro Wert im QIT-s (vestibular)

100
90 mQIT-SO
80 mQIT-S1
mQIT-S 2

70 Q

mQIT-S 3

60
QIT-S 4
50 QIT-S5
40 QIT-S6
30 QIT-S7

Anzahl Probanden (kum. %)

mQIT-S9
10 Q

1. 2. 3. 4. 5.

Studenjahr

Anmerkung. 1. Studienjahr: n = 11; 2. Studienjahr: n = 17; 3. Studienjahr: n = 21; 4.
Studienjahr: n = 17; 5. Studienjahr: n = 16. QIT-S = 0: Kein Sextant wurde mehr als 1
Sekunde geputzt; 1: Ein Sextant wurde mindestens 1 Sek. geputzt; 2: Zwei Sextanten
wurden mind. 1 Sek. geputzt; 3: Drei Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 4: Vier
Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 5: Finf Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt;
6: Alle Sextanten wurden mind. 1 Sek. geputzt; 7: Alle Sextanten wurden mind. 3.5 Sek.
geputzt; 8: Alle Sextanten wurden mind. 5. Sek. geputzt; 9: Alle Sextanten wurden mind.
7.5 Sek. geputzt.
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