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Theorie
Einleitung & Entstehung und Zusammensetzung des oralen mikrobiellen Biofilms

1 Einleitung

Ziel des taglichen Zdhneputzens ist es, die Zdhne von Zahnbelag zu befreien und so die
Mundgesundheit aufrecht zu erhalten. Spezielle Prophylaxeprogramme fiir
minderjahrige Deutsche geben hierbei Hilfestellung. Umso verwunderlicher scheint es,
dass die Zahnfleischgesundheit bei Jugendlichen als eher miBig beurteilt werden kann.
Betrachtet man nun die Mundhygienebemiihungen von Jugendlichen, ldsst sich
erstaunlicherweise feststellen, dass diese jedoch recht hoch zu sein scheinen. Es stellt
sich nun die Frage, wie solch eine Diskrepanz zu erkldren ist. Allem Anschein nach
schaffen die Jugendlichen es nicht, trotz hoher Bemiihungen, ihre Zdhne ausreichend
von Zahnbelag zu befreien. Auf der Suche nach dem Grund fiir diese Annahme kénnte

man letztendlich einen Mangel an Zahnputzfertigkeiten vermuten.

Die vorliegende Studie versucht zu ermitteln, ob ein Zahnputztraining in verschiedenen
Zahnputztechniken zu unterschiedlichen Ergebnissen bei den Mundhygienefertigkeiten
und der Mundgesundheit flihrt. Als weiteren Aspekt versucht die vorliegende
Untersuchung zu kldren, ob Bildung eine Moderatorvariable der Auswirkungen des
Zahnputztrainings  ist. Auch  soll  untersucht werden, ob sich die
Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesundheit hinsichtlich des Bildungsgrades

unterscheiden.

Der Begriff Mundgesundheit wird in der vorliegenden Arbeit synonym zu dem Begriff
Zahnfleischgesundheit verwendet. Weitere die Mundgesundheit betreffende Aspekte,
beispielsweise Karies oder Mundschleimhautverdnderungen, werden im Rahmen der

durchgefiihrten Untersuchung nicht betrachtet.

Einleitend soll zundchst die Entstehung von Zahnbelag und anschlieBend die

Entstehung von Zahnfleischerkrankungen betrachtet werden.

1.1 Entstehung und Zusammensetzung des oralen mikrobiellen Biofilms

Die Zahnoberflidche ist nach einer griindlichen Reinigung frei von Auflagerungen. Im
Laufe der Zeit kommt es jedoch zu der Entstehung eines mikrobiellen Biofilms, auch
Plaque genannt. Wie im Kapitel 1.1.1 zu erkennen sein wird, spielt dieser Biofilm eine

zentrale Rolle in der Pathogenese von Erkrankungen des Zahnfleisches und des
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Zahnhalteapparates. Zunédchst soll allerdings erkldrt werden, wie es zu der Entstehung

dieses Belags kommt.

Sekunden nach dem ersten Kontakt mit Speichel binden Speichelproteine durch
elektrostatische Wechselwirkungen an die Schmelzoberfldche (Siqueira et al., 2012). Es
bildet sich ein azelluldrer Film, welchen man erworbenes Schmelzoberhdutchen nennt.
Innerhalb von 90 Minuten kommt es zu einem Dickenwachstum bis, je nach
Lokalisation in der Mundhoéhle, ein Plateau von 100 bis 1000 nm erreicht ist (Siqueira et

al., 2012).

Uber spezielle Molekiile an der Zelloberfliche von Bakterien binden diese an
Rezeptoren des erworbenen Schmelzoberhdutchens. Die so gebundenen Bakterien
prasentieren ihrerseits wieder Rezeptoren, an welchen weitere Bakterien binden konnen
(Marsh et al., 2011). Es entsteht eine Ansammlung aus verschiedenen Bakterien. Durch
Zellteilung wichst diese Biomasse an und wird durch die FEigensynthese von
extrazelluldren Polysacchariden in eine Matrix eingebettet (Marsh et al., 2011). Es ist

ein zdher, strukturierter Belag entstanden, die Plaque.

Wechselwirkungen innerhalb der Plaque optimieren die Funktion der Bakterien iiber
ihre Einzelleistungen hinaus. So konnen die Bakterien beispielsweise iiber kleine
Molekiile kommunizieren und arbeiten zusammen, um komplexe Wirtsmolekiile
abzubauen. AuBlerdem haben Bakterien in einem Biofilm eine hohere Toleranz
gegentliber antibakteriellen Substanzen. Obligat anaerobe Bakterien konnen in einer
aeroben Umgebung leben, wenn sie in ihrer Nihe sauerstoffverbrauchende Bakterien

vorfinden (Marsh et al., 2011).

1.1.1 Atiologie von Gingivitis und Parodontitis

Wie schon erwidhnt, wird der Plaque eine zentrale Rolle in der Entstehung von
Zahnfleischerkrankungen zugeschrieben. Eindrucksvoll ist dies anhand einer Studie von
Loe et al. aus dem Jahr 1965 zu sehen. Zwolf Probanden mit guter Mundhygiene und
gesunder Gingiva reinigten ihre Zéhne nicht mehr. Bei allen Versuchspersonen kam es
zu einer vermehrten Plaquebildung und alle Probanden entwickelten spatestens nach 21
Tagen eine Gingivitis. Nach erneuter Aufnahme der Zahnpflege verschwand die

Gingivitis innerhalb einer Woche.
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Prophylaxe bei Jugendlichen in Deutschland

Der Ausdruck Gingivitis beschreibt dabei eine entziindliche Erkrankung, welche nur das
Zahnfleisch betrifft. Davon abzugrenzen ist die Parodontitis, bei welcher die
entziindlichen Prozesse auch den Zahnhalteapparat umfassen und bei der es zu
destruktiven Gewebeverdnderungen gekommen ist. Lang et al. (2009) konnten zeigen,
dass sich eine Parodontitis scheinbar nur an den Stellen entwickelt, an denen iiber einen
langeren Zeitraum eine Gingivitis bestand. Somit kann die Gingivitis als ein
Risikofaktor fiir die Entstehung einer Parodontitis angesehen werden (Lang et al.,

2009).

Ursdchlich fiir die entziindlichen Prozesse sind Virulenzfaktoren, welche von
Plaquebakterien produziert werden. Im Krankheitsverlauf kommt es zur Ausschiittung
von Entziindungsmediatoren wie Zytokinen, Prostanoiden und Proteinasen.

Bindegewebs- und Knochendestruktion entstehen (Page und Kornman, 1997).

Es wird ersichtlich, dass die Plaquereduktion durch Zahneputzen ein wichtiges
Instrument zur Pridvention von Gingivitis und Parodontitis darstellt. Wird das
Fortbestehen einer Parodontitis nicht verhindert, kann dies vor allem im hoheren Alter

zu Zahnverlust fiihren (Papapanou, 1996).

Die durch Zahnverlust entstehenden Defekte in der Zahnreihe machen oft eine
funktionelle Versorgung mit Zahnersatz notwendig, wodurch den Krankenkassen relativ
hohe Kosten entstehen. Auch gibt es eindeutige Hinweise darauf, dass nicht versorgter
Zahnverlust bei den Betroffenen zu einer Verminderung der Lebensqualitdt flihrt
(Gerritsen, 2010). Es liegt nahe, Abldufe zu etablieren, welche spédterem Zahnverlust

entgegenwirken. Im Folgenden soll dies genauer betrachtet werden.

1.2 Zahnirztliche Prophylaxe bei Jugendlichen in Deutschland

Um bereits in den frilhen Lebensjahren auf Plaquefreiheit und Mundgesundheit
hinzuwirken, wurde ein Programm zur flichendeckenden zahnérztlichen Prophylaxe fiir
deutsche Jugendliche entwickelt. In den Paragraphen 21 und 22 des Sozialgesetzbuches

V sind die entsprechenden Regelungen festgeschrieben. Dabei wird zwischen
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Gruppenprophylaxe und Individualprophylaxe unterschieden. Kostentrdger sind die

Krankenkassen.

Die Gruppenprophylaxe findet in Schulen und Kindergérten statt. Es werden Kinder
und Jugendliche bis zum 12. Lebensjahr, bei hohem Kariesrisiko bis zum 16.
Lebensjahr aufgesucht. Die durchzufiihrenden MaBnahmen umfassen eine
Untersuchung der Mundhohle, die Erhebung des Zahnstatus, Schmelzhirtung,
Erndhrungsberatung und Mundhygieneinstruktion. Parallel dazu besteht die
Moglichkeit, in den Zahnarztpraxen an der Individualprophylaxe teilzunehmen.
Versicherte von 6 bis 18 Jahren konnen so einmal pro Kalenderhalbjahr eine intensive
Einzelprophylaxebehandlung erhalten. Die enthaltenen Leistungen sind neben den
zahnmedizinischen Untersuchungen und Zahnschmelzschutzbehandlungen vor allem

die Zahnputzmotivation und die Einweisung in die Mundpflege.

Um beurteilen zu konnen, wie hoch die Bereitschaft bei Jugendlichen ist, einen
Zahnarzt aufzusuchen und inwiefern sie die Prophylaxeleistungen in Anspruch nehmen,

werden nun einige Daten betrachtet.

Uber 90% der 7 bis 17-jihrigen Deutschen scheinen mindestens einmal jéhrlich einen
Zahnarzt zur Kontrolluntersuchung aufzusuchen (Knopf et al., 2008). Dariiber hinaus
nahmen laut einem Bericht der Barmer GEK im Jahr 2011 68.5% der 6- bis 18-jdhrigen
Versicherten mindestens einmal eine Individualprophylaxeleistung in Anspruch
(Schéfer et al. 2013, Barmer GEK Zahnreport). Der Anteil der Jugendlichen, welche
sich aktiv fiir eine Mitarbeit zur Aufrechterhaltung oder zur Verbesserung ihrer
Mundgesundheit entscheidet, scheint demnach recht hoch zu sein. Daraus konnte
gefolgert werden, dass Jugendliche gut informiert und zur Mundhygiene motiviert sind.
Mit 18 Jahren, zum Ende der Prophylaxeprogramme, kdnnte somit ein hohes Niveau an
Zahnputzmotivation und Mundhygienefertigkeiten erreicht sein. Eine gute

Mundgesundheit wire dadurch zu erwarten.

Bevor im Folgenden jedoch die Mundgesundheit bei Jugendlichen betrachtet wird, soll
zundchst auf deren  Mundhygienegewohnheiten, insbesondere auf die
Zahnputzhiufigkeit eingegangen werden. Auf diese Weise kann vorab betrachtet

werden, wie hoch die Zahnputzmotivation ist.
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1.3 Mundhygienegewohnheiten und Mundgesundheit von Jugendlichen

1.3.1 Mundhygienegewohnheiten

Um die Zahnputzmotivation beurteilen zu konnen, erscheint es sinnvoll, die
Mundhygienegewohnheiten zu  betrachten. Zundchst wurde versucht, das
Zahnputzverhalten von 18-Jéhrigen zu ermitteln, um ein Bild dariiber zu erhalten, wie
die Zahnputzmotivation am Ende der Prophylaxeprogramme zu bewerten ist. Bei einer
Literaturrecherche konnten jedoch keine Daten zu dieser Altersgruppe gefunden
werden. Durch eine weitere Suche war es allerdings moglich, einen Einblick in die

Mundhygienegewohnheiten von etwas jiingeren Jugendlichen zu erhalten.

Es konnte festgestellt werden, dass 87% der 15-jahrigen Deutschen eine
Handzahnbiirste benutzen und 85.2% mindestens zwei Mal téglich ihre Zihne putzen
(Micheelis und Reiter, DMS 4, 2006). Die Ergebnisse zur Zahnputzhdufigkeit werden
durch eine Studie von Knopf et al. (2008) unterstiitzt, nach welcher nur 27.6% der 14-
bis 17-jdhrigen Deutschen weniger als zwei Mal pro Tag ihre Zéhne reinigen. Im
Zentrum der Betrachtung sollen in der vorliegenden Arbeit junge Erwachsene aus
Deutschland stehen, da nur diese auch an den oben beschriebenen
Prophylaxeprogrammen teilnehmen konnen. Trotzdem scheint die Erwédhnung einer
Befragung bei britischen Jugendlichen (White et al., 2006) angebracht. Hier gaben 81%
der 15-Jahrigen an mindestens zwei Mal téglich ihre Zdhne zu putzen. Dieser Wert liegt
dhnlich hoch wie der von deutschen 15-Jdhrigen. Allgemein scheinen die
Zahnputzbemiihungen gemessen an der selbstberichteten Zahnputzhiufigkeit bei

Jugendlichen recht hoch zu sein.

Um herauszufinden, welchen Erfolg diese Bemiihungen mit sich bringen, soll nun die

resultierende Mundgesundheit bei Jugendlichen betrachtet werden.

1.3.2 [Epidemiologie von Gingivitis und Parodontitis

Wie schon bei den Mundhygienegewohnheiten konnten auch hier keine Daten speziell
zu 18-Jéhrigen gefunden werden. Epidemiologische Daten zur Mundgesundheit
jingerer Jugendlicher konnten jedoch ausgewertet werden. Die vierte deutsche
Mundgesundheitsstudie zeigt eine hohe Privalenz von Zahnfleischerkrankungen in der

Altersgruppe der 15-Jdhrigen. So wurde bei 67.7% ein PBI (Papillen-Blutungsindex)
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Grad 1 oder 2 festgestellt und bei 25.3% ein Grad 3 oder 4. Ahnliche Werte finden sich
bei der Betrachtung des CPI (Community Periodontal Index), bei welchem 85.1% der
Jugendlichen einen Grad 1 oder 2 aufweisen und 13.4% einen Grad 3 oder 4 (Hoffman,
DMS 4, 2006). Es wird deutlich, dass die Anzahl 15-Jdhriger ohne
Zahnfleischerkrankungen gering ist und dass sogar ein relativ hoher Anteil parodontale
Schéadigungen davon getragen hat. An dieser Stelle scheint ein Vergleich mit Daten aus
Grofbritannien interessant. White und Kollegen (2006) konnten nur bei 45% der
britischen 15-Jahrigen eine Sondierungsblutung als Zeichen gingivaler Entziindung
feststellen. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Handzahnbiirste der
elektrischen Zahnbiirste meist vorgezogen wird und hohe Zahnputzbemiihungen
bestehen. Dem gegeniiber steht eine hohe Priavalenz bei den Zahnfleischerkrankungen.
Wie Dbereits dargelegt wurde, ist Zahnbelag eine Hauptursache fiir
Zahnfleischerkrankungen. Es scheint, dass Jugendliche es trotz groBer Bemiihungen
nicht schaffen, ihre Zdhne von Belag zu befreien. Dieser Umstand legt die Vermutung

nahe, dass ihnen die nétigen Zahnputzfertigkeiten fehlen.

Einen Hinweis auf mangelnde Zahnputzfertigkeiten bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen gibt eine britische Studie von Macgregor und Rugg-Gunn aus dem Jahr
1979. Hier wurden 11-13 Jéhrige und 18-22 Jdhrige gebeten, ihre Zéhne zu putzen. Sie
erhielten dafiir eine Zahnbiirste und Zahnpasta. Wihrend des Zdhneputzens wurden sie
durch einen Spiegel gefilmt. Die Probanden wurden informiert, dass sie beobachtet
werden, sie wurden jedoch nicht dariiber in Kenntnis gesetzt, dass sie gefilmt werden.
Bei der Auswertung der Videos konnte beobachtet werden, dass die meisten
Zahnbereiche, welche geputzt wurden, mehrmals geputzt wurden, wihrend andere
Flachen iiberhaupt nicht gereinigt wurden. So wurden beispielsweise die Labialflichen
der Frontzihne des Ober- und Unterkiefers zusammen, wenn sie gereinigt wurden, 4.5
Mal geputzt. Dem gegentiber steht, dass 30% der Erwachsenen und 51% der Kinder die
oralen Flichen ihrer Zdhne gar nicht putzten. Die Probanden, welche ihre oralen
Zahnflachen jedoch putzten, taten dies durchschnittlich bis zu 1.4 Mal. Die
Studienteilnehmer scheinen beim Zdhneputzen kaum einer Systematik zu folgen und
dadurch nicht alle Flachen gleichméBig bzw. einige Flachen auch gar nicht zu erreichen.
Dariiber hinaus konnten Macgregor und Rugg-Gunn eine recht kurze durchschnittliche
Zahnputzdauer von 33 Sekunden bei 18-22 Jahrigen ermitteln (Macgregor und Rugg-

Gunn, 1985). Die mangelnde Systematik beim Reinigen der Zihne sowie die
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Diskrepanz zwischen hohen Zahnputzbemiihungen und méfiger Mundgesundheit lassen
es sinnvoll erscheinen, die Zahnputzfertigkeiten von Jugendlichen genauer zu

betrachten.

1.4 Studien zu Zahnputzfertigkeiten von Jugendlichen

Der Begriff Zahnputzfertigkeiten beschreibt, wie gut eine Person ihre Zdhne von Belag
befreien kann. Eine Bewertung der Zahnputzfertigkeiten kann durch die Uberpriifung
der Reinigungsleistung bewerkstelligt werden. Moglich ist dies liber eine Messung der
verbliebenen Plaquemenge nach dem Zihneputzen. Mochte man die Fertigkeiten
verbessern, liegt es nahe, dies iiber ein Zahnputztraining zu versuchen. Der Erfolg eines
solchen Trainings wére dann durch eine Verdnderung der Zahnputzfertigkeiten sichtbar

(siche auch Harnacke et al., submitted).

Von den Zahnputzfertigkeiten abzugrenzen ist die Mundhygiene. Zur Uberpriifung
dieser wird die Sauberkeit der Zdhne ohne vorhergehendes Zahneputzen untersucht. Die
Erwidhnung der Mundhygiene findet an dieser Stelle deshalb statt, da viele Studien, in
welchen ein Zahnputztraining durchgefiihrt wurde, eher die Betrachtung der
Mundhygiene zum Inhalt hatten. Die vorliegende Studie beschiftigt sich jedoch mit der

Untersuchung von Zahnputzfertigkeiten.

Bei einer Literaturrecherche konnten kaum Studien zum Stand oder zur Verbesserung
der Zahnputzfertigkeiten bei Jugendlichen gefunden werden, diese sollen jedoch nun

einer genaueren Betrachtung unterzogen werden.

Zu Beginn wird eine Arbeit von Anaise und Zilkah (1976) betrachtet, in welcher
Zahnputzfertigkeiten direkt untersucht wurden. Im Anschluss werden weitere Studien
beschrieben, bei welchen eine direkte Uberpriifung der Zahnputzfertigkeiten nicht
stattgefunden hat. Zwar wurde hier ein Zahnputztraining durchgefiihrt, jedoch wurde
zur Uberpriifung eines mdglichen Einflusses dieses Trainings eher die Verinderung der
Mundhygiene untersucht und weniger die Verdnderung der Zahnputzfertigkeiten.
Anaise und Zilkah (1976) ordneten Kinder im Alter zwischen 11 und 14 Jahren zwei

Experimentalgruppen und einer Kontrollgruppe zu. Zu Beginn wurde bei allen
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Teilnehmern eine Plaquekontrolle (Patient Hygiene Performance, PHP) durchgefiihrt.
Fiir die Kontrollgruppe endete hier der Termin. Die Experimentalgruppen erhielten
einen Vortrag iiber die Pravention von Zahn- und Parodontalerkrankungen sowie eine
Unterweisung in einer Zahnputztechnik (,,rolling stroke method*). Die Unterweisung in
der Zahnputztechnik wurde bei der Experimentalgruppe 1 individuell vorgenommen
und bei der Experimentalgruppe 2 in der Gruppe. Nach einem und zwei Monaten wurde
je eine erneute Plaquekontrolle durchgefiihrt. Im Anschluss an den Termin nach dem
zweiten Monat wurden die Experimentalgruppen in zwei Untergruppen aufgeteilt.
Jeweils eine der Untergruppen erhielt alle zwei Monate erneut den Vortrag iiber die
Privention von Zahn- und Parodontalerkrankungen sowie eine Unterweisung in die
Zahnputztechnik. Die andere Untergruppe erhielt keine weitere Unterweisung. Nach 12
Monaten wurde erneut eine Plaquekontrolle durchgefiihrt. Zu allen drei
Untersuchungszeitpunkten (1, 2, und 12 Monate) wurden die Probanden im Anschluss
an die Plaquekontrolle gebeten, ihre Zihne zu putzen. Direkt danach wurde jeweils eine
erneute Plaquekontrolle durchgefiihrt, um so die Reinigungsleistung zu tiiberpriifen.
Beide Experimentalgruppen wiesen nach einem und zwei Monaten eine bessere
Reinigungsleistung auf als die Kontrollgruppe. Weiterhin wird beschrieben, dass die
Experimentalgruppe, welche die Einzelunterweisung erhielt, nach zwei Monaten eine
bessere Reinigungsleistung aufwies als die andere Experimentalgruppe. Nach 12
Monaten hatte die Untergruppe, welche individuell unterwiesen wurde und alle zwei
Monate eine weitere Einweisung erhielt, ihre gute Reinigungsleistung beibehalten. Die
Reinigungsleistung der anderen Gruppen verschlechterte sich wieder. Leider weist die
Studie einige methodische Méngel auf. Bei der Durchfiihrung scheint kein Augenmerk
auf Verblindung gelegt worden zu sein, zudem konnte keine Standardisierung im
Ablauf der Intervention erkannt werden. Wiinschenswert wére es auch gewesen, neben
der Plaquemenge noch Information iiber den Gesundheitszustand des Zahnfleisches zu

erhalten.

Wie eingangs erwihnt, lassen die meisten anderen Studien, wie die folgende (Crawford
et al, 1975) keine direkten Riickschliisse auf eine Verdnderung der
Zahnputzfertigkeiten zu. Crawford et al. (1975), ordneten 9-15 Jéhrige drei
Experimentalgruppen und einer Kontrollgruppe zu und dokumentierten eingangs die
Plaquemenge (Plaqueindex nach Silness und Loe (1964)) und die gingivale Gesundheit
(Modifikation des Gingivaindex von Loe und Silness (1963)). Die Kontrollgruppe
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wurde nun entlassen. Eine der Experimentalgruppen reinigte ihre Zdhne im Verlauf mit
einer elektrischen Zahnbiirste und soll nicht weiter betrachtet werden. Die beiden
verbliebenen Gruppen erhielten eine Mundhygieneinstruktion und Motivation, wie im
Folgenden beschrieben. Die Zahnplaque wurde angefdrbt und mit Hilfe eines Spiegels
demonstriert. Danach putzten die Probanden sich die Zihne. Die iibrig gebliebene
Plaquemenge wurde erneut im Spiegel betrachtet. Zusammen mit dem Untersucher
wurde die eigene Putztechnik modifiziert, um die restlichen Beldge zu entfernen. Nach
einem und drei Monaten wurden Nachkontrollen durchgefiihrt. Dabei wurden wieder
die Mundhygiene und die gingivale Gesundheit dokumentiert. AuBerdem wurde bei den
Probanden der Experimentalgruppen die Plaque wieder angefirbt und durch
Demonstration dieser, sollten sie zur Mundhygiene motiviert werden. Im Verlauf
verbesserten sich die gingivale Gesundheit und die Mundhygiene der
Experimentalgruppen, wihrend die Werte der Kontrollgruppe unverandert blieben. Bei
keinem der Termine wurden die Probanden aufgefordert, ihre Zéhne direkt vor der
Untersuchung zu reinigen. Auf diese Weise wire es moglich gewesen, die
Reinigungsleistung zu Tiberpriifen. In wie fern nun eine Verbesserung der
Zahnputzfertigkeiten oder eine verdnderte Bereitschaft zum Zéhneputzen die Ergebnisse

beeinflusst hat, ldsst sich daher kaum sagen.

Ahnliches findet sich in einer Studie von D’Cruz und Aradhya (2013). Hier wurden
indische Schiiler im Alter zwischen 13 und 15 Jahren einer Kontrollgruppe, einer
Experimentalgruppe 1 und einer Experimentalgruppe 2 zugeteilt. In einer
Eingangsuntersuchung wurden ein Plaqueindex (Plaqueindex von Quigley und Hein
modifiziert durch Turesky-Gilmore-Glickman, 1970) und der Gingivaindex nach Loe
und Silness (1963) erhoben. Die Kontrollgruppe wurde nun entlassen. Beide
Experimentalgruppen erhielten eine Mundgesundheitsbelehrung in Form einer
PowerPoint Prisentation. Die Experimentalgruppe 2 erhielt zusitzlich noch eine
Zahnputzdemonstration mit Hilfe eines Studienmodells. Leider wird nicht beschrieben,
ob eine bestimmte Zahnputztechnik gelehrt wurde. 3, 6 und 9 Monate nach dem
Eingangstermin wurden erneut die Plaquemenge und die gingivale Gesundheit
dokumentiert. Zum 3- und 6-Monatstermin erhielten die Experimentalgruppen eine
erneute Aufkldrung iiber Mundgesundheit. Aus dem Artikel geht leider nicht hervor, ob
diese erneute Aufklarung fiir die Experimentalgruppen 1 und 2 unterschiedlich war. Zur

Baseline unterschieden sich die 3 Gruppen nicht beim Plaqueindex. Die
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Experimentalgruppen verbesserten sich bis zum 9-Monatstermin deutlich. Nach 6 und 9
Monaten wies die Experimentalgruppe 2 auBerdem signifikant weniger Plaque auf als
die Experimentalgruppe 1. Die Kontrollgruppe zeigte keine signifikante Verdanderung.
Zur Baseline unterschieden sich die 3 Gruppen nicht beim Gingivaindex. Auch hier
verbesserten sich die beiden Experimentalgruppen iiber die Dauer der Studie. Nach
neun Monaten war die Verbesserung des Gingivaindex bei Gruppe 2 signifikant héher
als bei Gruppe 1. Die Verdnderung der Kontrollgruppe war nicht signifikant. Im Verlauf
der Studie wurden auch Mundhygienewissen und Mundhygienegewohnheiten
untersucht, worauf hier jedoch nicht weiter eingegangen werden soll. Ahnlich wie bei
Crawfort et al. (1975), wurden auch hier die klinischen Untersuchungen nicht im
Anschluss an ein Zdhneputzen durchgefiihrt. Es lassen sich also keine direkten
Riickschliisse auf die Reinigungsleistung der Probanden ziehen. Dem Artikel konnte
leider nicht entnommen werden, welche Zahnputztechnik vermittelt wurde. Ein
methodisches ~ Problem  stellt die  fehlende  Verblindung  dar.  Die
Mundgesundheitsbelehrung und die Zahnputzdemonstration wurden vom Untersucher
selbst durchgefiihrt, wodurch dieser Kenntnis davon hatte, zu welcher
Experimentalgruppe der jeweilige Proband gehorte. Informationen iiber die genauen

Inhalte der PowerPoint Prasentation konnten nicht gefunden werden.

Abschlieend sei noch eine Arbeit von Albandar et al. (1994) erwihnt. Sie untersuchten
iiber drei Jahre hinweg den langfristigen Effekt verschiedener
Mundhygieneinterventionen bei Jugendlichen. Dazu ordneten sie 227 brasilianische
Probanden, welche zu Beginn der Studie 13 Jahre alt waren, 3 Gruppen zu. Die
Gruppen | und 2 waren Experimentalgruppen, Gruppe 3 die Kontrollgruppe. Zu Beginn
wurde bei allen Teilnehmern eine Baselineuntersuchung durchgefiihrt. Dabei wurde der
Plaqueindex nach Silness und Loe (1964) erhoben und es wurde dokumentiert, ob die
Gingiva, als Zeichen von Entziindung, bei leichtem Druck blutete. Die Kontrollgruppe
wurde entlassen und die Experimentalgruppen erhielten die folgend beschriebenen
Interventionen. Gruppe 1 erhielt eine umfassende Schulung in Mundgesundheit und
Mundhygiene sowie im ersten Monat drei Mal eine umfassende Schulung in der Bass-
Technik und der Anwendung von Zahnseide. Eltern und Lehrer wurden iiber die
Pathogenese von Karies und Parodontitis aufgekldart und die Wichtigkeit von
Mundhygiene zur Pridvention dieser Erkrankungen wurde besprochen. Die Eltern

wurden um aktive Unterstiitzung gebeten. Gruppe 2 erhielt lediglich im ersten Monat

10



Theorie
Studien zu Zahnputzfertigkeiten von Jugendlichen

drei Mal eine weniger umfassende Schulung in der Bass-Technik und der Anwendung
von Zahnseide. Im weiteren Verlauf erhielten die Gruppen 1 und 2 ihre jeweiligen
Zahnputztrainings in den ersten vier Monaten monatlich, danach drei Mal jéhrlich.
Gruppe 1 wies zu allen drei Untersuchungszeitpunkten signifikant weniger Plaque und
Blutungsstellen auf als die Kontrollgruppe. Gruppe 2 wies zu keinem Messzeitpunkt
signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe auf. Auffillig war, dass zum ersten
Kontrolltermin (nach einem Jahr) die Plaquemenge bei allen Gruppen anstieg und zu
den beiden folgenden Terminen dann wieder abfiel. Die Menge der Blutungspunkte
wurde konstant weniger. Der Anstieg der Plaquemenge im ersten Jahr wird von den
Autoren mit einer schlechteren Mundhygiene, bedingt durch die Pubertdt begriindet, ein
Messfehler wird jedoch nicht ausgeschlossen. Ein Problem ergab sich daraus, dass alle
Kinder der gleichen Schule angehdrten. Zum einen verringerte dies die Reprasentativitit
der Stichprobe, zum andern ist es moglich, dass die Kinder Informationen beziiglich der
Studienteilnahme ausgetauscht haben. Auch in dieser Studie wurden die Messungen
ohne vorheriges Zahneputzen durchgefiihrt, wodurch keine direkten Riickschliisse auf

eine mogliche Verdnderung der Zahnputzfertigkeiten gezogen werden konnen.

Ein weiterer moglicher methodischer Mangel dieser und der iibrigen, in diesem Kapitel,
genannten Studien soll noch erwdhnt werden. Es scheint sinnvoll, zu Beginn derartiger
Untersuchungen bei allen Probanden mdoglichst gleiche Voraussetzungen herzustellen.
Hier bietet es sich an, alle harten und weichen Belédge von den Zéhnen zu entfernen und
abschlieBend eine Politur durchzufiihren. Solch eine professionelle Zahnreinigung
wurde jedoch bei keiner der Studien durchgefiihrt. Die beschriebenen Studien wurden
exemplarisch dargestellt um die mangelnde Datenlage zu den Zahnputzfertigkeiten von
Jugendlichen zu verdeutlichen. Wie schon erwdhnt, kann nicht gesagt werden, ob eine
Verdanderung der Zahnputzfertigkeiten einen Beitrag zu den Ergebnissen der
letztgenannten Studien (Crawford et al., 1975, D'Cruz & Aradhya, 2013, Albandar et
al., 1994) leistet. Es scheint eher wahrscheinlich, dass die Ergebnisse eine Mischung aus
verbesserten Zahnputzfertigkeiten und erhohter Zahnputzmotivation darstellen. Wie
schon betrachtet wurde, scheint die Zahnputzmotivation bei Jugendlichen recht hoch zu

sein.

Wie eingangs beschrieben, konnte zum achtzehnten Lebensjahr, durch die von den

Krankenkassen  finanzierten = Prophylaxeprogramme ein  hohes MaBl an
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Mundhygienefertigkeiten erlangt worden sein. Die bis hierhin aufgefiihrten
Uberlegungen lassen jedoch an dieser Vermutung zweifeln. Aufgrund dieser Tatsache
soll in der vorliegenden Studie im Detail betrachtet werden, welche Effekte ein
Zahnputztraining auf die Zahnputzfertigkeiten von jungen Erwachsenen hat. Genauere
Kenntnisse iliber diese Zusammenhinge konnten zu einer verbesserten Auswahl des

geeigneten Zahnputztrainings bei den Prophylaxeprogrammen fiihren.

Entscheidet man aufgrund der Datenlage ein Putztraining durchzufiihren und dessen
Einfluss auf die Zahnputzfertigkeiten zu iiberpriifen, stellt sich die Frage, welche
Zahnputztechnik vermittelt werden sollte. Wie Harnacke et al. (2012) schrieben, sind
Studien zum Vergleich von Zahnputzfertigkeiten selten und weisen methodische
Mingel auf. Im Einzelnen beschreiben sie das Fehlen einer Kontrollgruppe (Kremers et
al., 1978), mangelnde Verblindung der Untersucher (Gibson & Wade, 1977, Arai &
Kinoshita, 1977) sowie fehlende Standardisierung (Frandsen et al., 1972). Diese
Ergebnisse decken sich mit der vom Verfasser durchgefiihrten Literaturrecherche.
Dartiber hinaus lag das Alter der Probanden in den genannten Studien teilweise deutlich
iiber 18 Jahren. Zum jetzigen Zeitpunkt scheint es schwerlich moglich, eine
Empfehlung fiir eine bestimmte Zahnputztechnik zu geben (Muller-Bolla et al., 2011).
Harnacke und Kollegen (2012) fiihrten darauthin eine eigene Studie zum Vergleich von
Zahnputztechniken und zu den Auswirkungen eines Zahnputztrainings auf die
Zahnputzfertigkeiten durch. Die Stichprobe bestand aus 67 Studierenden der Universitit
Gieflen. In einer Eingangsuntersuchung wurde zunichst die Mundgesundheit (Papillen-
Blutungs-Index von Saxer und Miihlemann, 1975 modifiziert nach Rateitschak, 1989)
dokumentiert. Danach wurden die Probanden gebeten, ihre Zdhne so griindlich wie
moglich zu reinigen. AnschlieBend wurde die verbliebene Plaquemenge (Plaqueindex
von Quigley und Hein, 1962 modifiziert nach Turesky, 1970 sowie ein Plaqueindex zur
differenzierten Erfassung marginaler Plaque (MPI, Deinzer et al., 2014)) gemessen. Auf
diese Weise konnten die Zahnputzfertigkeiten iiberpriift werden. Alle Probanden
erhielten eine Einweisung in die Benutzung von Zahnseide und eine professionelle
Zahnreinigung. Nach der Einteilung in drei Gruppen erhielt jede der Gruppen eine
Schulung in der Systematik des Zdhneputzens (,,I1x1 des Zédhneputzens®). Die

Kontrollgruppe wurde nun entlassen. Die beiden verbliebenen Gruppen erhielten eine
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Unterweisung in entweder der modifizierten Bass-Technik oder der Fones-Technik.
Nach 6, 12 und 28 Wochen wurden erneut die Mundgesundheit und die
Zahnputzfertigkeiten tiberpriift. Die Ergebnisse zeigten, dass die Schulung der Fones-
Technik einem Training der modifizierten Bass-Technik oder der alleinigen Schulung
der Systematik (,,1x1 des Zdhneputzens®) iiberlegen war. Die Stichprobe bestand aus
Studierenden, welche aufgrund ihres Alters die Prophylaxeprogramme schon vor
einigen Jahren beendet hatten und somit dlter waren als die in der vorliegenden Studie
betrachteten Probanden. Harnacke et al., (2012) schrieben, dass sie sich zur
Uberpriifung der Fones-Technik entschieden haben, da diese die bestbekannte
Zahnputztechnik bei deutschen Erwachsenen zu sein scheint (Deinzer et al. 2008).
Wichtig in Bezug auf die vorliegende Studie ist, dass dies auch auf Schiiler zutrifft
(Deinzer et al., 2008). Harnacke und Kollegen (2012) beschreiben weiter, dass die
modifizierte Bass-Technik hdufig als besonders effizientes Mittel genannt wird um den
Marginalbereich der Zadhne zu reinigen und somit dienlich bei der Prévention von
Parodontalerkrankungen sein kann. In der vorliegenden Studie wird neben der
Mundhygiene auch ein Augenmerk auf die Zahnfleischgesundheit gelegt, weshalb sich
ebenso die Uberpriifung der modifizierten Bass-Technik anbietet. Aufgrund der
Homogenitit der Stichprobe von Harnacke und Kollegen (2012), welche ausschlieB3lich
aus Studierenden bestand, konnte ein moglicher Zusammenhang des Bildungsstandes
mit den Effekten des Trainings bei der eben beschriebenen Studie nicht untersucht
werden. Anhand der folgenden Ausfithrungen soll dargestellt werden, weshalb auch

dieser Aspekt Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sein wird.

1.5 Zusammenhang von Bildung und den Effekten von Zahnputztrainings

Beim Lehren von Zahnputztechniken erscheint die Uberlegung sinnvoll, ob der
Bildungsstand desjenigen, der eine Zahnputztechnik erlernen soll, Einfluss auf die
Effekte des Unterrichts hat. Bei einer Literaturrecherche beziiglich Zahnputztrainings
konnte keine Studie gefunden werden, welche diese Thematik direkt untersucht hat. In
der Literatur lassen sich jedoch Hinweise darauf finden, dass die Bildung der Eltern in
einem Zusammenhang mit der Mundhygiene von deren Kindern steht. Nachfolgend

seien einige Studien aufgezeigt um dies etwas besser zu veranschaulichen. So fanden
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Vadiakas et al. (2012) weniger Zahnbelag bei 12 und 15 Jdhrigen, deren Eltern eine
hohere Bildung hatten, als bei denjenigen, mit Eltern niedrigerer Bildung. Vadiakas et
al. (2012) konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen der Bildung der Eltern und
der Zahnfleischgesundheit deren Kinder feststellen. Einen weiteren Hinweis auf den
Einfluss des Bildungsgrades findet man in einer Studie von Ravaghi et al. (2012). Bei
iranischen Probanden im Alter von 15-17 Jahren konnten sie seltener Zahnschmerzen
feststellen, wenn die Mutter einen hoheren Bildungsstand hatte oder die Familie aus
einer hoheren sozialen Schicht stammte. Auch konnten sie eine hohere
Zahnputzhiufigkeit feststellen, wenn die Jugendlichen aus Familien mit einem héheren
soziodkonomischen Status entstammten. Dies passt zu den Ergebnissen von White et al.
(2006), welche feststellen konnten, dass 15-Jéhrige aus einer hoheren sozialen Schicht

ofter ihre Zdhne putzen als Gleichaltrige aus einer niedrigeren sozialen Schicht.

Auch die Daten von Nanaiah und Kollegen (2013), welche sie bei einer Studie mit 15-
bis 18-Jdhrigen indischen Probanden erhielten, scheinen dies zu unterstiitzen. Nanaiah
und Kollegen (2013) konnten beobachten, dass Jugendliche aus einer niedrigen sozialen
Schicht hiufiger Gingivitis und Parodontitis aufwiesen und seltener ihre Zdhne putzten
als solche aus einer hohen sozialen Schicht. Leider sind die Angaben zu den
statistischen Tests und deren Ergebnissen in dieser Studie unvollstindig, so dass die
Interpretation dieser Daten kritisch bewertet werden sollte. Die aufgefiihrten
Untersuchungen lassen keine Riickschliisse auf einen direkten Zusammenhang
zwischen Bildung und den Effekten eines Zahnputztrainings zu. Andererseits lassen
diese Untersuchungen jedoch Hinweise entstehen, welche eine genauere Betrachtung
dieses Zusammenhangs als lohnenswert erscheinen lassen. Sollte die Bildung der
Eltern oder der Kinder einen Einfluss auf die Auswirkungen eines Zahnputztrainings
haben, dann konnte dies Konsequenzen hinsichtlich der Art der Zahnputzschulung in

den Zahnarztpraxen mit sich bringen.
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1.6 Zusammenfassung und Fragestellung

In diesem ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurde dargelegt, dass ein Verdacht auf
mangelnde Zahnputzfertigkeiten bei jungen Erwachsenen und Jugendlichen besteht.
Durch Literaturrecherchen zu dieser Thematik konnte nur sparlich Erkenntnisgewinn
erlangt werden. Dariliber hinaus scheint es schwerlich moglich, eine evidenzbasierte
Empfehlung zu geben, welche Zahnputztechnik im Rahmen der zahnérztlichen
Prophylaxeprogramme gelehrt werden sollte, um diesen moglichen Mangel an
Zahnputzfertigkeiten zu verringern. Ebenso wurde dargelegt, dass es einen gewissen
Zusammenhang zwischen Bildung oder sozialem Status und einzelnen Aspekten der
Mundhygiene zu geben scheint. Diesen Daten geschuldet, entstand die Uberlegung, ob
Bildung eine Moderatorvariable fiir die Effekte eines Zahnputztrainings darstellt. Durch

eine Literaturrecherche hierzu konnte keine Studie zu dieser Thematik ermittelt werden.

Die vorliegende Studie kniipft an die beschriebene Untersuchung von Harnacke und
Kollegen (2012) an. Insbesondere soll gepriift werden, ob sich die Ergebnisse mit einer
jlingeren und heterogeneren Stichprobe replizieren lassen. Dariiber hinaus soll der
mogliche Einfluss von Bildung auf die Effekte eines Zahnputztrainings iiberpriift
werden. Die bisher geschilderten Uberlegungen filhren zu den folgenden

Fragestellungen:

Hauptfragestellungen:

Unterscheiden sich die  verschiedenen = Zahnputztechniken  hinsichtlich
Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit bei 18-Jéhrigen 6 Wochen nach einem
Mundhygienefertigkeitentraining?

Ist Bildung eine  Moderatorvariable der Interventionseffekte auf die
Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesundheit 6 Wochen nach einem
Mundhygienefertigkeitentraining?

Nebenfragestellung:

Unterscheiden sich die Bildungsschichten vor dem Zahnputztraining hinsichtlich der

Mundhygienefertigkeiten und der Mundgesundheit?
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2 Material und Methode

2.1 Probanden

An der vorliegenden Studie nahmen 70 Probanden teil. 45 waren weiblich und 25
ménnlich. Das Alter der Teilnehmer betrug 18 respektive 19 Jahre. Da die Probanden
aus einer Vorgédngerstudie zur Erfassung von Zahnputzverhalten (Beobachtungsstudie
von Winterfeld et al., 2015) rekrutiert wurden, wird zunichst kurz die Rekrutierung

innerhalb dieser Vorgéingerstudie beschrieben.

In der Beobachtungsstudie wurde zur Rekrutierung der Probanden eine
Zufallsstichprobe (n=240) aus allen im Jahr 1992 geborenen GieBBenern gezogen. Diese
Personen wurden dann per Post angeschrieben. 142 Personen erkldrten ihr Interesse an
der Studie und konnten auf Eignung gepriift werden. 41 Probanden wurden auf Grund

der folgenden Kriterien von der Untersuchung ausgeschlossen.

¢ FEine routineméfige Benutzung einer elektrischen Zahnbiirste (n=15)
e Das Vorhandensein von festsitzenden kieferorthopéddischen Apparaturen (n=6)
e Das Vorhandensein einer zahnmedizinischen Ausbildung des Teilnehmers (n=2)

e Nicht mehr erreichbar oder keine Verfligbarkeit wihrend der Studie (n=18)

Insgesamt haben 101 Probanden an der Beobachtungsstudie teilgenommen. Zum Ende
der Beobachtungsstudie wurden die Probanden gefragt, ob sie an der hier vorliegenden
Untersuchung teilnehmen mochten. Von den 101 Probanden konnten vier nicht mehr
erreicht werden und weitere 27 hatten kein Interesse an einer erneuten Teilnahme oder
waren fiir den Verlauf der Studie nicht verfligbar. Letztendlich konnte die vorliegende

Untersuchung mit 70 Teilnehmern begonnen werden.

Zwei Probandinnen beendeten ihre Teilnahme vorzeitig. Eine Probandin aufgrund von

Zeitmangel, die andere Probandin wegen einer Erkrankung des Vaters.
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Folgende Einschlusskriterien wurden angelegt.

Geburtsjahrgang 1992 (um eine Stichprobe von 18-19-Jdhrigen zu erhalten)

Vorliegen von Plaque oder Blutung an mehr als zehn Stellen bei Erhebung des MPI
und des BOP (bleeding on probing) (Um Verbesserungen des Mundhygiene und -
gesundheitszustandes abbilden zu konnen sollten nur Probanden eingeschlossen

werden, die nicht iiber perfekte Mundhygiene und/oder -gesundheit verfiigen).

Folgende Ausschlusskriterien wurden angelegt.

Die  routinemidfige  Benutzung einer  elektrischen  Zahnbiirste.  (Die
Mundhygienefertigkeiten mit der Handzahnbiirste konnten durch die verringerte
Ubung vermindert sein.)

Das Vorhandensein von festsitzenden kieferorthopddischen  Apparaturen.
(Festsitzende Apparaturen bieten erhohte Plaqueretentionsmoglichkeiten und
erfordern spezielle Kenntnisse in der Reinigung.)

Das Vorhandensein von herausnehmbarem Zahnersatz. (Die Halteelemente der
Prothese bieten erhohte Plaqueretentionsmoglichkeiten. Die variabel unterbrochene
Zahnreihe erschwert zudem eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse.)

Das Vorliegen korperlicher oder geistiger Einschrankungen, welche die
Mundhygienefdhigkeit beeintrichtigen.

Das Vorliegen akuter, karioser Lésionen. (Kariose Lésionen stellen einen
zahnirztlichen Behandlungsbedarf dar, welcher innerhalb der Studie nicht gedeckt
werden konnte. Karies im Bereich der zu bewertenden Zahnfldchen fiihrt zu
Ungenauigkeiten bei der Plaquemessung, da die Kavitidten schwerer zu reinigen sind.
Kariose Lidsionen im Bereich der marginalen Gingiva fiihren zudem zu einer
erhohten Entziindungsneigung dieser Bereiche.)

Das Vorliegen eines Grad 3 oder hoher bei Aufnahme des Parodontalen Screening-
Index. (Das Vorliegen einer Parodontitis stellt einen akuten Behandlungsbedarf dar.)
Das Vorhandensein einer zahnmedizinischen Ausbildung des Teilnehmers.
(Probanden mit einem engen Bezug zu zahnmedizinischen Berufen konnten durch

Ihre Vorkenntnisse und -erfahrungen das Studienergebnis verzerren).
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Alle 70 Probanden, die zur Studienteilnahme bereit waren, erfiillten die Ein- und

Ausschlusskriterien, und wurden somit in die Studie einbezogen.

Bei vollstindiger Teilnahme an der Studie erhielten die Probanden eine
Aufwandsentschiadigung von 80,- Euro sowie eine professionelle Zahnreinigung zu
Beginn der Studie. Zusitzlich wurden Zahnbiirsten, Zahnseide und Zahnpasta fiir den

Verlauf der Studie kostenfrei zur Verfiigung gestellt.

2.2 Variablen

2.2.1 Unabhiingige Variable

Bei der unabhédngigen Variablen werden drei Gruppen unterschieden. Der
Kontrollgruppe wurden lediglich die Grundlagen des Zahneputzens alleine vermittelt,
den beiden Experimentalgruppen zusitzlich zu den Grundlagen des Zdhneputzens, eine
von zwel Zahnbiirsttechniken. Die Zuordnung zu den Gruppen der unabhingigen
Variablen erfolgte randomisiert, stratifiziert nach Geschlecht und
Mundhygienefertigkeiten zu Studienbeginn. Die Zuordnung zu den einzelnen Gruppen
erfolgte durch eine Person, welche nicht in die klinischen Untersuchungen involviert
war und wurde wie folgt durchgefiihrt. Zunichst wurde fiir jedes Geschlecht jeweils
eine separate, nach Zahnputzfertigkeiten geordnete, Rangliste erstellt. An erster Position
stand der Teilnehmer welcher zur Eingangsuntersuchung den wenigsten Zahnbelag nach
Putzen aufwies. Absteigend folgten jeweils die Teilnehmer mit der néchst geringeren
Plaquemenge. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte absteigend in Dreierbldcken. In
drei gleichen, undurchsichtigen, verschlossenen Behiltnissen befanden sich die Lose
mit der jeweiligen Gruppenbezeichnung (modifizierte Bass-Technik, Fones-Technik
und Kontrollgruppe). Die Behéltnisse wurden blind gemischt, dann nacheinander
gezogen und die Lose den Positionen 1 bis 3 zugeordnet. Danach folgten die Positionen
4 bis 6 in gleicher Weise. Das Vorgehen erfolgte nach Geschlecht getrennt und wurde
wiederholt, bis alle Probanden einer Gruppe zugeordnet waren (modifizierte Bass-

Technik (n=22), Fones-Technik (n=23), Kontrollgruppe (n=23)).
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2.2.1.1 Vermittelte Zahnputztechniken

Die beiden Experimentalgruppen erhielten, zusdtzlich zu den Grundlagen des
Zihneputzens, ein Training der modifizierten Bass-Technik respektive der Fones-
Technik. Die Betrachtung der modifizierten Bass-Technik erschien sinnvoll, da sie als
effizientes Mittel zur Reinigung der marginalen Bereiche genannt wird (Waerhaug,
1981). Die Fones-Technik scheint die bestbekannte Zahnputztechnik bei deutschen
Erwachsenen und Schiilern zu sein (Deinzer et al. 2008) und wurde daher als weitere zu

untersuchende Zahnputztechnik ausgewéhlt.

Um die Zahnzwischenraumhygiene zu standardisieren, wurden alle Probanden schon
zum Aufnahmetermin in die Verwendung von Zahnseide eingewiesen. Den Probanden
wurde hierfiir ein Video (,,Prophylaxe, Edukation, Motivation, Instruktion* aus der
Prophylaxe Box der Fa. GABA) vorgespielt, welches die Vorteile der Benutzung von

Zahnseide hervorhebt und deren korrekte Anwendung erklért.

Im Anschluss an dieses Video fiihrten die Probanden die Benutzung von Zahnseide vor

einem Spiegel selbst durch. Bei Fehlern wurden sie von dem Untersucher korrigiert.

Zum Interventionstermin wurden alle Gruppen zunidchst in die Grundlagen des
Zahneputzens (,,Das 1x1 des Zdhneputzens®) eingewiesen. Dabei wurden sie iiber die
Notwendigkeit einer Biirstsystematik aufgeklédrt, den beim Biirsten anzuwendenden
Druck und iiber die geeigneten Hilfsmittel zur Reinigung der einzelnen Zahnfléchen.
Weitere Informationen hierzu sind in den Kapiteln 2.2.1.2 und 2.3.2.2 aufgefiihrt. Fiir

die Kontrollgruppe endete nach dieser Einweisung das Training.

Die beiden anderen Gruppen erhielten unmittelbar danach ein detailliertes Training der

jeweiligen Biirsttechnik. Die Techniken werden im Folgenden kurz beschrieben:

Modifizierte Bass-Technik: Zur Reinigung der Kauflichen wird die Zahnbiirste auf
diese aufgesetzt und mit kurzen Bewegungen vor und zuriick bewegt. Zum Saubern der
vestibuldren und oralen Bereiche wird die Zahnbiirste im 45 Grad Winkel zur
Zahnachse, mit dem Borstenfeld in Richtung Gingiva angesetzt. Mit vibrationsartigen
vor und zuriick Bewegungen wird die Reinigung durchgefiihrt (Bass, 1954). Die
Modifizierung besteht in einer finalen Auswischbewegung nach okklusal. Es ist schwer
nachzuvollziehen, wer die genannte Modifizierung zuerst beschrieben hat. Es konnen

zwar einige Untersuchungen gefunden werden, welche die modifizierte Bass-Technik
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zum Inhalt haben, jedoch werden auch hier keine Angaben zur Erstbeschreibung
gemacht (Schliiter et al., 2009; Graetz et al., 2013). Die Reinigung erfolgt Zahn fiir
Zahn und Fléche fiir Flache.

Fones-Technik: Die Reinigung der Kauflichen wird auch hier durch schrubbende vor
und zuriick Bewegungen durchgefiihrt. Zur Reinigung der vestibuldren Flichen werden
die Zahnreihen geschlossen. Nun wird der Biirstenkopf in mehreren kreisenden
Bewegungen, die jeweils bis zur Gingiva des Ober- und Unterkiefer reichen, iiber zwei

antagonistische Zahne gefiihrt.

Die Reinigung der oralen Flichen geschieht auf &hnliche, kreisende Weise. Zu
Erreichung dieser Flichen wird der Mund gedffnet. Die kreisenden Bewegungen

erfolgen nun Zahn fiir Zahn, von der Gingiva bis zum Kronenende.

Die Erstbeschreibung dieser Technik geschah durch Fones (1921). Hier wurde jedoch
empfohlen fiir die oralen Flichen schrubbenden Bewegungen durchzufiihren. Die
heutzutage unter Fones-Technik bekannte Putzweise beinhaltet jedoch auch im oralen
Bereich kreisende Bewegungen und wird dementsprechend in den Lehrbiichern

beschrieben (z.B. Hellwig et al., 2007).

2.2.1.2 PowerPoint Prisentationen

Die Zahnputztrainings wurden mittels PowerPoint Présentationen durchgefiihrt, welche
von Harnacke und Kollegen (2012) fiir eine Vorgéingerstudie entwickelt wurden und
auch dort schon Verwendung fanden. Bei der Erstellung der Présentationen wurden
sowohl psychologische Aspekte bedacht, als auch Expertenwissen aus den
Bewegungswissenschaften zu Rate gezogen. In Bezug auf die psychologischen Aspekte
achteten Harnacke und Kollegen (2012) darauf, dass die Probanden aktiv an der Ubung
teilnehmen konnten. An vielen Stellen der Prédsentationen wurden die Teilnehmer
aufgefordert, mithilfe der bereitgestellten Zahnputzutensilien (siehe hierzu auch Punkt
2.3.2.2) die jeweilig demonstrierten Bewegungsabldufe direkt zu tiben. Durch Klicken
war es den Probanden mdglich, ihr eigenes Ubungstempo zu bestimmen und nach
Belieben zwischen den einzelnen Seiten vor und zuriick zu springen. Auch das
Gesamtdesign der Prédsentationen wurde 1im Hinblick auf bestmdogliche

Informationsvermittlung unter psychologischen Gesichtspunkten erstellt (Ley, 1988).
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Beziiglich des bewegungswissenschaftlichen Aspekts bestand das Konzept, alte
Bewegungsmuster durch neue zu iiberschreiben. Um dies zu erreichen, wurden die
Anweisungen kleinschrittig gehalten und die Probanden zu vielen Wiederholungen
angeleitet. Fiir die Instruktion gleicher Abldufe wurde immer die gleiche Wortfolge
verwendet. So sollte es den Teilnehmern erleichtert werden, sich zu Hause an das
Gelernte zu erinnern. Das Zdhneputzen wurde in Videos und Bildern veranschaulicht.
Es gab jeweils eine Prisentation fiir Linkshdnder und eine fiir Rechtshénder, wobei es
sich um die identischen Abbildungen und Videos handelte, nur in gespiegelter Form. Zu
Beginn starteten alle drei Priasentationen mit dem sogenannten ,,1x1 des Zéhneputzens®.
Hierbei handelte es sich um eine Abfolge von 12 Folien, in denen die Systematik des
Zahneputzens und dessen Vorteile erklart werden. Die zu putzenden Fliachen, geeignete
Reinigungshilfsmittel und der ideale Anpressdruck beim Putzen werden ebenfalls
erlautert. Nach dem ,,1x1 des Zihneputzens®“ endete die Présentation fiir die
Kontrollgruppe. Fiir die beiden verbliebenen Gruppen (modifizierte Bass-Technik und
Fones-Technik) folgte nach einer einleitenden Folie das Training in der jeweiligen
Technik, bestehend aus 25 gleich gestalteten Seiten und 7 Videos. Auch in
Hauptaspekten wie der auftretenden Person, Wortern zur motivierenden Ansprache und
Wiederholungshédufigkeit wurden die Prisentationen von Harnacke und Kollegen
(2012) gleich gehalten. Weitere Einzelheiten zu den PowerPoint Prisentationen konnen

im Anhang B eingesehen werden.

2.2.1.3 Patientenbroschiire

Am Ende des Interventionstermins wurde den Teilnehmern eine Broschiire (Anhang C)
ausgehindigt, welche noch einmal kurz die soeben durchgearbeitete Prisentation
zusammenfasste. Die Broschiiren enthielten die gleichen Abbildungen und
Formulierungen, welche die Probanden in den Prdsentationen schon kennengelernt
hatten. Somit waren die Teilnehmer in der Lage, bei Bedarf die wichtigsten

Informationen zu Hause nachzulesen.
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2.2.2 Quasiexperimentelle Variable

Als quasiexperimentelle Variable ging in die Analyse der Bildungsstand der Teilnehmer
und der Bildungsstand der Eltern der Teilnehmer ein. Wie in Kapitel 1.5 beschrieben,
scheint es einen Zusammenhang zwischen Bildung und einzelnen Aspekten der
Mundhygiene zu geben. Da dieser Sachverhalt, vor allem in Bezug auf
Mundhygienefertigkeiten, scheinbar nicht weiter untersucht ist, soll er in der

vorliegenden Studie Beriicksichtigung finden.

Die erfragten Kategorien zum Bildungsstand der Probanden und deren Eltern waren

jeweils folgende:

e Volksschul- oder Hauptschulabschluss

e Abschluss 8.Klasse

e Mittlere Reife oder Realschulabschluss

e Abschluss 10. Klasse

e Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)
e Abitur (Hochschulreife)

e anderen Schulabschluss

e nichts davon, habe (noch) keinen Schulabschluss, gehe noch in die Klasse

Bei Auswertung der Daten wurde festgestellt, dass sich sowohl eine sehr
ungleichméfige Verteilung auf die Kategorien, also auch eine teilweise sehr kleine
Probandenzahl in den Kategorien ergab. Einzelne Kategorien wurden daher

zusammengefiigt und folgende Variableneinteilung festgelegt:

Bei den Probanden wurde unterschieden zwischen Gymnasiast und Nicht-Gymnasiast.
Teilnehmer, welche eine hohere Klasse als die 10. besuchten, wurden als Gymnasiast

eingestuft.

Bei den Eltern wurde betrachtet, ob mindestens ein Elternteil Abitur hatte, oder ob kein

Elternteil Abitur hatte.

Bei den Probanden war eine Einteilung nach Abitur bzw. kein Abitur nicht sinnvoll, da

die meisten Gymnasiasten in diesem Alter ihr Abitur noch nicht abgelegt hatten.
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2.2.3 Abhiangige Variablen

2.2.3.1 Mundhygienefertigkeiten

Zur Uberpriifung der Mundhygienefertigkeiten wurden die Teilnehmer gebeten, ihre
Zahne so griindlich wie mdglich zu reinigen. Hierzu wurden die Probanden alleine im
Raum gelassen. An einem Waschbecken wurde ihnen Zahnseide (Elmex, Fa. GABA
GmbH, Lorrach), Zahnpasta (Elmex, Fa. GABA GmbH, Lorrach) und ein Becher mit
Wasser zur Verfiigung gestellt. Zum ersten Termin brachten die Probanden ihre eigene
Zahnbiirste mit. Die Probanden sollten zum Eingangstermin mit ithren gewohnten
Zahnbiirsten putzen. Zum Kontrolltermin brachten die Probanden die Zahnbiirste mit,
welche ihnen zum Interventionstermin ausgehindigt wurde (Elmex Kariesschutz Inter
X, Fa. GABA GmbH, Lorrach). Uber einem Waschbecken war ein Spiegel zur
Uberpriifung der Bewegungen angebracht. Nach dem Zihneputzen wurde die Menge
des verbliebenen Zahnbelags dokumentiert, dies erfolgte durch die Erhebung des MPI

(Marginaler Plaqueindex) (siche Abbildung 1) an allen Zdhnen.

Abbildung 1: Einteilung des MPI. Dargestellt sind die betrachteten Quadranten des Marginalbereichs.
Zerviko-distal (zd) und zerviko-mesial (zm) stellen die zervikalen Quadranten dar. Distal (d) und mesial
(m) stellen die approximalen Quadranten dar. Die gleiche Einteilung befindet sich im, hier nicht

sichtbaren, oralen Bereich.
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Bei dem MPI wird die Plaqueansammlung im Verlauf des Gingivarandes betrachtet
(Deinzer et al., 2014). Hierzu wird der marginale Zahnbereich jeweils vestibuldr und
oral in Quadranten unterteilt. Die Quadranten distal (d) und mesial (m) ziehen jeweils
in die Approximalrdumen hinein und koénnen zum groBlen Teil nur durch spezielle
Zahnzwischenraumhygiene gereinigt werden. Die Quadranten zerviko-distal (zd) und
zerviko-mesial (zm) repréasentieren den zervikalen Bereich des Zahnes, sie sind fiir die
Zahnbiirste zuginglich. Die jeweiligen Flichen werden mit einem Plaquerevelator
(Mira-2-Ton Losung, Hager & Werken GmbH & Co. KG, Duisburg) angeférbt. Jeder

Quadrant wird einzeln betrachtet und mit 0 (keine Plaque) oder 1 (Plaque) bewertet.

Der Begriff ,,zervikal® bezeichnet in der vorliegenden Studie sowohl die vestibuldren,
als auch die oralen Quadranten zd und zm. Dies ist abzugrenzen gegen die in der
zahnérztlichen Praxis iiblichen Bezeichnung ,zervikal“, welche lediglich den
vestibuldren Zahnhalsbereich beschreibt.

Die erhobene Variable wird im Folgenden als MPI (Marginaler Plaqueindex) (Deinzer
et al, 2014) bezeichnet. Sie beschreibt die mit Zahnbelag behafteten
Untersuchungsstellen in Prozent. In der vorliegenden Arbeit wird die folgende

Einteilung der Variablen durchgefiihrt:

MPI zervikal: Beschreibt die Gesamtheit der oralen wund vestibuldaren

Untersuchungsstellen zerviko-distal (zd) und zerviko-mesial (zm).

MPI gesamt: Beschreibt die Gesamtheit aller oralen wund vestibuldren

Untersuchungsstellen.

MPI approximal: Beschreibt die Gesamtheit der oralen und vestibuldren

Untersuchungsstellen distal (d) und mesial (m).

Deinzer und Kollegen (2014) konnten darlegen, dass bei Interventionsstudien mit Fokus
auf Verbesserung der Zahnbiirstfertigkeiten im zervikalen Bereich die grofiten
Effektstirken zu erwarten sind. Aus diesem Grund stellt MPI zervikal in der

vorliegenden Studie den Hauptzielparameter dar.
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2.2.3.2 Gingivitiden

Zur Darstellung der gingivalen Gesundheit wurde die Sondierungsblutung durch eine
modifizierte Form des Sulkus-Blutungsindex (SBI) (Miihlemann und Son 1971) an
allen Zéhnen erfasst. An sechs Stellen des Zahnes (mesial, zervikal, distal, jeweils
vestibulédr und oral) wurde eine parodontale Messsonde (UNC 15) bis zum Sulkusboden

bei 0.25 N (Lang et al. 1991) vorgeschoben (Siehe Abbildung 2).

Abbildung 2: Darstellung der sondierten Stellen bei der Erfassung des BOP: distal (d), zervikal (z),

mesial (m). Die gleiche Einteilung befindet sich im, hier nicht sichtbaren, oralen Bereich.

Nun durften die Probanden den Mund nicht mehr schlieen, bis alle sondierten Punkt
abgelesen waren. Auf diese Weise konnte ein Verwischen durch Speichel und
Weichteile verhindert werden. 30 Sekunden nach dem Sondieren wurde notiert, ob eine
Blutung auftrat oder nicht. Die Erhebung erfolgte in acht Abschnitten. Es wurde
sowohl nach Mundquadranten, als auch nach vestibuldr und oral getrennt erhoben.
Zwischen den einzelnen Abschnitten durfte der Mund geschlossen werden. Die
Erfassung der Sondierungsblutung erfolgte vor dem Zé&hneputzen, um eine mdogliche
Reizung der Gingiva zu vermeiden. Die erhobene Variable wird im Folgenden als BOP

(bleeding on probing) bezeichnet. Sie beschreibt die Menge der blutenden
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Untersuchungsstellen nach Sondierung in Prozent. Die folgende Einteilung der

Variablen wird durchgefiihrt:

BOP =zervikal: Beschreibt die Gesamtheit der oralen und vestibuldaren Messstellen

zervikal (z).

BOP gesamt: Beschreibt die Gesamtheit aller oralen und vestibuldren Messstellen.

BOP approximal: Beschreibt die Gesamtheit der oralen und vestibuliren Messstellen

distal (d) und mesial (m).

2.2.3.3 Kalibrierung der Untersucher

Vor der Datenerhebung wurde eine Kalibrierung der beiden Untersucher wie folgend
beschrieben durchgefiihrt. Die Probanden, welche an der Kalibrierung teilnahmen,

waren am weiteren Studienverlauf nicht beteiligt.

Kalibrierung fiir die Erhebung des MPI: An 10 Versuchspersonen wurde der MPI von
einem der Untersucher wie in 2.2.3.1 beschrieben erhoben. Wéhren der Datenerhebung
verlie3 der andere Untersucher den Raum. Im Anschluss erhob der zweite Untersucher
den Index an derselben Versuchsperson. Danach wurden die Werte verglichen, wenn

Abweichungen vorhanden waren, wurden diese an der Versuchsperson besprochen.

Kalibrierung fiir die Erhebung des BOP: Jeder der Untersucher erhob an jeweils fiinf
Probanden wie in 2.2.3.2 beschrieben die Werte der Sondierungsblutung. Die korrekte
Kraftdosierung wurde im Vorfeld an einer Waage geiibt. Die jeweiligen Blutungspunkte
wurden notiert. Danach tauschten die Untersucher und der zweite Untersucher las
ebenfalls die Werte desselben Probanden ab und notierte diese. Im Anschluss wurden
die Befunde der beiden Untersucher verglichen und es wurde iiber eventuelle
Abweichungen gesprochen. Auf ein zweimaliges Sondieren bei derselben
Versuchsperson wurde verzichtet, da damit gerechnet werden musste, dass durch die
erneute Gingivareizung bei der Sondierung eine grolere Anzahl an Blutungspunkten

provoziert wird.
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Die Kalibrierung galt als erfolgreich, wenn bei 5 aufeinanderfolgenden Probanden eine

Ubereinstimmung von iiber 90% erreicht wurde.

Nach der Untersuchung der insgesamt 10 Probanden war dieses Kriterium erreicht.

2.3 Versuchsablauf

2.3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist als Teiluntersuchung in eine groBere Arbeit eingebettet. Es
handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte, Einfach-Blindstudie (Verblindung der
Untersuchenden), wobei eine Verblindung der Untersuchten zumindest hinsichtlich der
Hypothesen und der Vergleichsgruppen erfolgte. Die Datenerhebung der vorliegenden
Stichprobe wurde von einer Zahnérztin (Kathrin Stein) und einem Zahnarzt (Patrick
Stein) durchgefiihrt, wobei die Dateneingabe wihrend der Untersuchungen durch einen
USB-FuBschalter (USB Foot Switch, Scythe Co., LTD, Tokio, Japan) welcher an einen
Computer angeschlossen war erfolgte. Die Datenaufnahme im Computer erfolgte durch
eine Software der Abteilung fiir Zahnérztliche Prothetik der Justus-Liebig-Universitit
Gieflen. Mittels Kopthorer wurde der iiber den FuBschalter eingegebene Wert jeweils
akustisch wiederholt, um das Risiko einer fehlerhaften Eingabe zu verringern bzw.

direkt korrigieren zu kénnen.

2.3.2 Untersuchungsabfolge

Abbildung 3 skizziert den Versuchsablauf des hier interessierenden Studienteils. Das
Vorgehen bei den drei dargestellten Untersuchungszeitpunkten wird im Folgenden

einzeln dargelegt.

Zahnreinigung und Intervention

Eingangsuntersuchung Kontrolltermin

>

-2 Wochen 0 Wochen 6 Wochen

Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf der Untersuchung

27



Material und Methode
Versuchsablauf

2.3.2.1 FEingangsuntersuchung

Zu Beginn musste von den Teilnehmern ein Aufklédrungsbogen (siche Anhang A), eine
Einverstindniserkldrung und ein Anamnesebogen ausgefiillt und unterschrieben
werden. Nach der Kldrung aufgetretener Fragen wurde der Zahnbefund erhoben. Im
Anschluss folgte die Erhebung des BOP und des Parodontalen Screening Index (PSI;
zur Uberpriifung des Ausschlusskriteriums). Die Erhebung des BOP erfolgte vor der
Erhebung des PSI, um das Parodontium nicht zu traumatisieren und somit die
Blutungsneigung nicht zu erhohen. Nach der Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden die Probanden gebeten ihre Zihne so griindlich wie
moglich zu reinigen. Den Probanden standen hierfiir Zahnpasta (Elmex, Fa. GABA
GmbH, Lo6rrach) und zwei verschiedene Zahnseiden (Elmex, Fa. GABA GmbH,
Lorrach; gewachst und leicht gewachst) zur Verfiigung. Es wurde die mitgebrachte,
eigene Zahnbiirste benutzt. Zur Instruktion wurde folgende Formulierung verwendet:
,Bitte reinigen Sie nun Thre Zdhne so griindlich wie Sie konnen. Ich warte in der
Zwischenzeit drauBen. Rufen Sie mich, wenn Sie fertig sind.“ Um die Stirke des
Hawthorne-Effekts zu verringern, verlie der Untersucher fiir die Dauer des Reinigens
den Raum. Nach dem Zahneputzen wurde der MPI erhoben und die Probanden erhielten
die Unterweisung in der Benutzung von Zahnseide. Den Versuchspersonen wurde eine
Zahnseide nach Wahl (gewachst oder leicht gewachst) mit der Anweisung mitgegeben,

diese nun tdglich zu benutzen.

2.3.2.2 Zahnreinigung und Intervention

Etwa zwei Wochen nach der Eingangsuntersuchung erfolgten die Zahnreinigung und
die Intervention. Zunichst wurden die Probanden gebeten, schriftlich ihr Einverstindnis
zu einer Zahnreinigung zu geben. Danach erfolgte eine professionelle Zahnreinigung
durch einen der Untersucher. Per Ultraschall und Handscaler wurden zunichst alle
harten Beldge entfernt. Im Anschluss erfolgte die Reinigung der Zahnzwischenrdume
mit Hilfe von Zahnseide. Als letztes wurden alle Flichen mit einem Biirstchen oder

Kelch sowie Polierpaste gereinigt und poliert.

Abschlieend wurden die Probanden gefragt, wie ihnen die Benutzung von Zahnseide

gelinge. Bei Bedarf erhielten sie eine Zahnseidenbenutzungskorrektur.
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Im Anschluss an die Zahnreinigung wurden die Teilnehmer der Intervention zugefiihrt.
Hierzu wurden die Teilnehmer von einer Person, welche nicht weiter in die
Untersuchung involviert war, in einen separaten Raum geleitet. Auf einem Laptop (15.4
Zoll Bildschirm) erhielten die Probanden die in Kapitel 2.2.1.2 beschriebene interaktive
PowerPoint Prisentation passend zu ihrer Gruppenzuordnung (modifizierte Bass-
Technik, Fones-Technik und Kontrollgruppe). Um eine selbststindige Recherche durch
die Probanden zu erschweren, wurden ihnen die unterschiedlichen Zahnputztechniken
nicht unter ihrem Originalnamen beigebracht. Folgende Kodierung wurde verwendet:
modifizierte Bass-Technik = , Riittel-Technik®; Fones-Technik = , Kreis-Technik®;
Kontrollgruppe = ,,1x1 des Zdhneputzens". Die Prisentation enthielt Anweisungen,
nach welchen die Probanden fiir den Verlauf der Studie ihre Zdhne reinigen sollten.
Neben dem Laptop befanden sich ein Spiegel zur Kontrolle der Bewegungen, sowie
eine Waage zur Uberpriifung des Zahnputzdrucks. Den Probanden wurden eine
Zahnbiirste (Elmex Kariesschutz Inter X, Fa. GABA GmbH, Lorrach) und ein Becher
mit Wasser zur Befeuchtung der Zahnbiirste bereitgestellt. Die Versuchspersonen waren
alleine im Raum und sie konnten sich beim Durcharbeiten der Prasentation so viel Zeit
nehmen wie sie bendtigten. Wéhrend des gesamten Ablaufs wurden die Probanden
durch eine Kamera, welche sich im Raum befand, gefilmt. So konnte sichergestellt
werden, dass die Prasentationen einwandfrei funktionierten und der Ablauf reibungslos
verlief. Den Teilnehmern wurden im Anschluss die Zahnbiirste und eine Zahnpasta
(Elmex, Fa. GABA GmbH, Lorrach) mitgegeben. Zudem erhielten die Probanden die
Anweisung, wihrend ihrer gesamten Studienteilnahme ausschlieflich die von den
Untersuchern ausgehédndigten Zahnputzutensilien zu benutzen. Die Untersucher wurden
in Hinblick auf die erlernte Zahnputztechnik und die demographischen Daten
verblindet. Die Probanden wurden angewiesen darauf zu achten, den Untersuchern

diesbeziiglich keine Auskunft zu erteilen, was sehr gut umgesetzt wurde.

2.3.2.3 Kontrolltermin nach 6 Wochen

Zunéchst wurde der BOP erhoben. AnschlieBend wurden die Probanden mit folgender
Instruktion gebeten ihre Zéhne zu reinigen: ,,Bitte reinigen Sie nun Ihre Zihne mit der

Technik, die Sie hier gelernt haben, so griindlich wie Sie konnen. Ich warte in der
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Zwischenzeit drauflen. Rufen Sie mich, wenn Sie fertig sind. Nach dem Zéhneputzen

erfolgte die Erhebung des MPL

Nach diesem Kontrolltermin erfolgten noch zwei weitere Kontrolltermine nach 12 und

28 Wochen, welche allerdings nicht Gegenstand der vorliegenden Dissertation sind.

2.4 Statistische Datenanalyse

2.4.1 Forschungshypothesen

Haupthypothese: Nach sechs Wochen unterscheiden sich die Probanden in den
Experimentalgruppen von denen in der Kontrollgruppe hinsichtlich der

Interventionseffekte i.e. Mundhygienefertigkeiten und gingivaler Gesundheit.

Die Bildung des Teilnehmers oder eines Elternteils stellt eine Moderatorvariable auf die

Interventionseffekte des Zahnputztrainings dar.

Nebenhypothese: Es wird angenommen, dass Teilnehmer unterschiedlicher
Bildungsschichten (Gymnasiast oder Nicht-Gymnasiast; mindestens ein Elternteil mit
Abitur oder kein Elternteil mit Abitur) sich hinsichtlich Mundhygienefertigkeiten und

Mundgesundheit vor dem Training unterscheiden.

Hauptzielparameter bei Haupt- und Nebenhypothese ist der MPI zervikal.

2.4.2 Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse erfolgte mittels SPSS 21 und wurde von Frau Prof. Dr.
Renate Deinzer und Frau Dr. Dipl.-Psych. Daniela Harnacke am Institut fiir
Medizinische Psychologie der Justus-Liebig-Universitit GieBen durchgefiihrt.

Mit G*Power wurde fiir ein Signifikanzniveau von 5% und einer Teststirke von 80%
eine Stichprobengrole von 81 Probanden ermittelt, um eine mittlere Effektgrofle
entdecken zu konnen. Durch die RekrutierungsmaBBnahme konnte die geplante
StichprobengroBe nicht erreicht werden. Berechnungen mit N = 70 zeigten, dass die
tatsdchliche Teststirke fiir ein Signifikanzniveau von 5% bei 74% liegt. In den
folgenden Ergebnissen werden Werte von p < 0.05 als signifikant und Werte von p <

0.1 als tendenziell signifikant definiert.
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Durch den Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest wurde gepriift, ob die Daten von der
Normalverteilung abweichen. Dies traf in keinem der Félle zu (alle p > 0.103). Alle
Analysen wurden unter Beriicksichtigung von Ausreillerwerten durchgefiihrt, die dann
aus den jeweiligen Analysen herausgenommen wurden. Als AusreiBer wurden Werte
definiert, welche sich mehr als drei Standardabweichungen vom Mittelwert

unterschieden.

Gruppenunterschiede zur Baseline hinsichtlich Geschlecht und Bildung wurden mittels
Chi-Quadrat-Test ermittelt. Gruppenunterschiede beziiglich Mundygienefertigkeiten

und Mundgesundheit wurden durch Varianzanalysen ermittelt.

Die Uberpriifung der Haupthypothese erfolgte durch zweifaktorielle Varianzanalysen
mit den Baselinewerten als Kovariate und neben der Bedingung dienten die Bildung des
Teilnehmers respektive die Bildung der Eltern als Faktor. Signifikante Werte beim
Haupteftekt Zahnputzbedingung wurden als Interventionseffekt gedeutet. In diesem Fall
wurden die einzelnen Gruppen paarweise verglichen. Hierbei lag der Fokus auf dem
Vergleich mit der Kontrollgruppe. Darauthin wurde dieser Teil der Haupthypothese
entweder angenommen oder zuriickgewiesen. Zur Uberpriifung des zweiten Teils der
Haupthypothese wurden mogliche Interaktionen zwischen Zahnputzbedingung und
Bildung untersucht. Signifikante Werte an dieser Stelle sprechen fiir Bildung als

Moderatorvariable und fithren zu der Annahme des zweiten Teils der Haupthypothese.

Wie in Kapitel 2.2.3.1 beschrieben, stellt MPI zervikal den Hauptzielparameter dar. Im
Zuge dieser Differenzierung wurden fiir die beiden Parameter MPI und BOP nicht nur
die Gesamtheit aller Werte betrachtet, sondern auch einzelne Bereiche der Zihne fiir
sich alleine. Exploratorisch werden auch die approximalen Bereiche des MPI (Kapitel

2.2.3.1) und des BOP (Kapitel 2.2.3.2) analysiert.

Zur Uberpriifung der Nebenhypothese wurden einseitige T-Tests fiir unabhingige
Stichproben durchgefiihrt, um mogliche Gruppenunterschiede hinsichtlich der Bildung
(Proband oder Eltern) fiir die abhidngigen Variablen zu Beginn der Untersuchung zu
erfassen. Signifikante Werte in diesem Bereich (p<0.05) fithren zur Annahme der

Hypothese.
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2.5 Ethik

Vor Beginn der Studie wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der
Justus-Liebig-Universitit Gieflen ein genaues Studienprotokoll vorgelegt. Die

Kommission stellte keine Bedenken fest (AZ 172/10).

Zum Schutz der personlichen Daten der Teilnehmer wurde ihre Identitdt durch

Nummern pseudonymisiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe bestand aus 70 Teilnehmern, von welchen 45 weiblich und 25 ménnlich
waren. Zwei weibliche Teilnehmer brachen die Studie vorzeitig ab, wodurch
letztendlich 68 Probanden bei der Ergebnisberechnung berticksichtigt werden konnten
(siche Abbildung 4, CONSORT-Flussdiagramm). Zum Untersuchungszeitpunkt waren

die Probanden zwischen 18 und 19 Jahre alt.

ﬂ; wurde eine Zufallsstichprobe v-:h Aur Eignung tberpruft (n=101)

240 GieRenern, welche im Jahr 1992

geboren wurden, angeschrieben. Von
diesen standen 101 fiir eine

Vorgangeruntersuchung zum
Zahnbiirstverhalten zur Verfliigung
(Winterfeld et al., 2015) und wurden

Ausgeschlossen (n=31)
»| « wollten nicht teilnehmen (n=27)
+ nicht mehr emeichbar (n=4)

nach Abschluss dieser Studie zu lhrer
Bereitschaft gefragt, an der

vorliegenden Studie teilzunehmen./ +
\ Aufaenommen (n=70)

[ Kontrollgruppe ] [ Fones-Technik J [mod. Bass-Techka
Der Intervention zugeordnet (n=23) Der Intervention Zugeordnet (n=23) Der Intervention zugeordnet (n=24)
+ Intervention erhalten (n=23) + Intervention erhalten (n=23) + Intervention erhalten (n=23)

+ Teilnehmer ausgefallen (n=1)

[ Untersuchungstermin nach 6 Wochen ]

¥ i ¥

Teilnehmer ausgefallen (n=0}) Teilnehmer ausgefallen (n=0) Teilnehmer ausgefallen (n=1)

[ Auswertung ]

¥ ‘ L

Ausgewertet (n=23) Ausgewertet (n=23) Ausgewertet (n=22)

Abbildung 4: CONSORT-Flussdiagramm. Die Darstellung veranschaulicht den Verlauf der

Studienteilnehmer wihrend der einzelnen Untersuchungsabschnitte.
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3.1.1 Ausgangswerte

Es konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede zur Baseline gefunden werden

(alle p > 0.26); siche Tabelle 1.

Tabelle 1: Gruppenvergleiche zu Untersuchungsbeginn hinsichtlich der Geschlechtsverteilung,

der Bildungsverteilung und der abhédngigen Variablen.

Geschlecht (w/m)
Proband

Bildung

Gymnasiast)

(Gymnasiast/Nicht-

Bildung Elternteil (mindestens ein Elternteil

hat Abitur/kein Abitur)

MPI gesamt % angefédrbte Fliachen

(Mxs)

MPI zervikal % angefarbte Flachen (M+s)

MPI approximal % angefarbte Flaichen

(Mzs)

BOP gesamt % blutende Stellen

(Mzs)

BOP zervikal % blutende Stellen (M=s)

BOP approximal % blutende Stellen (M=s)

Kontrolle
(n=23)

14/9

17/6

10/13

82.24+11.83

75.01+£17.17

89.46+8.13

13.97+7.46

12.64+6.03

14.63£9.20

Fones
(n=23)

15/8

12/11

11/12

81.56+14.78

73.52+20.81

89.61+9.80

13.11+8.53

10.65+7.16

14.34+9.74

Bass
(n=22)

14/8

12/10

14/8

86.29+10.84

80.72+13.36

91.86+9.66

13.22+7.10

11.15£9.03

14.26+7.07

*Anova, # Chi*-Test; w: weiblich; m: ménnlich; M: Mittelwert; s: Standardabweichung
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3.2 Interventionseffekte des Mundhygienetrainings auf Kklinische
Parameter und  Uberpriifung ob  Bildung hierbei eine

Moderatorvariable darstellt (Haupthypothese)

3.2.1 Interventionseffekte 6 Wochen nach dem Mundhygienetraining auf

Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit

3.2.1.1 Mundhygienefertigkeiten

6 Wochen nach dem Mundhygienetraining zeigte sich ein tendenziell signifikanter
Haupteffekt der Intervention auf die Mundhygienefertigkeiten im zervikalen Bereich (F
(2/61)=2.643; p=0.079; n=0.080).

Bei Betrachtung der paarweisen Vergleiche wiesen sowohl die Teilnehmer der Fones-
Technik-Gruppe (F (1/41)=6.078; p=0.018; 11=0.129), als auch die Teilnehmer der
modifizierten Bass-Technik-Gruppe (F (1/40)=4.080; p=0.050; 1=0.093), im zervikalen
Bereich, signifikant weniger Zahnbelag nach dem Putzen auf, als die Teilnehmer der
Kontrollgruppe (Abbildung 5). Zwischen der Fones-Technik-Gruppe und der
modifizierten Bass-Technik-Gruppe konnten keine Unterschiede gefunden werden (F
(1/40)=0.025; p=0.875; n=0.001). Die Untersuchung der Gesamtheit aller Flichen (F
(2/61)=1.778; p=0.178; n=0.055) und der approximalen Bereiche (F (2/61)=0.656;
p=0.523; n=0.021) lieB keine Gruppenunterschiede erkennen.
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100 ~
90 - *%
80 -
70 -

60
H Kontrolle
50
M Fones

40 - ™ mod. Bass

% angefarbte Flachen

30 -~

20 -

10 A

0 -

MPI zervikal MPI gesamt MPI approximal

Abbildung 5: Werte des MPI 6 Wochen nach Intervention.
Das Diagramm zeigt die Werte des MPI, unterteilt nach Messstelle und Gruppenzuordnung. Dargestellt
sind die Mittelwerte und die Standardfehler der angefdrbten Flachen in Prozent. Unterschiede zwischen

den Gruppen sind kenntlich gemacht (** = p < 0.05).

3.2.1.2 Mundgesundheit

Wie Abbildung 6 darstellt, konnte bei der Auswertung der Blutungspunkte kein
signifikanter Haupteffekt der Intervention gefunden werden. Dies gilt fiir den BOP
zervikal (F (2/61)=0.334; p=0.717; n=0.011), den BOP gesamt (F (2/61)=0.003;
p=0.997; n=0.000) und den BOP approximal (F (2/61)=4.242; p=0.909; n=0.003).
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14 -

H Kontrolle
M Fones

™ mod. Bass

% blutende Stellen

BoP zervikal BoP gesamt BoP approximal

Abbildung 6: Werte des BOP 6 Wochen nach Intervention.
Das Diagramm zeigt die Werte des BOP, unterteilt nach Messstelle und Gruppenzuordnung. Dargestellt
sind die Mittelwerte und die Standardfehler der blutenden Stellen in Prozent. Statistisch signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen konnten nicht gefunden werden.

3.2.2 Uberpriifung der Bildung als Moderatorvariable auf die

Interventionseffekte

3.2.2.1 Bildung des Probanden

Bei der Uberpriifung ob die Bildung des Probanden eine Moderatorvariable auf die
Interventionseffekte darstellt, konnten keine signifikanten oder tendenziell signifikanten
Interaktionen gefunden werden. Dies traf sowohl fiir die Mundhygiene (MPI zervikal (F
(2/61)=0.909; p=0.408; n=0.029), MPI gesamt (F (2/61)=0.705; p=0.498; n=0.023) und
MPI approximal (F (2/61)=0.372; p=0.691; 1=0.012)), als auch fiir die Mundgesundheit
(BOP gesamt (F (2/61)=0.260; p=0.772; n=0.008), BOP approximal (F (2/61)=0.494;
p=0.613; n=0.016) und BOP zervikal (F (2/61)=0.288; p=0.751; n=0.009)) zu.

3.2.2.2 Bildung eines Elternteils

Auch bei der Uberpriifung, ob die Bildung mindestens eines Elternteils eine

Moderatorvariable auf die Interventionseffekte darstellt, konnten keine signifikanten
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oder tendenziell signifikanten Interaktionen gefunden werden: MPI zervikal (F
(2/61)=0.079; p=0.924; n=0.003), MPI gesamt (F (2/61)=0.062; p=0.940; n=0.002) und
MPI approximal (F (2/61)=0.100; p=0.905; n=0.003), BOP gesamt (F (2/61)=0.115;
p=0.891; n=0.004), BOP approximal (F (2/61)=0.172; p=0.842; n1=0.006), BOP zervikal
(F (2/61)=0.855; p=0.430; n=0.027).

3.3 Mogliche Unterschiede zwischen den Bildungsschichten hinsichtlich
der Mundhygienefertigkeiten und der Mundgesundheit vor dem
Zahnputztraining (Nebenhypothese)

3.3.1 Bildung des Probanden

3.3.1.1 Mundhygienefertigkeiten

Zur Eingangsuntersuchung konnten keine Unterschiede bei den Zahnputzfertigkeiten
zwischen den Gymnasiasten und den {brigen Teilnehmern festgestellt werden
(Abbildung 7) (MPI zervikal (t(66)=0.814; p=0.210; d=0.21), MPI gesamt (t(66)=0.942;
p=0.175; d=0.24), MPI approximal (t(66)=1.041; p=0.151; d=0.27).

100 ~
90 -
80 -
70 -
60 -
50 - B Gymnasiast

40 - m Nicht-Gymnasiast

% angefarbte Flachen

30 -~
20 A
10 A

O 4
MPI zervikal MPIl gesamt  MPI approximal
Abbildung 7: Ausgangswerte des MPI unterteilt nach Bildungsstand des Probanden.
Das Diagramm zeigt die Ausgangswerte des MPI, unterteilt nach Messstelle und Bildungsstand der
Probanden. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardfehler der angefarbten Fldchen in Prozent.

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen konnten nicht gefunden werden.
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3.3.1.2 Mundgesundheit

Wie Abbildung 8 zeigt, konnte bei der Betrachtung der Mundgesundheit beobachtet
werden, dass die Probanden, welche ein Gymnasium besuchten, zur
Eingangsuntersuchung weniger Blutungspunkte aufwiesen, als die librigen Probanden.
Diese Unterschiede fanden sich signifikant im zervikalen Bereich (t(66)=1.790;
p=0.039; d=0.44) und tendenziell signifikant in der Gesamtheit aller betrachteten
Punkte (t(66)=1.377; p=0.087; d=0.34). Im approximalen Bereich fanden sich keine
signifikanten Unterschiede (t(66)=1.055; p=0.148; d=0.26).
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BOP zervikal BOP gesamt BOP approximal

Abbildung 8: Ausgangswerte des BOP unterteilt nach Bildungsstand des Probanden.

Das Diagramm zeigt die Ausgangswerte des BOP, unterteilt nach Messstelle und Bildungsstand der
Probanden. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardfehler der blutenden Stellen in Prozent.
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen sind kenntlich gemacht

(*p <0.1;**p < 0.05).

3.3.2 Bildung eines Elternteils

3.3.2.1 Mundhygienefertigkeiten

Teilnehmer, bei denen ein Elternteil das Abitur hatte, wiesen zur Eingangsuntersuchung
bessere Mundhygienefertigkeiten auf als die iibrigen Teilnehmer (Abbildung 9). Dies
zeigte sich bei der Betrachtung der zervikalen Bereiche (t(66)=1.853; p=0.034; d=0.45)
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und in der Gesamtheit der  Messstellen (1(66)=1.679, p=0.049; d=0.41). Im
approximalen Bereich konnten keine Unterschiede gefunden werden (t(66)=1.095;
p=0.139; d=0.27).
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Abbildung 9: Ausgangswerte des MPI unterteilt nach Bildungsstand der Eltern.

Das Diagramm zeigt die Ausgangswerte des MPI, unterteilt nach Messstelle und Bildungsstand der Eltern
der Probanden. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardfehler der angefiarbten Flidchen in
Prozent. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen sind kenntlich gemacht

% =p < 0.05).

3.3.2.2 Mundgesundheit

Probanden, bei denen ein Elternteil das Abitur hatte, wiesen weniger Blutungspunkte
auf als die restlichen Teilnehmer (Abbildung 10). Dies zeigte sich im zervikalen
Bereich (t(66)=2.465; p=0.008; d=0.60), bei der Betrachtung der Gesamtheit aller
Messstellen  (t(66)=3.004; p=0.002; d=0.73), sowie im approximalen Bereich
(t(66)=2.858; p=0.003; d=0.70).
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Abbildung 10: Ausgangswerte des BOP unterteilt nach Bildungsstand der Eltern.

Das Diagramm zeigt die Ausgangswerte des BOP, unterteilt nach Messstelle und Bildungsstand der
Eltern der Probanden. Dargestellt sind die Mittelwerte und die Standardfehler der blutenden Stellen in
Prozent. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Bildungsgruppen sind kenntlich gemacht

(** =p < 0.05).
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4 Diskussion

4.1 Einleitung

Einleitend zu der nun folgenden Diskussion soll zundchst noch einmal ein kleiner

Uberblick iiber die Kerngedanken der vorliegenden Untersuchung gegeben werden.

Minderjdhrige Deutsche haben ab dem sechsten Lebensjahr freien Zugang zu
zahnérztlichen Prophylaxemaflnahmen. Wie beschrieben, wird dieses Angebot auch
hiufig genutzt (Schifer et al. 2013, Barmer GEK Zahnreport). Betrachtet man nun
jedoch die Mundgesundheit bei Jugendlichen, dann fillt auf, dass die Prévalenz von
Zahnfleischerkrankungen in dieser Altersgruppe recht hoch ist (Hoffman, DMS 4,
2006). In der Annahme, dass Zahnbelag die Hauptursache solcher Erkrankungen
darstellt, mag es naheliegen, mangelnde Mundhygienebemiihungen zu unterstellen. Im
Rahmen der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie konnte jedoch festgestellt
werden, dass die Zahnputzhéufigkeit bei Jugendlichen als eher gut zu bezeichnen ist. So
gaben 85,2 % der 15-Jéhrigen an, ithre Zdhne mindestens zwei Mal téglich zu reinigen
(Micheelis und Reiter, DMS 4, 2006). Es hat den Anschein, als wiirden gute
Zahnputzbemiihungen nicht zu guter Reinigungsleistung fithren. Aus diesem
Sachverhalt entstand die Vermutung mangelnder Zahnputzfertigkeiten. Wie in Kapitel
1.4  dargelegt, scheint es kaum  wissenschaftliche Daten  beziiglich

Mundhygienefertigkeiten oder Strategien zur Verbesserung solcher zu geben.

Die vorliegende Studie soll nun die Effekte eines computerbasierten Zahnputztrainings
hinsichtlich Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit iiberpriifen. Ebenso soll
iiberpriift werden, ob diesbeziiglich Unterschiede zwischen der Fones-Technik und der

modifizierten Bass-Technik bestehen.

Wie in Kapitel 1.5 beschrieben, bestehen Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen
Bildung und Mundhygiene. Um dieser Begebenheit Rechnung zu tragen, soll ebenso
iiberpriift werden, ob Bildung eine Moderatorvariable der Interventionseffekte darstellt
und ob verschiedene Bildungsschichten sich vor einem Zahnputztraining hinsichtlich

Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit unterscheiden.
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In den folgenden Abschnitten soll der Erkenntnisgewinn durch die vorliegende Studie
tiberpriift und die mogliche Notwendigkeit weiterfiihrender Forschungsarbeit aufgezeigt
werden. Um dies bestmdglich zu gewéhrleisten und auch um die Limitationen der
vorliegenden Untersuchung herauszustellen, werden die Validititseinschrinkungen
dargelegt und Uberlegungen angestellt, wie diese zukiinftig verringert werden konnen.
Einleitend soll nun mit einer Zusammenfassung der Ergebnisse und deren Einordnung

in Hinblick auf den aktuellen Stand der Forschung begonnen werden.

4.2 Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse

Die Datenanalyse wurde mit einer Stichprobengrofe von 68 Personen (43 weiblich und
25 minnlich) durchgefiihrt. Zur Eingangsuntersuchung zeigten sich keine signifikanten

Gruppenunterschiede hinsichtlich der abhdngigen Variablen.

4.2.1 Interventionseffekte auf Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit

Zunichst sollen die Interventionseffekte auf die Mundhygienefertigkeiten 6 Wochen

nach dem Training betrachtet werden.

Im zervikalen Bereich waren die Experimentalgruppen (Fones-Technik und
modifizierte Bass-Technik) der Kontrollgruppe signifikant iiberlegen. Unterschiede
zwischen den beiden Experimentalgruppen konnten nicht gefunden werden. Rein
deskriptiv scheinen die Mundhygienefertigkeiten der Fones-Technik-Gruppe die der
modifizierten Bass-Technik-Gruppe zu iibertreffen. Ahnliche Ergebnisse fanden
Harnacke und Kollegen (2012). Hier zeigte sich nach 6 Wochen sogar eine signifikante
Uberlegenheit der Fones-Technik gegeniiber der modifizierten Bass-Technik und der

Kontrollgruppe.

Eine mogliche Erklirung fiir die scheinbare Uberlegenheit der Fones-Technik wire,
dass die modifizierte Bass-Technik fiir viele Probanden neu gewesen sein konnte. Dem

entgegenstehend scheint die Fones-Technik, wie schon beschrieben, die bestbekannte
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Zahnputztechnik bei deutschen Erwachsenen und Schiilern zu sein (Deinzer et al. 2008).
Tatséchlich hatte auch die Beobachtung des Zahnbiirstverhaltens unserer Probanden in
der Vorgingerstudie ergeben, dass kreisende Bewegungen, welche ja auch die Fones-
Technik kennzeichnen, von diesen Probanden wesentlich hdufiger spontan gezeigt
worden waren als riittelnde Bewegungen, wie sie die Bass-Technik kennzeichnen,
welche de facto nie beobachtet werden konnten (Winterfeld et al., 2015; Harnacke et al.,
2015). Dieser Umstand konnte einen Ubungseffekt zugunsten der korrekten
Anwendung der Fones-Technik mit sich bringen. Moglicherweise wiirde die doch recht
komplexe Anwendung der modifizierten Bass-Technik zu besseren Ergebnissen fiihren,

wenn diese Technik einen ebenso grolen Bekanntheitsgrad aufweisen wiirde.

Beziiglich der Interventionseffekte auf die Mundgesundheit konnten zum
Kontrolltermin keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden
werden. Auch dies dhnelt den Ergebnissen von Harnacke und Kollegen (2012), welche
nach 6 Wochen ebenso keine Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen konnten.
Wie in Kapitel 1.1.1 beschrieben, stellten Loe und Kollegen (1965) einen
Zusammenhang zwischen relativer Plaquefreiheit und dem Verschwinden (innerhalb
einer Woche) gingivaler Entziindungszeichen her. Es hat den Anschein, als hitten die
Mitglieder aller Gruppen in der Woche vor dem Kontrolltermin eine dhnlich gute
Plaquefreiheit durch die hausliche Zahnptlege bewerkstelligt. Beachtet werden miissen
bei der Interpretation dieser Daten allerdings die insgesamt sehr niedrigen
Blutungsraten, auf die im Abschnitt zu den Limitationen dieser Arbeit (4.3) nochmals

nédher eingegangen wird.

4.2.2 Bildung als Moderatorvariable

Zur Uberpriifung der zweiten Haupthypothese wurde getestet, ob die Bildung der
Probanden oder die Bildung deren Eltern eine Moderatorvariable der
Interventionseffekte darstellt. Dies scheint weder bei den Zahnputzfertigkeiten noch bei
der Mundgesundheit zutreffend zu sein. Hierfiir sprechen nicht nur die fehlenden
Signifikanzen, sondern auch die kleinen Effektstirken, welche hier ermittelt wurden.
Nach Kenntnis des Autors war die Analyse dieses Zusammenhangs bisher noch nicht
Gegenstand von Untersuchungen, so dass dieses Ergebnis in weiteren Studien iiberpriift

werden muss, um es entsprechend einordnen zu konnen. Nichts desto weniger konnte
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dieser gewonnenen Erkenntnis eine gewisse Bedeutung zukommen, was in Abschnitt
4.4 weiter erldutert werden soll. Auf einen interessanten Sachverhalt soll jedoch schon
an dieser Stelle hingewiesen werden. Die modifizierte Bass-Technik wird héufig als
komplex beschrieben, beispielsweise von Wainwright und Sheiham (2014) oder von
Muller-Bolla et al. (2011). Es konnte somit vermutet werden, dass die Erlernbarkeit
dieser Technik in einem Zusammenhang mit dem Bildungsstand des Lernenden steht.
Die Datenanalyse legt jedoch nahe, dass Bildung, bei dem hier durchgefiihrten Training
keine Rolle spielt. Die durchgefiihrte Intervention scheint somit bei den verschiedenen
Bildungsschichten, auch innerhalb der komplexen, modifizierten Bass-Technik Gruppe,

zu vergleichbaren Interventionseffekten zu fiihren.

4.2.3 Unterschiede zwischen den Bildungsschichten vor dem

Mundhygienetraining

Bei dieser Nebenfragestellung wurde gepriift, in wie weit sich die
Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesundheit zwischen den verschiedenen
Bildungsschichten unterscheiden. Hierzu wurde zum einen die Bildung der Probanden,

zum anderen die Bildung der Eltern berticksichtigt.

4.2.3.1 Bildung des Probanden

Die Zahnputzfertigkeiten waren bei Gymnasiasten und Nicht-Gymnasiasten
vergleichbar. Nach Kenntnis des Autors war dies bisher nicht Gegenstand von
Untersuchungen, deswegen sollte dieses Ergebnis ebenfalls durch weitere Studien
validiert werden. Die bisherigen Studien betrachteten entweder die Bildung der Eltern
(Vadiakas et al., 2012, Ravaghi et al., 2012) oder den sozialen Status der Probanden
(Nanaiah et al., 2013). Die Bildung des Probanden selbst wurde nicht betrachtet. Ebenso
untersuchte keine der gefundenen Studien die Mundhygienefertigkeiten. Es wurde
lediglich die Mundhygiene betrachtet (Vadiakas et al., 2012). Bei der Erfassung von
Mundhygiene kommt es zu einer Konfundierung der Fertigkeiten (Entfernung von
Plaque) mit Motivation. Die vorliegende Untersuchung fokussierte dagegen alleine die
Mundhygienefertigkeiten, welche beschreiben, wie gut eine Person ihre Zdhne von

Belag befreien kann.

45



Diskussion
Zusammenfassung und Einordnung der Ergebnisse

Bei der Uberpriifung der Mundgesundheit wiesen Probanden, welche das Gymnasium
besuchten, im zervikalen Bereich signifikant und bei der Gesamtbetrachtung tendenziell
signifikant weniger Blutungspunkte auf. Diese Ergebnisse decken sich zu Teilen mit
den von Nanaiah und Kollegen (2013) dargelegten Hinweisen. Sie fanden héufiger
Gingivitis bei Kindern aus einer niedrigen sozialen Schicht. Eine direkte Verbindung
zwischen dem Bildungsstand der Kinder und deren Zahnfleischgesundheit wurde jedoch
nicht hergestellt. Wie schon darlegt, konnen gingivale Entziindungszeichen als
Anzeichen langerfristiger, bakterieller Belastung durch Zahnbelag angesehen werden.
Die Entfernung der Beldge fiihrt innerhalb einer Woche zu einer Verringerung der
Entziindungszeichen (Loe et al., 1965). Das legt nahe, dass in diesem Bereich auch

motivationale Faktoren von Bedeutung sind.

4.2.3.2 Bildung eines Elternteils

Bei Betrachtung der Bildung der Eltern zeigte sich ein etwas deutlicheres Bild. So
wiesen Probanden mit mindestens einem Elternteil mit Abitur im zervikalen Bereich
und in der Gesamtbetrachtung bessere Zahnputzfertigkeiten auf. Ebenso wiesen
Probanden mit mindestens einem Elternteil mit Abitur in allen Bereichen (BOP
zervikal, gesamt und approximal) weniger Blutungspunkte auf. Die Befunde zeigen eine
gewisse Ahnlichkeit zu den in Kapitel 1.5 genannten Untersuchungen von Vadiakas et
al. (2012) und Ravaghi et al. (2012). Auch deren Ergebnisse lieBen, wie schon
aufgezeigt, einen gewissen Zusammenhang zwischen der Bildung der Eltern und der
Mundhygiene deren Kinder erkennen. Beziiglich der Mundgesundheit konnte die
Probandengruppe mit einem Elternteil mit Abitur eine relativ bessere, ldngerfristige
Befreiung von Zahnbelag bewerkstelligt und dadurch zu einer Verringerung der

Entziindungszeichen beigetragen haben.

Untersuchungen, welche die Bildung der Eltern im Zusammenhang mit
Mundhygienefertigkeiten betrachteten, konnten nicht gefunden werden. Durch die
vorliegende Arbeit scheint es gelungen zu sein, diesen Sachverhalt genauer zu

beschreiben. Die Mundhygienefertigkeiten von 18-Jéhrigen scheinen besser zu sein,
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wenn ein Elternteil eine hohere Bildung aufweist. Dies scheint auch fiir die

Mundgesundheit zuzutreffen.

4.3 Limitierungen

Wie bei allen wissenschaftlichen Studien gibt es auch bei dieser Untersuchung
Limitierungen, die bei zukiinftigen Studien berticksichtigt werden sollten. Im Folgenden

soll hierauf genauer eingegangen werden.

Die Erfassung einer Sondierungsblutung wird hiufig zur Uberpriifung des parodontalen
Entziindungszustands bei Parodontitispatienten angewendet. Diese waren allerdings bei
der vorliegenden Untersuchung von vorneherein ausgeschlossen worden. Hier stellt sich
nun die Frage, ob die Sondierungsblutung (BOP) ein geeignetes Messinstrument zur
Erfassung der gingivalen Gesundheit bei Patienten ohne Parodontitis darstellt. Im
Besonderen soll durch einen Vergleich mit der Vorgédngerstudie (Harnacke et al., 2012)
die Sensitivitdt kritisch betrachtet werden. Im Gegensatz zur vorliegenden
Untersuchung verwendeten Harnacke und Kollegen (2012) den Papillen-Blutungsindex
(PBI) (Saxer und Miihlemann, 1975 modifiziert nach Rateitschak, 1989). Beim PBI
wird die Papille iiber ihre gesamte Linge ausgestrichen, wihrend beim BOP lediglich
ein leichter punktueller Druck ausgeiibt wird. Vergleichend kann beobachtet werden,
dass Harnacke und Kollegen (2012) bei ihrer Untersuchung einen deutlich hoheren
Anteil an blutenden Stellen fanden, obwohl die Hygienefertigkeiten ihrer Probanden
sogar besser waren als die der hier untersuchten. Der Grund fiir die Anwendung des
BOP in der vorliegenden Studie lag in der Moglichkeit begriindet, die Messstellen
entlang des Marginalsaums zu legen. Auch die Messstellen des MPI befinden sich
entlang des Marginalsaums. Es wurde angestrebt, Zusammenhénge zwischen Blutung
und Zahnbelag an der jeweiligen Stelle erkennen zu kdnnen. Hierfiir wire allerdings ein
Mindestmall an Blutungsreaktionen notwendig gewesen das offensichtlich
unterschritten wurde, so dass sich hier der Eindruck von sogenannten Bodeneffekten
ergibt, die das Auffinden von statistisch bedeutsamen Unterschieden erschweren.
Tatsdachlich weist der Vergleich der Daten von Harnacke und Kollegen (2012) mit den
hier vorliegenden darauf hin, dass der BOP deutlich weniger sensitiv fiir die Detektion

von Gingivitiden ist als der PBI. Moglicherweise ist der BOP erst dann ein sensitives
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MafB, wenn eine parodontale Vorschddigung vorliegt. Bei diesen Patienten ergeben sich

regelmaBig deutlich hohere Blutungswerte (Greenstein et al., 1981).

Kritisch konnte man zur Erfassung der Sondierungsblutung allerdings auch anmerken,
dass diese in der vorliegenden Studie nicht mit einer druckkalibrierten Sonde erfolgte.
Zwar wurde vor der Studie das Einhalten des empfohlenen Drucks von 0.25 N (Lang et
al., 1991) mit einer Waage gelibt. Mdglicherweise wurde dieser aber dann am Patienten
nicht zuverldssig durchgehalten, was ebenfalls zu den sehr niedrigen Werten
beigetragen haben konnte. Zukiinftige Studien sollten daher durch Anwendung einer

druckkalibrierten Sonde diesem Einwand von vorneherein begegnen.

Eine weitere Limitierung ergibt sich aus dem Rekrutierungsweg der Teilnehmer. Wie in
Kapitel 2.1 beschrieben, nahmen die Probanden zunéchst an einer Vorgédngerstudie teil.
Im Anschluss wurden sie gefragt, ob sie Interesse an der Teilnahme der vorliegenden
Studie haben. Moglicherweise wurde hierdurch eine Selektion zugunsten hdoher
motivierter Probanden getroffen, was ebenfalls zu den relativ niedrigen Blutungswerten

beigetragen haben konnte.

Ein weiterer Kritikpunkt findet sich hinsichtlich der in Kapitel 2.3 beschriebenen
Verblindung der Untersucher gegeniiber dem Bildungsstand der Untersuchten. Nach
Abschluss der Eingangsuntersuchung wurde durch den jeweiligen Untersucher der
Folgetermin mit dem Probanden vereinbart. Versehentlich wurde von den Probanden
mitgeteilt, ob sie noch zur Schule gehen, oder schon einer Arbeit nachgingen. Hierdurch
konnte ein Bias bei den Untersuchern erzeugt worden sein. Die Tatsache allerdings,
dass in den vorliegenden Daten kein moderierender Effekt der Bildung der Probanden
entdeckt werden konnte, spricht gegen diese Vermutung. Dennoch sollte in Zukunft die
Terminvergabe durch eine dritte Person, die nicht weiter an der Studie beteiligt ist,

erfolgen.

Abschliefend soll noch eine Limitierung beziiglich der verwendeten Zahnbiirsten
diskutiert werden. Die Probanden reinigten ihre Zdhne zum Eingangstermin mit ihrer
eigenen, gewohnten Zahnbiirste. Erst danach wurde ihnen die Zahnbiirste (Elmex
Kariesschutz Inter X, Fa. GABA GmbH, Lorrach), welche sie im Verlauf der Studie
verwenden sollten, ausgehéndigt. Nun scheint es moglich, dass Unterschiede in der
Reinigungsleistung zur Eingangsuntersuchung in einem Zusammenhang mit der

Qualitdt der mitgebrachten Zahnbiirste stehen konnten. Um dies auszuschlieen, konnte
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den Probanden bei zukiinftigen Untersuchungen direkt zu Beginn die Zahnbiirste
ausgehdndigt werden. Dieses Vorgehen birgt jedoch auch ein gewisses Risiko.
Probanden, welche die ausgehindigte Zahnbiirste ohnehin schon vorher verwendet
haben, konnten einen Ubungseffekt mit dieser Biirste aufweisen. Ebenso kénnte die
Verwendung einer ungewohnten Zahnbiirste dazu fithren, dass eine schlechtere

Reinigungsleistung als mit der gewohnten Zahnbiirste erreicht wird.

4.4 Erkenntnisfortschritt und Darlegung weiterer Forschungsansitze

Die Mundhygienefertigkeiten von jungen Erwachsenen scheinen, trotz der in Kapitel
1.2 beschriebenen ProphylaxemaBnahmen, grundsétzlich eher schlecht zu sein: Vor dem
Training wiesen unsere Probanden an tliber 80 Prozent der untersuchten Flichen noch
Zahnbelag auf, nachdem sie versucht hatten, diesen nach bestem Vermodgen zu
entfernen. Dies iibersteigt sogar die Befunde von Harnacke und Kollegen (2012) bei
denen die entsprechenden Werte bei etwa 70% lagen. Es soll jedoch noch einmal daran
erinnert werden, dass sich die Stichprobe von Harnacke und Kollegen (2012)
ausschlieBlich aus Studierenden zusammensetzte. Bei beiden Untersuchungen wurde
der marginale Plaqueindex (MPI) (Deinzer et al., 2014) angewendet. Die so
betrachteten Flichen grenzen alle an den Marginalsaum wie in Kapitel 2.2.3.1
beschrieben. Durch die in Kapitel 1.1.1 beschriebene Wechselbeziehung zwischen
Zahnbelag und Erkrankungen der Gingiva respektive des Parodontiums, scheint diesen
Bereichen eine besondere Bedeutung zuzukommen. Mit Blick auf die in Kapitel 1.3.2
beschriebene hohe Priavalenz von Zahnfleischerkrankungen scheint die Entwicklung
von Strategien zur Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten lohnenswert. Auch
scheint es sinnvoll, die Marginalbereiche bei der Entwicklung solcher Strategien

explizit miteinzubeziehen.

Diese Uberlegungen beriicksichtigend wurde die beschriebene Intervention
durchgefiihrt und deren Effekte analysiert. Bei der Betrachtung der Interventionseffekte
auf die beiden Zahnputztechniken fallt auf, dass die modifizierte Bass-Technik der
Fones-Technik nicht tiberlegen scheint. Deskriptiv betrachtet, scheint sogar die Fones-

Technik zu besseren Mundhygienefertigkeiten zu fithren. Dies ist mit Hinblick auf eine
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Arbeit von Muller-Bolla und Kollegen (2011) bemerkenswert. Sie untersuchten, welche
Zahnputztechniken =~ von  verschiedenen,  internationalen = zahnmedizinischen
Gesellschaften empfohlen werden. Bei Betrachtung deren Ergebnisse wird deutlich,
dass eine Vielzahl unterschiedlicher Empfehlungen besteht. Ebenso kann jedoch
festgestellt werden, dass zu einem grof8en Teil zur Bass-Technik oder zur modifizierten
Bass-Technik geraten wird. Ahnliches fanden Wainwright und Sheiham (2014) bei
einer Recherche beziiglich Zahnputzempfehlungen. Die Daten aus der vorliegenden

Untersuchung kdnnten dazu anregen, diese Empfehlungen neu zu evaluieren.

Ein weiterer interessanter Punkt fillt bei der Betrachtung der Daten zur Nebenhypothese
auf. Es konnte festgestellt werden, dass Zahnputzfertigkeiten vor einer Intervention in
engerem Zusammenhang mit dem Bildungsgrad der Eltern, als mit dem Bildungsgrad
der Probanden selbst zu stehen scheinen. So zeigen die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit, dass die Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesundheit von Kindern mit
Eltern ohne Abitur schlechter zu sein scheinen. Zwar lassen sich durch frithere Arbeiten
(Vadiakas et al., 2012, Nanaiah et al., 2013; Ravaghi et al., 2012; White et al., 2006)
dahingehende Vermutungen anstellen, jedoch scheint dieser Zusammenhang,
insbesondere in Hinblick auf Mundhygienefertigkeiten, bisher nicht untersucht worden
zu sein. Kinder von Eltern ohne Abitur scheinen somit eine ,,schlechtere Ausgangslage*
hinsichtlich ihrer Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit zu besitzen. Beziiglich
der Mundgesundheit scheint dies auch fiir die Nicht-Gymnasiasten zuzutreffen. Wie in
Kapitel 4.2.2 erwéhnt, gewinnt hier ein Aspekt der Haupthypothese an Bedeutung. Bei
der Datenanalyse stellte die Bildung der Eltern oder die des Probanden keine
Moderatorvariable auf die Interventionseffekte dar. Die durchgefiihrte Intervention
scheint fiir alle Bildungsschichten &hnliche Effekte zu erzielen und sollte somit,
unabhingig vom jeweiligen Bildungsniveau, fiir alle Probanden in gleichem Male
profitabel sein. Ohne die Befiirchtung, Bildung konnte als Moderator wirksam werden,
mag es nun sinnvoll erscheinen, gerade die Kinder von Eltern mit niedrigerer Bildung
einer solchen Intervention zuzufiihren. Beziiglich der Mundgesundheit scheint dies auch

auf junge Erwachsene niedrigerer Bildung selbst zuzutreffen.

Ein interessanter Aspekt wird bei der Betrachtung der Daten der Eingangsuntersuchung
sichtbar. Gymnasiasten und Nicht-Gymnasiasten unterschieden sich hinsichtlich ihrer

Mundhygienefertigkeiten vor dem Training nicht. Nicht-Gymnasiasten wiesen aber eine
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schlechtere Mundgesundheit auf. Hier besteht eine unterschiedliche Mundgesundheit
bei dhnlichen Mundhygienefertigkeiten. Mit Hinblick auf die Befunde von Loe und
Kollegen (1965) konnte bei den Nicht-Gymnasiasten eine hohere, ldngerfristige
Plaquebelastung vorgelegen haben. Die Annahme einer geringeren Zahnputzbemiihung
bei Nicht-Gymnasiasten im Alltag liegt nahe. Diese Uberlegung koénnte Hinweise bei
der weiteren Erforschung von Mundhygienegewohnheiten und

Mundhygienebemiihungen geben.

Im Sinne des Bemiihens einer stetigen Verbesserung der zahnérztlichen Prophylaxe fiir
Minderjéhrige, konnten die in dieser Arbeit dargelegten Erkenntnisse hilfreich sein. Es
sollte jedoch bedacht werden, dass es sich hierbei um Grundlagenforschung handelt. Es
wurden Interventionseffekte eines computerbasierten, standardisierten
Zahnputztrainings iberpriift und in diesem Zusammenhang auch zusitzlich
verschiedene Aspekte der Bildung betrachtet. Die Intervention wurde von Spezialisten
innerhalb eines wissenschaftlichen Umfelds durchgefiihrt. Fiir die weitere Niitzlichkeit
derart gewonnener Erkenntnisse bestehen mehrere Moglichkeiten. Beispielsweise
konnten diese sich dienlich als Grundlage weiterer Forschung erweisen oder auch als
direkte Entscheidungshilfe der praktisch tdtigen Zahnérzte hilfreich sein. Beides
schliet sich nicht gegenseitig aus. Nachfolgend sollen diesbeziiglich einige

Uberlegungen beschrieben werden.

Die Durchfiihrung der Individualprophylaxe (Kapitel 1.2) stellt einen malgeblichen
Tétigkeitsbereich der tdglichen zahnérztlichen Praxis dar. Es stellt sich hier oft die
Frage, welche Zahnputztechnik in diesem Rahmen gelehrt werden sollte. Eine
Untersuchung diesbeziiglich ergab kein klares Ergebnis, sondern eine breite Vielfalt von
Empfehlungen (Wainwright und Sheiham, 2014). Eine aktuelle Leitlinie der deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde beziiglich der zu lehrenden Technik
scheint nicht zu  bestehen  (http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-
forschung/leitlinien.html). Dies mag der beschriebenen mangelhaften Datenlage
geschuldet sein. Hier konnte die vorliegende Studie erste Hinweise bei der Erarbeitung
von Mundhygieneempfehlungen geben und der Forderung nach weiterer Forschung

diesbeziiglich (Wainwright und Sheiham, 2014) nachkommen.
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Auch die Daten zur Bildung konnten sich bei den Uberlegungen zur Strukturierung
eines Recallsystems als hilfreiche Anhaltspunkte erweisen. In allen Fillen scheint

weitere Forschung jedoch angebracht.

Eine andere Forschungsfrage wirft die Art der Intervention an sich auf. Es entwickelt
sich leicht die Uberlegung, ob die Integrierung eines computerbasierten,
standardisierten Zahnputztrainings in den tdglichen Praxisablauf Vorteile hétte. Hier
scheint vor allem die Frage des Designs eines solchen Trainings, als auch der Vergleich
mit der in den Zahnarztpraxen iiblichen, personlichen Prophylaxeschulung interessant.
Dies zu untersuchen ist nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit, jedoch sollen
diesbeziiglich einige Gedanken hinsichtlich der praktischen Bedeutung dargelegt

werden.

Wie eben beschrieben, ist in den Zahnarztpraxen bisher die personliche Unterweisung
gingig. Diese Art der Beratung bietet dem Unterweisenden einen grof3en
Handlungsspielraum, um sich an den jeweiligen individuellen Bediirfnissen des
Patienten orientieren zu konnen. Durch hohe Arbeitsbelastung oder Zeitdruck mag
jedoch die Ausfiihrlichkeit der einzelnen Prophylaxesitzungen recht unterschiedlich
ausfallen. Durch eine computergestiitzte Unterweisung konnte ein definierter Standard
gesichert werden. Auch konnten zeitliche Engpédsse kompensiert werden, da nicht

zwangsldufig eine Prophylaxefachkraft anwesend sein miisste.

Mit den, durch diese Arbeit vorgelegten Daten verbindet der Autor die Hoffnung,
hilfreiche Unterstiitzung fiir eine stetige Verbesserung der zahnmedizinische

Prophylaxe (Kapitel 1.2) fiir Minderjéhrige geben zu konnen.
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Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Jugendliche in Deutschland scheinen trotz relativ hoher Zahnputzbemiihungen und
regelméBiger Teilnahme an zahnidrztlichen Prophylaxesitzungen, eine hohe Privalenz
bei Zahnfleischerkrankungen aufzuweisen. Nicht entfernter Zahnbelag, aufgrund
mangelnder Zahnputzfertigkeiten, konnte dazu beitragen. Wir fiihrten ein
standardisiertes, computerbasiertes Zahnputztraining bei jungen Erwachsenen durch
und betrachteten, ob verschiedene Zahnputztechniken 6 Wochen nach dem Training zu
Unterschieden hinsichtlich Mundhygienefertigkeiten und Zahnfleischgesundheit
fiihrten. Ebenso wurde untersucht, ob Bildung eine Moderatorvariable der
Interventionseffekte darstellt und ob sich die Bildungsschichten vor dem
Zahnputztraining, hinsichtlich der Mundhygienefertigkeiten und Zahnfleischgesundheit,

unterschieden.

68 18- bis  19-Jdhrige  wurden  stratifiziert nach  Geschlecht und
Mundhygienefertigkeiten zu Studienbeginn randomisiert den Gruppen ,,modifizierte
Bass-Technik®, ,,Fones-Technik® und , Kontrolle zugeordnet. Nach Erhebung der
abhingigen Variablen und nach einer professionellen Zahnreinigung wurden sie der

entsprechend Intervention zugefiihrt.

6 Wochen nach dem Mundhygienetraining wiesen beide Experimentalgruppen im
zervikalen Bereich signifikant bessere Mundhygienefertigkeiten auf als die Teilnehmer
der Kontrollgruppe. Unterschiede zwischen den beiden Experimentalgruppen konnten
nicht gefunden werden. Dieser Befund konnte es sinnvoll erscheinen lassen, die hdufige

Empfehlung zur Anwendung der modifizierten Bass-Technik neu zu evaluieren.

Die weitere Datenanalyse ergab, dass die Bildung des Probanden oder die Bildung eines
Elternteils keine Moderatorvariable auf die Interventionseffekte darzustellen scheint.
Dieser Umstand erhilt bei Betrachtung der Daten zu den Bildungsschichten vor dem
Zahnputztraining an Bedeutung. Unsere Datenanalyse hierzu zeigte, dass Probanden mit
weniger gut ausgebildeten Eltern schlechtere Mundhygienefertigkeiten und eine
schlechtere Zahnfleischgesundheit aufwiesen. Auch Nicht-Gymnasiasten wiesen eine
schlechtere Zahnfleischgesundheit auf. Ohne die Befiirchtung, Bildung konnte als
Moderator wirksam werden, erscheint es sinnvoll, Jugendlichen unabhingig von der
Bildungsschicht, ein derartiges Training zu ermdglichen. Die dargestellten Befunde

konnten behilflich sein, die Prophylaxestrategien fiir Jugendliche zu optimieren.
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6 Summary

German adolescents seem to show relatively high efforts in cleaning their teeth and they
regularly see a dentist for prophylaxis measures. But for all that they show a high
prevalence for gum diseases. One reason for this might be remaining dental plaque due
to inadequate brushing skills. We conducted a standardized, computer based tooth
brushing training for adolescents. After six weeks we tested if different brushing
techniques led to differences concerning brushing skills and gum healthiness. We also
investigated if education represented a moderator variable on the training effects and if
participants with different levels of education showed different brushing skills and gum

healthiness prior to the training.

68 18- to 19- year-old German test persons were assigned to three groups after they had
been randomized and stratified for gender and tooth brushing skills. The three groups
were: modified bass technique, fones technique and control group. Subsequently the
dependent variables were documented and the test persons received a training according

to their particular group.

Six weeks after the training both experimental groups showed better tooth brushing
skills than the control group regarding the cervical area of the teeth. Differences
between the experimental groups were not found. These results may be a motive to

review the frequent recommendation for the use of the modified bass technique.

Prior to the training we could notice that test persons with parents of a lower education
standard showed inferior tooth brushing skills and gum healthiness. Participants with
lower education showed inferior gum healthiness. Furthermore we found out that

education was not a moderator variable on the training effects.

Education not being a moderator variable on the intervention effects, this kind of

training could be helpful for people with different education levels.
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Abkiirzungsverzeichnis

7 Abkiirzungsverzeichnis

nm Nanometer

PBI Papillen-Blutungsindex

CPI Community Periodontal Index
DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie
PHP Patient Hygiene Performance
MPI Marginaler Plaqueindex

BOP bleeding on probing

SBI Sulkus-Blutungsindex

z.B. zum Beispiel

N Newton

bzw. beziehungsweise

1e. id est

PSI Parodontaler Screening Index

AZ Aktenzeichen

ANOVA analysis of variance / Varianzanalyse
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Anhang A — Aufklirungsbogen

Mundhygienetechniken im Vergleich - eine multidisziplindre, randomisierte
Studie zur Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten

Probanden-Information

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen
wissenschaftlichen Studie teilzunehmen.

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll
Ihnen die Ziele und den Ablauf erlautern. Bitte zdgern Sie nicht, alle Punkte
anzusprechen, die Ihnen unklar sind. Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit
erhalten, um Uber Ihre Teilnahme zu entscheiden.

Gerne wirden wir Ihre Daten aus der Studie Zahnputzgewohnheiten von jungen
Erwachsenen mit den in dieser Studie erhobenen Daten verknipfen, da dies die
Aussagekraft beider Studien erhdht. Dies geschieht aber nur, wenn Sie uns auch
hierflr Ihr schriftliches Einverstandnis erteilen (s.u.).

Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese
Studie also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren.
Sofern Sie nicht an der wissenschaftlichen Studie teilnehmen oder spater aus ihr
ausscheiden mochten, erwachsen Ihnen daraus keine Nachteile.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Die tagliche Entfernung von Zahnbeldgen ist notwendig, um Zahnerkrankungen zu
vermeiden. Allerdings muss das Entfernen der Beldge erst gelernt werden. In dieser
Studie lernen Sie, eine bestimmte Zahnputztechnik anzuwenden. Wir Uberpriifen, mit
welchem Erfolg Sie diese Zahnputztechnik erlernen und anwenden. Daraus
versprechen wir uns Erkenntnisse dariber, wie gut Patienten {berhaupt das
Zahneputzen lernen und welche Technik hierbei die besten Erfolge bringt.

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

Nach Aufnahme in die Studie erhalten Sie zunachst eine Einfihrung in den
Gebrauch von Zahnseide. Danach entfernt Ihnen ein Zahnarzt oder eine Zahnarztin
alle Zahnbelage (professionellen Zahnreinigung). Mittels Computer lernen Sie dann,
wie Sie Ihre Zahne putzen sollen. Dieser Termin dauert ungefdhr eineinhalb bis
zwei Stunden. Alle anderen dauern ungefahr eine halbe bis dreiviertel Stunde. Nach
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sechs, zwdlf und 28 Wochen untersuchen wir Ihre Mundgesundheit. AuBerdem
prifen wir, wie gut es Ihnen bereits gelingt, die Zahnbeldage zu entfernen. Dabei
werden Ihre Zéhne mit einer speziellen L6sung angefarbt und die Belage registriert.

Sie bekommen fir den Zeitraum der Untersuchung die zu benutzenden
Zahnblrsten, Zahnpasta und Zahnseide von der Versuchsleitung gestellt. Die
Schulungen sind kostenlos und die Untersuchungen finden jeweils in den
Raumlichkeiten der Medizinischen Psychologie (Friedrichstr. 24) statt.

Der Vorteil, den Sie personlich aus dieser Studie ziehen kdénnen, ist das Erlernen einer
etablierten Mundhygienetechnik, ohne dass Ihnen hierflir Kosten entstehen. Mit dieser
Studie verbundene Risiken sind nicht bekannt oder zu erwarten.

Durch Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen fiir Sie keine
Kosten.

Sie erhalten nach vollsténdiger Teilnahme und einer Berlicksichtigung der folgenden
Verhaltensregeln eine Aufwandsentschadigung von 80€.

Bei Teilnahme an der Untersuchung verpflichten Sie sich, wahrend dieses Zeitraums

» keine zusatzliche professionelle Zahnreinigung oder Zahnsteinentfernung
durchfiihren zu lassen

» nur die vom Versuchsleiter gestellten Materialien zur Zahnreinigung zu benutzen

» 24 Stunden vor dem nachsten Termin keine zu heiBen oder zu harten Speisen zu
verzehren und

» vier Stunden vor dem Termin nicht mehr die Zdhne zu putzen.

3. Was geschieht mit den Daten?

Die Durchfilhrung des Forschungsvorhabens erfordert es, dass von Ihnen
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben Uber Ihre Zahngesundheit, erhoben
und verarbeitet werden. Die erhobenen Daten sowie persénlichen Angaben werden
pseudonymisiert, d.h. unter anderem Namen ohne Zuordnung zu Ihrer Person,
niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Dies unterliegt strengen
spezialgesetzlichen Bestimmungen beziiglich des Datenschutzes, die restriktiv
eingehalten werden. Ihre Daten und personlichen Angaben werden also
getrennt voneinander aufbewahrt und pseudonymisiert ausgewertet, so dass
Dritten eine Zuordnung zu Ihrer Person nicht méglich ist.

Die Daten werden in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern im Institut fir
Medizinische Psychologie der Universitat Giessen aufgezeichnet werden. Die
erhobenen Daten diarfen zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung
weiterverarbeitet werden. Die Daten werden nach Beendigung oder Abbruch der
Studie zehn Jahre aufbewahrt. Danach werden alle Daten geldscht.
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Anhang B — PowerPoint Prisentationen

Im Folgenden sind die einzelnen Folien der jeweiligen PowerPoint Prasentationen

(,,Das 1x1 des Zdhneputzens®, ,,Die Riittel-Technik* und ,,Die Kreis-Technik*)

dargestellt. Weiterfiihrende Informationen finden sich in der Arbeit von Harnacke und

Kollegen (2012).

Das 1x1 des Zineputzens

JUSTUS. LIEBIG-
) JNVERSTAT
GIESSEN

Das 1 X 1 des Zdahneputzens

Driicken Sie bitte die linke Maustaste, um die Prasentation fortzusetzen

Uberblick

Mit dieser Prasentation lemen Sie, wie Sie lhre
Zahne grandlich putzen kénnen.

Nach einer kurzen Einfuhrung in die
Funktionsweise dieser Prasentation folgt eine
Lemeinheit

Das 1 X 1 des Zahneputzens
Was Sie grundsatzlich beim Zahneputzen
beachten sollten

+ Diesist eineinteraktive Prasentation

+ Durch Betatigen der Pfeiltasten konnen Sie
sich vor und zurtick bewegen.

*  AuBerdem konnen Sie mitder linken
Maustaste die Kapiteluberschriften oben
anklicken, um noch einmal die jewejligen
Kapitelanfange zu erreichen

* Wichtigist, dass Sie jede Folie genau
studieren

TR

Das 1x1 des
Zihneputzens

Was Sie grundsatzlich beim
Zahneputzen beachten sollten

Das 1x1
Gliederung
Das 1 X 1 des Zdhneputzens

Was Sie grundsatzlich beim Zahneputzen
beachten sollten, gliedert sich in 3 Punkte

Wie Sie die § Flachen eines Zahnes
erreichen konnen

Mit welcher Systematik Sie keinen Zahn
vergessen

Welchen Druck Sie dabei verwenden

N

w

Undzum Abschluss lesen Sie eine
4. Zusammenfassung

Die 5 Flachen
und wo sie sind...

Jeder Zahn hat5 Flachen, die Sie alle beim Zahneputzen

reinigen sollten

4. Zwischenraumflache

1. AuBenflache

5. Zwischenraumflache &

3. Kauflache

2. Innenflache

Die 5 Flachen

_..und wie Sie sie erreichen

[T, | 3 '
1 |

AuBenflachen Innenflachen Kauflachen

B [ sz
Systematik beim Biirsten

hintersten Zahn, feste Reihenfolge

+ Durch Systematik beim Bursten
vergessen Sie keine Flache

Finden Sie den hintersten Zahn
Verwenden Sie dafur den Spiegel
Beginnen Sie dort und putzen Sie bis
zur Mitte.

Druck

...den Sie einhalten sollten

Zu starker Druck ist schadlich, zu 2
schwacher Druck verringert die
Reinigungsleistung

o

« Sie solltenin etwa einen Druckvon "
I + Wechseln Sie dann zum hintersten 200g einhalten! 1 g
: Zahn der Gegenseite
+ Halten sie eine feste Reihenfolge ein A
\ zB « Testen Sie an der bereitstehenden (9’
— AuBenflachen Waage, welchen Druck Sie dafar (:ﬂ'K
Zwischenraumflachen _ Innenflachen aufwenden mussen 4
Mit der Biirste erreichen Sie also AuBen-, Innen-und Kauflachen - Kauflachen
Mit der Zahnseide die Zwischenraumfiachen N
Zusammenfassung Gratulation JUSTUS.-LIEBIG-

5 Flachen — Systematik — Druck
1. Die 5 Fldchen des Zahnes
+ Mit der Zahnseide erreichen Sie die
Zwischenraumflachen, mit der Zahnburste
die AuRen-, Innen-und Kaufiachen

2. Systematik beim Biirsten

+ Beginnen Sie bei dem hintersten Zahn

+ Kontrollieren Sie dies im Spiegel

+ Halten Sie eine feste Reihenfolge einz.B
AuRen-, Innen-, Kauflachen

3. Druck kontrollieren
+ Etwa 200g

« Hervorragend! Jetzt kennen Sie das 1x1 des Zahneputzens.

* Bitte beachten Sie in Zukunftbeim Putzen Ihrer Zahne die
Grundlagen die wir Ihnen gezeigt haben

+ ZweiMal am Tag bursten reichen aus. Einmal am Tag vor
dem Zahneputzen Zahnseide benutzen

« Damit Sie daheim bei Bedarf die Grundlagen nachsehen
konnen, erhalten Sie von uns eine kleine Broschure mitden
wichtigsten Informationen.

" UVERSTAY
GIESSEN

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anhang

Die modifizierte Bass-Technik

Dieser Préisentation vorausgehend wurde das ,,1x1 des Zdhneputzens* prasentiert.

Die Riittel-Technik
Los geht's

1t des Zshnepuzens  (GRRTRESTHR [ DieRutelTechnik
Die Riittel-Technik
Gliederung

Die Riittel-Technik ist eine effektive Methode zum Reinigen

- der Zahne Die Prasentation zeigt Ihnen Schritt
Nacheinander lemen Sie nun, wie Sie mitder Ruttel-Technik fiir Schritt, wie Sie richtig vorgehen
I e die drei Zahnflachen reinigen, die der Zahnburste

zuganglichsind Die Bilder auf der rechten Seite zeigen

L1 - Ihnen jeweils die Situation
Riittel-Technik | :u:
- "
2.Innenflichen Diese sollten Sie auch im Spiegel

3. Kauflichen erkennen!
Eine effektive Methode zum Reinigen der danach folgt wieder eine ) )
e 4. Zusammenfassung Machen Sie selbst die einzelnen
Zéhne Schritte mit, und kontrollieren Sie sich
= im Spiegel "

Die Riittel-Technik Reinigung der AuBenflachen
Los geht's Vorgehen: Schritt fir Schritt im Oberkiefer links

. .o . N 3 .
Wir zeigen lhnen zuerst ein ElnfuhrungsVldeO Linke Oberkieferseite:
Einfuhrungsvideo. Schauen sie sich
diese nuran und lassen sie sich das L L
Grundprinzip zeigen A .

ulienflichen e sa s

+ Setzen Sie die Zahnburste schragan ot

Es folgt die Erklarung an Hand von
Text und Bildern. Setzen Sie bitte die
textlichen und bildlichen
Anweisungen um.

9 + Sie spuren wie die Borsten etwas
Zum Schluss zeigen wir lhnen ein unter das Zahnfleisch gehen

Abschlussvideo. Putzen Sie bitte zu
diesem parallel mit. | e
m ®

Reinigung der AuBenflichen Reinigung der AuRenflachen Reinigung der AuBenflachen
Vorgehen: Schritt fur Schritt im Oberkiefer links Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer rechts Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Unterkiefer links
2 Rechte Oberkieferseite: Linke Unterkieferseite:
«  Rutteln Sie auf der Stelle horizontal 7 ;e Gehen Sie wie auf der linken Seite vor. . Finden Sie den hintersten Zahn
ca.10 mal eine Zahnbreite hinund her. . Hintersten Zahn finden (Spiegel).
. Barste schrag ansetzen, rutteln . Barste schrag ansetzen, ritteln,
* Machen Sie eine Auswischbewegung auswischen auswischen
in Richtung Kauflache . Wiederholen: schrag ansetzen . Wiederholen: schrag ansetzen,
rutteln, auswischen rutteln, auswischen
+  Wiederholen sie dies am gleichen . Nachster Zahn: schrag ansetzen . Nachster Zahn: schrag ansetzen,
Zahn futteln, auswischen rutteln, auswischen
. Wiederholen
* Gehen Sie zum nachsten Zahn tber Zahrrmbfu;Zahn bis zurMitte . und so weiter bis zur Mitte!
und arbeiten sich so bis zur Mitte vor. vorarbelten
” %

Reinigung der AuBenflachen
Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Unterkiefer rechts

Abschlussvideo Einfiihrungsvideo

® Hintersten Zahn finden
N Burste schrag ansetzen, rutteln a a
auswist:heng AuﬁenﬂaChen IllllellﬂaChen
. Wiederholen: schrag ansetzen,
ratteln, auswischen
. Nachster Zahn: schrag ansetzen
ratteln, auswischen
. Wiederholen
. Zahn fur Zahn bis zur Mitte
vorarbeiten
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Anhang

Reinigung der Innenflaichen
Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer links
Linke Oberkieferseite:

« Offnen Sie bitte Ihren Mundl!

* Finden Sie die Innenflache des
hintersten Zahnes oben links

« Burste schrag ansetzen, rtteln,

auswischen

Wiederholen: schrag ansetzen,

rutteln, auswischen

* Nachster Zahn: schrag ansetzen,

rutteln, auswischen

Wiederholen

Zahn far Zahn bis zur Mitte

vorarbeiten

Reinigung der Innenflichen
Vorgehen: Schritt fur Schritt im Oberkiefer rechts

Rechte Oberkieferseite:
Gehen Sie wie auf der linken Seite vor.

Hintersten Zahn finden

Burste schrag ansetzen, rutteln
auswischen

Wiederholen: schrag ansetzen,
ratteln, auswischen

Nachster Zahn: schrag ansetzen,
ratteln, auswischen
Wiederholen

Zahn fur Zahn bis zur Mitte
vorarbeiten

Reinigung der Innenflachen
Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Unterkiefer links
Linke Unterkieferseite:

. Finden Sie den hintersten Zahn
(Spiegel) unten links.

. Burste schrag ansetzen, ritteln,
auswischen

. Wiederholen: schrag ansetzen,
rutteln, auswischen

. Nachster Zahn: schrag ansetzen,

ratteln, auswischen, wiederholen

. und so weiter bis zur Mitte!

Reinigung der Innenflichen
Vorgehen: Schritt fir Schritt im Unterkiefer rechts
Rechte Unterkieferseite:

. Hintersten Zahn finden

. Burste schrag ansetzen, rutteln,
auswischen

. Wiederholen: schrag ansetzen,

ratteln, auswischen

. Néchster Zahn: schrag ansetzen,
ratteln, auswischen

. Wiederholen

. Zahn far Zahn bis zur Mitte
vorarbeiten

)
.
-

Abschlussvideo

Innenflichen

Einfiihrungsvideo

Kauflichen

| )

Reinigung der Kauflachen

Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer

« Offnen Sie bitte Ihren Mund und
schauen Siein den Spiegel

+ Finden Sie die Kauflache des
hintersten Zahnes oben links.

+ Setzen Sie den Burstenkopf auf
*  Arbeiten Sie sich mitschrubbenden

Bewegungen Zahn far Zahn nach
vome

* Verfahren Sie so auch auf der
rechten Oberkieferseite

ung der Kauflichen

Rel

Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Unterkiefer
Genauso putzen Sie die Kauflachenim
Unterkiefer.

Hintersten Zahn unten links finden
Burste aufsetzen
Schrubbend nach vome arbeiten

Verfahren Sie auch so auf der rechten
Unterkieferseite.

Abschlussvideo

Kauflichen

Zusammenfassung
Die Riittel-Technik

d

Zum Abschluss iiben wir noch einmal
die Riittel-Technik im Ganzen!

By

Wichtig ist
+ Systematik: Feste Reihenfolge angewohnen
z.B. AuRen-, Innen-, Kauflachen

+ AuRen- und Innenflachen: Schrag ansetzen
ratteln und auswischen

+ Kauflachen: Zahn far Zahn schrubben

+ Immer beim hintersten Zahn anfangen 2

Abschlussvideo

Riittel-Technik

Gratulation

+ Hervorragend! Jetzt kennen Sie die Ruttel-Technik, mit der
Sie Ihre Zahne sehr gut von Belagen befreien konnen

Bitte putzen Sie die Zahne in Zukunftimmer so, wie Sie es
heute gelemthaben. Sie werden sehen, wie gut diese
Technikreinigt

Zwei Mal am Tag barsten reichen aus. Einmal am Tag vor
dem Zahneputzen Zahnseide benutzen

Damit Sie daheim bei Bedarf die einzelnen Schritte
nochmals nachsehen konnen, erhalten Sie von uns eine

kleine Broschure mit den wichtigsten Schritten »

JUSTUS-LIEBIG-
) NIVERSTAT
GIESSEN

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anhang

Die Fones-Technik

Dieser Priasentation vorausgehend wurde das ,,1x1 des Zdhneputzens* prisentiert.

1x1 des Zahneputzens

=
Die

Kreis-Technik

Eine effektive Methode zum Reinigen der

Die Kreis-Technik

A—G“edem" 1

Die Kreis-Technik ist eine effektive Methode zum
Reinigen der Zahne.

Nacheinander lemen Sie nun, wie Sie mitder Kreis-
Technik die drei Zahnfldchen reinigen, die der Zahnburste
zuganglichsind

1. AuBenflachen
2.Innenflichen
3. Kauflachen

danach folgt wieder eine

1x1 des Zahneputzens
Die Kreis-Technik

Die Prasentation zeigt Ihnen Schritt
fiir Schritt, wie Sie richtig vorgehen

Die Bilder auf der rechten Seite
zeigen Ihnen jeweils die Situation

Diese sollten Sie auch im Spiegel
erkennen!

Machen Sie selbst die einzelnen

Zdhne 4.Zusammenfassung Schritte mit und kontrollieren Sie
. sich im Spiegel e
n -
1 des Zanepuwzens (SRR 1 des Zahnepuuens (SRR
Die Kreis-Technik Reinigung der AuRenflachen
Los geht's

Wir zeigen lhnen zuerst ein
Einfuhrungsvideo. Schauen sie sich
diese nuran undlassen sie sich das
Grundprinzip zeigen

[

Es folgt die Erklarung an Hand von
Text und Bildem. Setzen Sie bitte die
textlichen und bildlichen
Anweisungen um.

Zum Schluss zeigen wir Ihnenein
Abschlussvideo. Putzen Sie bitte zu
diesem parallel mit.

Einfiihrungsvideo

Aullenflachen

Vorgehen: Schritt fiir Schritt
SchlieRen Sie bitte die Zahnreihen! (

Tl
<

Suchen Sie mitder Zahnbarste die
hintersten Zahne links.

Setzen Sie nun die Zahnburste gerade
am oberen Zahnfleischrand an!

1x1 des Zohnepurzens (R
Reinigung der AuRenflachen
Vorgehen: Schritt fiir Schritt
Malen Sie mit der Zahnburste sich

uberschneidende Kreise Gber
Ober- und Unterkieferzahne

Achten Sie darauf, das Sie mit den
Kreisen den oberen und unteren
Zahnfleischrand berahren

Arbeiten Sie sich Zahn fur Zahn bis
zu den Schneidezahnen vor

|

Reinigung der AuBenflichen -
g

Vorgehen: Schritt fur Schritt

7

+ Putzen Siein der gleichen Weise
aufder rechten Seite

* Finden Sie die hintersten Zahne.

+ Kontrollieren Sie sich im Spiegel

+ Kreisende Bewegungen
* Zahnfleisch beriihren
« Zahn fiir Zahn vorgehen ®

Abschlussvideo

Auflenflachen

Einfiihrungsvideo

Innenflichen

|

Reinigung der Innenflichen
Vorgehen: Schritt fir Schritt im Oberkiefer links
Linke Oberkieferseite:

« Offnen Sie bitte Ihren Mund und
schauen Sie in den Spiegel

+ Finden Sie die Innenfiache des
hintersten Zahnes oben links

+ Setzen Sie die Zahnburste am
Zahnfleischrand an

1x1 des Zaoepuzens (R

Reinigung der Innenflichen

Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer links

«  Von dort fuhren Sie kreisende 4
kleine Bewegungen aus. Diese
kleinen Kreise Gberlappen sich.

* Arbeiten Sie sich mitkreisenden
Bewegungen Zahn far Zahn vor.

* Achten sie darauf, das die
Zahnburste immer auch das
Zahnfleisch beruhrt

Mit kreisenden Bewegungen putzen
Sie bis zum linken groBen
Schneidezahn

1x1 des Zahneputzens
Reinigung der Innenflachen
Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer rechts

Rechte Oberkieferseite:

+ Putzen Siein der gleichen Weise |
aufder rechten Seite.

+ Kontrollieren Sie sich im Spiegel =
* hintersten Zahn finden
* Zahnfleisch beriihren
* kleine kreisende
Bewegungen
« Zahn fiir Zahn vorgehen
* bis zur Mitte

|

Reinigung der Innenflachen
Vorgehen: Schritt fir Schritt im Unterkiefer links

Linke Unterkieferseite:

* Putzen Siein der gleichen Weise
auf der linken Seite im Unterkiefer.

* Kontrollieren Sie sich im Spiegel
+ hintersten Zahn finden
+ Zahnfleisch beriihren
« kleine kreisende Bewegungen
+ Zahn fiir Zahn vorgehen
* bis zur Mitte

1x1 des Zahneputzens
Reinigung der Innenflachen
Vorgehen: Schritt fur Schritt im Unterkiefer rechts

Rechte Unterkieferseite:

+ Putzen Siein der gleichen Weise
aufder rechten Seite

+ Kontrollieren Sie sich im Spiegel
* hintersten Zahn finden
* Zahnfleisch beriihren
« kleine kreisende Bewegungen
« Zahn fiir Zahn vorgehen
* bis zur Mitte
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Abschlussvideo

Innenflichen

Einfiihrungsvideo

Kaufliachen

1x1 des Zanepuizens — (NDEREEIER |
Reinigung der Kauflachen

Vorgehen: Schritt fur Schritt im Oberkiefer

Kaufldchen linke Oberkieferseite:

+ Offnen Sie bitte Ihren Mund und
schauen Sie in den Spiegel

* Finden Sie die Kauflache des
hintersten Zahnes oben links

* Arbeiten Sie sich mitschrubbenden
Bewegungen nach vome, Zahn fur
Zahn

1x1 des Zhnepuwens (R
Reinigung der Kauflachen

Vorgehen: Schritt fiir Schritt im Oberkiefer
Kaufla rechte Ob i

* Gehen Sie aufder rechten Seite
genauso vor.

« Kontrollieren Sie sich im Spiegel
+ Kaufldche des hintesten Zahn
finden
* Schrubbende Bewegungen

1x1 des Zahneputzens
Reinigung der Kauflachen
Vorgehen: Schritt fir Schritt im Unterkiefer
Kaufldchen Unterkiefer links

* Gehen Sieim Unterkiefer genauso l
vor. |
+ Kontrollieren Sie sich im Spiegel [ {’.‘
+ Kaufliche des hintersten "Z/
Zahnes finden
+ Schrubbende Bewegungen
« Zahn fiir Zahn vorgehen

Abschlussvideo

Kaufliachen

« Zahn fiir Zahn vorgehen + bis zur Mitte
* bis zur Mitte o R .
Verfahren Sie in der gleichen Weise
ey im Unterkiefer rechts. ®
1x1 des Zahnepuzens  (GRRERSERRI [ DiekwisTechnik |
Zusammenfassung Gratulation
Die Kreis-Technik

Zum Abschluss iiben wir noch einmal die
Kreis-Technik im Ganzen!
Wichtig ist:

+ Systematik: Feste Reihenfolge angewohnen
z.B. AuBen-, Innen-, Kauflachen

* AuBen- undInnenflachen:
Mit kreisenden Bewegungen reinigen.

+ Kauflachen: Zahn fur Zahn schrubben

+ Immer beim hintersten Zahn beginnen 2

Abschlussvideo
Kreis-Technik

+ Hervorragend! Jetzt kennen Sie die Kreis-Technik, mit der
Sie Ihre Zahne sehr gut von Belagen befreien konnen.

+ Bitte putzen Sie die Zahne in Zukunftimmer so, wie Sie es
heute gelemthaben. Sie werden sehen, wie gut diese
Technik reinigt

+ ZweiMal am Tag bursten reichen aus. Einmal am Tag vor
dem Zahneputzen Zahnseide benutzen

Damit Sie daheim bei Bedarf die einzelnen Schritte
nochmals nachsehen konnen, erhalten Sie von uns eine
kleine Broschtre mit den wichtigsten Schritten. %

JUSTUS.-LIEBIG-
¥ CNIVERSTAT
GIESSEN

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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Anhang C — Patientenbroschiire

1 x 1 des Zahneputzens

[ 1. Die 5 Flachen eines Zahnes ]

| Jeder Zahn hat 5 Flachen

4__2wischenraumflache
1. AuBenflache

2. Innenfiache

5. Zwischenraumfiac

3. Kauflache

Mit der Zahnbiirste erreichen Sie \

AuRenflaichen

Innenflachen

Kauflachen @
el

\ Mit der Zahnseide erreichen Sie

(

Zwischenraumflachen

1 x 1 des Zahneputzens

[ 2. Systematik beim Putzen }

Beim hintersten
Zahn beginnen

Zur Mitte vorarbeiten =

Danach zum hintersten Zahn des &?

nachsten Quadranten abergehen

Feste Reihenfolge einhalten, z.B.

v

1. AuBenflachen

2. Innenflachen

0

3. Kauflachen €
ol
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Das 1 x 1 des

Zihneputzens

Liebe Probandinnen und Probanden,

Bitte reinigen Sie lhre Zahne, wie in der
Broschiire dargestelit.

Bitte unbedingt beachten:

Diese Broschiire wurde eigens fiir die
laufende Studie entworfen. lhre
Weitergabe kann die Studienergebnisse
gefahrden. Daher ist diese Broschre
urheberrechtlich geschitzt und muss
vertraulich behandelt werden. Sie
durfen sie nicht an Dritte weitergeben.
Zum Abschluss der Studie missen Sie
sie wieder an uns aushandigen.

Wenn Sie die Broschiire doch weiter-
geben, kann dies zu Regressan-
spriichen fuhren, auch weil dadurch die
Untersuchung geféhrdet werden kann.

© Prof. Dr. Renate Deinzer
Universitat Gieen
Institut fisr Medizinische Psychologie
Friedrichstr. 36
Tel.: 0641 99 45681

1 x 1 des Zahneputzens

[ 3. Druck beim Putzen J

Druck |
kontrollieren

9

ca. 200g |

500
,JJJ, ANRARHES



Anhang

Die Kreistechnik

( AuBenfléchen )

D

G

Zahnreihen
schlieRfen
Die Kauflachen liegen locker

aufeinander, die Burste wird gerade
aufgesetzt

10 mal kreisen

Dabei oberen und unteren
Zahnfleischrand beriihren

Zahn fiir Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

Dann Gegenseite putzen

Innenflachen ]

10 mal kreisen
Bei gerade aufgesetzter
Zahnbirste. Die Kreise reichen

vom Zahnfieischrand bis zur
Zahnkante

Zahn fiir Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

Soiin jedem Quadranten die
Innenflachen birsten

1 x 1 des Zahneputzens

[ 1. Die 5 Fléchen eines Zahnes ]

{ Jeder Zahn hat 5 Flachen

8

4._Zwischenraumflache
1. AuBenflache 2. Innenflache
5. Zwischenraumfiaci N

3. Kauflache

\ Mit der Zahnbiirste erreichen Sie \

AuBenflachen

Innenflachen

3

Kauflachen @
ks ):'

{ Mit der Zahnseide erreichen Sie ]

Zwischenraumflachen

Die Kreistechnik

( Kauflachen ]

Zahnbrste
aufsetzen

Die Borsten befinden sich auf der
Kauflache

10 mal riitteln

Mit Kleinen Hin-und-Her-
Bewegungen die Belage lockem

Zahn fur Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

So in jedem Quadranten die
Kauflschen biirsten

1 x 1 des Zahneputzens

{ 2. Systematik beim Putzen J

Beim hintersten
Zahn beginnen

Zur Mitte vorarbeiten
Danach zum hintersten Zahn des
néchsten Quadranten dbergehen

Feste Reihenfolge einhalten, z.B.

- %

1. AuBenflachen

2. Innenflachen

T
3. Kauflachen @ i

72

Das 1x 1 des
Zahneputzens

Die
— Kreistechnik

Liebe Probandinnen und Probanden,

Bitte reinigen Sie lhre Zahne, wie in der
Broschiire dargestellt.

Bitte unbedingt beachten:

Diese Broschure wurde eigens fir die
laufende Studie entworfen. lhre
Weitergabe kann die Studienergebnisse
geféhrden. Daher ist diese Broschire
urheberrechtlich geschiitzt und muss
vertraulich behandelt werden. Sie
dirfen sie nicht an Dritte weitergeben.
Zum Abschluss der Studie missen Sie
sie wieder an uns aushandigen.

Wenn Sie die Broschure doch weiter-
geben, kann dies zu Regressan-
spriichen fuhren, auch weil dadurch die
Untersuchung gefahrdet werden kann.

© Prof. Dr. Renate Deinzer
Universitat GieRen
Institut fur Medizinische Psychologie
Friedrichstr. 36
Tel.: 0641 99 45681

1 x 1 des Zahneputzens

{ 3. Druck beim Putzen }

Druck =
kontrollieren

0 500
| i

o
ca. 2009 | [i; Myl



Anhang

Die Riitteltechnik

[ AuBen- und Innenflachen ]

Zahnbirste schrag
ansetzen
Ein Teil der Borsten ist unter dem

Zahnfieischrand, damit auch dort
die Belage entfernt werden

10 mal riitteln

Mit kleinen Hin-und- und Her-
Bewegungen die Belage lockem

Auswischen zur
Kauflache hin

Hierdurch gelockerte Belage
entfernen

Wiederholen

Und danach zum nachsten Zahn
bergehen

Zahn fiir Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

So in jedem Quadranten die Zahne
innen und auBen birsten

1 x 1 des Zahneputzens

[ 1.Die 5 Flichen eines Zahnes |

‘, Jeder Zahn hat 5 Flachen

4_2wischenraumflache
1. AuBenflache 2. Innenflache
5. Zwischenraumfia N
3. Kauflache

=

\ Mit der Zahnbiirste erreichen Sie \

~ %
AuBenflachen .g bl L i’

b
Innenflachen

Zwischenraumflachen

Die Riitteltechni

( Kauflachen )

Zahnbrste
aufsetzen

Die Borsten befinden sich auf der
Kauflache

10 mal riitteln

Mit Kleinen Hin-und-Her-
Bewegungen die Belage lockem

Zahn fur Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

So in jedem Quadranten die
Kauflschen biirsten

1 x 1 des Zahneputzens

[ 2. Systematik beim Putzen }

Beim hintersten
Zahn beginnen

Zur Mitte vorarbeiten
Danach zum hintersten Zahn des
néchsten Quadranten ibergehen

Feste Reihenfolge einhalten, z.B.
1. AuRenflachen

2. Innenflachen

=

3. Kaufldchen @ 4

73

Das 1 x 1 des
Zahneputzens

Die
= piitteltechnik

Liebe Probandinnen und Probanden,

Bitte reinigen Sie lhre Zahne, wie in der
Broschiire dargestelit.

Bitte unbedingt beachten:

Diese Broschire wurde eigens fur die
laufende Studie entworfen. lhre
Weitergabe kann die Studienergebnisse
gefahrden. Daher ist diese Broschire
urheberrechtlich geschiitzt und muss
vertraulich behandelt werden. Sie
durfen sie nicht an Dritte weitergeben.
Zum Abschluss der Studie missen Sie
sie wieder an uns aushandigen.

Wenn Sie die Broschire doch weiter-
geben, kann dies zu Regressan-
spriichen flihren, auch weil dadurch die
Untersuchung gefahrdet werden kann.

© Prof. Dr. Renate Deinzer
Universitat GieBen
Institut fir Medizinische Psychologie
Friedrichstr. 36
Tel.: 0641 99 45681

1 x 1 des Zahneputzens

[ 3. Druck beim Putzen }

Druck
kontrollieren

ca. 200g
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13 Erklarung zur Dissertation

,Hiermit erklére ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig und ohne unzuléssige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngeméf aus verdffentlichten oder nichtverdffentlichten
Schriften entnommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der
Dissertation erwéhnten Untersuchungen habe ich die Grundsétze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitit Gieflen
zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis* niedergelegt sind, eingehalten sowie
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Uberpriifung meiner Arbeit durch eine Plagiatserkennungssoftware bzw. ein

internetbasiertes Softwareprogramm erklére ich mich einverstanden.*

Ort, Datum Unterschrift
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