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Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

1.1. Einleitung

Parodontale Erkrankungen wie Gingivitis und Parodontitis sind weltweit wie auch in
Deutschland weit verbreitet. Sie gehdéren zu den haufigsten vorkommenden chronischen
entzindlichen Erkrankungen (Kassebaum et al., 2014; Jin et al., 2016; Tonetti et al., 2017).
Ursachlich fir die entziindlichen Reaktionen der Gingiva und des Parodonts ist persistierende

und akkumulierende dentale Plaque am Gingivarand (Loe et al., 1965).

Regelmalliige hausliche Mundhygiene, d. h. mechanische Entfernung der Plaque durch das
Zahneputzen, dient mafRgeblich der Pravention dieser Erkrankungen (Baehni, 2012).
Befragungsstudien zeigen, dass sich die Mehrheit der Befragten aus verschiedenen
Altersgruppen mindestens einmal taglich die Zahne putzen (Zimmer und Lieding, 2014). Dies
gilt auch fur 12-jahrige Kinder, eine Altersklasse, die in der vorliegenden Studie im Fokus steht
(Kuusela et al., 1997; Micheelis und Geyer, 2016).

Trotz dieser taglichen Anstrengungen zur mechanischen Plaqueentfernung bestehen fir die
genannten plaque-assoziierten Erkrankungen (Gingivitis und Parodontitis) hohe Pravalenzen
(Hoffmann und Kocher, 2016; Hoffmann und Schitzhold, 2016). Es liegt der Schluss nahe,
dass die tagliche Plaqueentfernung nicht gelingt. Mangelnde Putzfertigkeiten konnten
moglicherweise eine Ursache hierfir sein und es wurden tatsachlich in Studien mit
Erwachsenen solche mangelnden Fertigkeiten erkennbar und auch nach dem Putzen war
noch an der Mehrzahl der Gingivarandflachen Plague nachweisbar (Harnacke et al., 2012a;
2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). Da also
anscheinend viele Erwachsene nicht effektiv Zahneputzen kdnnen, stellt sich die Frage nach
der Ursache. Mdglicherweise wird effektives Zahneputzen schon von Kindesalter an nicht

richtig gelernt.

Das Zahnputzverhalten im Kindesalter wird mafgeblich durch die Eltern gepragt und
beeinflusst (Poutanen et al., 2006). Zusatzlich gibt es in Deutschland aber Unterstiitzung durch
staatlich organisierte Gruppen- und IndividualprophylaxemaRnahmen (SGB V §§ 21,22;
Becker und Kingreen, 2008), die letztlich die Kinder zum selbststandigen Erhalt suffizienter
Mundhygiene befahigen soll. Dabei enden die MalRnahmen der Gruppenprophylaxe in der
Regel im Alter von 12 Jahren (nach dem Besuch der 6. Klasse), weshalb genau diese Kinder
im Fokus der vorliegenden Studie stehen. Das Ende der Gruppenprophylaxe stellt namlich

eine gewissermalen naturliche Zasur in der Mundhygieneférderung dar.
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Ziel der vorliegenden Studie ist es also, die Putzfertigkeit von 12-jahrigen Kindern zu
Uberprifen, indem untersucht wird, wie sauber die Zahne der Kinder unmittelbar nach
bestmoglichem Putzen sind. Aufierdem wird das Zahnputzverhalten der Kinder analysiert und
geprift, ob und inwieweit sich bestimmte Verhaltensaspekte mit dem Ausmal} des Putzerfolgs
in Verbindung bringen lassen. Damit folgt die vorliegende Arbeit in ihrer Methodik einer Reihe
aktueller Studien, die ebenso Verhalten im konkret beobachteten Zahnputzvorgang
videobasiert analysieren. Diese wurden bei 18-Jahrigen und jungen Erwachsenen
durchgefiihrt, aber noch nicht in einer jingeren Altersgruppe (Winterfeld, 2015; Harnacke et
al., 2015; Ebel et al., 2018). In der vorliegenden Arbeit wird das Zahnputzverhalten von zufallig

ausgewahlten 12-jahrigen Kindern aus Giel3en untersucht.

In der nun folgenden ausflihrlichen Darstellung des theoretischen Hintergrunds dieser Arbeit
werden zunachst die plaque-assoziierten Erkrankungen Karies, Gingivitis und Parodontitis
erlautert, sowie die entsprechenden Pravalenzen dazu dargestellt. Daraufhin werden Befunde
aus bisherigen Studien vorgestellt, die das Zahnputzverhalten, speziell den Birstvorgang,
genauer analysieren und Zusammenhange zur Plaquefreiheit nach Putzen ermitteln. Aus der
Zusammenschau dieser Erkenntnisse wird dann die Fragestellung der vorliegenden Arbeit

abgeleitet.
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1.2. Folgen mangeinder Plaqueentfernung

Die Plaque ist ein Biofilm, der aus Bakterien besteht, welche sich zu jeder Zeit im Speichel
befinden (Marsh, 2006; Meyle und Chapple, 2015). Sie entsteht auf der Zahnoberflache durch
Ansiedelung von Bakterien, die je nach Stadium der Plaqueentwicklung gehauft vorliegen. Zu
Beginn der Plagueentwicklung handelt es sich vornehmlich um Bakterien, die die Adharenz
weiterer Bakterien an die Zahnoberflache ermdglichen. Diese Frihbesiedler heften sich an
das Pellikel, eine Membran, die sich nach einer Reinigung des Zahnes sofort auf dessen
Oberflache aus Speichelinhaltsstoffen bildet (Kolenbrander et al., 2010; Hellwig et al., 2013).
Spater folgen Bakterien, die flr eine hohere Widerstandsfahigkeit der Plaque gegeniber
ReinigungsmalRnahmen sorgen. Die unterschiedlichen Bakterien kénnen untereinander
kommunizieren, genannt ,quorum sensing®, und so zielgerichtet das Wachstum des Biofilms
vorantreiben (Meyle und Chapple, 2015). Der Zusammenhang zwischen Plaque und Gingivitis
konnte schon frih in einer Arbeit von Lée und Kollegen (1965) gezeigt werden. Zwolf
Probanden bekamen die Anweisung jegliche Form der Mundhygiene einzustellen. Dies fihrte
zu einer massiven Akkumulation von Plaque. Darauffolgend konnte bei allen Probanden eine
Entzindungsreaktion in Form einer Gingivitis beobachtet werden. Die Wiederaufnahme der
Mundhygiene und somit Plaqueentfernung hingegen fuhrte Gber den Zeitraum einer Woche
wieder zur vollstandigen Heilung der Gingivitis (Lée et al., 1965). Nach der heute
vorherrschenden &kologischen Plaquetheorie wird der Zusammenhang zwischen
Plaqueakkumulation und der Entstehung von Gingivitis und Parodontitis folgendermalfien
erklart (Marsh et al., 2011): Das erste Stadium der Gingivitis, die initiale Lasion, entwickelt sich
bei Vorkommen von Plaque am Gingivarand innerhalb von wenigen Tagen. Klinisch sind keine
Entziindungszeichen zu erkennen. Histologisch sind jedoch mehrere Reaktionen zu
beobachten. Es kommt unter anderem zu einer entzindlichen Reaktion der Gefalde unterhalb
des Saumepithels, einer Auflockerung des koronalen Anteils des Saumepithels, und zu
Flissigkeitsexsudat aus dem Gingivasulkus (Hellwig et al., 2013). Bei Fortbestehen der
Plague entwickelt sich innerhalb von 14 Tagen eine Frihe Lasion. Diese ist gekennzeichnet
durch eine Verstarkung der bereits beschriebenen Merkmale der Initialen Lasion. Zusatzlich
kommt es unter anderem zu einer Ansammlung von Abwehrzellen im gingivalen Bindegewebe,
einem Kollagenverlust der sich um den Zahn befindlichen Fasern sowie einer Proliferation des
Saumepithels (Hellwig et al., 2013). Innerhalb weniger Wochen nach der friihen L&sion
entsteht die etablierte Lasion, die eine chronische Gingivitis darstellt. Zusatzlich zu den
Merkmalen der beiden vorherigen Stadien kommen nun die Aufldsung des gingivalen
Halteapparats, das verstarkte Auftreten von B-Lymphozyten sowie Immunglobuline im

Bindewebe und Saumepithel hinzu. Klinisch ist in der etablierten Lasion eine 2-3 mm tiefe
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Tasche erkennbar (Hellwig et al., 2013). Alle drei Stadien, also auch die etablierte Lasion, sind
bei vollstandiger Plaqueentfernung reversibel (Loe et al., 1965; Page und Kornman, 1997;
Kolenbrander et al., 2010).

Besteht die Plaque am Gingivarand und im Sulkus, also supra- und subgingival, langerfristig,
verschiebt sich das 6kologische Gleichgewicht der Bakterienkolonie im Sulkus betroffener
Zahne, sodass vermehrt pathogenere Bakterien vorliegen. Die pathogeneren Bakterien
verursachen mehr Schaden als die vorliegenden Bakterien bei gesunden Individuen (Meyle
und Chapple, 2015). Aus der etablierten Lasion entwickelt sich so eine fortgeschrittene Lasion,
die eine Parodontitis darstellt (Armitage, 1999). Ohne eine Intervention in Form von
ausreichender subgingivaler Plaqueentfernung bleibt die Entzindung bestehen und kann zu
einer Parodontitis, dem entzindlichen Abbau des Zahnhalteapparates fortschreiten (Meyle
und Chapple, 2015).

Unmittelbare Folge persistierender Plaque sind also zunachst Gingivitis und ggf. spater (meist
erst im Erwachsenenalter) auch Parodontitis (Hellwig et al., 2013). Daneben ist der
Vollstandigkeit halber aber auch die Karies als plaque-assoziierte Erkrankung der
Zahnhartsubstanz zu nennen. Diese entsteht ebenfalls auf dem Boden dauerhafter
Plagueanlagerungen. Ursachlich sind hier saurebildende Bakterien in der Plaque (Konig,
1987; Becker et al., 2002), die zu Schaden an der Zahnharzsubstanz fuhren. Allerdings
miassen hierfir die Plaqueanlagerungen deutlich langer persistieren, als dies fur die
Etablierung einer Gingivitis notwendig ist (Meyer-Lickel et al., 2012). Auch spielen hier noch
zahlreiche weitere Faktoren eine Rolle, die nicht unmittelbar mit der Mundhygiene
zusammenhangen (Hellwig et al., 2013). Nach heutigem Stand des Wissens ist fir die
Pravention der Karies die Vermeidung persistierender Plaque zwar naheliegend, jedoch
besteht keine ausreichende Evidenz. Stattdessen scheint bereits eine ausreichende und
regelmafige Fluoridierung die Pravalenz erheblich zu reduzieren (Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, 2016). Bei der Pravention der Karies kommt es demnach
starker darauf an, die Fluoridexposition der Zahne zu maximieren. Ein entsprechendes
Ernahrungsverhalten kann auch dazu fihren, dass mdglichst wenig Demineralisierung der
Zahnhartsubstanz erfolgt. Dagegen steht bei der Pravention von Gingivitis und Parodontitis
die Plaqueentfernung, speziell am Gingivarand im Vordergrund (Deutsche Gesellschaft fir

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde; Deutsche Gesellschaft flir Parodontologie €.V., 2018).
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Prévalenzen von Gingivitis und Parodontitis weltweit sowie in Deutschland

Gingivitis und Parodontitis sind ein weltweites Phanomen: Eine schwere Parodontitis liegt
global bei 12% aller Menschen vor, in Deutschland bei tber 8% (Kassebaum et al., 2014;
Tonetti et al., 2017). Die im folgenden genannten Erkenntnisse zur Pravalenz in Deutschland
wurden im Rahmen der bevoélkerungsreprasentativen Deutschen Mundgesundheitsstudie IV
(Micheelis und Schiffner, 2006) bzw. V (Jordan und Micheelis, 2016) gewonnen, bei der sowohl
befragt als auch klinisch untersucht wurde. Bei Betrachtung der schweren Auspragung (25mm
klinischer Attachmentverlust) zusammen mit der moderaten (3-4mm Attachmentverlust) Form
der Parodontitis, zeigt sich in der deutschen Allgemeinbevdlkerung ein alarmierendes Bild: Die
Pravalenz der beiden Schweregrade zusammen liegt bei Gber 50% (DMS V; Hoffmann und
Schutzhold, 2016; Kocher und Holtfreter, 2016). Die Pravalenz der Gingivitis, welche der
Parodontitis vorausgeht, sind noch hoher: Sie werden in Deutschland auf bis zu 90% geschatzt
(Hoffmann 2006). Diese hohen Pravalenzen zeigen, dass offensichtlich ein groRRer
Praventions- und Behandlungsbedarf hinsichtlich dieser Erkrankungen besteht (Hoffmann und
Kocher, 2016).

Wird speziell die Altersgruppe von Kindern betrachtet, welche in der vorliegenden Studie im
Fokus stehen, so liegt altersbedingt keine chronische Parodontitis vor, da sie durch die
langsame Progredienz zu diesem Zeitpunkt praktisch nicht existent ist (Muhr und Ratka-
Kriger, 2012; Kassebaum et al., 2014). Erkennbar ist jedoch, dass bei 12-jahrigen Kindern

eine hohe Pravalenz der Gingivitis in Hohe von 78% vorliegt (Hofmann und Kocher, 2016).

Diese Befunde deuten darauf hin, dass weder Kinder noch Erwachsene die Plaque am

Gingivarand in ausreichendem Male entfernen.

Dabei wird nach Selbstbericht durchaus haufig genug geputzt (Zimmer und Lieding, 2014;
Micheelis und Geyer, 2016). Es spricht also einiges dafir, dass das Zahneputzen nicht
ausreichend erfolgreich durchgefihrt wird. Hierauf deuten auch einige Studien mit
Erwachsenen hin, die im Folgenden genauer beschrieben werden (Harnacke et al., 2012a;
2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019).
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1.3. Befundlage zur Plaquefreiheit nach Zahneputzen

Es wurde bereits erklart, dass Plaquefreiheit, besonders im Bereich der marginalen Gingiva,

als Voraussetzung gilt, um der Entstehung von Gingivitis und Parodontitis vorzubeugen.

Mehrere Untersuchungen konnten bei verschiedenen Altersgruppen zeigen, dass selbst nach
bestmdéglichem Zahneputzen keine Plaquefreiheit erreicht wird. In diesen Studien wurde
insbesondere auch die verbleibende Plague am Gingivarand analysiert. Dieser wurde fur diese
Analysen in acht Teilstiucke unterteilt, bei denen das Vorliegen oder die Abwesenheit von
Plaque registriert wurde (Deinzer et al., 2014). Die Studien ergaben, dass in einer Bandbreite
von 39 bis 83% die Gingivarandflachen plaquebesiedelt blieben, obwohl die Probanden im
Labor der Aufforderung folgten, ihre Zahne so gut wie nur irgend mdglich zu reinigen
(Harnacke et al., 2012a; 2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et
al., 2019). Einzig eine Studie aus dieser Reihe kam zu anderen Ergebnissen. In dem Versuch
herauszufinden, welches Ausmal an Plaquefreiheit Uberhaupt erreicht werden kann, wurde
eine Stichprobe aus 127 Personen untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus Universitats-
Zahnarzten/innen, Zahnmedizinstudierenden und zahnmedizinischen Fach-angestellten
zusammen. Fast alle Teilnehmer (96%) zeigten an weniger als 30% der Gingivarandflachen
persistierende Plaque. Die Halfte der Teilnehmer schaffte es sogar an 96% aller
Gingivarandflachen die Plaque vollstandig zu entfernen (Deinzer et al., 2018b). Eine deutlich

bessere und hier sogar fast vollstandige Plaqueentfernung ist also durchaus méglich.

Die Datenlage scheint demnach eindeutig: Marginal verbleibt bei zahnmedizinischen Laien
auch nach bestmdglichem Putzen viel Plaque. Deren Putzfertigkeiten kdnnen demnach als
ungenigend betrachtet werden. Dies bezieht sich bis jetzt jedoch nur auf die Fertigkeiten von
Erwachsenen. In der Gruppe der 12-Jahrigen wurde dies noch nicht untersucht. Nach
Selbstbericht folgen auch 12-jahrige Kinder der Empfehlung, zwei Mal am Tag zu putzen,
gleichzeitig geben ca. 80% dieser Altersklasse an, zwei Mal oder haufiger pro Tag zu putzen
(Kuusela et al., 1997; Micheelis und Geyer, 2016). Angesichts der hohen Gingivitispravalenz
in dieser Altersgruppe stellt sich die Frage, ob auch hier ein Fertigkeitenmangel vorliegt. Das

ist die erste Fragestellung der vorliegenden Arbeit.

Soweit sich entsprechende Defizite bei Kindern beobachten lassen, wird es umso
bedeutsamer werden, sich das konkrete Zahnputzverhalten der Kinder genauer anzusehen,
um besser zu verstehen, worauf diese Defizite beruhen. Genau dies ist die zweite
Fragestellung der vorliegenden Arbeit: Wie fihren die Kinder den Zahnputzvorgang aus und
in welchem Zusammenhang stehen verschiedene Aspekte der Ausfiihrung mit der

Plaquefreiheit nach dem Putzen?
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Das folgende Kapitel fasst bisherige Studien zu dieser Fragestellung zusammen. Da
insgesamt nur wenige Studien zum Zahnputzverhalten von 12-Jahrigen vorliegen, beinhaltet

die Darstellung auch Studien zu anderen Altersklassen.
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1.4 Aspekte des Zahnputzverhaltens und Zusammenhang zur Plaqueentfernung

In der Literatur haufig beschriebene Aspekte des Zahnputzverhaltens sind Haufigkeit,
Technik
Empfehlungen

Zeitpunkt, Putzdauer, Putzsystematik, erreichte Flachen sowie bzw.

Blrstbewegungen.  Teilweise  bestehen  experten-basierte zum
Zahnputzverhalten. Jedoch ist insgesamt wenig bis gar keine wissenschaftliche Evidenz fiir
qualitativ gutes Zahnputzverhalten vorhanden (Davies et al., 2003; Attin und Hornecker, 2005;

Muller-Bolla et al., 2011).

In den folgenden Abschnitten werden die bisherigen Ergebnisse zu den jeweilig analysierten
Verhaltensaspekten aufgezeigt. Eine kurze Darstellung des methodischen Vorgehens der in

dieser Arbeit genannten Studien findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Darstellung des methodischen Vorgehens der Studien zum Zahnputzverhalten

Erhebung

Video- fn'di?t‘nﬁ Erfasste Aspekte des
Studie Stichprobe Putzinstruktion beobachtung Zeitpunkt) Zahnputzverhalten
Rugg-Gunn und N=87 Keine Angabe ja - Erreichte Flachen,
Macgregor, 1978 5 11 18-22 Bulrstbewegung, Dauer,

Jahri el Verteilung der Putzzeit
anrige auf Flachen
Macgregor und N=115 Gewohnheitsmalig ja - Dauer, Erreichte Flachen,
Rugg-Gunn, 11-13, 18-22- Systematik
1979a -
Jahrige
Macgregor und N=85 Keine Angabe ja - Dauer, Erreichte Flachen,
Rugg-Gunn, .y Anzahl Burstvorgange
19500 11-13-Jahrige gang
Macgregor und N=60 Keine Angabe ja - Dauer, Erreichte Flachen,
Rugg-Gunn, 18-22-Jahrige Anzahl Birstvorgange
1985
Macgregor et al., N=57 Keine Angabe ja PI1 Dauer, Erreichte Flachen,
1986 13-Jahrige nach Putzen Anzahl Birstvorgénge
Honkala et al., N=110 Gewohnheitsmalig ja WHO? Dauer, Systematik
1986 13-Jahrige vor und nach
Putzen
Creeth et al., N=47 30s, 45s, 60s, 120s, nein TQHI3 Dauer
2009 18-63-Jahrige 180s vor und nach
Putzen
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Sandstrom etal., N=82 Gewohnheitsmafig ja Greene & Systematik
e
20M 6-12-Jahrige Vermillion
vor und nach
Putzen
Martignon et al., N=146 So gut wie mdglich ja - Putzdauer, erreichte
2012 .y Flachen
5-8-Jahrige
Ganss et al., N=103 Gewohnheitsmafig ja - Putzdauer, Bewegung,
2009 3116-Jahrige Druck
Pujar und N=105 Gewohnheitsmafig nein O’Leary® Dauer, Burstgriff
Subbareddy, 6-12-Jahrige vor und nach
2013
Putzen
Winterfeld et al., N=101 Gewohnheitsmalig ja - Dauer, Flachen,
2015 A Bewegungen,
18-Jahrige Systematik,
Harnacke et al., N=70 Bestmdglich ja MPI6 Dauer, Flachen,
2015 _ Bewegungen,
18-Jahrige nach Putzen Systematik,
Ebel et al., 2018 N=98 Bestmdglich ja MPI, TQHI Dauer, Flachen,
18-Jahrige nach Putzen Bewegungen, Systematik
Petker et al., N=60 Bestmdglich ja MPI, TQHI Dauer, Flachen,
2019 Studierende vor und nach Bewegungen, Systematik
Putzen

'Plaque Index nach Silness und Lde, 1964; 20ral Debris Index (World Health Organization. Oral Health Programme,
1979); 3Quigley-Hein-Index modifiziert nach Turesky et al., 1970; “Plaque Index Greene und Vermillion, 1964; SPlaque
Index O'Leary et al., 1972; Marginaler Plaque Index nach Deinzer et al., 2014;

Die nun folgende Darstellung der Ergebnisse vorheriger Studien ist wie folgt strukturiert: Fur
die jeweiligen Verhaltensaspekte werden zunachst vorherrschende Expertenempfehlungen
wiedergegeben, Selbstberichtdaten aus Befragungsstudien dargelegt, das beobachtete
Putzverhalten beschrieben und die Erkenntnisse zusammengefasst, die das jeweilige

Zahnputzverhalten mit der Plaquefreiheit nach Putzen in Verbindung bringen.
1.4.1. Putzdauer

Die Empfehlung zur Putzdauer verschiedener Fachgesellschaften liegt groRtenteils bei mind.
zwei Minuten (Center for Scientific Information, ADA Science Institute, 2018). Es wird sich bei
dieser Empfehlung auf eine Beobachtungsstudie berufen, welche zeigte, dass bei zwei-

mindtigem Putzen signifikant mehr Plaque entfernt wird, als bei einer Putzdauer von 45
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Sekunden (Creeth et al., 2009) . Falls langer geputzt wird, steigt die Plaqueentfernung nicht
linear an, stattdessen flacht der Zusammenhang ab (Creeth et al., 2009). Bei Studien mit
Kindern im Alter von 6-14 wurde dieser Zusammenhang ebenfalls beobachtet (Honkala et al.,
1986; Sandstrom et al., 2011).

Ein Review der Arbeitsgruppe Slot bestatigt diese Annahme. Diese Metaanalyse bezieht sich
auf Studien mit Erwachsenen, in denen die prozentuale Plaqueentfernung nach Putzen
dokumentiert worden war und in denen die Putzzeit festgelegt worden war. Dabei verglich
keine der eingegangenen Studien die Putzzeiten direkt. In den Studien, in denen nur eine
Minute geputzt worden war, wurden die Plaqueindizes um durchschnittlich 26% reduziert, bei
zwei-minutigem Putzen jedoch um 41% (Slot et al., 2012). Eine langere Putzdauer fand sich
insgesamt in nur wenigen Studien und ging hinsichtlich der Plaqueindizes nicht in die

Auswertung mit ein.

Nach Selbstbericht wird die empfohlene Putzdauer anscheinend in der Regel eingehalten:
76% der befragten Probanden aus allen Altersgruppen geben an, mindestens zwei Minuten zu

putzen (Zimmer und Lieding, 2014).

Altere Videostudien mit Kindern zeigten noch andere Ergebnisse. Hier putzten die Kinder
lediglich etwa eine Minute lang (Macgregor und Rugg-Gunn, 1979b, 1985; Macgregor et al.,
1986). Neuere Videostudien mit Erwachsenen hingegen stimmen durchaus mit den
selbstberichteten Angaben Uberein. Dort bewegt sich die Putzdauer durchschnittlich zwischen
87 Sekunden und 156 Sekunden (Ganss et al., 2009; Sandstrom et al., 2011; Martignon et al.,
2012; Pujar und Subbareddy, 2013; Winterfeld et al., 2015).

Allerdings ist zu bedenken, dass selbst bei Individuen, die zwei Minuten Putzzeit erreichen,
nie eine vollstandige Plaquefreiheit gegeben ist (Honkala et al., 1986; van der Weijden und
Hioe, 2005; Harnacke et al., 2015; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). Auch aus diesem
Grund empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
die genaue Putzzeit immer abhangig von den individuellen Ausgangsvoraussetzungen der
putzenden Person zu machen (Dorfer et al., 2007). Wichtiger erscheint zumindest der DGZMK
die Systematik und Vollstandigkeit des Zahneputzens, bei der alle Z&dhne und deren Flachen
abgedeckt werden sollen (Dorfer et al., 2007). Im nachsten Abschnitt wird die Systematik

genauer betrachtet.
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1.4.2. Zahnputzsystematik

Wie bereits erwahnt, halt die DGZMK Systematik und Vollstandigkeit wichtig fiir den Putzerfolg
(Dorfer et al.,, 2007). Was genau ist jedoch systematisches Putzen? Es bestehen
unterschiedliche Definitionen fur den Begriff der Systematik. Am haufigsten wird sie jedoch als
die Abfolge der zu putzenden Flachen beschrieben. Passend dazu geben im Selbstbericht
mehr als die Halfte der Befragten aus verschiedenen Altersgruppen an, auf die Reihenfolge zu
achten (Zimmer und Lieding, 2014). Im Laufe der Zeit wurden unterschiedliche Empfehlungen
zur Systematik im Sinne einer bestimmten Abfolge geaufert. 1921 wurde von Fones
empfohlen, zunachst die AuRenflachen, danach Innenflichen und abschliefiend Kauflachen
zu putzen (Fones, 1921). Mittlerweile empfiehlt die Jugendzahnpflege in Deutschland die KA/
Plus Systematik. Im Rahmen dieser werden zuerst Kauflachen, dann Aufienflachen und
abschlielRend Innenflachen geputzt (Thumeyer, 2016). Plus steht in diesem Fall daflr, dass
die Eltern nach dem Putzvorgang der Kinder noch einmal selbst nach putzen, und zwar

solange, bis die Kinder fllissig die Schreibschrift beherrschen.

Diese flachendeckend in der Gruppenprophylaxe gelehrte KAI-Putzsystematik soll dafir
sorgen, dass alle Flachen aller Zahne geputzt werden und somit eine erhohte
Plagueentfernung erreicht wird (Thumeyer, 2016). In einer finnischen Studie wurde ebenfalls
geaullert, dass Plaqueentfernung durch eine gute Systematik (s. Tab. 1) verbessert wird
(Honkala et al., 1986).

In Hessen wird zudem die Systematik tGber ein Zahnputzlied gelehrt (Zahnputz-Zauber, 2012).
Mithilfe der festgelegten Abfolge des Putzens soll ein vollstandiger Zahnputzvorgang
gewahrleistet werden. Innerhalb dieser Abfolge sind jeweils Strophen den zu putzenden

Flachen zugeordnet (Deinzer et al., 2019).

Diejenigen, der oben dargestellten Beobachtungsstudien, die Aspekte der Putzsystematik
erfasst haben, legen allerdings nahe, dass selten systematisch geputzt wird. In der Studie von
Sandstrom et al., 2011 erfullten nur 32% der beobachteten 12-jahrigen Kinder das Kriterium
fur systematisches Putzen, d.h. von einer Seite des Kiefers bis zur anderen oder jeweils die
Flachen direkt nacheinander in allen Kieferabschnitten zu putzen. Der haufige
Sextantenwechsel wurde sowohl bei Kindern (Macgregor und Rugg-Gunn, 1979a), als auch
bei jungen Erwachsenen beobachtet (Winterfeld et al., 2015). Ein anderes Mal fir
Putzsystematik ist die GleichmaRigkeit, mit der die Putzzeit Uber Flachen und Sextanten
verteilt wird. In Untersuchungen von 18-Jahrigen zeigte sich zudem, dass diese das Ausmal

der Plaquereduktion vorhersagt (Harnacke et al., 2015; Ebel et al., 2018). Allerdings zeigen
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diese Studien und weitere Studien mit jungen Erwachsenen auch, dass orale Flachen in der

Regel deutlich kurzer geputzt werden als vestibulare Flachen.

Obwohl systematisches Putzen als sinnvoll erachtet wird und auch gelehrt wird, zeigen die
vorhandenen Beobachtungsstudien demnach, dass die Empfehlungen hierzu nicht umgesetzt

werden.

1.4.3. Vollstandigkeit des Zahnputzvorgangs hinsichtlich des Erreichens aller Flachen und

Sextanten

Die Empfehlung, welche Flachen geputzt werden sollen, ist so naheliegend wie simpel: Alle

Flachen sollten geputzt werden (Davies et al., 2003; Dérfer et al., 2007).

Eine altere Beobachtungsstudie zeigte, dass sich Kinder bzw. Erwachsene in den Bereichen
unterscheiden, die sie vermehrt putzen. Kinder konzentrieren sich in Ober- und Unterkiefer
hauptsachlich auf die AuRenflachen, wahrend die Innenflachen vermehrt im Unterkiefer und
dort mehr anterior geputzt werden. Erwachsene putzen Ober- und Unterkiefer fast gleich lang,

dort jedoch mehr okklusal und posterior bukkal (Rugg-Gunn und Macgregor, 1978).

In einem Kohortenvergleich zweier Studien, die 18-Jahrige untersuchten zeigte sich, dass
beide Kohorten die oralen Sextanten vernachlassigen. In diesen Studien wurde die Dentition
in Sextanten unterteilt und jeweils die Innen- und Aulienflache eines Sextanten beurteilt,
sodass insgesamt 12 Flachen abgegrenzt wurden. Dies geht sogar so weit, dass ca. 13%

beider Kohorten Uberhaupt nicht oral putzen (Deinzer et al., 2018a).

Eine weitere Beobachtungsstudie bei 12-jahrigen stellt sogar fest, dass 20% der Kinder orale

Flachen Uberhaupt nicht geputzt hatten (Martignon et al., 2012).

In der Literatur zeigt sich ein einheitliches Bild: Nur selten werden alle Flachen aller Sextanten

erreicht und es besteht eine auffallige Vernachlassigung von oralen Flachen.
1.4.4. Burstbewegungen

Die DGZMK empfiehlt aufgrund der unklaren Evidenzlage keine Technik oder Bewegung
(Dorfer et al., 2007). In der Gruppenprophylaxe werden von der Landesarbeitsgemeinschaft
Jugendzahnpflege in Hessen (LAGH) zuerst kreisende und horizontale sowie vertikale
Bewegungen empfohlen, bei steigender Geschicklichkeit werden zudem ruttelnde
Bewegungen hinzugefugt. Die Bewegungen sollen abhéngig von der Lokalisation des zu

putzenden Bereichs erfolgen (Thumeyer, 2016). Diese Empfehlungen werden jedoch in zwei
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Stadten in Hessen, wo auch die Daten der vorliegenden Arbeit erhoben wurden, nicht komplett
umgesetzt. In Giellen wird strikt nach dem Zahnputzlied der LAGZH geputzt (Zahnputz-
Zauber, 2012), welches folgendes vorgibt: Auf Kauflachen schrubbend, auf Aufl3enflachen
kreisend und Innenflachen vertikal vom Zahnfleisch Richtung Kauflachen hin (von Rot nach
Weil) wischend. Auch in Marburg wird meist diese Reihenfolge gelehrt (Weber, In
Vorbereitung). Es fehlen also die rittelnden Bewegungen als Zusatz (s.0.). Die bereits
erwahnte ADA empfiehlt im 45 Grad Winkel die Aufienflachen und Innenflaichen mit
horizontalen Bewegungen zu Putzen. Bei Frontzdhnen wird angeraten mit vertikalen

Bewegungen zu Putzen (American Dental Association, 2012).

Zwei Befragungsstudien ergeben, dass kreisende Bewegungen von Schiilern als wichtig
angesehen werden. In einer Studie geben die Schiiler an, dass sie die kreisende Bewegung
am haufigsten anwenden (Zimmer und Lieding, 2014). In einer anderen Studie geben sie an,
dass sie diese kreisende Bewegung als effektivste Bewegung betrachten (Deinzer und
Micheelis, 2008).

Die Ergebnisse aus den Beobachtungsstudien zeigen folgendes Bild: Eine friihere Studie von
Macgregor und Kollegen aus England fand eine Haufung von vertikalen Blrstbewegungen bei
Erwachsenen (Rugg-Gunn und Macgregor, 1978). Die aktuellen Studien aus Deutschland
berichten dagegen von einem Uberwiegen horizontaler und kreisender Bewegungen (Deinzer
et al., 2018a).

Weiterhin scheinen die ausgeflihrten Bewegungen von der Lokalisation der zu reinigenden
Flachen abzuhangen. Eine Beobachtungsstudie mit 18-Jahrigen zeigte, dass an vestibularen
Stellen hauptsachlich kreisende und horizontale Bewegungen ausgefiihrt werden, oral
hingegen posterior mit horizontalen und anterior mit vertikalen Birstbewegungen geputzt wird
(Winterfeld, 2015).

Gerade hinsichtlich der Burstbewegungen liegt bis heute keine ausreichende Evidenz vor, um
die 0.g. Empfehlungen fir bestimmte Birsttechniken wissenschaftlich begriinden zu kénnen
(Muller-Bolla et al., 2011). Entsprechend interessant sind Studien, die die Burstbewegungen
mit der erreichten Plaquefreiheit in Verbindung bringen. Derartige Analysen wurden in den
Studien von Harnacke et al. (2015), Ebel et al. (2018) und Petker et al. (2019), berechnet.
Kreisende Bewegungen und die gleichmaRige Verteilung der Putzzeit scheinen mit der
Plaquefreiheit nach dem Putzen in Zusammenhang zu stehen (Harnacke et al., 2015; Ebel et
al., 2018).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass eine Putzdauer von zwei Minuten

angemessen ist und es scheint auch, dass diese Dauer von den meisten Individuen umgesetzt
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wird. Eine bestimmte Systematik wird empfohlen, allerdings nur von wenigen angewandt. Dies
kénnte ein Grund dafiir sein, dass nur eine schlechte Vollstandigkeit des Zahnputzvorgangs
zu beobachten ist.

AbschlieBend werden die bisherigen Befunde zusammengefasst und Fragestellungen

abgeleitet.
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1.5. Zusammenfassung und Ableitung der Fragestellung

Dentale Plaque, welche auf dem Zahn in der Nahe des Gingivarands verbleibt, ist die
malfigebliche Ursache fir die Entwicklung entziindlicher Parodontalerkrankungen, also
Gingivitis und Parodontitis (Loe et al., 1965). Trotz (nach Selbstbericht) regelmalig
durchgefiihrter Mundhygiene bestehen fir diese Erkrankungen hohe Pravalenzen (Seymour
et al., 2007; Zimmer und Lieding, 2014; Kassebaum et al., 2014; Tonetti et al., 2017).
Offensichtlich gelingt es nicht, Plaque vollstdndig bzw. ausreichend zu entfernen. Dafir
sprechen auch die Ergebnisse einer Reihe von Studien, die zeigen, dass unmittelbar nach
dem Putzen bei weitem keine Plaquefreiheit vorliegt, selbst wenn die Probanden aufgefordert
werden, sich so grindlich wie nur moglich die Zahne zu reinigen (Harnacke et al., 2012a;
2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). In diesem
Kontext wurden bisher jedoch nur Probandinnen ab einem Alter von 18 Jahren untersucht und
noch keine jlingere Stichprobe, wie in der vorliegenden Arbeit. Diese Studien zeigen dariuber
hinaus, dass das Putzverhalten junger Erwachsener trotz der in Deutschland stattfindenden
ProphylaxemaRnahmen mehrheitlich weder systematisch noch dazu geeignet ist, alle
Sextanten und Flachen zu erreichen (Harnacke et al., 2012a; 2012b; 2015; 2016; Deinzer et
al., 2016; Ebel et al., 2018; Deinzer et al., 2018a; Petker et al., 2019). Analysen zum
Zusammenhang zwischen Putzverhalten und Plaquefreiheit weisen entsprechend
insbesondere auf eine hohe Bedeutung der Putzsystematik hin, wahrend die anderen
Parameter (Gesamtdauer oder Burstbewegungen) nicht in konsistenter Weise damit
verbunden sind. Allerdings wurden bislang entsprechende Zusammenhangsanalysen nur in
drei Studien durchgeflihrt (Harnacke et al., 2015; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). Mit
diesen Daten wird deutlich, dass ein wichtiges Ziel der gesetzlich verankerten Mallnahmen
der Gruppen- und Individualprophylaxe nicht erreicht wird: Die dauerhafte Plagueentfernung
zur Aufrechterhaltung guter Mundhygiene, um damit plaqueassoziierten Erkrankungen
vorzubeugen. Es stellt sich nun die Frage: Wurde dieses Ziel nie erreicht oder haben die
Erwachsenen Fertigkeiten, die in Gruppenprophylaxe erworben wurden, ganz oder teilweise
wieder verlernt. Die vorliegende Arbeit kdnnte diesbezlglich Erkenntnisse liefern, indem sie
12-jahrige Kinder untersucht, die altersentsprechend gerade die in Deutschland
flachendeckenden GruppenprophylaxemalRhahmen durchlaufen haben sollten. Falls die
Kinder in der Lage sind, Plaque erfolgreich zu entfernen, kann davon ausgegangen werden,
dass die ProphylaxemalRnahmen erfolgreich waren. Die relativ hohe Gingivitispravalenz,
namlich 77,6%, in dieser Altersgruppe in Deutschland (Hoffmann und Kocher, 2016) wirde
dann womadglich dafiirsprechen, dass eher motivationale Aspekte eine ursachlich sind, d. h.

nicht oder zu selten geputzt wird. Allerdings wirde dies im Widerspruch stehen mit Daten, die
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aus Befragungsstudien gewonnen wurden, in welchen die Mehrheit der deutschen
Bevolkerung angibt, mind. ein- bis zweimal taglich die Zahne mit einer Putzzeit von mindestens
zwei Minuten zu putzen (Kuusela et al., 1997; Zimmer und Lieding, 2014). Fiele die
Plaqueentfernung mangelhaft aus, ware dies dann jedoch ein Hinweis darauf, dass die
Fertigkeiten nicht richtig erlernt wurden. In diesem Fall kdnnte die Analyse des Putzverhaltens
moglicherweise Aufschluss Uber die Ursachen geben. Diese Erkenntnisse kdnnten dann
wiederum dazu beitragen, die Gruppenprophylaxe zu verbessern oder auch herauszufinden

welche Punkte in der Individualprophylaxe vertieft werden sollten.

Ziel der vorliegenden Studie ist es demnach, zu prifen, wie erfolgreich Kinder am Ende der
Gruppenprophylaxe ihre Zahne putzen. Dabei wird zusatzlich ihr Zahnputzverhalten
beobachtet und es wird geprift, inwiefern die Sauberkeit unmittelbar nach Putzen mit

bestimmten Putzverhaltensaspekten in Verbindung steht.
Folgende Fragestellungen werden also untersucht:
1. Wie plaquefrei sind 12-jahrige Kinder unmittelbar nach bestmdglichem Putzen?

Diese Fragestellung liefert die Grundinformation, wie gut es den Kindern gelingt,
Plaquefreiheit herzustellen. Nach den bisherigen Erkenntnissen bei alteren

Stichproben, ist davon auszugehen, dass ihnen das nur teilweise gelingt.

2. Wie putzen diese Kinder ihre Zahne? Wie lange putzen sie, welche Flachen werden

erreicht, welche Blrstbewegungen zeigen sie?

An dieser Stelle werden die Verhaltensvariablen, die den Putzvorgang kennzeichnen,
untersucht. So kann ein Vergleich zwischen dem Verhalten 12-Jahriger und alteren
Stichproben gezogen werden. Gerade im Hinblick auf die erwartete unvollstandige

Plaquefreiheit werden hier die Basisdaten fur die nachste Fragestellung gesammelt.

3. Welche der beobachteten Verhaltensaspekte sagen die Plaquefreiheit nach Putzen

voraus?

Aus diesen Analysen sollen Hypothesen generiert werden, welche Verhaltensaspekte

am ehesten Plaquefreiheit nach dem Putzen bedingen.
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2 Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Entsprechend der Fragestellungen verwendet die vorliegende Studie einen korrelativen
Ansatz. Die hier beschriebene Untersuchung war Teil eines gréReren Forschungsprojekts, in
welchem auch verschiedene demografische und psychologische Variablen Gber Fragebdgen
erfasst wurden. Diese Fragebdgen werden jedoch nicht weiter behandelt, da sie nicht die
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit betreffen. Es wurden insgesamt 90 Probanden in
Marburg und 99 Probanden in GieRen untersucht. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der
Gieltener Kohorte, die Analyse der Marburger Kohorte ist Gegenstand eines weiteren
Promotionsverfahrens. Die Untersuchungen fanden in den Raumlichkeiten des Zentrums fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Gief3en von Juli 2015 bis Februar 2016 statt.

Das Forschungsprojekt wurde von den folgenden Instituten und Personen initiiert und

verantwortet:

1. Institut fir Medizinische Psychologie, Justus-Liebig-Universitat Gielden,
Prof. Dr. R. Deinzer
2. Abteilung fur Kinderzahnheilkunde, Justus-Liebig-Universitat Gielden,
Prof. Dr. Dr. N. Kramer
3. Psychologische Fakultat, Arbeitsgruppe Differentielle und Personlichkeitspsychologie
Phillips-Universitat Marburg,
Dr. Jutta Margraf-Stiksrud
4. Abteilung fir Kinderzahnheilkunde, Phillips-Universitat Marburg,
Prof. Dr. K. Pieper

Die Untersuchungen wurden durchgefiihrt von Julia Weber (JW) und Oliver Cordes (OC), die
im Untersuchungszeitraum noch Studierende der Zahnmedizin waren und fur den
Versuchsablauf sowie die Befunderhebung zustandig waren. Unterstlitzt wurden sie von den
approbierten Zahnarzten/innen Gesine Senker (GS), Sophie Schmidt (SS), Can Firsatbul (CF)
und Tilmann Seifert, die einerseits die zahnarztliche Verantwortung Gbernahmen sowie die
Dokumentation der erhobenen Befunde erledigten. Die Videoauswertung wurde von Lisa

Hassebrauck (LH), Ghassan Al-Falouji (GF) und Oliver Cordes vorgenommen.
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2.1.1. Ethik

Vor Rekrutierungsbeginn wurde das Studienprotokoll von der Ethikkommission des
Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen positiv begutachtet (AZ 42/13).
Alle an der Studie teilnehmenden Kinder wurden zusammen mit ihren Eltern vor Studienbeginn
ausfuhrlich sowohl mindlich als auch schriftlich Gber Inhalt und Ablauf der Studie informiert.
Eine Studienteilnahme setzte das schriftliche Einverstandnis des Kindes sowie eines

Sorgeberechtigten voraus.

2.1.2. Stichprobe

Die Fragestellung der vorliegenden Studie bezog sich auf das Zahnputzverhalten von Kindern
im Alter von 12 Jahren (Zeitpunkt, zu welchem die meisten Kinder die Gruppenprophylaxe
gerade abgeschlossen haben). Der Rekrutierungsprozess ist in Abbildung 1
zusammenfassend dargestellt. Zur Rekrutierung wurde durch das Gieldener Stadtamt eine
vollstandige Liste der zu Rekrutierungsbeginn gemeldeten Zielpersonen (alle in Gielen
gemeldeten Kinder des Jahrgangs 2003) zu Verfigung gestellt. Aus dieser Liste wurde mittels
Zuordnung von Zufallszahlen in einer ersten Rekrutierungswelle eine Zufallsauswahl von 100
Personen angeschrieben (Schreiben siehe Anhang). In diesem Anschreiben wurden die
Kinder Uber den Inhalt und den Ablauf der Studie informiert, unter anderem auch Uber die
Aufwandsentschadigung von 20-25 Euro. Sowohl telefonisch als auch per E-Mail konnten sich
interessierte Kinder beziehungsweise deren Eltern im Institut fir Medizinische Psychologie der
Universitat GieRen melden. Erfolgte keine Ruckmeldung, wurde nach etwa vier Wochen ein
Erinnerungsschreiben verschickt. Entsprechend der Ausschépfungsquote wurde dieses

Prozedere wiederholt bis eine Gesamtteilnehmerzahl von 99 Kindern erreicht wurde.

Nach Rickmeldung von Kindern bzw. deren Eltern, die an einer Studienteilnahme interessiert
waren, erfolgten in einem Telefongesprach nochmals Informationen zur Studie sowie die
Abklarung der Ausschlusskriterien (siehe unten) Uber ein kurzes strukturiertes Interview.
Sofern keine Ausschlusskriterien zutrafen, wurde ein Termin fir die Untersuchung vereinbart.
AuRerdem erhielten die Kinder erneut ein Anschreiben mit einer Wegbeschreibung zu den
Untersuchungsraumen, Internet-Links zu den  Online-Fragebégen sowie der
Einverstandniserklarung (siehe Anhang), die vor Untersuchungsbeginn vom Kind sowie einem

Sorgeberechtigten unterschrieben werden musste.
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Ausschlusskriterien

Da die vorliegende Arbeit das Zahnputzverhalten mit der Handzahnbirste untersuchte, wurden
Kinder, die sich gewohnlich mit einer elektrischen Zahnbirste die Zahne putzen von einer
Studienteilnahme ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskriterien waren festsitzende
kieferorthopadische Apparaturen, da diese die Plaqueentfernung erschweren und somit nicht
den ,Normal“-Zustand darstellen. Herausnehmbarer Zahnersatz war aufgrund des grofen
Unterschieds zu den nicht prothetisch versorgten Kindern ebenfalls ein Ausschlusskriterium.
Zudem wurden Kinder ausgeschlossen, die aufgrund einer Herzerkrankung im Rahmen der
Untersuchung eine  Endokarditisprophylaxe  bendtigen  wirden. Die  unndtige

Antibiotikabelastung durch die Endokarditisprophylaxe sollte vermieden werden.

Anzahl an Kindern des Jahrgangs 2003 in Gielen: 556

einmalig angeschriebene Probanden: 452
Erinnerungsschreiben: 265

I

Interessierte Probanden: 152

!

nicht angeschriebene Probanden: 104

keine Rickmeldung: 259
mdachten nicht teilnehmen: 21
nicht erreichbar (verzogen): 17
nach einmaligem Kontakt nicht mehr erreichbar: 3

eingeschlossene Probanden: 109 durch Telefoninterview ausgeschlossene Probanden: 43
Termin vereinbart und wahrgenommen: 93 Festsitzende kieferorthopddische Apparatur: 17
Termin vereinbart, abgesagt und Ersatztermin wahrgenommen: 6 Elektrische Zahnbiirste: 24
Termin vereinbart, abgesagt, kein neuer Termin gewinscht: 6 KFO+Elektrische Zahnbiirste: 2
Termin vereinbart, abgesagt, nicht erreichbar: 3 Herausnehmbarer Zahnersatz: 0
kein neuer Termin mehr méglich: 1 Herzerkrankung: 0

Untersuchte Probanden: 99

Abbildung 1: Flow Chart Probandenrekrutierung
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2.2 Ablauf eines Untersuchungstermins

Im Folgenden wird der Ablauf eines Untersuchungstermins dargestellt. Es sei an dieser Stelle
nochmal darauf hingewiesen, dass die vorliegende Untersuchung Bestandteil eines groReren
Forschungsprojekts ist, bei welchem Uber die fur diese Arbeit relevanten und berichteten Daten

hinaus weitere Variablen erhoben wurden.

Bereits bei der telefonischen Terminvergabe wurden die an der Studie teilnehmenden Kinder
instruiert, sich in den vier Stunden vor Untersuchungsbeginn nicht mehr die Zahne zu putzen.
Nach Ankunft in den Untersuchungsraumlichkeiten wurde das schriftliche Einverstandnis zur
Studienteilnahme von den Probanden sowie eines Sorgeberechtigten eingeholt. Die Kinder
und die anwesenden Sorgeberechtigten hatten hier noch einmal die Gelegenheit, offene

Fragen zu klaren.

Die Untersuchung begann mit der Erhebung des Zahnbefunds zur Erfassung des DMF(T).
Darauf folgte die Erhebung des aktuellen Mundhygienezustandes durch die Bestimmung der
Plaguewerte. Anschlieend wurde als Mal flr den Entziindungszustand der Gingiva deren
Blutungsneigung erfasst. Nun wurden die Kinder aufgefordert, sich vor einem Tablet-PC,
welcher als Doppelfunktion Spiegel und Videoaufnahmegerat war, die Zdhne zu putzen. Der
Tablet-PC wurde so positioniert, dass das Kind ihn bequem als Spiegel verwenden konnte.
Hierflr war eigens eine hdhenverstellbare Halterung entwickelt worden. Die Putzinstruktion
erfolgte standardisiert mit den folgenden Worten: ,Ich bitte dich nun, dir die Zahne so griindlich
wie moglich zu putzen, so dass sie ganz sauber sind. So gut wie du kannst.” Die Kinder wurden
dann fur den Zeitraum des Putzens allein gelassen. Mit einem akustischen Signal konnten
Kinder nach dem Putzvorgang die Untersucher wieder hereinbitten. Unmittelbar nach dem
Putzvorgang wurde die nach dem Putzen verbliebene Plaque erfasst. Danach folgte die
Erhebung des Zahnflachenbefunds zur Erfassung des DMF(S). Zum Abschluss fiillten die
Probanden den Fragebogen zum Mundgesundheitswissen (Pieper et al., 2012) aus. Falls die
restlichen Fragebdgen nicht bereits vor dem Termin ausgefillt worden waren, konnte dies vor
Ort nachgeholt werden. AbschlieRend erhielten die Kinder eine Aufwandsentschadigung,
deren Héhe sich auf 25 Euro belief, sofern alle Fragebdgen ausgeflllt worden waren und auf

20 Euro, wenn dies nicht der Fall, war.
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2.2.1. Datenerfassung

Die Dokumentation der zahnmedizinischen Daten erfolgte auf Ansage des Untersuchenden
(JW, OC) durch die zahnarztliche Assistenz (GS, SS, CF, TS) mittels des Programms
Multizentrische Dokumentation (Zentrum fiir Zahn-, Mund-, Kieferheilkunde Giefien, 2019).
Dabei handelt es sich um ein Patientenverwaltungsprogramm, das die Eingabe verschiedener
Indizes, zugeordnet zu einer Studie, bei jedem Patienten erlaubt.

Nun werden die technischen Gegebenheiten der Datenerhebung fir die Verhaltensvariablen
erklart.

Der Zahnputzvorgang erfolgte in einem Behandlungsraum im Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Gielen. Die Videoaufzeichnung des Putzvorgangs erfolgte mit dem Tablet
Fujitsu Stylistic M 532, das zugleich als Spiegel fungierte, da die Videoaufnahme mit der
Frontkamera erfolgte und das erfasste Bild auf dem Tablet angezeigt wurde. In einer
héhenverstellbaren Halterung konnte das Tablet immer optimal an die Groe des Kindes
angepasst werden. Unterhalb der Halterung befand sich ein Waschbecken, um eine Ausspuck-
und Ausspulmadglichkeit zu bieten.

Die Kinder putzten Zahne mit einer speziellen Handzahnbirste namens iBrush. Die iBrush
besteht aus einem Handstlck, das etwas schlanker ist als das einer handelsiblichen
elektrischen Zahnbirste und in das verschiedene Sensoren integriert sind, die zukunftig eine
automatisierte Aufzeichnung des Zahnputzvorgangs erlauben sollen. Die Analyse der
Sensordaten ist jedoch Teil eines anderen Forschungsprojektes und hat keine Relevanz fir
die vorliegende Arbeit. Sie wurde in der vorliegenden Studie mit einem aufsteckbarem
Birstkopf der Marke Oral B Pulsonic (Pulsonic, Procter & Gamble, Schwalbach, Germany)

benutzt. Als Zahnpaste wurde Elmex Junior der Firma GABA gewahlt.

2.2.2 Videoanalyse

Mithilfe der Software INTERACT Version 9 der Firma Mangold, Arnsdorf, Deutschland, wurde
die Videoauswertung vorgenommen. Bei diesem Programm ist die Videobetrachtung mit der
Kodierung verknupft. So ist bei unterschiedlicher Betrachtungsgeschwindigkeit immer eine
exakte Zeitkodierung der jeweiligen Parameter moglich. Es kébnnen auch mehrere Variablen
gleichzeitig kodiert werden. Eine sofortige grafische Betrachtung der kodierten Parameter ist
moglich, was besonders die Fehlerkontrolle erleichtert. Die kodierten Parameter kdnnen auf
Auswertungsprogramme wie SPSS zur statistischen Kontrolle und Auswertung Ubertragen
werden. Zur Kodierung wurde jedem Parameter eine Taste zugewiesen (Hotkey), wodurch

eine einfache und sichere Auswertung ermoglicht wurde. Der Hotkey wurde jeweils so lange
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gedrickt, wie das jeweilige Verhalten anhalt. Auf diese Weise ergibt sich die Aufzeichnung der
Dauer der einzelnen Verhaltensweisen. Die Analyse eines einzelnen Zahnputzvorgangs durch
einen Untersucher bendtigt in der Regel zwischen vier und acht Stunden. Die Auswertung
wurde u.a. deswegen auf drei verschiedene Untersucher (LH, GF, OC) verteilt. Die
Untersucher wurden zuvor an zehn Putzvideos aus einer ahnlichen Vorgangerstudie kalibriert.
Die Ubereinstimmung in den Ratings wurde Uber die Bestimmung von Intra-Klassen-
Korrelationen (ICC) erfasst. Die Kalibrierung galt als erfolgreich, wenn die ICCs grofier als 0.9
waren. Das gleiche Erfolgskriterium wurde bei den ersten zehnt Videos der vorliegenden

Studie gewanhlt.

Im weiteren Verlauf der Auswertungen wurden von jedem Rater nur bestimmte Parameter
ausgewertet. Die Analyse der Videos wurde also in mehreren Schritten durchgefihrt, da die
Kodierung der Parameter (z. B. Bewegung) teilweise auf anderen bereits kodierten
Parametern (z. B. Flache) beruht. Die Auswertungsreihenfolge wird in der Tabelle 1
veranschaulicht. Bei durchschnittlich jedem 10. Video erfolgte eine Doppelbestimmung durch
einen zweiten Untersucher, um zu prifen, ob nach wie vor die der Kalibrierung zugrunde
gelegten Standards eingehalten wurden. Der Person, welche die Doppelbestimmung
durchflhrte, war das vorherige Rating nicht bekannt. Dies wurde fir alle Verhaltensparameter
durchgefihrt. Die Videoauswertung erfolgte von November 2015 bis Marz 2016. Hinsichtlich

der klinischen Paramater Plaque und Blutung waren die Rater verblindet.

Tabelle 2: Abfolge der einzelnen Schritte in der Videoauswertung mit Angabe der
durchfihrenden Untersucherinnen

Rater LH ocC GF
Schritt
1 Zahnkontaktzeit (0,2)
2 Flachen (0,4)
3 Sextanten (0,4)
4 Bewegung (0,4)

Zahl in Klammer: der jeweilige Faktor der Ablaufgeschwindigkeit des Videos
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2.3. Variablen

In diesem Abschnitt werden nun die flir die vorliegende Untersuchung erfassten Variablen
sowie die jeweilige Art der Erhebung beschrieben. Dabei wurden die Variablen unterteilt in die
zahnmedizinisch erhobenen klinischen Variablen und die Variablen zum Zahnputzverhalten
sowie deren Auswertung. Die jeweilige Datenerhebung erfolgte Uber zwei Studierende der
Zahnmedizin (JW und OC), die den ersten klinischen Kurs flr Zahnerhaltung bereits
abgeschlossen hatten. Ein/e approbierte/r Zahnarzt/arztin (GS, SS, CF, TS) begleitete die

Untersuchung, welche/r auch bei der Datenerhebung assistierte.

Zur Vermeidung eines systematischen Untersucherbias wurden die Kinder gleichmaRig auf die
beiden Untersuchenden aufgeteilt (JW 50, OC 49).

Beide Untersuchende waren vor Eintritt in die Untersuchungen Kkalibriert worden. Die
Kalibrierung hinsichtlich der Erfassung der beiden Plaque-Indizes (TQHI und MPI; siehe
2.3.1.1.) sowie des Papillenblutungsindex (PBI; siehe 2.3.1.2.) erfolgte durch einen in einer
Vorgangerstudie bereits kalibrierten Zahnarzt (Lukas Nadjiri). Die Kalibrierung galt dann als
erfolgreich, wenn bei 5 Probanden die Untersuchenden bei 90% der Werte vollige
Ubereinstimmung zeigten und keine der Abweichungen einen héheren Wert als 1 aufwies.
Falls bei einem Kalibrierungsprobanden eine solche Abweichung auftrat oder weniger als 90%
der erfassten Werte genau Ubereinstimmten, wurde die Kalibrierung als nicht erfolgreich

betrachtet und an einem anderen Probanden erneut gestartet.

Die Kalibrierung der Untersuchenden (OC und JW) hinsichtlich des DMFT und des DMFS
(siehe 2.3.1.2.) wurde durch Prof. Dr. Kramer vorgenommen. Auch hier wurde dasselbe

Ubereinstimmungskriterium gewanhlt, nagmlich >90%.

Um Verzerrungen der klinischen Daten durch Vorkenntnisse der Untersuchenden Uber andere
Charakteristika der Probanden zu vermeiden, erfolgte die Erfassung der klinischen Parameter

ohne Kenntnis der Fragebogen- oder Interviewdaten.
2.3.1. Klinische Variablen

Die nachfolgend beschriebenen klinischen Parameter dienen zum einen der Deskription der
Stichprobe und zum anderen der Beantwortung der Fragestellungen 1 (erreichte Plaquefreiheit
nach Putzen) und der Fragestellung 3 (Zusammenhang zwischen Putzverhalten und

Plaquefreiheit nach Putzen).
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2.3.1.1. Erhebung der Plaquewerte

Um die Plaque sichtbar zu machen, wurden die Zahne mit einem flissigen Plaquerelevator
bedeckt, welcher nur unter UV Licht sichtbar wird (Plaque Test©, Ivoclar Vivadent AG, Schan,
Liechtenstein). Der Plaque Test© von Ivoclar Vivadent wurde genutzt, da er die Plaque
ausreichend lange fir die Erhebung anfarbte, gleichzeitig aber ohne UV Licht nicht sichtbar
war. Dies hatte Relevanz, da die Kinder nach dem ersten Anfarben ihre Zahne bestmdoglich
reinigen sollten und dabei nicht durch fir sie im Spiegel sichtbare Plaque im Putzvorgang
unterstitzt werden sollten. Folgendes Vorgehen wurde standardisiert angewandt: Zuerst
wurde der 1. und 2. Quadrant vestibular trocken gepustert, danach mit jeweils einem im Plaque
Relevator getrankten Pellet eingefarbt. Danach spulte das Kind einmal mit Wasser um und
spuckte dieses dann aus. Daraufhin wurden vom jeweiligen Untersuchenden die beiden
Plague-Indices erfasst und mindlich an die Assistenz (GS, SS, CF, TS) weitergegeben, die
diese in die MDZ-Dokumentation eingab. Es folgten der 2. und 1. Quadrant oral mit gleichem
Vorgehen. Der Unterkiefer wurde in der Reihenfolge 4. und 3. Quadrant vestibular sowie 3.
und 4. Quadrant oral untersucht. Die erhobenen Plaque-Indices werden nun ausfihrlich

beschrieben.

Marginaler Plaque Index (Deinzer et al., 2014)

Uber den Marginalen Plaque Index (MPI) wurden Plaqueanlagerungen am Gingivarand
erfasst. Dabei wurde der Gingivarand in vier Abschnitte pro Zahnflache (vestibular bzw. oral)
unterteilt: distoapproximal, distozervikal, mesiozervikal und mesioapproximal. So wird eine
differenzierte Erhebung der Plaque am Gingivarand ermdglicht. Der MPI hat sich als valider
und anderungssensitiver Index zur Plaqueerfassung gezeigt (Deinzer et al., 2014). Eine
Gradeinteilung wird nur hinsichtlich des Vorhandenseins von Plaque getroffen, d. h. O fur keine

Plague und 1 fir vorhandene Plaque.

Plaque Index nach Quigley & Hein (1962), modifiziert nach Turesky (1970)

Der Quigley-Hein-Index (Quigley und Hein, 1962) modifiziert nach Turesky et al., 1970 (TQHI),
beschreibt die Plaqueansammlung auf der kompletten Zahnkrone und gilt als der
Goldstandard der Plaque-Indizes (Lorenz et al., 2009). Somit erlaubt der TQHI Rickschlisse
auf die generelle Plagueanlagerung auf den Zahnen. Es wurden orale und vestibulare Flachen

untersucht und von wenig bis viel Plaque in 6 Grade (0 bis 5) eingeteilt.
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Nachfolgend die Bedeutung der jeweiligen Grade des TQHI:

Grad 0 = keine Plaque

Grad 1 = einzelne Plaqueanlagerungen am Gingivarand

Grad 2 = ein dunnes kontinuierliches Band aus Plaque am Gingivarand, welches nicht breiter
als einen Millimeter ist

Grad 3 = ein Band aus Plaque am Gingivarand, welches weniger als ein Drittel der Zahnkrone
bedeckt, aber breiter als ein Millimeter ist

Grad 4 = die Plaque bedeckt mindestens ein Drittel aber weniger als zwei Drittel der
Zahnkrone

Grad 5 = die Plaque bedeckt zwei Drittel oder mehr der Zahnkrone
2.3.1.2. Mundgesundheit

Als Indikator fur die gingivale Gesundheit wurde der Papillen-Blutungs-Index (PBI) erfasst
(Saxer und Muhlemann, 1975; Rateitschak, 1989). Bei der Erhebung dieses Index erfolgte ein
Ausstreichen des Sulkus mit einer Sonde im Bereich der Papille. Dies wurde bei allen
Quadranten vestibular sowie oral durchgefuhrt. Um eine bestmdgliche Erkennung zu
gewahrleisten wurde vor der Sondierung mithilfe eines Pusters eventueller Speichel entfernt.
30 Sekunden nach Sondierung wurde visuell Uberpruft, ob eine Blutung und ggf. in welchem

Ausmal eine Blutung feststellbar war. Hierbei wurde in folgenden Graden unterschieden:

Grad 0 = Keine Blutung

Grad 1 = Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2 = Eine feine Blutlinie oder mehrere Blutungspunkte werden sichtbar

Grad 3 = Das interdentale Dreieck fullt sich mehr oder weniger mit Blut

Grad 4 = Profuse Blutung in den Interdentalbereich und tber Zahn (OK) oder Gingiva (UK)

Zahnbefund

Der DMFT-Index nach Klein und Palmer, (1938) beschreibt den Zustand der Zahne mit
bestimmten Kennzeichnungen: D steht flr kariose Zahne, unabhangig davon, ob sich die
karibse Lasion am Rand einer Fillung oder im unbehandelten Zahn befindet. Hier wird
allerdings nur behandlungsbedurftige Karies als D markiert, d.h. Dentinkaries. Initialkaries, die
nur den Schmelz betrifft, wird somit nicht mit D, sondern mit | markiert. M bezeichnet fehlende
Zahne, die aufgrund von Karies fehlen, wahrend F fur gefullte Zahne steht. In den verwendeten
Erfassungsbdgen wurden noch weitere Bezeichnungen kodiert. Neben den bereits erfassten
kariésen behandlungsbedirftigen Zahnen, wurden auch Zahne mit Initialkaries erfasst. Zudem

wurden auch Zahne mit Fissurenversiegelungen, kodiert als V, erfasst. Auch die
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Kennzeichnung von Zahnen, die aufgrund eines Traumas geflllt oder berkront wurden, war
wichtig, da diese nicht zu Zahnen mit Karieserfahrung zahlen sollten.

Da ein Zahn mehrere Angaben gleichzeitig haben kann, entscheidet die Bedeutung bei der
Datenerhebung, welche Angabe in das Befundschema eingetragen wird. So steht an oberster
Stelle immer die Kennzeichnung D. Danach folgt F, worauf | folgt. An niedrigster Stelle der
Hierarchie steht V.

Mithilfe der Erfassungsbogen wurde ebenfalls der DMFS erhoben, eine Erweiterung des DMF
Index, die die gleichen Faktoren erfasst, allerdings bezogen auf die Flachen des Zahnes und
nicht auf den gesamten Zahn. So ist eine detailliertere Auswertung mdglich. In der
vorliegenden Arbeit wurde der DMFT aus den DMFS Daten berechnet.

Es bestanden namlich durchaus Unterschiede in den Befunden des DMFT und DMFS. Der
DMFS wurde nach dem Putzen erhoben, also mit tendenziell saubereren Zahnen im Vergleich
zum DMFT. Demensprechend ist hinsichtlich des DMFS eine bessere Befundung zu erwarten

und somit erschien es praktikabel, aus den Daten des DMFS den DMFT zu korrigieren.
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2.4. Variablen zu Beschreibung des Zahnputzverhaltens

Variablenauswah!

Entsprechend bisheriger Untersuchungen (Rugg-Gunn und Macgregor, 1978; Harnacke et al.,
2015; Ebel et al., 2018) wurden die folgenden Verhaltensmerkmale erfasst und analysiert:

Putzdauer im Sinne von Zahnkontakizeit, Putzort und Putzbewegungen.

Zusatzlich wurde der Parameter erreichte Flachen auf Sextantenbasis mit aufgenommen, um
ein genaues Bild der Verteilung der Putzzeit erlangen zu kénnen. So wird ersichtlich, ob
Bereiche vernachlassigt werden und die Vollstandigkeit des Zahnputzvorgangs kann
hinsichtlich des Erreichens aller Flachen und Sextanten beurteilt werden.

Es wurden spezifische Birstbewegungen (genauer beschrieben in Kapitel 2.4.2.) und nicht
Ubergeordnete Putztechniken untersucht, da die Putztechniken meist aus einer oder mehreren
kombinierten Blrstbewegungen bestehen und somit die Bewegung in der Regel nicht
eindeutig einer Technik zuzuschreiben sind.

Im Folgenden wird nun die Erfassung der genannten Verhaltensweisen detailliert beschrieben.

Zahnkontaktzeit

Die Zahnkontaktzeit beschreibt die Zeit, die die Zahnbirste in Kontakt mit einem oder
mehreren Zahnen steht und damit die Zeit, in der grundsatzlich eine Plaqueentfernung durch
die Zahnburste erfolgen kann. Dieser Parameter kann auch als Netto-Zahnburstzeit
interpretiert werden. Sobald die Zahnbirste nicht in Kontakt mit den Zahnen ist,
beispielsweise, wenn ein Proband die Kieferhalfte wechselt und dabei die Zahnblrste absetzt,
geht diese Zeit nicht in die Zahnkontakizeit ein. Diese Zeiten fielen in die
Beobachtungskategorie ,keine Blrstdauer®. Dies war auch dann der Fall, wenn wahrend des
Putzvorgangs kurz ausgespuckt oder ausgespilt wurde. Fir Sequenzen, in welchen die
Probandinnen nicht ausreichend von der Kamera erfasst werden konnten (wenn z. B. Zéhne
putzend aus dem Bild und gegangen, dann wieder putzend ins Bild zurickgekommen wurde)
und demnach keine Beurteilung des Putzverhaltens mdglich war, kam die
Beobachtungskategorie ,nicht beurteilbar und nicht sichtbar® zum Tragen. Fur die statistische
Auswertung wurden diejenigen Kinder ausgeschlossen, bei denen solche nicht beurteilbaren
Sequenzen mehr als 5% der gesamten Zahnkontaktzeit betrugen, da eine valide Erfassung
des Putzverhaltens damit eingeschrankt ist. Allerdings waren davon nur neun Kinder betroffen

(siehe Ergebnisse).
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Vollstdndigkeit des Zahnputzvorgangs hinsichtlich des Erreichens aller Fldchen und Sextanten

Die Vollstandigkeit wurde zum einen hinsichtlich des Erreichens aller Flachen erfasst. So
wurden die Flachen vestibular, okklusal und oral kodiert. Diese waren abhangig von der reinen
Zahnkontaktzeit, d.h. diese Beobachtungskategorien kamen nur fir die bereits kodierte
Zahnkontaktzeit zur Anwendung. Falls der Unterschied zwischen der Okklusalflache und

vestibular/oral nicht zweifelsfrei zu erkennen war, wurde okklusal kodiert.

Zum anderen wurde die Vollstandigkeit auch Uber eine Sextanten Einteilung erfasst (siehe
Abb. 2).
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Abbildung 2: Sextanten Einteilung

Die Sextanten wurden jeweils oral und vestibular erfasst, sodass insgesamt zwdlf zu putzende
Bereiche entstehen, die im weiteren Verlauf auch ,Segmente“ genannt werden. Die
Okklusalflache wurde nicht hinzugezahlt, da diese fir die Plaquefreiheit am Gingivarand
unerheblich ist. Da diese Arbeit vor allem den Fokus auf das Putzergebnis im Bereich der
marginalen Gingiva legt, wurden Bewegungen nur fir die vestibularen und oralen Flachen
geratet. Zusatzlich wurden Variablen kodiert, die sich gleichzeitig beriihrende Sextanten
beschreiben. Dies war oft bei den vestibularen Flachen der Fall, wenn die Kinder mit

geschlossenen Kiefern putzten, auch Tigerbiss genannt. Zusatzlich zu den zwdlf Bereichen
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gab es also drei weitere Beobachtungskategorien, die Sextant eins und sechs, zwei und flnf,
und drei und vier (siehe Abb. 2) abdeckten und zum Einsatz kamen sobald die Kinder sowohl
die oberen als auch die unteren Flachen gleichzeitig putzten. Flr die spatere Auswertung in
der vorliegenden Arbeit wurde die Zeit, in der im Tigerbiss geputzt wurde, den jeweiligen
beiden Sextanten voll zugerechnet. Ein Sextantenwechsel wurde kodiert, sobald sich der

Grof3teil der Zahnbirste im neuen Sextanten befindet.

Anzahl der ausreichend lang geputzten Segmente

Als Mal fir die Anzahl der ausreichend lang geputzten Segmente wurde berechnet, wie viele
Sextanten jeweils mindestens 7,5 Sekunden von oral bzw. vestibular geputzt worden sind.
Diese Zahl ergibt sich aus den Vorgaben des Zahnputzliedes, mit dem die Kinder in GielRen
das Zahneputzen lernen.

Fir die Berechnung dieses Males wird die Putzzeit, mit der im Tigerbiss geputzt wird, beiden
betroffenen Sextanten voll zugerechnet, wie dies auch im Zahnputzlied geschieht. Fir die im
Tigerbiss geputzten vestibularen Flachen sieht das Lied drei Strophen vor, fur die oralen
Flachen sechs Strophen (Zahnputz-Zauber, 2012). Wenn das Kind die Zahne genauso lange
putzt, wie durch die Strophen vorgegeben, so ist fur jedes Segment bei dieser
Berechnungsform eine Putzzeit von ca. 7,5 Sekunden zu erwarten. Das Mal® kann Werte
zwischen 0 und 12 (12 Segmente, sechs Sextanten a jeweils zwei Flachen) annehmen, wenn
es fir Auflen- und Innenflachen betrachtet wird. Werden die Flachen getrennt betrachtet, sind

jeweils Werte von 0 bis 6 mdglich.
Biirstbewegungen

Die Burstbewegungen wurden analysiert, indem die Zeit, in der bestimmte Bewegungen
(kreisend, vertikal oder horizontal) ausgeflhrt wurden, registriert wurde. Die vertikale
Bewegung wurde kodiert, sobald sie der Achse des Zahnes folgte und sich somit jeweils
Richtung koronal und apikal bewegte. Die horizontale Bewegung hingegen wurde parallel zur
Okklusalflache ausgefihrt und zeichnet sich durch Bewegungen jeweils nach anterior und
posterior aus. Die kreisende Bewegung besteht aus der Kombination der vertikalen und
horizontalen Bewegungen in einer kreisrunden Bewegungsform. Sofern die Zahnburste nur an
den Zahn gehalten und keine Bewegungen ausgefiuhrt wurden, dann wurde ,keine Bewegung*
kodiert.

Sowohl hinsichtlich der erreichten Flachen als auch der Blrstbewegungen war nicht immer

zweifelsfrei sicher, welcher Bereich oder welche Bewegung ausgefiihrt wurden. Die
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Beobachtung wurde erschwert durch einen teilweise oder weitestgehend geschlossenen Mund
oder aber auch durch groRe Mengen von Zahnpaste. Um weitgehende Sicherheit zu erhalten
wurde sich auf bestimmte Kodierungsregeln geeinigt. Diese Regeln basieren auf bestimmten
Anhaltspunkten, die Riuckschlisse auf die teilweise verdeckte Situation erlauben. Sofern
Orientierungspunkte der Birste sichtbar waren, wie beispielsweise der Ubergang von
Burstkopf zu Burstkorper sowie Vorder- bzw. Rickseite konnte die jeweilige Variable sicher
kodiert werden. Auch die Neigung der Burste je nach Putzort erlaubte solche Rickschlisse.

Die hohen ICCs zeigen, dass die Kodierungsregeln und die Kalibrierung erfolgreich waren.
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2.5. Statistische Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistik-Software SPSS, Version 24 (IBM Corporation,
USA). Fir die kardinalskalieten Daten ging allen Analysen eine Prifung der
Normalverteilungsannahme voraus. Dies geschah Uber den Kolmogorof-Smirnov-Goodness-
of-Fit-Test sowie visuell durch Analyse der Q-Q-Diagramme. Die Normalverteilungsannahme
wurde als nicht gegeben betrachtet, wenn der Anpassungstest ein signifikantes Resultat
hervorbrachte und die visuelle Inspektion eine deutliche Abweichung erkennen lie3. Bei nicht
vorhandener Normalverteilung erfolgten alle weiteren Analysen non-parametrisch. Je nach
Skalenniveau und Verteilungsform der Variablen wurden Haufigkeiten, Mediane und
Interquartilsabstande oder Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet.

Die Berechnung des Papillenblutungsindex (PBI) als Mal} fir den Entzindungszustand der
Gingiva erfolgte fir jede Person als Mittelwert sowie als Prozentsatz der blutenden Stellen an
allen Stellen. Zur Darstellung des Plaque-Index TQHI wurde ebenfalls fur jede Person der
Mittelwert berechnet und fiir den Plaque-Index MPI wurde fir jede Person der Prozentsatz der

angefarbten Stellen an allen Stellen berechnet.

Fragestellung 1. Wie plaquefrei sind 12-jdhrige Kinder unmittelbar nach bestmdglichem

Putzen?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden als primarer Parameter der MPI und
sekundarer Parameter der TQHI herangezogen und zwar jeweils die Messung, die nach dem

Zahnputzvorgang erfolgt war.

Fragestellung 2: Wie putzen diese Kinder ihre Zédhne? Wie lange putzen sie, welche Fladchen

werden erreicht, welche Biirstbewegungen zeigen sie?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden die ermittelien Zeiten in Sekunden fir die
jeweiligen Parameter (gesamte Zahnkontaktzeit; Zahnkontaktzeit jeweils fir die einzelnen
Flachen okklusal, vestibular und oral; Zeitdauer mit welcher jeweils die Seitenflachen
(vestibular und oral) horizontal, kreisend oder vertikal geputzt wurden; Zeitdauer mit welcher

die einzelnen Sextanten vestibular oder oral geputzt wurden) herangezogen.
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Fragestellung 3: Welche der beobachteten Verhaltensaspekte sagen die Plaquefreiheit nach

Putzen voraus?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine Regressionsanalyse durchgefuhrt. Als
Pradiktoren gingen dabei die analysierte Zeitdauer mit der die Seitenflachen horizontal,
kreisend und vertikal geputzt wurde (die zugleich auch die Zahnputzdauer an den oralen und
vestibularen Flachen insgesamt markiert) sowie die Anzahl der ausreichend lang geputzten
Segmente (zur Operationalisierung siehe Kapitel 2.4). Kriteriumsvariable war der MPI als Mal}
fur die Plaque nach Putzen. Fir die Voraussetzungsprifung zur Durchfiihrung dieser Analysen
wurden die Daten auf Ausrei3er-Werte gepruft und entsprechend bereinigt. Dies geschah fur
die Pradiktoren Uber eine Analyse von Hebelwerten nach Igo, (2010) und fur die
Kriteriumsvariable Uber studentisierte Residuen (Ausschluss bei Werten > 2). Des Weiteren
wurden die Pradiktoren hinsichtlich Multikollinearitat analysiert, um zu prifen, inwieweit die
einzelnen Pradiktoren miteinander korreliert sind. Eine ausreichende Unabhangigkeit der
Pradiktoren war dann gegeben, wenn der Kennwert des Varianz Inflationsfaktor (VIF) einen
Wert von VIF < 5 aufwies (Urban und Mayerl, 2006). Abschlielend erfolgte die Prifung auf
Homoskedastizitat, d.h. Varianzhomogenitat sowie auf Normalverteilung der Residuen. Beides
erfolgte visuell Uber die Inspektion des Streudiagramms (unstandardisierte vorhergesagte
Werte auf studentisierte Residuen) sowie des Histogramms der Residuen und des PP-Plots.

Die Regression wurde zunachst unter Einschluss aller Pradiktoren durchgefihrt (Methode
Einschluss). Im nachstem Schritt wurde dann mittels der Methode Rickwarts geprift, welche
Pradiktoren im Modell verbleiben, wenn diejenigen, die nur unmafigeblich (Kriterium p>0,10)

zur Varianzaufklarung beitragen, entfernt werden.
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3 Ergebnisse

3.1. Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 3 beschreibt die Stichprobe hinsichtlich Geschlechterverteilung und Schulabschluss

der Eltern.

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung hinsichtlich Geschlechter-
verteilung und Schulabschluss der Eltern

Gesamt N=99

Wesiblich 49

Hochster Schulabschluss, der von mindestens
einem Elternteil erreicht wurde

- Abitur oder héher 60
- Mittlere Reife 30
- Volkschul- bzw. Hauptschulabschluss 8
- Kein Schulabschluss 1

3.1.1  Zahnstatus der Kinder
Anzahl bleibender Zédhne und Milchzéhne

Der Modalwert fiir die Anzahl der bleibenden Zahne liegt bei 28. Dies spiegelt das vollstandige
bleibende Gebiss wider. Je weiter sich die Werte von 28 Zahnen entfernen, desto starker ist
das Mischgebiss ausgepragt. In der Abbildung der Milchzahne ist ersichtlich, dass meist nur
wenige Milchz&hne noch innerhalb des Gebisses vorhanden sind. Dennoch sind bei einigen
Kindern noch 6 oder bis zu 10 Milchzéahne vorhanden. Insgesamt liegt bei 43% der Kinder ein

Mischgebiss vor (siehe Abbildung 3a respektive 3b).

Seite 33



Ergebnisse

a) b)
60 60
50 50
S 40 S 40
£ £
>~ 30 >~ 30
ey ey
Q ]
N 20 N 20
<C <
10 I II 10
13141516171819202122232425262728 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahl bleibender Zahne Anzahl Milchzahne

Abbildung 3: Haufigkeit der Gesamtzahl aller Zéhne, Gesamtzahl der bleibenden Zéhne (a)
sowie Gesamtzahl der Milchzahne (b)

Befund DMFT und DMFS

Der DMFT in der vorliegenden Stichprobe betragt im Mittel 0,74 mit einer Standardabweichung
von 1,31. Der DMFS betragt im Mittel 0,93 mit einer Standardabweichung von 1,87.66,7% der
Kinder haben bleibende Zahne ohne Karieserfahrung (siehe hierzu auch Tabelle 4). Tabelle 4
zeigt die Verteilung der Werte des DMFT und DMFS im Detail.

Tabelle 4: Zahnstatus und Anzahl der Kinder mit jeweiliger Auspragung der einzelnen
Merkmale

Parameter
DMFT Anzahl der Kinder (N)
0 Zdhne 1-3 Zahne >3 Zdahne
Karitse Zahne 80 18 1
Geflllte Zahne 77 19 3
Aufgrund Karies extrahierte Zahne 99 0 0
Hypomineralisierte Z&hne 97 2 0
Durch Trauma geschadigte Zahne 94 5 0
Versiegelte Zahne 20 23 56
DMFS Anzahl der Kinder (N)
0 Flachen 1-3 Flachen >3 Flachen
Kariése Flachen 80 16 3
Gefillte Flachen 77 18 4
Gefiillte Flachen mit Sekundarkaries 98 1 0
Hypomineralisierte Flachen 97 2 0
Durch Trauma geschadigte Flachen 94 4 1
Versiegelte Flachen 20 19 60
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3.1.2 Gingivitis

Sowohl der Mittelwert des PBI als auch der prozentuale Anteil der blutenden Stellen an allen
Stellen erfullen nicht die Normalverteilungsannahme (alle p<.003). Aus diesem Grund zeigt

Abb. 4 die Daten im Boxplot. Insgesamt lag bei 92% der Kinder mind. eine blutende Stelle vor.
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Abbildung 4: Boxplot des mittleren PBI (a) und des prozentualen Anteils blutender Stellen an allen
Stellen (b). Die Linie in der Mitte des Kastens stellt den Median dar; die untere und obere Begrenzung
reprasentieren das 25% und 75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils héchsten und
niedrigsten Wert, welche innerhalb der Grenzen fiir Ausreil’erwerte beobachtet wurde (>1,5-faches der
Kastenlange, also der Interquartilsdifferenz). Die Symbole spiegeln Extremwerte wider.

3.1.3 Mundhygienezustand vor Zahneputzen

Tabelle 5 zeigt die Plaquewerte MPI und TQHI vor dem Putzen sowohl als Gesamtwert als
auch als flachenbezogenen Wert. Die Prifung auf Normalverteilung ergibt, dass nur der
vestibular und approximal gemessene MPI| sowie der vestibular gemessene TQHI die
Normalverteilungsannahme nicht erfiillten. Die Abbildungen 5a und 6a zeigen die Verteilungen

der Werte in Form von Boxplots.
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Tabelle 5: Plaquewerte vor Putzen

Plaque-Index MWits

Median (1. Q; 3.Q)*
MPI gesamt % angefarbte Stellen 73,14+22 .35
MPI vestibular % angefarbte Stellen 83,93 (59,38; 100)
MPI oral % angefarbte Stellen 69,85+25,69
MPI approximal % angeféarbte Stellen 84,52 (64,42; 96,88)
MPI zervikal % angefarbte Stellen 68,221+24,51
TQHI gesamt 1,76+0,60
TQHI vestibular 1,93 (1,38; 2,57)
TQHI oral 1,56+0,61

MW: Mittelwert; s: Standardabweichung; Q: Quartil; * nur angegeben, wenn Daten
keine Normalverteilung aufweisen

3.2. Analysen zu Fragestellung 1: Plaque nach Putzen

Tabelle 6 zeigt die Plaquewerte MPI und TQHI nach dem Putzen sowohl als Gesamtwert als
auch als flachenbezogenen Wert. Alle Werte sind normalverteilt. Um diese Daten mit den
Werten vor dem Putzen vergleichen zu kénnen, werden diese in den Abbildungen 5b und 6b

ebenfalls als Boxplots dargestellt.

Tabelle 6: Plaquewerte nach Putzen

Plaque-Index MWits
MPI gesamt % angefarbte Stellen 48,23+22,95
MPI vestibular % angefarbte Stellen 45,03+24,82
MPI oral % angefarbte Stellen 51,43+26,94
MPI approximal % angefarbte Stellen 53,08124,86
MPI zervikal % angefarbte Stellen 43,38+22,96
TQHI gesamt 1,1240,51
TQHI vestibular 1,07+0,58
TQHI oral 1,1840,59

MW: Mittelwert; s: Standardabweichung
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Abbildung 5: Boxplot des MPI gesamt und flachenbezogen, jeweils vor (a) und nach (b) dem Putzen.
Die Linie in der Mitte des Kastens stellt den Median dar; die untere und obere Begrenzung reprasentieren
das 25% und 75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils hdchsten und niedrigsten Wert, welche
innerhalb der Grenzen fir AusreilRerwerte beobachtet wurde (>1,5-faches der Kastenlange, also der
Interquartilsdifferenz). Die Symbole spiegeln Extremwerte wider.
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Abbildung 6: Boxplot des TQHI gesamt und flachenbezogen, jeweils vor (a) und nach (b) dem Putzen.
Die Linie in der Mitte des Kastens stellt den Median dar; die untere und obere Begrenzung reprasentieren
das 25% und 75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils hdchsten und niedrigsten Wert, welche
innerhalb der Grenzen fiir Ausreierwerte beobachtet wurde (>1,5-faches der Kastenldnge, also der
Interquartilsdifferenz). Die Symbole spiegeln Extremwerte wider.

Seite 37



Ergebnisse

3.3. Analysen zu Fragestellung 2: Beschreibung des Zahnputzverhaltens

Von der urspriinglichen Stichprobe N=99 werden fiir die Analyse der Verhaltensdaten neun
Kinder ausgeschlossen, da diese Uber 5% der Putzzeit im Video nicht sichtbar sind. Demnach

gehen in die statistische Analyse der Verhaltensdaten 90 Kinder ein.

3.3.1. Verteilung der Zahnkontaktzeit auf Flachen und Sextanten

Die Zahnkontaktzeit betragt insgesamt 198,15 Sekunden mit einer Standardabweichung von
83,99 Sekunden. Tabelle 7 zeigt die weitere Verteilung der Zahnkontaktzeit auf die Flachen
okklusal, vestibular und oral. Fur die oralen Flachen war die Normalverteilungs-Annahme nicht
erfullt, weil 11 Kinder diese Gberhaupt nicht erreichen. In Abbildung 7 wird die Verteilung der

Zahnkontaktzeit als Boxplot verdeutlicht.

Tabelle 7: Verteilung der Zahnkontaktzeit auf die Flachen

Parameter MWits
Median (1. Q; 3.Q)*

Zahnkontaktzeit okklusal 79,19+41,73
Zahnkontaktzeit vestibular 89,46+51,83
Zahnkontaktzeit oral 22,50 (6,59; 44,70)

MW: Mittelwert; s: Standardabweichung; Q: Quartil; * nur angegeben, wenn
Daten keine Normalverteilung aufweisen
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Abbildung 7: Zahnkontaktzeit in Sekunden, nach Flachen okklusal,
vestibular und oral unterschieden. Die Linie in der Mitte des Kastens stellt den
Median dar; die untere und obere Begrenzung reprasentieren das 25% und
75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils hdchsten und niedrigsten
Wert, welche innerhalb der Grenzen fiir Ausreilerwerte beobachtet wurde
(>1,5-faches der Kastenlange, also der Interquartilsdifferenz). Die Symbole
spiegeln Extremwerte wider.

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Zahnkontaktzeit auf vestibulare und orale Sextanten. Bei den
vestibularen Sextanten fallt auf, dass 80% der Kinder mindestens die Halfte der Zeit im
Tigerbiss putzen, wahrend 50% der Kinder sogar mehr als 82% der Zeit im Tigerbiss putzen

(siehe dazu auch Abbildung 8).
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Tabelle 8: Zahnkontaktzeit nach Sextanten

Zahnkontaktzeit Median (1. Q; 3.Q)

Vestibular

Sextant 1 17,36 (10,75; 27,4) [20,6+14,9]
Sextant 2 29,30 (19,1; 46,2)

Sextant 3 17,05 (11,06; 26,02) [20,4+13,9]
Sextant 4 18,17 (11,32; 28,04) [21,3+14,7]
Sextant 5 29,60 (20,8; 52,3)

Sextant 6 16,50 (11,5; 26,9)

Oral

Sextant 1 1,76 (0; 7,07)

Sextant 2 3,98 (0; 8,44)

Sextant 3 2,42 (0; 5,94)

Sextant 4 3,35(0,12; 7,49)

Sextant 5 3,41 (0,46; 8,61)

Sextant 6 3,04 (0; 8,60)

Sofern die Werte normalverteilt waren, ist in eckigen Klammern
zusatzlich Mittelwert + Standardabweichung angegeben

100% Zeitanteil im Tigberbiss
90%
5 >90%
T 80%
':% 20% <90%
t (]
o
<80%
2 60% ’
g 50% <70%
% 40% m <60%
g 30% H <50%
]
a
10% W <30%
0% R " <20%
Tigerbi
igerbiss = <10%

Abbildung 8: Stapeldiagramm Uber den Zeitanteil, der vestibular im Tigerbiss geputzt wird
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3.3.2. Burstbewegungen

Die folgenden Abbildungen zeigen, wie lange die jeweiligen Burstbewegungen vestibular
(siehe Abb. 9) und oral (sieche Abb. 10) gezeigt wird. Einige Kinder zeigen fir kurze
Zeitabschnitte von <5 Sekunden keine Bulrstbewegungen, dies ist nicht in den Abbildungen
dargestellt. Da lediglich fiir die Dauer des horizontalen und kreisenden Putzens vestibular die

Normalverteilungsannahme erfillt ist, erfolgt die Darstellung in Boxplots.
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Abbildung 9: Dauer der kreisenden, horizontalen sowie vertikalen
Bewegungen vestibular in Sekunden. Die Linie in der Mitte des Kastens stellt
den Median dar; die untere und obere Begrenzung reprasentieren das 25% und
75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils hdchsten und niedrigsten
Wert, welche innerhalb der Grenzen fiir Ausreilerwerte beobachtet wurde
(>1,5-faches der Kastenlange, also der Interquartilsdifferenz). Die Symbole
spiegeln Extremwerte wider.
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Abbildung 10: Dauer der kreisenden, horizontalen sowie vertikalen
Bewegungen oral in Sekunden. Die Linie in der Mitte des Kastens stellt den
Median dar; die untere und obere Begrenzung reprasentieren das 25% und
75% Quartil. Die Whisker reprasentieren den jeweils hdchsten und
niedrigsten Wert, welche innerhalb der Grenzen fiir Ausreillerwerte
beobachtet  wurde (>1,5-faches der Kastenlange, also der
Interquartilsdifferenz). Die Symbole spiegeln Extremwerte wider.

3.3.3. Anzahl der ausreichend lang geputzten Segmente

Die folgenden Abbildungen stellen in Histogrammen dar, wie viele Segmente ausreichend lang
geputzt werden. Abbildung 11 gibt die Verteilung insgesamt Gber Innen- und Au3enflachen
wieder, wahrend Abbildung 12 die Betrachtung beider Flachen getrennt ermdglicht. Die

Normalverteilungsannahme muss in allen Fallen verworfen werden.
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Abbildung 11: Anzahl der Segmente insgesamt (oral und
vestibular), die ausreichend lange geputzt wurden.
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Abbildung 12: Anzahl der Segmente (Sextanten), die ausreichend lange geputzt
wurden, getrennt fur (a) vestibulare und (b) orale Flachen.
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3.4. Analysen zu Fragestellung 3: Zusammenhang des Zahnputzverhaltens mit

Plaquefreiheit nach Putzen

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Vorhersage der Plaquefreiheit nach Putzen
durch die Verhaltensparameter sind in Tabelle 9 fur den MPI-Gesamtwert dargestellt. Aufgrund
der Tatsache, dass sich vestibuldre und orale Flachen hinsichtlich der Zahnkontaktzeit sowie
der jeweils erreichten Sextanten erheblich voneinander unterschieden, wurden zusatzlich eine
regressionsanalytische Berechnung jeweils separat fur die vestibularen und oralen Flachen
durchgefihrt (siehe Tabelle 10 fir die vestibularen Flachen und Tabelle 11 fir die oralen
Flachen). Bei der Vorhersage fir den MPI-Gesamtwert gingen die aggregierten
Verhaltensparameter fiir beide Seitenflachen ein. Die separaten Vorhersagen fir jeweils die
oralen und vestibularen Flachen beinhalteten jeweils auch nur die fiur diese Flachen

beobachteten Verhaltensparameter.

Tabelle 9: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Gesamt-Parameter
(vestibulare und orale Flachen zusammengefasst) unter Einschluss aller
Pradiktoren (Methode Einschluss) und unter Ausschluss von Pradiktoren,
die nur unmafgeblich zur Varianzaufklarung beitragen (Methode
Ruckwarts)

Methode Einschluss
F(4/73)=1,45; p=0,226; R?=0,074; korrigiertes R?=0,023

Pradiktorvariablen B p
Horizontale Bewegungen -0,197 0,154
Kreisende Bewegungen -0,030 0,821
Vertikale Bewegungen -0,088 0,569
Anzahl ausreichend lang -0,117 0,479
geputzter Segmente

Methode Riickwarts
F(1/76)=3,698; p=0,058; R?=0,046; korrigiertes R?=0,034

Pradiktorvariablen B p
Anzahl ausreichend lang -0,215 0,058
geputzter Flachen

Kriteriumsvariable: MPI gesamt (% angefarbter vestibularer und oraler Stellen);
Pradiktorvariablen: Dauer (s) mit welcher alle vestibuldren und oralen Flachen mit
horizontalen, kreisenden oder vertikalen Bewegungen geputzt wurden sowie die
Anzahl ausreichend lang geputzter Segmente (vestibuladre und orale Flachen pro
Sextant); n=78 (nach Ausrei3erkontrolle)
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Tabelle 10: Ergebnisse der Regressionsanalyse der vestibularen
Parameter unter Einschluss aller Pradiktoren (Methode Einschluss) und
unter Ausschluss von Pradiktoren, die nur unmalfgeblich zur
Varianzaufklarung beitragen (Methode Rickwarts)

Methode Einschluss
F(4/71)=5,135; p=0,001; R?=0,224; korrigiertes R?=0,181

Pradiktorvariablen B p
Horizontale Bewegungen -0,116 0,334
Kreisende Bewegungen -0,327 0,008
Vertikale Bewegungen -0,013 0,904
Anzahl ausreichend lang -0,275 0,017
geputzter Segmente

Methode Riickwarts
F(2/73)=9,892; p<0,001; R?=0,213; korrigiertes R?=0,192

Pradiktorvariablen B p
Kreisende Bewegungen -0,277 0,011
Anzahl ausreichend lang -0,311 0,005
geputzter Flachen

Kriteriumsvariable: MPI  vestibular (% angefarbter vestibularer Stellen);
Pradiktorvariablen: Dauer (s) mit welcher alle vestibuldren Flachen mit horizontalen,
kreisenden oder vertikalen Bewegungen geputzt wurden sowie die Anzahl
ausreichend lang geputzter vestibularer Segmente (vestibulare Flachen pro Sextant);
n=76 (nach Ausreierkontrolle)
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In die Regressionsanalyse fur die oralen Flachen gingen als Pradiktoren die Zeitdauer, mit der
jeweils horizontale und vertikale Putzbewegungen durchgefiihrt wurden sowie die Anzahl
ausreichend lang geputzter Segmente ein. Die Zeitdauer mit der kreisende Bewegungen
durchgefuhrt wurden, werden nicht mit in das Modell aufgenommen, da diese Bewegungen

oral lediglich bei drei Kindern zu beobachten waren (siehe Kapitel 3.3.2.).

Tabelle 11: Ergebnisse der Regressionsanalyse fiur orale Parameter
unter Einschluss aller Pradiktoren (Methode Einschluss) und unter
Ausschluss von Pradiktoren, die nur unmafgeblich zur Varianzaufklarung
beitragen (Methode Rickwarts)

Methode Einschluss
F(3/74)=2,299; p=0,084; R?=0,085; korrigiertes R?=0,048

Pradiktorvariablen* B p
Horizontale Bewegungen -0,320 0,102
Vertikale Bewegungen -0,110 0,643
Anzahl ausreichend lang -0,037 0,887
geputzter Segmente

Methode Riickwarts

F(1/76)=6,507; p=0,013; R?=0,079; korrigiertes R?=0,067
Pradiktorvariablen B p
Horizontale Bewegungen -0,281 0,013

Kriteriumsvariable: MPI oral (% angefarbter oraler Stellen); Pradiktorvariablen: Dauer
(s) mit welcher alle oralen Flachen mit horizontalen, kreisenden oder vertikalen
Bewegungen geputzt wurden sowie die Anzahl ausreichend lang geputzter oraler
Segmente (vestibulare Flachen pro Sextant); n=78 (nach Ausreierkontrolle).

*nur bei 3 Kindern waren oral kreisende Bewegungen beobachtbar, daher ging in
diese Regressionsanalyse die Zeitdauer mit der kreisende Bewegungen durchgefiihrt
wurden nicht als Pradiktor mit ein.
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4 Diskussion

Zum Beginn dieser Diskussion soll kurz erneut das Ziel und die Fragestellungen dieser Arbeit

zusammengefasst werden.

Im ersten Teil dieser Arbeit wurde bereits beschrieben, dass das Zahneputzen bei
Erwachsenen mangelhaft ist. Vor allem am Gingivarand verbleibt selbst nach langem und
bestmoéglichem Putzen viel Plaque. Die verbliebene Plaque ist der Ausléser flr
Parodontalerkrankungen. Die anfangliche Gingivitis kann sich bei weiterhin schlechter
Mundhygiene beziehungsweise mangelhafter Plaqueentfernung zu einer Parodontitis
weiterentwickeln, die zuletzt zum Zahnverlust fihrt. Die Pravalenzen der
Parodontalerkrankungen in der deutschen Allgemeinbevdlkerung zeigen, dass dies kein
Einzelfall ist. Es sind ndmlich mehr als die Halfte aller Erwachsenen betroffen. Aus dieser
hohen Pravalenz ergibt sich nicht nur ein hoher Behandlungsbedarf, sondern auch ein grol3er
Bedarf an Pravention. Um Pravention zu ermdglichen, muss zuerst bekannt sein, wo der

Grund flr dieses offensichtlich mangelhafte Mundhygieneverhalten liegt.

Hier setzt die vorliegende Arbeit an: Um herauszufinden, ob die Erwachsenen ihre
Zahnputzfertigkeiten verlernt haben, oder ob sie es nicht richtig gelernt haben, wurden 12-
jahrige Kinder untersucht. Diese 12-jahrigen Kinder sollten nach der Gruppenprophylaxe
eigentlich gelernt haben, ihre Zahne von Plaque zu befreien. Die Ziele der Studie waren also
herauszufinden, wie plaquefrei die Zahne der Kinder nach bestmdglichem Putzen sind und auf
welche Art und Weise sie putzen. Zum Abschluss wurde versucht herauszufinden, welche der

beobachteten Verhaltensaspekte die Plaquefreiheit nach Putzen voraussagen kdénnen.

Diese so gewonnenen Erkenntnisse sollen dabei helfen, Hypothesen abzuleiten, wie sich die

geringe Zahnputzeffektivitat im Erwachsenenalter erklaren und ggf. Uberwinden Iasst

Zur Erleichterung der Einordnung der Studienergebnisse soll aber zunachst die Stichprobe
anhand ihrer Merkmale zum Mundgesundheitsstatus mit den Ergebnissen von

Reprasentativerhebungen verglichen werden.
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4.1. Merkmale der Stichprobe

Insgesamt liegt bei etwas weniger als der Halfte der Kinder altersentsprechend ein
Wechselgebiss vor, in dem im Mittel weniger als ein Zahn eine Karieserfahrung aufweist.
Insgesamt liegt die GieRRener Stichprobe also iber dem deutschen Durchschnitt (Schiffner,
2016). Hier muss sich vergegenwartig werden, dass im Schnitt immer noch weniger als ein
Zahn betroffen ist und somit ein ,sehr niedriger Kariesbefall“ nach einer WHO Klassifikation
festgehalten werden kann (Barmes, 1983). Wie bereits in der DMS V als Kariespolarisierung
beschrieben, verteilt sich der Grofteil der Karies auf nur wenige Kinder, bei denen dann aber
mehrere Zahne betroffen sind (Schiffner, 2016). Hinsichtlich der Karies ist die Giel3ener
Stichprobe also sicherlich verbesserungswiurdig, allerdings sind nur ein Drittel der Kinder
betroffen, somit funktioniert die Pravention der Karies hier in weiten Teilen. Im Gegensatz zur
Gingivitis: Fast alle Kinder haben mindestens eine blutende Stelle und somit eine Gingivitis.
Dies bestatigt die zu Anfang aufgestellte Annahme, dass hinsichtlich der Gingivitis ein grolder

Praventionsbedarf gegeben ist.

In den klinischen Parametern stellt sich also die Stichprobe der vorliegenden Arbeit schlechter
dar, als die Stichproben der bevdlkerungsreprasentativen Studien DMS V und DAJ (Jordan
und Micheelis, 2016; Deutsche Arb.-Gemeinsch. f. Jugendzahnpflege, 2017). An dieser Stelle
stellt sich daher die Frage, ob die Stichproben generell vergleichbar sind. Natlrlich wurden in
der vorliegenden Studie weniger Kinder untersucht als in den Reprasentativuntersuchungen,
was moglicherweise zu anderen Ergebnissen flhrte. Aulerdem ist auch eine gewisse
Vorselektion der Stichprobe nicht auszuschliel®en, da ein groRer Teil der angeschriebenen
Kinder nicht auf das Rekrutierungsschreiben antwortete. Denkbar wére sogar, dass die Kinder,
die davon ausgehen eine schlechte Mundhygiene zu haben, nicht an der Studie teilnehmen
wollten, was bedeuten wiirde, dass die Giel3ener Kinder tatsachlich noch weiter unter dem
bundesdeutschen Durchschnitt liegen. Allerdings liefern die Beantwortungen der
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit dennoch wertvolle Hinweise, untersucht sie doch den
Zahnputzvorgang selbst und gibt so wertvolle Hinweise auf das Zahnputzverhalten. Prinzipiell
kann davon ausgegangen werden, dass die Kinder der Giel3ener Stichprobe auch hinsichtlich
ihrer Verhaltensaspekte schlechtere Werte zeigen, als die Kinder der genannten

Reprasentativstichproben.

Im Folgenden werden nun die zu Beginn genannten Fragestellungen beantwortet.
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4.2. Beantwortung Fragestellung 1: Plaquefreiheit nach Putzen

Die erste Fragestellung dieser Arbeit befasst sich damit, wie plaquefrei 12-jahrige Kinder

unmittelbar nach bestmaoglichem Putzen sind.

Im ersten Abschnitt dieser Arbeit wurde zudem die Frage aufgeworfen, ob die Erwachsenen
das richtige Putzen verlernt haben oder es Uberhaupt nie korrekt ausfiihren konnten.
Insbesondere, falls letzteres =zutrifft, ware ein ahnlich mangelhaftes Erreichen von
Plaquefreiheit, wie bei Stichproben aus héheren Altersklassen zu vermuten (Harnacke et al.,
2012a; 2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). In der
Tat zeigt die vorliegende Studie, dass auch bei den Kindern das Erreichen von Plaquefreiheit
nur unvollstandig gelingt. Dies zeigt sich sowohl im MPI als auch im TQHI. Dabei sind die
Werte ahnlich schlecht wie die bei anderen Stichproben aus héheren Altersklassen (Harnacke
et al., 2012a; 2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019).

In der differenzierteren Auswertung des MPI fallt auf, dass in dieser Stichprobe die hdchsten
Werte an den approximalen Messstellen beobachtet wurden. Dort waren fast 60% aller Stellen
mit Plaque belegt. Diese Tatsache konnte ein Hinweis darauf sein, dass schon in diesem Alter
zusatzliche Approximalhygiene notwendig ist und diese damit auch schon in der
Gruppenprophylaxe und /oder frihen Individualprophylaxe gelehrt werden sollte. Prinzipiell
wird die Approximalhygiene auch bei jingeren Kindern empfohlen, namlich dann, wenn sich
die Licken zwischen den Milch- bzw. neu dazu kommenden bleibenden Zahnen schlielfen
(Bundesverband der Kinderzahnarzte, 2014). Aufgrund der Verletzungsgefahr bei
unsachgemafRer Anwendung der Zahnseide, wird die Anwendung der Zahnseide erst ab dem
12. Lebensjahr empfohlen. Die Approximalhygiene stellt jedoch auch fir altere Stichproben
eine Herausforderung dar, die nur von den wenigsten geldst wird (Lang et al., 1998; Winterfeld,
2015). Es liegt also nahe, dass eine erfolgreiche Anwendung von 12-Jahrigen aufgrund der

geringeren manuellen Geschicklichkeit noch schwieriger zu erreichen ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass auch nach bestméglichem Putzen vor
allem am Gingivarand immer noch Plaque zu finden ist. Trotz aller Anstrengungen der
Prophylaxeprogramme bleiben, zumindest bei den Giellener Kindern, die in der vorliegenden
Arbeit untersucht wurden, die Halfte aller Stellen am Gingivarand mit Plaque belegt. Somit ist
die Grundvoraussetzung fur die Entstehung von Gingivitis gegeben. Auch wenn bei Kindern
die Parodontitis noch nicht relevant ist, scheint sich die fehlende Fahigkeit, eine Plaquefreiheit
am Gingivarand zu erreichen, auch im Erwachsenenalter fortzusetzen. In Anbetracht dieser
Tatsache Uberraschen auch die hohen Pravalenzen der Parodontitis bei Erwachsenen wenig.
Der Gingivarand zeigt sich als grof3te Problemstelle.
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Im Hinblick auf die eingangs aufgeworfene Frage, ob die Erwachsenen verlernt haben ihre
Zahne optimal zu reinigen oder es nie konnten, legen die vorliegenden Daten nahe, dass sie

es tatsachlich nie gelernt haben.
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4.3. Beantwortung Fragestellung 2: Zahnputzverhalten

Die Kinder sind also auch nach dem Ende der Gruppenprophylaxe nicht wirklich in der Lage,
grindlich ihre Zahne zu putzen und Plaquefreiheit zu erreichen. Dies ist insofern interessant,
da die Zahnputzinstruktion lautete, so gut wie moglich zu putzen. Die relativ lange Putzzeit von
Uuber drei Minuten lasst vermuten, dass dies die Kinder auch tatsachlich versuchen haben.
Daher liegt der Schluss nahe, dass die nicht erreichte Plaquefreiheit nach bestmoglichem

Putzen auf mangelnde Fertigkeiten zurlickzufiihren ist.

Frihere Studien mit Erwachsenen haben gezeigt, dass allerdings auch bei Putzzeiten von
mindestens zwei Minuten nicht alle Flachen erreicht werden, dies betrifft vor allem orale
Flachen (Honkala et al., 1986; van der Weijden und Hioe, 2005; Harnacke et al., 2015; Ebel
et al., 2018; Deinzer et al., 2018a; Petker et al., 2019). Zudem wird meist horizontal geputzt,

obwohl dies Ublicherweise nicht empfohlen wird (Winterfeld, 2015).

Bei den Kindern der vorliegenden Arbeit zeigen sich ahnliche Befunde: Wie oben bereits
angesprochen, putzen die Kinder entsprechend den aktuellen Empfehlungen und den
Vorgaben des in der Gruppenprophylaxe angewandten Zahnputzliedes (Zahnputz-Zauber
2012) mehr als ausreichend lange. Allerdings, mit Blick auf die Vollstandigkeit, d. h. das
Erreichen aller Flachen, hat sich gezeigt, dass in dieser Putzzeit aber dennoch nicht alle
Flachen erreicht werden. Wahrend vestibulare Bereiche von nahezu allen Kindern erreicht
werden, putzen knapp die Halfte der Kinder noch nicht einmal einen einzigen Sextanten von
oral mehr als 7,5 Sekunden. Es ist unklar, warum die oralen Flachen so sehr vernachlassigt
werden, obwohl beispielsweise im Zahnputzlied, welches oft bei der Gruppenprophylaxe als
Anleitung benutzt wird, orale Flachen sogar langer geputzt werden sollten (Zahnputz-Zauber,
2012). Womoglich hat dies etwas mit der schwierigeren visuellen Kontrolle zu tun, sowie mit

hoéheren motorischen Anforderungen zum Putzen dieser Flachen.

Gleichzeitig ist eine Konzentration auf Sextant 2 und Sextant 5 zu beobachten, dies gilt vor
allem fiir die vestibularen Flachen. Eventuell werden diese Flachen am meisten geputzt, da
sie womadglich am leichtesten sowohl motorisch zu erreichen als auch der visuellen Kontrolle
zuganglich sind. Im Gegensatz dazu, werden die posterioren Sextanten kirzer geputzt, was
auch daran liegen kdnnte, dass diese Bereiche schwieriger zu erreichen sind. Es liegt nahe,
dass verstarkt darauf hingearbeitet werden sollte, die Kinder zu einem Putzen dieser

vernachlassigten Bereiche zu bringen.

Hinsichtlich der Burstbewegungen folgen die Kinder in Teilen den gangigen Empfehlungen

(Zahnputz-Zauber, 2012). In der Stichprobe der vorliegenden Arbeit putzen sie, wie empfohlen,
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an AuBenflachen Uberwiegend kreisend, wahrend oral Uberwiegend vertikale Bewegungen
durchgefihrt werden. Abweichend von den Empfehlungen gibt es aber, vor allem vestibular,
immer noch einen recht groRen Anteil horizontaler Bewegungen (Zahnputz-Zauber, 2012). Da
okklusal zuerst horizontal geputzt wird, ist es moglich, dass die Kinder es nicht schaffen, die
Blrstbewegung zu verandern und so auch vestibular weiterhin horizontale Bewegungen
ausfihren. Zudem ist es moglich, dass es einfacher ist, horizontale Bewegungen anstelle von
kreisenden bzw. vertikalen Bewegungen durchfiihren und die Kinder somit dazu neigen trotz
anderslautender Empfehlung horizontal zu putzen (Sundell und Klein, 1982; Simmons et al.,
1983; Makuch, 1994, 1995; Mahmoodi et al., 2014).

Besonders auffallig ist die Tatsache, dass vestibular grotenteils im Tigerbiss geputzt wird.
Durch das Zusammenbeifien der Zahnreihen kann mit einer kreisenden beziehungsweise
horizontal schrubbenden Burstbewegung eine grof3e Flache geputzt werden. Dies ist vor allem
manuell fur die Kinder einfach zu bewerkstelligen. In dieser Hinsicht folgen die Kinder den
Anweisungen des Zahnputzliedes (Zahnputz-Zauber, 2012). Wenn aber wahrend des
Tigerbisses horizontale Bewegungen durchgefihrt werden, kdnnte es passieren, dass
moglicherweise nur die koronalen Anteile der Zahne beider Zahnreihen geputzt werden und
diese Bewegung so zu einer Vernachlassigung des Gingivarandes fuhrt. (siehe dazu auch
Kapitel 4.4).

Es kann also festgehalten werden, dass auch die relativ lange Putzzeit (zurickzufihren auf
die Putzinstruktion ,so gut wie mdglich“ zu putzen) bei Weitem nicht zur Plaquefreiheit fuhrt
(siehe Kapitel 4.2.). Offensichtlich sind es andere Putzverhaltensaspekte, die hier eine Rolle
spielen. In wie fern die Plaquefreiheit Gber die beobachteten Verhaltensaspekte vorausgesagt

werden kann, soll im nachsten Kapitel beschrieben werden.
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4.4. Beantwortung Fragestellung 3: Vorhersage der Plaquefreiheit uber

Verhaltensaspekte

In den vorangegangenen Abschnitten wurde gezeigt, dass mangelhafte Putzfertigkeiten
vorliegen und viel Plaque nach dem Putzen verbleibt. Zudem zeigten friihere Studien, dass
kreisende Bewegungen und die gleichmalige Verteilung der Putzzeit (Harnacke et al., 2015;
Ebel et al., 2018) mit der Plaquefreiheit zusammenhangen. Es stellt sich nun die Frage nach
den Zusammenhangen zwischen Verhaltensparametern und erreichter Plaquefreiheit in der

vorliegenden Stichprobe. So wird die letzte Fragestellung der vorliegenden Arbeit aufgegriffen.

Es wurde schon festgestellt, dass das Putzverhalten in Bezug auf Aufen- und Innenflachen
erhebliche Diskrepanzen aufweist. Aus diesem Grund hat es sich als sinnvoll herausgestellt,
die Analysen Uber die Vorhersage der Plaquefreiheit nicht nur insgesamt, sondern auch

getrennt nach AulRen- und Innenflachen durchzufiihren.

Sofern vestibuldre und orale Flachen zusammen betrachtet werden, liefert nur die Anzahl
ausreichend lang geputzter Segmente einen signifikanten positiven Beitrag zur
Varianzaufklarung. Allerdings war die Varianzaufklarung mit 4,6% sehr niedrig. Sobald nun die

Flachen getrennt betrachtet werden, zeigt sich ein durchaus interessantes Bild:

Die untersuchten Verhaltensaspekte fiihrten vestibuldar zu einer deutlich erhéhten
Varianzaufklarung von 19,2%, bei der ebenfalls die Anzahl der erreichten Segmente und
zusatzlich kreisende Bewegungen einen signifikanten positiven Beitrag zur Varianzaufklarung

leisteten.

Es ist plausibel, dass die beiden genannten Pradiktoren zur Varianzaufklarung beitragen,
genauso wie die Tatsache, dass vertikale und horizontale eben nicht signifikant dazu
beitragen. Vertikale Bewegungen werden vestibuldr nur sehr selten durchgefuhrt. Bei
horizontalen Bewegungen ist es mdglich, dass nur die koronalen Bereiche des Zahnes
gereinigt werden. Besonders im Tigerbiss ist denkbar, dass so nur koronal geputzt wird, da der
Birstkopf bei horizontalen Bewegungen nicht gleichzeitig beide Gingivarander bedecken
kann. Um eine Reinigung der Gingivarander beider beteiligter Sextanten zu erreichen, misste
also die Héhe der Zahnbuirste mehrfach verandert werden. Wenn dies nicht geschieht, wird

zwangslaufig nicht der Bereich am Gingivarand sauber ,die der MPI ja abbildet.

Gegensatzlich dazu leisten bei der Analyse der oralen Flachen nur horizontale Bewegungen
einen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung, der auch hier sehr niedrig mit 6,7% ausfallt.
Unabhangig von den unterschiedlichen Blrstbewegungen die bei beiden Flachen genutzt

werden, ist der gré3te Unterschied zwischen den beiden Flachen, dass vestibular fast alle
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Segmente erreicht werden, wahrend dies oral keineswegs der Fall ist. Die geringe
Varianzaufklarung deutet daraufhin, dass das Modell womdglich nicht valide ist, unter anderem
eben dadurch bedingt, dass oral sehr viele Bereiche nicht geputzt wurden. Es liegt nahe, dass
irrelevant ist, welche Burstbewegungen ausgefiihrt werden, wenn das jeweilige Segment

Uberhaupt nicht erreicht wird.

Obwohl die Regressionsanalyse also schon ein beachtliches Ergebnis fiir die vestibulare
Flache liefert, ist noch viel Raum flir andere Variablen, vor allem oral. Beispielsweise der
Blrstdruck kdnnte sich ebenfalls neben anderen Variablen (siehe Kapitel 4.5.) auf das
Putzergebnis auswirken. Zusatzlich baut die Regressionsanalyse vor allem auf Daten auf, die

durch die Videobeobachtung erfasst wurden.
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4.5. Limitierungen

Die Starken dieser Arbeit liegen sicherlich nicht nur in der umfassenden und detaillierten
Befundaufnahme, sowohl hinsichtlich des Zahnstatus als auch der Plaque vor und nach dem
Putzen. Zudem wurden auch die Verhaltensaspekte eingehend beobachtet und analysiert.

Naturlich gibt es dennoch Limitierungen, die im Folgenden erldutert werden.

Grundsatzlich gibt es verschiedene Mdglichkeiten vorhandene Plaque zu messen. Im Bereich
der optischen Erfassung von Plaque haben sich verschiedene Anfarbemethoden bewahrt
(Gillings, 1977). Zum einen, die in der vorliegenden Arbeit angewandte Plaqueerfassung
mittels fluoreszierendem Farbstoff. Durch eine UV-Lampe kann der Farbstoff sichtbar gemacht
und der Befund erhoben werden. In der vorliegenden Studie wurde die Erfahrung gemacht,
dass die Starke der Anfarbung bei dicker Plaque sehr gut war. Gleichzeitig war die Fluoreszenz
bei diinner Plaque schwach, dementsprechend erschwerte dies die Befundung und kénnte zu
niedrigeren Werten der Plaqueindizes geflhrt haben. Gegensatzlich dazu bleibt die Anfarbung
mittels Erythrosin, beispielsweise durch das Mira 2 Ton Praparat, Uber einen langeren
Zeitraum bestehen. Es besteht die Mdoglichkeit, dass Unterschiede in der Menge der
Plaqueerfassung zwischen diesen beiden Methoden bestehen. Altere Studien zeigten, dass
Erythrosin ungefahr doppelt so viel Plaque wie Fluorescin anfarbte (Gillings, 1977). In den
bisherigen Studien der GieRRener Arbeitsgruppe wurden beide Techniken angewandt und es
wurden unterschiedliche Plaguewerte beobachtet (Harnacke et al., 2012a; 2012b; 2015; 2016;
Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). Es ist aber unklar, ob die
Unterschiede auf den Plaquerelevator oder die Mundhygiene zurlickzuflihren sind, da auch
eine Studie mit Fluorescin sehr hohe Plaquewerte nach dem Putzen beobachtete (Ebel et al.,
2018). Da aber sowieso keine Plaquefreiheit gegeben ist, war die Entscheidung flr den
fluoreszierende Plaquerelevator nachvollziehbar, da nur dieser eine Anfarbung vor dem
Putzen erlaubte. Den Kindern sollte die Anfarbung der bereits vorher vorhandenen Plaque

keine Hilfestellung zum Putzen geben.

Die Patienten putzten nicht mit der eigenen Zahnbiirste, sondern mit der iBrush, einer Blrste
zur Registrierung der Blrstbewegung (siehe Methodenteil). Eventuell haben die Kinder
schlechter geputzt als zuhause, da die neue Zahnburste ungewohnt war. Dagegen sprechen
allerdings die durchaus hohen Plaquewerte vor dem Putzen. Wenn die Kinder besser zuhause

putzen wirden, waren dort bessere Ergebnisse zu erwarten.

Auch die Videoanalyse hat Grenzen: So ist es oft schwer zu bestimmen, ob auf einer Flache

eher koronal oder am Gingivarand geputzt wird. Im Hinblick auf die Plaquewerte wird

ersichtlich, dass die koronalen Anteile eher sauber werden als die gingivalen. Es kann davon
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ausgegangen werden, dass also eher koronal geputzt wird. Allerdings kann dies nicht alleine
durch die Videoanalyse geklart werden. Mit einer genaueren Messmethode kdnnte so vielleicht

mehr der Varianz erklart werden.

Da die Kinder wussten, dass sie gefilmt werden, kann vermutet werden, dass sie deshalb
anders putzen als zuhause. Die Arbeitsgruppe um Macgregor hat schon zeigen kénnen, dass
ein signifikanter Unterschied besteht zwischen Gruppen, die Gber Video beobachtet wurden
und denen dies bekannt oder nicht bekannt war (Macgregor & Rugg-Gunn, 1986).
Grundsatzlich ist also davon auszugehen, dass die Kinder anders als habituell putzen, ein
Problem welches prinzipiell aber schon durch die Teilnahme an einer Studie auftritt. Beides
sollte sich aber nicht negativ auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auswirken, da den
Kindern die Anweisung gegeben wurde, so gut wie moglich zu putzen und sie somit nur besser

und nicht schlechter putzen sollten.

Wie bereits im Theorieteil erwahnt, wurden einige Aspekte des Zahnputzverhaltens nicht
untersucht. Dazu zahlt beispielsweise der Druck, mit dem geputzt wurde, oder die
Approximalhygiene. Es ist bekannt, dass sich der Bulrstdruck bis zu einer gewissen Grenze
positiv auf die Plaqueentfernung auswirkt (van der Weijden et al., 1996). Es sollte eine Kraft
im Bereich von zwei bis drei Newton angewandt werden, um ein Maximum an
Plagueentfernung zu erreichen. Gleichzeitig sollte vermieden werden, dass durch zu hohen
Birstdruck Schaden an der Zahnsubstanz sowie der Gingiva entstehen (Benz et al., 1987;
Ganss et al.,, 2009). In zukinftigen Studien sollte der Birstdruck bericksichtigt werden,
allerdings muss dann auch ein entsprechendes Hilfsmittel zur Erfassung vorhanden sein. Die
Approximalhygiene wurde in der vorliegenden Studie nicht untersucht, da den Kindern keine
Hilfsmittel zur Verfligung gestellt wurden. Dies hatte mehrere Griinde: Zum einen nimmt im
Alter von 12 Jahren die Approximalhygiene, aufgrund von mangelnder manueller
Geschicklichkeit noch keine groRen Stellenwert ein. Zum anderen konnte in einer
Untersuchung 18-Jahriger beobachtet werden, dass nur wenige Zahnseide benutzten und falls
doch, dann fast alle auf die falsche Art und Weise (Winterfeld, 2015).

Die vom MPI erfassten approximalen Bereiche, sind allerdings auch allein mit einer
Zahnbirste erreichbar. So kann vom Grundsatz davon ausgegangen werden, dass diese

Bereiche auch in der vorliegenden Studie gereinigt werden konnten.

Es ist naheliegend, dass nicht alle Aspekte des Zahnputzverhaltens in einer Studie untersucht
werden koénnen. Somit bieten sich sicherlich Folgestudien an, die nicht nur eventuell die
genannten Limitierungen aufgreifen konnten, sondern auch die im nachsten Kapitel
abgeleiteten und aufgezeigten Forschungsansatze weiterverfolgen koénnten.

Seite 56



Diskussion

4.6. Erkenntnisfortschritt und Darlegung weiterer Forschungsansatze

Aufgrund der bisherigen Studien war durchaus bekannt, dass Erwachsene, sofern sie nicht
Experten auf dem Gebiet der Zahnmedizin sind, schlecht putzten (Harnacke et al., 2012a;
2012b; 2015; 2016; Deinzer et al., 2016; Ebel et al., 2018; Petker et al., 2019). Es war jedoch
unbekannt, ob sie effektives Putzen verlernt haben oder es nie richtig gelernt haben. Um
darauf Rickschlisse ziehen zu kdnnen, wurde eine Stichprobe von 12-jahrigen Kindern
untersucht. Da sie gréf3tenteils die Gruppenprophylaxe abgeschlossen haben sollten, missten
sie eigentlich von der dort stattgefundenen Vermittlung von Zahnputzfertigkeiten profitiert

haben.

Die Beantwortung der ersten Fragestellung zeigte: Auch die 12-Jahrigen putzen mangelhaft
und folgen in vielen Hinsichten nicht den Empfehlungen der Gruppenprophylaxe. Beide
erhobenen Plaqueindizes zeigen, dass selbst nach bestmoéglichem Putzen noch die Halfte
aller Stellen mit Plaque belegt sind. Besonders der Gingivarand und im speziellen die

approximalen Gingivarandstellen sind vernachlassigte Bereiche.

Aufgrund der, im Vergleich zu den Empfehlungen, langen Zahnputzdauer ist davon
auszugehen, dass den Kindern bewusst ist, wie viel Zeit sie dem Zahneputzen mindestens
widmen sollten. Nichts desto trotz fihrt diese lange Putzdauer nicht zur Plaquefreiheit. Die
anderen, im Rahmen der zweiten Fragestellung, untersuchten Aspekte wie beispielsweise die
Vollstandigkeit des Zahnputzvorgangs hinsichtlich erreichter Flachen, vor allem im Hinblick auf
orale Flachen, zeigten mangelhafte Putzfertigkeiten. Es zeigte sich namlich, dass nur 4% der
Kinder es schafften alle Flachen mind. 7,5 Sekunden zu putzen. Unabhangig davon, welche
Burstbewegungen einen Einfluss auf die Plaqueentfernung haben kann, liegt es nahe, dass
eine vollstandige Plaqueentfernung nur mit einem vollstdndigen Erreichen aller Flachen

maoglich ist.

Generell zeigte sich aber auch, dass der Unterschied im Putzverhalten von Aullen- und
Innenflache so grof} ist, dass beide Flachen getrennt voneinander betrachtet und analysiert
werden sollten Die beobachteten Parameter konnten einiges der Varianz der Plaquefreiheit an
den AuBenflachen aufklaren. Dagegen trugen sie nicht bedeutsam zur Varianzaufklarung an
den Innenflachen bei. Im Hinblick auf die berichteten Erkenntnisse stellt sich die Frage, ob der
Fokus des Mundhygienetrainings noch mehr auf den oralen Flachen liegen sollte. Trotz der
relativ langen Putzzeit werden orale Flachen immer noch vernachlassigt und okklusale sowie
vestibulare Flachen deutlich mehr Zeit als gefordert geputzt. Dabei putzen sie oft Bereiche
langer, die sowieso schon sauber sind. Hier ist sicherlich ein weiterer Prophylaxebedarf
gegeben, vor allem im Hinblick auf die hohen Pravalenzen der Parodontalerkrankungen in der
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Allgemeinbevdlkerung. Der erste Schritt ware es, ein besseres Bewusstsein fur die Flachen
im Mund zu schaffen, damit so Giberhaupt alle Flachen erreicht werden. Besonders die 12%
Kinder, die oral Gberhaupt nicht putzten, stehen exemplarisch fiir die Vernachlassigung oraler
Flachen. Denn wenn Flachen nicht geputzt werden, kdnnen sich naturgemald auch andere
Aspekte des Zahnputzverhaltens nicht auf die Plaqueentfernung auswirken. Zwar wird bereits
im Zahnputzlied oral langer geputzt als vestibular oder okklusal, allerdings scheint sich dies
nicht auf das Verhalten der Kinder Ubertragen zu haben. An dieser Stelle gibt es also
Verbesserungsbedarf. Generell scheint es, dass schwierig zu putzende Bereiche wie orale
Flachen, posteriore Sextanten und der Gingivarand zugunsten der einfacheren Stellen

vernachlassigt werden.

Zudem sollte versucht werden, den Fokus in der Prophylaxe mehr auf den Gingivarand zu
legen. Denn obwonhl die Kinder relativ viel Zeit damit verbringen, vestibular zu putzen, wird
nicht zwangslaufig der Gingivarand sauber. Moglich ist, dass nur die koronalen Anteile des
Zahnes geputzt werden und somit am Gingivarand keine bessere Plaqueentfernung erreicht
wird. Doch gerade dieser Bereich ist flr die Prophylaxe von Gingivitis und Parodontitis
entscheidend. Denkbar ist auch ein Fokussierung auf diesen Gingivarand in Form eines
weiteren Einzelschritts, in dem nur der Ubergang von Zahn zu Zahnfleisch geputzt wird und
nicht die gesamte Flache. Ob dies Uberhaupt eine Verbesserung darstellen wirde, musste in
weiteren Studien gepruft werden. Weiterhin sind vor allem approximale Bereiche am
Gingivarand mit Plaque belegt. Auch hier besteht weiterer Forschungsbedarf, um
herauszufinden, ob mit einer verbesserten Putztechnik diese Bereiche von den Kindern
gereinigt werden konnen, oder ob es notwendig ist, den Kindern beizubringen, wie sie den

Approximalraum mit Hilfsmitteln wie Zahnseide und Interdentalbirsten reinigen kénnen.

Sicherlich erweisen die bestehenden Prophylaxeprogramme einen guten Dienst und haben
mdglicherweise auch dazu beitragen, die Mundhygiene und Mundgesundheit im Laufe der
letzten Jahrzehnte zu verbessern. Bisher gab es aber keine kritische Beurteilung des Erfolgs
der Gruppenprophylaxe hinsichtlich der Plaqueentfernung am Gingivarand. Hier bleibt die
Erkenntnis aus den vorliegenden Daten, dass die Reinigung oraler Flachen und vor allem des
Gingivarandes eine Herausforderung darstellt, die in der Zukunft gemeistert werden muss.
Durch eine Verbesserung konnen die hohen Pravalenzen von Gingivitis und Parodontitis
verringert und somit die Mund- und allgemeine Gesundheit verbessert und sichergestellt

werden.
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Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Die hohen Pravalenzen parodontaler Erkrankungen wie Gingivitis und Parodontitis weltweit wie
auch in Deutschland zeigen einen grolten Handlungsbedarf. Ein Hauptfaktor fir die entziindlichen
Reaktionen der Gingiva und des Parodonts ist persistierende und akkumulierende dentale Plaque
am Gingivarand. RegelmaRige hausliche Mundhygiene, also mechanische Entfernung der Plaque
durch das Zahneputzen dient mafdgeblich der Pravention dieser Erkrankungen. Allerdings schaffen
es Erwachsene nicht, beim Zahneputzen weitgehende Plaquefreiheit zu erreichen. Im Rahmen der
vorliegenden Studie sollten Anhaltspunkte dafiir gesammelt werden, ob sie dies niemals gelernt
haben oder es wieder verlernt wurde. Daher wurden 12-jahrige Kinder untersucht, die am Ende der
Gruppenprophylaxe eigentlich die Fertigkeit, die Zahne von Plaque zu befreien, erworben haben

sollten.

Ziel der vorliegenden Studie war es also, die Putzfertigkeit von 12-jahrigen Kindern (N=99) zu
Uberprifen, indem untersucht wurde, wie sauber die Zahne der Kinder unmittelbar nach
bestmdéglichem Putzen sind. Dies wurde Uber die Auswertung zweier Plaqueindizes, MPIl und TQHI
erreicht. Auflerdem wurde das auf Video aufgezeichnete und ausgewertete Zahnputzverhalten der
Kinder analysiert und geprtft, ob und inwieweit sich bestimmte Verhaltensaspekte mit dem AusmaR
des Putzerfolgs in Verbindung bringen lie3en. Letzteres geschah Uber eine Regressionsanalyse.
Untersuchte Verhaltensaspekte waren die Putzdauer, die Vollstdndigkeit des Erreichens von
Flachen und Sextanten, die Anzahl ausreichend lang geputzter Bereiche (basierend auf den

Vorgaben der Gruppenprophylaxeprogramme) sowie die Blurstbewegungen.

Selbst nach bestmdglichem Putzen blieben bei den 12-jahrigen mehr als die Halfte aller Stellen am
Gingivarand mit Plaque belegt. Dabei war die Putzdauer mit Gber drei Minuten relativ lang.
Allerdings wurden speziell die oralen Flachen vernachlassigt, die von 12% der Kinder gar nicht
geputzt wurden. Als signifikant fir die Vorhersage der Plaquefreiheit der vestibularen Flachen
erwies sich die Dauer der kreisenden Bewegungen und die Anzahl der ausreichend lang geputzten
Segmente mit einer Varianzaufklarung von 21,3%. Eine deutlich geringere Varianzaufklarung ergab

sich fur die oralen Flachen (5,7%).

Insgesamt deuten die Daten darauf hin, dass die mangelnden Fertigkeiten Erwachsener
Plaquefreiheit zu erreichen, eher darauf zurtickzuflihren sind, dass sie es nicht gelernt haben als
darauf, dass sie es wieder vergessen oder verlernt haben. Bereits bei Kindern ist die auch im
Erwachsenenalter festzustellende Vernachlassigung oraler Flachen beim Putzen beobachtbar. Um
das mangelhafte Putzverhalten der 12-Jahrigen und ggf. auch Erwachsener zu verbessern
erscheint es notwendig den Fokus des Mundhygienetrainings noch mehr auf das Putzen oraler

Flachen und den Gingivarand zu legen, um spatere parodontale Erkrankungen zu verhindern.
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6 Summary

The high prevalences of periodontal diseases such as gingivitis and periodontitis worldwide as
well as in Germany show a great need for action. A major factor for the inflammatory reactions
of the gingiva and periodontium is persistent and accumulating dental plaque at the gingival
margin. Regular oral hygiene at home, i.e. the mechanical removal of plaque by tooth brushing,
is essential for the prevention of these diseases. However, it has been shown that adults have
problems achieving oral cleanliness by self-performed oral hygiene. The question arises
whether they have not acquired the skills to achieve oral cleanliness or whether they have
forgotten it again. Therefore, 12-year-old children were examined from whom one would expect

that they already have acquired these skills by the end of group prevention programs.

The aim of the present study was therefore to find out to what degree 12-year-old children
(N=99) achieve oral cleanliness by brushing their teeth to the best of their abilities. Two plaque
indices were assessed: MPIl and TQHI. In addition, the children's tooth brushing behavior was
video-taped and analyzed afterwards regarding various behavioral aspects. Finally, it was
examined whether and to what extent behavioral aspects of brushing behavior are associated
with the extent of brushing success. The latter was done by means of a regression analysis.
The analyzed behavioral aspects were brushing duration, degree of completeness of reaching
all surfaces and sextants, the number of areas brushed sufficiently long (based on the

specifications of the group prevention programs) and brushing movements.

Although the children brushed their teeth to the best of their abilities, they showed remaining
plague at more than 50% of the marginal sections. Particularly oral surfaces were neglected.
12% of the children did not clean these surfaces at all. With respect to vestibular surfaces, the
duration of circular movements and the number of areas brushed sufficiently long explained
21.3% of the variance of the degree of oral cleanliness. In contrast, only 5.7% of variance could
be explained with respect to oral surfaces. Overall, the data suggest that the lack of skills in
achieving oral cleanliness of adults is rather due to the fact that they have not learned it then
to the fact that they have forgotten it again. The neglect of oral surfaces, which was observed
in samples of adults, can already be observed in children. In order to improve the poor cleaning
behavior of 12-year-olds as well as adults, it seems necessary to focus oral hygiene training
even more on cleaning oral surfaces and the gingival margin in order to prevent later

periodontal diseases.
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Mundhygieneverhalten und Mundhygienefertigkeiten von Kindern am Ende der
Gruppenprophylaxe

Probanden-Information

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

wir moéchten dich nun nochmals schriftlich fragen, ob du bereit bist, an der nachfolgend
beschriebenen wissenschaftlichen Studie teilzunehmen.

Du und deine Eltern wurden bereits auf die Studie angesprochen. Der nachfolgende Text
erlautert die Ziele und den Ablauf. Wenn du etwas nicht verstanden hast oder etwas unklar
ist, dann kannst du uns jederzeit fragen. Nach dem Durchlesen hast du genug Zeit, um dir
zu Uberlegen, ob du an dieser Studie teilnehmen mdchtest. Verantwortlich fir die
Durchfiihrung der Studie sind Prof. Dr. Renate Deinzer, Prof. Dr. Kramer, beide Universitat
GieBen, sowie Dr. Margraf-Stiksrud und Prof. Dr. Pieper, beide Universitat Marburg.

Deine Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Du nimmst an dieser Studie
also nur teil, wenn du dazu schriftlich deine Einwilligung erklarst. Dir entstehen keine
Nachteile, wenn du nicht daran teilnehmen mdochtest oder wenn du dich spater entschlieBt,
auszuscheiden.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Das Zahneputzen ist wichtig, um Zahnerkrankungen zu vermeiden. Allerdings muss das
Zahneputzen erst gelernt werden. In dieser Studie méchten wir erfahren, wie du deine Zéhne
putzt und wie gut es dir gelingt, deine Zahne zu reinigen. Menschen unterscheiden sich in
vielerlei Hinsicht. Wir wollen auBerdem herausfinden, ob manche dieser Unterschiede im
Zusammenhang mit dem Zahneputzen stehen. Deswegen bitten wir dich und deine Eltern
auch, einige Fragebdgen zu beantworten. Deine Daten kdénnen uns dabei helfen, besser zu
verstehen, wie man Jugendlichen das Zahneputzen am besten beibringt.

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

Du nimmst gemeinsam mit deiner Mutter oder deinem Vater an einem
Untersuchungstermin teil. Dieser dauert etwa 1- 1 %> Stunden. Du und deine Mutter oder
dein Vater beantworten Fragebdgen. AuBerdem untersuchen wir, wie gesund deine Zahne
und dein Zahnfleisch sind. SchlieBlich bitten wir dich noch, deine Zahne vor einem
speziellen Spiegel zu putzen, mit dem wir das Zahneputzen auf Video aufzeichnen kénnen.
Nach dem Putzen sehen wir nach, wie sauber deine Zahne geworden sind.

Durch deine Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen fir dich keine Kosten.
Du erhaltst eine Aufwandsentschadigung von 20 €. Fir das Ausfillen der Fragebdgen (online
oder vor Ort) erhaltst du eine zusatzliche Aufwandsentschadigung von 5 €.
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3. Was geschieht mit den Daten?

Damit wir diese Studie durchfiihren und entsprechend auswerten kénnen, missen wir alles,
was wir untersuchen, auch aufschreiben. Diese Informationen werden aber nicht unter
deinem Namen aufgeschrieben, ausgewertet und gespeichert. Stattdessen geben wir dir
einen Code (man nennt das auch ein Pseudonym). Deine Daten (was wir bei dir und
deinem Vater oder deiner Mutter untersucht haben) und persénlichen Angaben
(dein Name und wo du wohnst und wie du erreichbar bist) werden also getrennt
voneinander aufbewahrt. Dadurch kénnen Dritte, die nicht an der Untersuchung
beteiligt sind, nicht herausfinden, von wem die Daten sind. Hierflir gibt es auch sehr
strenge gesetzliche Bestimmungen zum Datenschutz, an die wir uns ganz genau halten.

Die Daten werden in Papierform sowie auf elektronischen Datentréagern (z.B. Computer) in
der Medizinischen Psychologie und in der Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde der Universitat
GieBen, bzw. in der Abteilung fiir Psychologie und in der Abteilung fir Kinderzahnheilkunde
der Universitat Marburg aufgezeichnet werden. Die erhobenen Daten dirfen zum Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung weiterverarbeitet werden. Die Daten und das Video werden
nach Beendigung oder Abbruch der Studie zehn Jahre aufbewahrt. Danach werden alle Daten
geldscht. In dieser Zeit haben du und deine Eltern das Recht, eure Daten selbst einzusehen.
Sofern du die Studie abbrichst, kénnen die Daten auf deinen Wunsch oder auf den Wunsch
deiner Eltern hin geldéscht werden.

Die Antworten der ausgefillten Online-Fragebégen werden, wie oben beschrieben, nur
durch einen Code (Pseudonym) gekennzeichnet. Bei dem Ausfillen der Fragebégen wird
deine IP-Adresse (Adresse deines Computers) nicht gespeichert, so dass Dritte die
Antworten nicht zu deiner Person zuordnen kdénnen. Die Daten werden auBerdem nur
verschliisselt libertragen und auf einem deutschen Server zwischengespeichert
und direkt nach Abschluss der Studie geloscht. Weitere Informationen finden du

und deine Eltern auf der Seite:
https://www.soscisurvey.de/index.php?page=privacy.
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Mundhygieneverhalten und Mundhygienefertigkeiten von Kindern am Ende der
Gruppenprophylaxe

Einwilligungserklarung

Ich habe mir gemeinsam mit meinen Eltern anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens
einen Uberblick Uber das Forschungsvorhaben und den Ablauf der Studie verschafft. Ich
konnte im Aufkldarungsgesprach alle mich interessierenden Fragen, z. B. lber spezielle
Risiken, madgliche Probleme nochmals hinterfragen. Sie wurden mir vollstandig und
verstandlich beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich flr die Studienteilnahme zu
entscheiden.

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

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser wissenschaftlichen Prifung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde tber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung
der Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der
Teilnahme an der wissenschaftlichen Priifung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung
voraus, das hei3t ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der wissenschaftlichen Prifung
teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben lGber meine Gesundheit, Gber mich erhoben und
in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern im Institut fiir Medizinische Psychologie und
in der Poliklinik fir Kinderzahnheilkunde (Universitat GieBen) und Kinderzahnheilkunde (Universitat
Marburg) aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, diirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert
(verschlisselt) weitergegeben werden an die Abteilung Differentielle Psychologie und
Psychologische Diagnostik (Universitdat Marburg), den Verantwortlichen oder eine von diesem
beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung.

2. AuBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Verantwortlichen sowie die zustindigen Uberwachungsbehérden in
meine vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine Gesundheitsdaten, Einsicht
nehmen, soweit dies fiir die Uberpriiffung der ordnungsgemé&Ben Durchfiihrung der Studie
notwendig ist.

3. Ich bin bereits dariber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der
wissenschaftlichen Prifung beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an
der Studie teilzunehmen, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt
gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit dies erforderlich ist, um
sicherzustellen, dass meine schutzwiirdigen Interessen nicht beeintrachtigt werden. Falls ich meine
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, missen alle Stellen, die meine
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverzlglich
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prifen, inwieweit die gespeicherten Daten zu dem vorgenannten Zweck noch erforderlich
sind. Nicht mehr benétigte Daten sind unverziglich zu Iéschen.

4. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten und mein Video nach Beendigung oder
Abbruch der Studie zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen
Daten geldscht.

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

Ein Exemplar der Probanden-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt im Institut fir Medizinische Psychologie der Universitat GieBen bzw. in der Abteilung
flr Kinderzahnheilkunde der Universitat Marburg.

Datum Unterschrift des Probanden

Ich habe mir gemeinsam mit meinem Kind anhand des ausgehandigten Aufkléarungsbogens
einen Uberblick {iber das Forschungsvorhaben und den Ablauf der Studie verschafft. Ich
konnte im Aufklarungsgesprache alle mich interessierenden Fragen, z.B. Uber spezielle
Risiken, mogliche Probleme nochmals hinterfragen. Sie wurden mir vollsténdig und
verstandlich beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich flir die Studienteilnahme zu
entscheiden. AuBerdem habe ich diese Einwilligungserklarung vollsténdig gelesen und
verstanden, entstandene Fragen wurden mir vollsténdig beantwortet.

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

Ich erkldre mich freiwillig damit einverstanden, mein Kind an der oben genannten
wissenschaftlichen Studie teilnehmen zu lassen.

Datum Unterschrift der Eltern

Die Versuchsleitung verpflichtet sich, die von Ihnen gewonnen Daten der
Versuchsperson pseudonymisiert zu behandeln und damit Dritten eine Zuordnung
ihrer Person zu den Daten nicht zu ermdglichen.

Datum Unterschrift der Versuchsleitung
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12 Ehrenwortliche Erklarung zur Dissertation

.Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstdndig und ohne unzulassige Hilfe
oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle Textstellen, die
wortlich oder sinngemal} aus veroffentlichten oder nichtverdffentlichten Schriften entnommen
sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskinften beruhen, sind als solche kenntlich
gemacht. Bei den von mir durchgefuhrten und in der Dissertation erwahnten Untersuchungen
habe ich die Grundsatze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-
Liebig-Universitat GielRen zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis“ niedergelegt sind,
eingehalten sowie ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundsatze
befolgt. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte
Leistungen fur Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, oder habe diese nachstehend spezifiziert. Die vorgelegte Arbeit wurde
weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form einer anderen
Prifungsbehérde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prufungsverfahrens
vorgelegt. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen Ubernommene Material, das
in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der
Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch
eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklare ich

mich einverstanden.”

Ort, Datum Unterschrift
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