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Theoretischer Hintergrund

1 Theoretischer Hintergrund

Mit der vorliegenden Arbeit wird untersucht, wielsidie standardisierte Vermittlung
zweier unterschiedlicher Mundhygienetechniken atihidche und psychologische
Parameter auswirkt. Ihr Ziel ist es, dabei zu priifgelche der beiden Techniken zu
besseren klinischen Ergebnissen fuhrt, aber audrkannen, welche psychologischen
Variablen durch die Interventionen verandert werddit diesen Daten sollen neue
Erkenntnisse generiert werden, wie die Foérderung Hguslichen Mundhygiene

verbessert werden kann.

Die meisten Erwachsenen in Deutschland geben a&s, sla sich mindestens zweimal
am Tag die Zahne putzen. Dem gegeniuber stehendiafisr hohe Pravalenzen

plaqueassoziierter parodontaler Erkrankungen. [ieskrepanz legt den Schluss nahe,
dass die meisten Menschen trotz hoher Motivatiasibntlich der Zahnputzhaufigkeit

nicht in der Lage sind, das Ziel hauslicher Mundegyg, das Erreichen von

weitgehender Plaquefreiheit, in ausreichendem Maf3erreichen. Dieser Mangel an
Hygienefertigkeiten wurde in mehreren jlingeren Etudelegt (Kapitel 1.2.1). Das

Ziel, die Hygienefertigkeiten zu verbessern, stehZentrum der vorliegenden Arbeit.

Obwonhl es zahlreiche Studien gibt, die das Zielelmallie hausliche Mundhygiene zu
verbessern, haben bislang nur wenige die Hygietngierten selbst als Zielparameter
erfasst. Vielmehr wurde die Mundhygiene als solaméersucht, die nicht nur von
Fertigkeiten, sondern auch von der Motivation, heg®ig griundlich zu putzen,
abhangig ist. Damit blieb fur lange Zeit unklar, Blundhygienemangel mangelnden
Fertigkeiten, mangelnder Motivation oder beidemcbe&let sind. Jingste Studien

zeigen nun, dass die Fertigkeiten eine herausrageotle spielen kénnten.

Um die Mundhygienefertigkeiten zu optimieren, sghldie Zahnmedizin das Erlernen
unterschiedlicher Bursttechniken vor. Diese untegen sich zum Teil deutlich in

ihren Bewegungsablaufen, wobei ungeklart ist, weldar Birsttechniken den gré3ten
Reinigungserfolg mit sich bringt. Der Reinigungségfdirfte dabei nicht nur von der
Technik selbst abhéngen, sondern auch davon, widdkent diese anwendet. Dies
wiederum kann eine Frage der Lernmotivation, albehaler erforderlichen manuellen
Geschicklichkeit sein, die mdglicherweise sogar einger Interaktion miteinander

stehen. Hierzu existieren bislang aber keine Daters. diesem Grund ist es wichtig,
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den Erfolg der Vermittlung einer Bursttechnik imnzerallererst anhand des erreichten
klinischen Ergebnisses zu beurteilen, ndmlich ajieweit es dem Patienten gelingt,
Plaquefreiheit herzustellen (ein Indikator fir @ievorbene Hygienefertigkeit) und b)

inwieweit sich Folgen persistierender Hygienemaraissttellen (ein Indikator fur die

gemeinsame Wirkung von Putzmotivation und Putzjkeiten tGber die Zeit). Diese

Parameter werden in der vorliegenden Studie atssklhe Parameter erfasst.

Um die klinischen Parameter besser deuten zu kdrwmerden dariber hinaus solche
motivationalen Parameter erhoben, von denen bek#stintdass sie in engem
Zusammenhang mit der Austbung eines Gesundheitdtenh stehen. Dies sind die
Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten (dasmailB, in dem sie sich in der Lage
fuhlen, das erwartete Verhalten auch unter widriggnstdnden zu zeigen) und die
Entscheidungsbalance (das Abwagen zwischen dem uRdr dem Wider eines

Verhaltens).

In der vorliegenden Studie werden die modifizieBass-Technik und die Fones-
Technik miteinander verglichen. Diese Putztechnikemden gewahlt, da beide haufig
empfohlen werden. Die Fertigkeitenvermittiung egfel standardisiert in einem
randomisierten kontrollierten Design mit Hilfe ira&tiver PowerPoint Prasentationen
und unter Beriicksichtigung psychologischer, zahnonadcher und
bewegungswissenschaftlicher Aspekte. Damit fokussieese Studie die manuelle
Mundhygiene. Dies hat mehrere Grinde. Zum eined diese Form der Mundhygiene
nach wie vor von einer Mehrzahl der Deutschen pragkt (Micheelis & Reiter, 2006).
Auch sind elektrische Zahnbirsten ungleich teured wamit besonders weniger
privilegierten Schichten schwerer zugéanglich — deraier herrschen aber Probleme
vor. Schlie3lich zeigen bisherige Studien keineeraaur einen geringen Vorteil des
elektrischen Zahnebirstens gegenuber dem manyBlesry et al., 2004; Robinson et
al.,, 2009; Vibhute & Vandana, 2012). Aul3erdem wurdeder Mehrheit dieser
vergleichenden Studien das manuelle Zahnebirsteht reder nicht umfassend
instruiert, sodass unklar bleibt, ob der Vorteit ddektrischen Zahnebirstens auch bei
guter Instruktion fir das manuelle Zéahnebirstenehesn bliebe. Hierfur bedarf es aber
zunachst entsprechender Instruktionsstrategien, alie entwickeln ein Ziel der

vorliegenden Studie war.
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Die folgenden Abschnitte behandeln nun zunachstBgéideutung von Mundhygiene
und die Folgen unzureichender Mundhygiene (Kadit#). Sie fassen dann Ziele von
und Einflussfaktoren auf die hausliche Mundhygiemgsammen (Kapitel 1.2).
Daraufthin werden Studien zu Zahnbursttechniken und Vermittlung von

Zahnbursttechniken naher erlautert, wobei schwexpusilig auf die beiden hier im
Fokus stehenden Techniken eingegangen wird (Kapi®l AbschlieRenden werden
dann die bisherigen Erkenntnisse zur Vermittlungn valygienefertigkeiten

zusammengefasst und die Fragestellungen dieseit Atigeleitet (Kapitel 1.4).



Theoretischer Hintergrund
Bedeutung von Mundhygiene fir die Mundgesundheit

1.1 Bedeutung von Mundhygiene fir die Mundgesundheit

Parodontale Erkrankungen wie Gingivitis und Parddisn kénnen durch
Plagueentfernung bei der hauslichen Mundhygiendiinvgert werden (Petersen &
Ogawa, 2005, van der Weijden & Hioe, 2005, Ainamdagermo, 1994). Trotzdem
stellen parodontale Erkrankungen die haufigsten ngddtankungen im
Erwachsenenalter dar (siehe auch Kapitel 1.1.3soBders die Parodontitis ist mit
anderen (systemischen) Erkrankungen assoziiert it@¢dapl.1.2.3) und hat
dementsprechend, abgesehen von den mundbezogemseddenzen, weitreichende

Konsequenzen fir den gesamten Korper.

Im Folgenden wird zunachst erlautert, wie Plaquisteht und entfernt werden kann.
AnschlieRend wird aufgefiihrt, welche Konsequenzeris aersistierender Plaque
resultieren, wobei hier insbesondere auf Gingiutisl Parodontitis eingegangen wird.
Des Weiteren werden Zusammenhdnge zwischen Paroslonind anderen
Erkrankungen aufgezeigt. Abschlielend wird die Epioblogie parodontaler

Erkrankungen in Deutschland und weltweit abgebildet

1.1.1 Plaque, Plagueentstehung und Plaqueentfernung

Schatzungen gehen davon aus, dass uUber 700 Bakpmes in der Mundhdhle leben
(siehe Berezow & Darveau, 2011). Nicht alle sindiidaerantwortlich, dass Plaque
entsteht. Plaque ist ein komplexer Biofilm, der awmshreren Schichten besteht und
neben Kohlenhydraten auch Eiweil3e, Phosphate ukdobtganismen enthalt. Wenn
Plaque lange genug persistiert, kann sie, nochrlseaals gelblicher und zéher Belag
mit bloRem Auge erkannt wird, bereits von der Zumgkihlt werden (Wolf et al.,
2004).

Innerhalb von Minuten nach einer ProfessionellehnZeinigung lagern sich bereits
wieder Speichelproteine (Glykoproteine, Muzine)di Zahnoberflache an und bilden
einen Film mit schleimiger Konsistenz, das sogetechmelzoberh&utchen oder auch
erworbene Pellikel. Die so entstehende erste Stiathxtrem dinn (1-4m), noch frei
von Bakterien und fungiert als Schutzfilm des Sclae® gegen Saureeinflliisse

(Hellwege, 2003). Mit der Zeit wird sie von erstangist grampositiven, Bakterien
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Uberzogen. Im Laufe der nachsten Tage kommen dafenngrampositiven auch
immer mehr gramnegative Bakterien dazu (Wolf et 2004). Das Wachstum der
Bakterien wird von Zucker gefordert, dieser wirdnv&nzymen zu extrazellularen
Polysacchariden verknlpft, die fir den Plaqueaufiypisch sind und 20-40 % des
Bestandteils von Plaque darstellen. Diese Polysam#h umgeben sich mit vielen
Wassermolekulen und bilden auf diese Weise eirspesthende Anlagerungsflache fur
weitere Mikroorganismen (Hellwege, 2003). Reift Bilaque weiter, verschmelzen die
zunachst vereinzelt auftretenden Bakterienkolozie®inem Plaquerasen. Nach sieben
bis zehn Tagen kann die persistierende Plaque detwads aktive Plaque bestehen
bleiben oder aufgrund von Mineralieneinlagerungen enem harten Zahnbelag
(Zahnstein) werden (Hellwege, 2003). Durch die f@tethselprodukte der Bakterien
wird das Saumepithel aufgelockert, sodass Bakteeahter in den subgingivalen
Bereich vordringen kdnnen und subgingivale Plaqustehen kann (Wolf et al., 2004).
Supra- und subgingivale Plaque unterscheiden gt hinsichtlich der Anzahl von
Mikroorganismen (Uzel et al., 2011). Bei den versdbnen Mikroorganismen (z. B.
bei Streptokokken) gibt es allerdings Unterschigdezeitlichen Verlauf der Anstiege
innerhalb supragingivaler Plaque im Vergleich zbgngivaler Plaque (Uzel et al.,
2011). Die Plaque, die in der vorliegenden Studfasst wird, bezieht sich auf den
supragingivalen Bereich, den Bereich, der bei einatakten Parodontium ohne

weiteres mit der Zahnblurste erreichbar ist.

Durch die Beseitigung von Plague kommt es zur Beusg des Biofilms, wodurch den
Bakterien die Grundlage entzogen wird (Axelssor§4)9Im Rahmen der hauslichen
Mundhygiene kann die Entfernung von Plaque mechhngiirch Zahnebirsten und
Nutzung von Zahnseide/Interdentalbirsten erfoldéie (et al., 1965, van der Weijden
& Hioe 2005). Unabhangig von der gewdahlten Bursibdc sind hierbei drei
grundlegende Dinge zu beachten: welche Flacheninggraverden sollen und mit
welchen Hilfsmitteln dies gelingen kann, der Druck dem die Zahnflachen durch die
Zahnbirste gereinigt werden kénnen, ohne das Sohewlisteht sowie das Einhalten
einer Putzsystematik, durch die verhindert wirdssdainzelne Flachen beim Putzen

vergessen werden.

Um alle funf supragingivalen Flachen aller Zahne minigen (Kauflachen,

Innenflachen, AufRenflachen und Approximalflachemendtigt man neben der
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Zahnburste auch Hilfsmittel zur Reinigung der Apgnaalflichen, da diese der
Zahnbdrste nicht zuganglich sind (Hansen & Gjerd®/1; Bergenholtz et al., 1984,
van der Weijden & Slot, 2011). Welches Hilfsmitiair Approximalhygiene genutzt
wird, ist unter anderem von der Beschaffenheit Idegrdentalraume abhangig (siehe
Claydon, 2008). Interdentalbirsten werden eher pmmiodontalen Verdnderungen
empfohlen (Jackson et al., 2006). Auch wenn einh@ote Review (Sambunjak et al.,
2011) nur eine geringe Auswirkung von hauslichemprsgimalhygiene auf Plague
belegt, sollte bedacht werden, dass die meistedi€dtunicht gepruft haben, ob die
Verwendung von Zahnseide korrekt durchgefuhrt wuidie die wenigsten Personen
Zahnseide korrekt anwenden (Lang et al., 1995)nkaim fehlender Nachweis der
Wirksamkeit hier entweder der fehlenden Wirksaméeit Ma3nahme an sich oder aber
der mangelnden Fertigkeit der Benutzer geschuldiet $nsofern kann aufgrund des
heutigen Stands der Wissenschaft noch kein endgsltiUrteil Uber den Nutzen
hauslicher Approximalhygiene bei angemessenerukistn gefallt werden. Denn bei
einer korrekten Verwendung von Zahnseide konnténgewiesen werden, dass diese
Personen weniger Plaque aufwiesen (Lang et al5)19us diesem Grund erhalten
auch in der vorliegenden Studie alle Probanden kisguktion zur Anwendung von
Zahnseide.

Bei der Nutzung der Zahnbiirste ist ein gewissecbnétig, um den Biofilm Plaque zu
zerstoren. Es zeigt sich jedoch keine lineare Katicm zwischen Druck und
Plagueentfernung, sondern ein kurvilinearer Zusanimaieg (van der Weijden et al.,
1998). Zu hoher Druck kann zu Verletzungen der &egind zu Defekten in der
Zahnhartsubstanz fiihren (VoOlk et al., 1987). EirudBr von ca. 2 N scheint im
Vergleich zu einem Druck von ca. 3 N oder mehr &éeiferletzungen hervorzurufen
(Mierau & Spindler, 1984). In der vorliegenden Séudverden die Probanden daher

angeleitet, mit einem Druck von ca. 2 N zu bursten.

Einige Beobachtungsstudien konnten zeigen, dasoRam immer wieder die gleichen
Flachen (insbesondere oral) beim Putzen ausgelasd®m (Macgregor & Rugg-Gunn,
1979). Es besteht deswegen ein allgemeiner Konstass es empfehlenswert sei,
systematisch zu putzen (Davies et al.,, 2003; Ddoeteal. 2007), auch wenn es an
wissenschatftlicher Evidenz hierzu bis heute fddnnoch wird auch diese Empfehlung
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in der vorliegenden Studie berlcksichtigt und dieb@nden werden angeleitet, beim

Zahnebursten eine Putzsystematik einzuhalten.

Die drei hier genannten Punkte, zu reinigende Eéamd hierflr nétige Hilfsmittel,
Birstdruck und Birstsystematik werden im Rahmesati&tudie auch als Grundlagen
des Zahneputzens (oder 1*1 des Zahneputzens) heeeic Sie werden allen
Probanden, unabhangig von einer dartber hinaudeamenden speziellen Birsttechnik

vermittelt.

Als weitere grundlegende Aspekte der hauslichen diygiene werden immer wieder
die Haufigkeit und die Dauer der Mundhygiene digktit Aber auch hier fehlt es an
wissenschaftlicher Evidenz, um zu eindeutigen Ehipfegen zu kommen (Davies et
al., 2003). Empfehlungen, wie etwa sich mindestansimal am Tag die Z&hne zu
putzen, beruhen eher auf pragmatischen Uberlegungem hiermit die
Wabhrscheinlichkeit einer vermehrten Plaquereduktiorerhohen (Jepsen, 1998; ADA,
2010). Rein physiologisch gesehen, wirde es alsejcsich gegebenenfalls sogar
seltener als einmal taglich die Zahne zu reinidgie (et al., 1965, Kelner et al., 1974,
Lang et al., 1973). Hinsichtlich der Dauer erschaichon rein praktisch eine starre
Zeitvorgabe wenig zielfuhrend, wenn innerhalb dieZeit nicht alle Zahnflachen
erreicht werden. In der vorliegenden Studie wirdheta nicht die Burstdauer
thematisiert, sondern die Haufigkeit, mit der di&r®bewegungen an jeder Zahnflache
durchzufiihren sind. Damit soll erreicht werden,sdaken Zahnflachen gentigend und
gleichmaRig viel Zeit gewidmet wird. Dabei geht maavon aus, dass mehr
Burststriche pro Zahn auch zu mehr Reinigungslegttiihren (Macgregor et al.,
1986). Unklar ist allerdings, wie viele Burststéchotwendig sind. In der vorliegenden
Studie wurde die Zahl daher willkirlich auf zehnr&bewegungen pro Zahnflache
festgelegt, da sich diese Zahl leicht einpragemstl&amd mit dieser eher haufigen
Wiederholung unterstrichen wird, wie viel Aufmerkdeeit jedem einzelnen Zahn

zuteil werden sollte.

Die Darstellungen bis hierhin machen deutlich, dass bezliglich verschiedener
grundlegender Aspekte der hauslichen Mundhygieadbute an Evidenz fehlt, um zu
wissenschatftlich abgesicherten Empfehlungen zu kemriben dies gilt auch fur die
Bursttechniken an sich, die im Vordergrund der iegeénden Arbeit stehen. Diesen

widmet sich daher spater Kapitel 1.3.2.2
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1.1.2 Folgen persistierender Plaque

In diesem Abschnitt wird beschrieben, was geschigbhn Plague nicht entfernt wird.
Zunachst wird kurz auf Karies eingegangen, danrgtfalie Beschreibung der

Entstehung von Gingivitis und abschliel3end dieRBrpdontitis.

1.1.2.1 Karies

Auch nach Wochen unterlassener Mundhygiene, wie kB&spielsweise im
Versuchsansatz der experimentellen Gingivitis (DRinzer et al., 2007) praktiziert
wird, entsteht noch keine Karies. Dennoch wird Ulaeige Zeitraume persistierende
Plaque als eine Ursache der Karies gesehen. (Bzoadd al.,, 2011). Diese spielt
allerdings im Erwachsenenalter gegenuber Parodwktahkungen eine untergeordnete
Rolle (Schiffner, 2006; Hoffmann, 2006), weswegeer hnur am Rande auf sie
eingegangen wird. In den letzten Jahren wurde eirtlidher Riickgang an Karies in
allen Altersgruppen festgestellt, der sich nichiial Gber eine Verbesserung der
Plaqueentfernung erklaren lasst (Schiffner, 200f&)nter anderem werden [in
Deutschland] folgende Ursachen fir diesen Ruckgdisgutiert: Verbesserung der
zahnmedizinischen Prophylaxe fir Kinder und Jugehdl in Schulen
(Gruppenprophylaxe) und Zahnarztpraxen (Individigdpylaxe) durch gesetzliche
Neuregelungen im Rahmen von Gesundheitsreformgasetmnehmende Verbreitung
fluoridhaltigen Speisesalzes, das in Deutschlamd1891 erhéltlich ist und im Jahre
1999 einen Marktanteil von ca. 40 % erreicht hatrwendung wirksamerer
Fluoridverbindungen und Anstieg der durchschnliic Fluoridkonzentration in den
meistverkauften Zahnpasten des deutschen Marktesiehmender Verbrauch
fluoridhaltiger Mineralwasser” (Seite 5, Zimmer,@). All diese MalRnahmen tragen
dazu bei, den Zahn gegen Saureangriffe zu schithenzu einer Zerstérung des
Zahnschmelzes und damit zur Karies filhren. Denremedrhlechter Mundhygiene
spielen auch andere Faktoren, wie z.B. eine haudgr vermehrte Aufnahme von
Zucker bei der Pathogenese von Karies eine Roldi(S, 2012). In der vorliegenden
Arbeit liegt der Fokus, auf parodontalen Erkrankemgda diese primar plaqueassoziiert
sind und anders als Karies schon nach wenigen Tmgeifizienter Mundhygiene als

Gingivitiden bemerkbar werden, worauf im Folgendéher eingegangen wird .
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1.1.2.2 Gingivitis

Experimentelle Studien zeigten bereits friih einesathmenhang zwischen Plaque und
Gingivitis (LOe et al., 1965), welcher in zahlregtchweiteren Studien bestatigt wurde
(Deinzer et al, 2007, siehe Watt & Petersen, 20D2mnach kann allein durch das
Unterlassen der Mundhygiene Uber einige Tage hinveate Gingivitis (sog.
Experimentelle Gingivitis) ausgelost werden. ErBtetzindungszeichen stellen sich
dabei schon nach drei bis sieben Tagen ein. Banaith ein bis zwei Wochen zeigte
sich in den meisten Studien bei Probanden mit gsfagesunder Gingiva eine

Korrelation zwischen Plaqueindizes und der Schwleresingivitis (Marthaler, 1986).

Gingivitis entsteht aufgrund persistierender Placa® oder in der Nahe des
Gingivarandes. Wie bereits in Kapitel 1.1.1 besten, fuhren Stoffwechselprodukte
von Bakterien dazu, dass sich das Saumepithel vahm Zost und folgend Bakterien
eindringen konnen, die Entzindungsreaktionen inseaiie Bereich provozieren
(Heidemann, 1997). Ein Kennzeichen dieser Entzigeinist eine erhdhte
Blutungsneigung der Gingiva, die schon nach leichted im gesunden Zustand
folgenloser mechanischer Reizung zu bluten begiiWiblf et al., 2004). Diese
Symptomatik, die bereits im frihen Stadium der @&iig auftritt, spielt bei der
Erfassung dieser Erkrankung eine besondere Rolke,imv Kapitel 2.4.2 beschrieben
wird. Weitere Kennzeichen sind Rétung, die alsesr&ymptom bereits vor der Blutung
auftritt sowie eine ddematdse Schwellung (Wolf let 2004). Viele Studien, auch die
von L6ée und Kollegen. (1965), haben experimentahligivitis induziert, indem sie den
Probanden untersagt haben, Mundhygiene zu betrefdlndings unterscheiden sich
experimentelle und chronische Gingivitis hinsiatttli der Bakterien und der
Immunreaktion (Deinzer et al., 2007; Kistler et &013). Die Arbeitsgruppe um Loe
(1965) konnte nicht nur zeigen, dass Plaque zu i@trgyflihrt, wie bereits oben
beschrieben, sondern auch, dass durch Wiederauéhatten Plaquekontrolle die
Gingivitis wieder verschwindet, sie somit reveedibst. Andere Studien konnten
ebenfalls bestétigen, dass durch gute Mundhygiengi®is verhindert werden kann
(Axelsson et al., 2004; Hujoel et al., 2005). Aufgdl einer Gingivitis wird allerdings
selten der Zahnarzt aufgesucht, da eine chronigGhegivitis nicht direkt mit
Schmerzen verbunden ist (Wolf et al., 2004) undwkaigsten Personen sich bewusst
sind, dass sie eine Gingivitis haben (Murtomaa &ahno, 1977, Guntsch et al., 2012).
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Dies liegt mdglicherweise auch an dem geringen &visger Gingivitis (Murtomaa &
Ainamo, 1977, Gintsch et al., 2012) im Vergleicmaweiter verbreiteten Wissen tber
Karies (Hugoson et al., 2005). Doch ist es durchadgglich, eine Gingivitis selbst
frihzeitig zu erkennen, da eines der ersten Symgteme Blutung des Zahnfleisches

nach mechanischer Reizung ist, so wie sie beispade beim Zahneputzen vorliegt.

1.1.2.3 Parodontitis

Gingivitis kann lange Zeit bestehen und muindet tnielwvangslaufig in einer
Parodontitis, man geht aber davon aus, dass jeated@ntitis eine Gingivitis voraus
geht (Ainamo & Gjermo, 1994; Wolf et al., 2004). Tmermodellen konnte gezeigt
werden, dass eine unbehandelte Gingivitis zu d¥aeodontitis fihren kann (Lindhe &
Rylander., 1975). Langzeitstudien zeigten aul3erddass Stellen, die konsistent
geblutet haben, auch 70 % mehr Attachementverluitiesen als Stellen, die nicht
konsistent entziindet waren (Schatzle et al., 2088g et al., 2009). In jungerer Zeit
wird die Bedeutsamkeit von Plaque fur Parodontaérkungen immer wieder
angezweifelt. Dies scheint aber eher der Tatsackehiing zu tragen, dass die
Uberwiegende Mehrheit der Patienten beim Zahneputa&r an wenigen Stellen
Plaquefreiheit erzeugt, so dass Plaque als diffezeender Faktor zwischen den
Patienten in den Hintergrund tritt und andere Fattoan Bedeutung gewinnen
(Baelum & Lopez, 2013). Die Fertigkeiten zur Plagptéernung zu verbessern, ist das

zentrale Thema dieser Arbeit.

Im ICD 10 wird neben akuter und chronischer Ginggvizwischen akuter und
chronischer Parodontitis sowie (juveniler) Parodeat unterschieden. Die folgenden
Beschreibungen beziehen sich aber vornehmlich aaf ahronische Form der
Parodontitis. Die entzindlichen Prozesse greifen@egensatz zur Gingivitis auch
tiefer liegende Strukturen (i.e. Alveolarknocherdunesmodont) an. Es kommt zum
Attachmentverlust  (parodontale Tasche und Knoclemgod) und  zur
Taschenbildung. Hauptsymptome der Parodontitis Gimgdjivitis, parodontale Taschen,
die durch Sonden messbar sind, und Knochenschvidegleitsymptome kdnnen unter
anderem Schrumpfung und Schwellung der Gingiva sowahnlockerung und

Zahnverlust sein (Wolf et al., 2004). Bei fortgasitener Parodontitis ist besonders der
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Knochenabbau roéntgenologisch gut sichtbar. Da dieodontitis langsam verlauft
(Wolf et al.,, 2004) und zu Beginn wenig Schmerzemuvsacht, wird sie von den

Betroffenen meist erst sehr spat oder gar nichteokim

Neben den soeben beschriebenen zahnbezogenen Failgem Parodontitis, deren
wichtigste der Zahnverlust ist (Heidemann, 1997geP& Kornman, 1997), haben
Parodontalerkrankungen auch weitere Auswirkungea.geéhdren innerhalb der mit
oralem Biofilm assoziierten Erkrankungen zu denr&mkungen, die am meisten
Kosten  verursachen. Aufllerdem st die Lebensqualitéegativ = mit
Parodontalerkrankungen assoziiert und verbessgrt it der Behandlung derselben
(siehe Beikler & Flemming, 2011).

In jungerer Zeit wurden in vielen Studien Zusamn@ge zwischen
Parodontalerkrankungen, speziell der Parodontitisj systemischen Erkrankungen
nachgewiesen (Linden & Herzberg, 2013; Linden et 2013). Dazu gehdren z.B.
Diabetes (siehe Borgnakke et al.,, 2013; Chapple é&nd8, 2013; Engebretson &
Kocher, 2013; Kim et al., 2013; Taylor et al., 2Dl&ronare Herzerkrankungen (siehe
D Auito et al., 2013; Dietrich et al., 2013), Aiitesklerose (siehe Schenkein & Loos,
2013; Reyes et al.,, 2013; Tonetti et al., 2013)hgeburten und ein geringeres
Geburtsgewicht (siehe Ide & Papananou, 2013; Madiat al., 2013; Michalowicz et
al., 2013; Sanz & Kornman, 2013). Diese korrelati®&udien belegen zwar noch keine
Kausalzusammenhénge (siehe Seymour et al., 2007ginzelnen Bereichen (z.B.
Einstellung eines Diabetes; Konzentration hamateg&usikoindikatoren fur koronare
Herzkrankheit) zeigen sich allerdings gunstige Adsiwngen einer Parodontaltherapie
(Chapple & Genco, 2013; Engebretson & Kocher, 2013)

Eigenhandig durchgefiihrte mechanische Plaquekdmtistl ein Hauptbestandteil der
primaren, sekundaren und tertidren Pravention \amod®dntalerkrankungen (siehe van
der Weijden & Slot, 2011; Axelsson et al., 2004)n Eauptanliegen parodontaler
Therapie besteht darin, Hygienefahigkeit herzustelind die hausliche Mundhygiene
bei fortbestehender professioneller UnterstitzurRecéll) zu optimieren. Ein
wesentliches Problem bei der Therapie von Paraii®stellt die Compliance dar. Bei
der Parodontitistherapie sind die Einhaltung degeen Recallintervalle und die
Optimierung der hauslichen Mundhygiene besondechtwg. Haufig werden Recalls

aber nur unregelmaf3ig oder gar nicht wahrgenomrsietd Fenol & Mathew, 2010)
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und auch Patienten, die sich in parodontaler Bdhagdbefinden, sind nicht in der
Lage, Plaque komplett zu entfernen (van der WeijlleHioe, 2005). Es stellt sich
wieder die Frage nach der optimalen Bursttechnik Herstellung von Mundhygiene
und nach der optimalen Vermittlung dieser Techrsiee auch Kapitel 1.3.2.1,
1.3.2.2).

1.1.3 Epidemiologie von Parodontalerkrankungen

Chronisch entzindliche Parodontalerkrankungen wmendeltweit beobachtet (siehe
Seymour et al., 2007) und sind somit ein ubiqugddanomen. Die vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (Hoffmann, 2006) zeigt, d#&4 % der Altersgruppe 65-74
Jahre (Senioren) Gingivitis aufweisen, 87,8 % deni@en unter einer Parodontitis
(Community Periodontal Index (WHO, 1997):. CPI Ge8) und 39,8 % unter einer
schweren Parodontitis (CPI Grad 4) leiden. Bei Bemachsenen (35-44 Jahre) sieht es
ahnlich aus. Hier weisen 92,6 % eine Gingivitis,27% (CPl Grad>3) eine moderate
und 20,5 % eine schwere Parodontitis (CPI Gradufiloffmann, 2006). In England
haben Morris und Kollegen (2001) gezeigt, dass 6@e¥otiber 65-jahrigen und 59 %
der Erwachsenen (35-44 Jahre) unter einer Pardidoleiden. Bei den Senioren (>65
Jahre) leiden 15 % und bei den Erwachsenen (3&a##e) 5 % unter einer schweren
Parodontitis. Petersen & Ogawa (2005) haben Praxate aus anderen Landern
(Afrika, Amerika, 6stlicher Mittelmeerraum, Europfaiidost-Asien, westlicher Pazifik)
zusammengestellt. Demnach liegen die PravalenzenGfiigivitis in den meisten
Landern dber 70 %, nur in den USA mit ca. 60 % setwarunter. Fur schwere

Parodontitiden werden in dieser Publikation Pravade von 10-15 % genannt.

Parodontitis steigt mit zunehmendem Alter und &@iflger bei Mannern als bei Frauen
zu beobachten (Petersen & Ogawa, 2005). Das Mumelingigvel ist hoher und
Gingivitis ist geringer ausgepragt in Landern nahan Einkommen als in Landern mit
mittlerem oder niedrigerem Einkommen (Baelum et 2007). Innerhalb der Lander
zeigt sich ein ahnlicher Gradient, das heil3t Pensomit geringer Bildung und
niedrigem Einkommen weisen schlechtere parodontaldaltnisse auf (siehe Watt &
Petersen, 2012). Die hier genannten hohen Prawalefiz Parodontalerkrankungen

zeigen, wie wichtig es ist, die Pravention diesekr&kungen zu verbessern. Die
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Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten konnteflnieeinen wesentlichen Schlissel
darstellen.

In den bisherigen Kapiteln wurde beschrieben, wiehtig Mundhygiene fir die

Pravention und Therapie von parodontalen Erkranganst. Das folgende Kapitel geht
nun genauer auf die hausliche Mundhygiene ein uahud, welche Faktoren sie
beeinflussen kdnnen.
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1.2 Hausliche Mundhygiene

1.2.1 Ziel und Zielerreichung héauslicher Mundhygiene

Das Ziel hauslicher Mundhygiene ist die Plagueentfieg, um, wie bereits oben
beschrieben, Gingivitis und Parodontitis, aber akahies vorzubeugen (Kapitel 1.1).
Auch wenn es keine Evidenz gibt, wie viel Plaquekale notig ist (siehe Baehni,

2012), sprechen oben genannte Befunde dafir, dmmez@noglichst vollstandig zu

reinigen. Wie bereits beschrieben (Kapitel 1.1dipt es keine Evidenz fir eine
notwendige Putzhaufigkeit, sondern nur Empfehlung&denn man von der

Empfehlung ausgeht, sich zweimal am Tag die Zahme utzen, dann folgt die

Mehrheit der deutschen Bevélkerung dieser Empfahlun der Vierten Deutschen

Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) wurden vier Gruppererschiedlichen Alters in

einer bevolkerungsreprasentativen Studie untersuntt befragt: Kinder (12 Jahre),
Jugendliche (15 Jahre), Erwachsene (35-44 Jahm)Samioren (65-74 Jahre). Die
folgenden Prozentzahlen beziehen sich auf die &eilsunft bezlglich der

empfohlenen Zahnputzhéaufigkeit von mindestens zwkam Tag. 86,4 % der Kinder,
85,2 % der Jugendlichen, 84,0 % der Erwachsener8Qjid% der Senioren gaben an,
sich zweimal am Tag die Zadhne zu putzen (Miche&liReiter, 2006). Bei einer

reprasentativen Umfrage am Telefon zeigen sichiéhmlohe Zahlen (Deinzer et al.,
2008). Diesen hohen Prozentsatzen von Personengiclie in  der empfohlenen

Haufigkeit die Zahne putzen, stehen die hohen Reazan der parodontalen
Erkrankungen (Petersen & Ogawa, 2005; Hoffman, pPQfEentber (siehe Kapitel
1.1.3). Diese Diskrepanz weist eher auf ein Fegitgkdefizit in der Mundhygiene als
auf ein Motivationsdefizit hinsichtlich deren Ausiity hin.

Dennoch kommt wahrscheinlich beiden Faktoren einiehtige Rolle fur die
tatsachliche durch den Patient aufrecht erhaltenendflygiene zu, weswegen die

folgenden Abschnitte auf diese beiden Einflussfiaddeingehen.

1.2.2 Einflussfaktoren auf hausliche Mundhygiene

In Deutschland werden verschiedene Mal3hahmen zudefiéng der hé&uslichen

Mundhygiene ergriffen. Gesetzlich festgelegt isteananderem die Prophylaxe im
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Kindes- und Jugendalter. Hier wird unterschiedenisamen Gruppen- und
Individualprophylaxe (821,1 und 822,1 SGB V). Diau@enprophylaxe beginnt
bereits im Kindergartenalter. Sie findet zunaclshehmlich im Kindergarten und bei
den alteren Kindern dann in den Schulen statt.zdie&hlen neben Erndhrungsberatung
und Fluoridierung auch tberwachtes Zahneputzemsukionen und Motivierung zur
hauslichen Mundhygiene. Die Gruppenprophylaxe findem 3. bis zum 12.
Lebensjahr, bei Personen mit hohem Kariesrisikd dni zum 16. Lebensjahr statt. Ab
dem 6. Lebensjahr bis zum 18. Lebensjahr kannrievidualprophylaxe in Anspruch
genommen werden. Sie erfolgt in der Zahnarztpr&sswird lokal fluoridiert, Fissuren
werden versiegelt und die Mundhygiene und -gesuhdiied durch Erfassung von
Plague und Blutungsneigung bestimmt. Im Zuge ddividualprophylaxe sollen die
Patienten auch hinsichtlich Mundhygienemal3nahmedgeklért und zur hauslichen
Mundhygiene motiviert werden. Damit wird auch dees@tzgeber der Erkenntnis
gerecht, dass die Plaqueentfernung durch hauslMhadhygiene von mehreren

Faktoren abhangig ist, insbesondere der Motivatimhden Fertigkeiten.

1.2.2.1 Motivation

Patienten zu einem Gesundheitsverhalten zu magivjestellt in der Regel eine grol3e
Herausforderung dar. Allerdings z&hlt das Zahneputzohl mit zu den am haufigsten
ausgefuhrten Gesundheitsverhalten (s. auch Kapite?.1), so dass der
Motivierungsbedarf mdglicherweise weniger das Vkemaan sich als die Art und
Weise der Durchfihrung betrifft. Es gibt einige @&é&n, die darauf abzielen, die
Motivation bezuglich der Mundhygiene zu erh6henclwird immer wieder kritisiert,
dass die wenigsten Interventionen auf psychologisdBrundlagen beruhen (Renz et
al., 2007) und damit auch nicht in ausreichendenfféMauf StellgréRen abzielen, von
denen bekannt ist, dass sie die Motivation beess#n. Solche Stellgré3en werden in
den verschiedenen psychologischen Modellen ben&uwrerell wird zwischen zwei
verschiedenen Arten von Gesundheitsverhaltensnesdelhterschieden: Kontinuums-
und Stufenmodelle. Kontinuumsmodelle gehen davan dass die Wahrscheinlichkeit
ein Gesundheitsverhalten auszulben, kontinuierficdkem Mal3e steigt, wie sich die
jeweiligen EinflussgroRen (z.B. die wahrgenommenedrBhung) verandern. Bei
Interventionen die auf der Grundlage von Kontinuomodellen (z.B. Theorie der
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Schutzmotivation, Rogers, 1975; Modell gesundiwdidi Uberzeugungen, Becker,
1974; Sozialkognitive Theorie, Bandura, 1977; Theates geplanten Verhaltens,
Ajzen, 1991) konzipiert worden sind, erhalten &m®banden die gleiche Intervention.
Ein markantes Problem der Kontinuumsmodelle bestefih, dass sie auf die Intention
fokussieren, obwohl sich zeigt, dass Intentionehtnimmer zu Verhalten fuhren. In der
Motivationspsychologie hat man daher auch zwischdar intentionsbildenden
motivationalen Phase und der nach Bildung einertefesVerhaltensabsicht
entscheidenden volitionalen Phase unterschiedesteries um psychologisch relevante
Faktoren fur die Umsetzung dieses Verhaltens dgebtkhausen & Gollwitzer, 1987).
Stufenmodelle (z.B. Transtheoretisches Modell, RPaska & Velicer, 1997; Health
Action Process Approach, Schwarzer, 1992) berUbkgien sowohl die motivationale
als auch die volitionale Phase. Die Interventiondie, auf Stufenmodellen basieren,
sind abhangig von der jeweiligen Stufe auf der siehPerson befindet. Stufenmodelle
sind meist sehr komplexe Theorien, wie das Trans#tisches Modell, (Prochaska &
Velicer, 1997), das nicht nur Stufen beinhaltet,nd@n auch verschiedene
Veranderungsprozesse. Dadurch, dass StufenmodeKensplex sind, ist es schwierig

sie im Ganzen zu untersuchen (Sutton, 2005).

Fur die vorliegende Arbeit wirde es entsprechendhaau weit fuhren, die

Komponenten der im Kontext der Zahnmedizin ohnehath wenig untersuchten
Modelle vollinhaltlich abzubilden. Die Arbeit foksiert deswegen zwei Kernkonstrukte
beider Modellgruppen: Selbstwirksamkeitserwartundeder verwandte Konzepte)
kommen sowohl in Kontinuums- als auch in Stufennledevor (Theorie der

Schutzmotivation, Rogers, 1975; Sozialkognitive dries Bandura, 1977; Theorie des
geplanten Verhaltens, Ajzen, 1991; Transtheoredisdidodell, Prochaska & Velicer,
1997; Health Action Process Approach, Schwarzer92)9 ebenso wie die

Entscheidungsbalance oder verwandte Konzepte (Modgesundheitlicher

Uberzeugungen, Becker, 1974; Theorie der Schutmatain, Rogers, 1975;

Sozialkognitive Theorie, Bandura, 1977; Transthésckes Modell, Prochaska &
Velicer, 1997; Health Action Process Approach, Sataer, 1992). Diese beiden
Komponenten sind auch in den Stufenmodellen alsikaierliche Variablen aufgefiihrt
und stellen zentrale Pradiktoren fur Gesundheitaltgn dar (Schwarzer & Renner,
2000; Luszczynska & Schwarzer, 2005).
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In der Sozialkognitiven Theorie von Bandura (1977)stellen
Selbstwirksamkeitserwartungen eines der zentralen onsukte dar.
Selbstwirksamkeitserwartungesrind definiert als ,the conviction that one can
successfully execute the behavior required to predthe outcomes” (Seite 193,
Bandura, 1977), also die Uberzeugung, dass maNefasiten, das notwendig ist, auch
zeigen kann, und zwar, wie Bandura spater pragisiemter verschiedenen auch
widrigen Umstanden (Bandura, 1997). Das heil3t inugeauf Gesundheitsverhalten,
dass eine Person ein Gesundheitsverhalten nuralesfiahrt, wenn sie der Meinung ist,
dass sie die Fahigkeiten besitzt, dieses Verhaigfihren zu kdnnen. Zahlreiche
Studien haben gezeigt, dass Selbstwirksamkeitsemgan oder das verwandte
Konstrukt der Verhaltenskontrolle ein zentraler dittbr des Gesundheitsverhaltens
sind (Heyey et al., 1998; Conner & Sparks, 2005)ehMre Studien haben
Zusammenhange zwischen Selbstwirksamkeitserwanungd Mundhygieneverhalten
untersucht:  Selbstwirksamkeitserwartungen stehen iAusammenhang mit
Zahnputzhaufigkeit und Approximalhygiene (z.B. McCat al., 1985; Tedesco et al.,
1991, Stewart et al., 1997; Syrjala et al., 199QglBr et al., 2010; Mizutani et al.,
2012); Zahnputzhaufigkeit (Anagnostopoulos et &011); Approximalhygiene
(Schwarzer et al., 2007; Jonsson et al., 2012)nabesuchen (Stewart et al., 1997,
Syrjala et al.,, 1999); Wissen (Stewart et al., )99Patienten mit hoher
Selbstwirksamkeit zeigen eine bessere CompliancBdredontitistherapien (Kakudate
et al., 2008; Kakudate et al., 2010a). So schligsfo Kakudate und Kollegen (2010b),
dass mundgesundheitsbezogene Selbstwirksamkeitsengan einen wichtigen Faktor
zur Verbesserung von Mundgesundheit darstelleneumel entscheidende Rolle bei der
Veranderung von Verhalten in der zahnmedizinisdPiexis spielen. Selbstwirksamkeit
wurde nicht nur im Zusammenhang mit Mundhygieneakein untersucht, sondern
auch im Zusammenhang mit klinischen Parametern. hBs sich gezeigt, dass
Selbstwirksamkeitserwartungen negativ mit Plaquewart et al., 1999; Syrjala et al.,
1999), spaterer Plagueakkumulation und Veranderubge Parodontitis (Kiyak et al.,
1996) und Karies korrelieren (Kneckt et al., 1999ne Studie stellte allerdings keine
Korrelation zwischen Plague und Selbstwirksamkeiagungen fest (Wolfe et al.,
1991).
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Ein zweites Konstrukt, welches auch in einigen orhbeschriebenen
Gesundheitsverhaltenstheorien vorkommt, istEhéscheidungsbalanc@/elicer et al.,
1985), die Ergebniserwartungen (Bandura, 1977) edeh die Abwagung zwischen
dem wahrgenommener Nutzeand denwahrgenommenen Nachteilefperceived
benefits" bzw. ,perceived barriers”; Becker, 19748ei der Entscheidungsbalance
werden Vor- und Nachteile einer Verhaltensdndergegeneinander abgewogen und
wenn die Vorteile Uberwiegen, steigt die Intentieim Verhalten auszufihren. Die
Entscheidungsbalance wurde in Studien zum Mundgi®itsverhalten seltener
adressiert als die Selbstwirksamkeit und die Ergslensind auch heterogener. Hier
haben sich ebenfalls Zusammenhénge zur Haufigkest Blundhygieneverhaltens
gezeigt (Anagnostopoulos et al., 2011; Buglar et, &010). Studien zum
Zusammenhang zwischen Entscheidungsbalance undcklen Parametern zeigen im
Vergleich zu Selbstwirksamkeitserwartungen wenigensistenz. Eine Studie konnte
eine negative Korrelation zwisché&enefitsund dem Oral Health Index (OHI) sowie
zwischenbarriers und dem Decayed Missing Filled Teeth Index (DME®&igen (Solhi
et al., 2010). Eine andere Studie konnte keinera@usenhang zwischdrenefitsund
Plaque feststellen, aber dafir zwischmmefitsund Blutungsreduktion (Barker et al.,
1994).

Da die beiden Aspekte (Selbstwirksamkeitserwartongad Entscheidungsbalance)
sehr haufig in verschiedenen Gesundheitsverhaltedsiien Beriicksichtigung finden,
werden sie in der vorliegenden Studie ebenfallsasstf Geprift wird, ob die
Interventionen, die diesen Parameter nicht direkessieren, dennoch einen Einfluss
auf sie ausuben. Erkenntnisse hierzu konnen daatradgpen, zum einen die
psychologischen Effekte der Intervention bessectaiigen zu kénnen, zum anderen

aber auch, ihre behavioralen und klinischen Folggsser zu verstehen.

Wie bereits beschrieben, scheint mangelnde BluBgk&it nicht die Ursache

insuffizienter Mundhygiene zu sein, denn die meistBeutschen birsten sich
mindestens zweimal pro Tag die Zéahne. Damit sclugatProblem eher in der Qualitat
der Ausfihrung des Zahneputzens zu sein. Hier wirdekdnnte mangelnde

Motivation zur Grindlichkeit oder aber auch mandeltygienefertigkeiten ursachlich
sein, oder auch beides. Auf den Aspekt der Hygemigkeiten geht der nachste
Abschnitt genauer ein (Kapitel 1.2.2.2).
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1.2.2.2 Fertigkeiten

Zahnbdurstfertigkeiten wurden bislang nur in wenigndien untersucht, die entweder
das Zahnbirstverhalten von Probanden genauer H#ebakaben oder aber die

verbleibende Plaque unmittelbar nach grindlichetmgautzen erfasst haben.

Dass selbst nach Interventionen die Zahnburstfegitign vieler Probanden suboptimal
sind, zeigen drei Interventionsstudien, die zu@lesmich die Plaqueentfernung nach
Putzen erfasst haben. In einer leider nicht setaildert beschriebenen Studie berichten
de la Rosa und Kollegen (1979) davon, dass beiJ2@0@en auch nach Putzen unter
Supervision alle Zahnflachen im Durchschnitt noah einem Viertel mit Plaque
besiedelt waren. In einer Studie zum Vergleich cl@eslener Zahnbirsttechniken, auf
die weiter unten (Kapitel 1.3.2.2) noch naher egaggen wird, stellten Arai und
Kinoshita (1977) fest, dass selbst StudierendeZdanmedizin und zahnmedizinisches
Personal unmittelbar nach dem Putzen noch deutithgueanlagerungen aufwiesen.
Und auch unsere eigene Arbeitsgruppe machte didddbtung, dass vier Wochen
nach einer einmaligen Instruktion der modifizier&mss-Technik und der Anwendung
von Zahnseide Studierende nichtmedizinischer Faduwuech grindliches Putzen im
Durchschnitt nur 40 % ihrer Gingivarandflachen vétaque befreien konnten
(Harnacke et al., 2012a). Vor der Intervention thgser Wert bei 30 %. Gerade in
dieser letzten Studie wurde ein besonderes Augdndseauf gelegt, die Probanden zu
maoglichst grindlichem Putzen anzuhalten. So wurslenangewiesen, sich in einem
separaten Raum ihre Zahne nach bestem Vermdgeeiragen, so grundlich wie sie
nur kénnten. Auch wurden ihnen alle hierzu notwgedi Hilfsmittel zur Verfigung
gestellt, sie konnten aber ebenso eigene Hilfsimite manuellen Mundhygiene
verwenden (Personen, die regelmaRig eine elek&iZethnbirste verwendeten, waren
von der Studie ausgeschlossen). Schlie3lich wudierProbanden noch dahingehend
instruiert, dass Zeit keine Rolle spielen wirdendssn nur das Ergebnis, das heif3t
inwieweit es ihnen gelang, alle Zahne von Plaqubefteien (Harnacke et al., 2012a).

Diese Befunde zu Zahnbirstfertigkeiten im Sinne FEnigkeit, Plaque zu entfernen,
dokumentieren tatsachlich ein erhebliches Defizidiesem Bereich. In einigen anderen
Studien wurden Probanden bei der Mundhygiene béddtacDie Ergebnisse dieser
Studien liefern einige Hinweise auf mogliche Ursath der vorhandenen

Fertigkeitendefizite. Besonders von der Arbeitsgeipm Macgregor und Rugg-Gunn
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wurden in den 1970er und 1980er Jahren einige Bbbdlegsstudien zum
Zahnputzverhalten durchgefuhrt. Im Folgenden werB8&mdien berichtet, bei denen
Erwachsene im Alter von 18-22 Jahren beim Zahneputzeobachtet wurden. Die
Ergebnisse der hier dargestellten Studien, besnaiieselbe Stichprobe. Macgregor
& Rugg-Gunn (1985) haben 60 erwachsene Probanden Béhneputzen gefilmt.
Diese wussten, dass sie beim Putzen gefilmt wefd@endurchschnittliche Putzzeit in
dieser Studie betrug 33 Sekunden. Kein Erwachsbaerlanger als 70 Sekunden
geputzt und die Anzahl der Birstbewegungen waratea Bereichen am niedrigsten
und die Putzdauer am kurzesten (Rugg-Gunn & Maaogred978). In einer
anschlieenden Studie (Macgregor & Rugg-Gunn, 198®en sie verglichen, ob es
einen Unterschied macht, wenn Personen wissen, siadseim Zahneputzen gefilmt
werden. Dazu verglichen sie die eben beschrieb®aten (Macgregor & Rugg-Gunn
(1985) mit 30 Probanden, die nicht wussten, dasgsfilmt werden. Es ergaben sich
besonders im Unterkiefer signifikante Unterschie@ersonen, die wussten, dass sie
gefilmt werden, putzten in oralen und okklusalerrddghen langer. In der gesamten
Putzdauer unterschieden sie sich allerdings ni2igt.30 Probanden, die nicht wussten,
dass sie gefilmt werden, putzten mit insgesamt S@Kkunden verhaltnismanig kurz und
am haufigsten mit vertikalen Bewegungen, wobei meig mehr als einer Art von
Bewegung geputzt wurde (Rugg-Gunn & Macgregor, J9¥8enn Flachen geputzt
wurden, dann meist mehr als einmal und neun Ervesmehkaben die oralen Flachen gar

nicht geputzt (Macgregor & Rugg-Gunn, 1979).

Gemessen an den in Kapitel 1.1.1 beschriebenendfhopigen hinsichtlich Dauer und

Systematik zeigen diese Studien, dass in dieseeidBeein Defizit vorliegt.

In einer neueren Studie konnten Ganf3 und Kolleg09) per Videoanalyse bei
Erwachsenen beobachten, dass diese im Schnitt9@b&ekunden ihre Zahne putzen
und dazu meistens kreisende Bewegungen verwendes.aBdere Technik, wie z.B.
die haufig empfohlene Bass-Technik (s. Kapitel L. konnten nicht beobachtet
werden. Es wurde leider nicht beschrieben, ob dabdhden alle Bereiche geputzt
haben. Diese Erwachsenen wussten, dass sie gefénaen, da die Kamera sichtbar

hinter einem Spiegel angebracht war, der ein Austdiir das Objektiv enthielt.

Eine andere Studie unserer Arbeitsgruppe (Wintried al., submitted), die wir

gemeinsam mit der Arbeitsgruppe von Ganf3 durchgefidben, wurden 101 zuféllig
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ausgewahlte 18-Jahrige aus Giel3en beim Zahnepgétdmt — in der gleichen Art und

Weise, wie sie bereits oben bei der Studie von GanrdiKollegen (2009) beschrieben
wurde. Hier putzten die Probanden im Durchschré $ekunden. Dabei wurden die
oralen Flachen, wie schon in den friheren Studesthrieben, deutlich kirzer geputzt
als die vestibularen, wobei zu bemerken ist, dass26 % der Probanden alle oralen
und vestibularen Sextanten geputzt haben. Hingbhter Birstbewegungen zeigte
sich, dass unterschiedliche Bereiche des Mundesuntdrschiedlichen Bewegungen
geputzt wurden: vestibular wurden eher kreisenadkharizontale Bewegungen genutzt
und oral eher horizontale und vertikale Bewegundg@&owohl das Burstverhalten der
Probanden hier den Empfehlungen beziglich der &awstr entsprach, weisen das
Lvergessen“ von einzelnen Bereichen und der hauMgehsel zwischen den Sextanten
auf eine mangelnde Systematik hin, die guten Heatign entgegensteht. Tatsachlich
konnten wir in einer zweiten Untersuchung von 70 d@1 erfassten Probanden
feststellen, dass Fertigkeiten im Sinne von Plagtieewung durch das Ausmal’ der
Putzsystematik (im Sinne einer zeitlich gleichm&Rig Verteilung der

Zahnbdurstaktivitaten auf alle Mundbereiche) vorlesegt werden konnten (Harnacke et

al, submitted a).

Studien, die Zahnburstfertigkeiten erfassen, steldso erhebliche Defizite fest.
Beobachtungsstudien liefern Hinweise darauf, dassPdobanden in der Regel keine
eindeutig identifizierbare Birsttechnik anwendeieder Befund steht in Einklang mit
den eingangs zitierten Daten von Deinzer und Kelte{?008), nachdem die meisten
Deutschen gar keine Bursttechnik benennen odehtben kdnnen. Aber es mangelt
ihnen auch an einer Putzsystematik, durch dieisheestellen, beim Zahneputzen alle

Flachen zu erreichen.

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt daher beer dVermittiung von

Zahnputzfertigkeiten (siehe auch Kapitel 1.3). Ber Fertigkeitenvermittlung spielen
neben der Technik selbst auch die Psychomotorikdimdhformationsvermittlung eine
entscheidende Rolle. Hinsichtlich der Psychomotorik ist aus

bewegungswissenschaftlicher Sicht zu berlcksichtigelass es schwer ist,
automatisierte Prozesse und Gewohnheiten — wiezde bei einem jahrelang
etablierten Zahnputzverhalten vorliegen — zu and&hiffrin & Schneider, 1977).

Deswegen sind konsequentes Training (Schneider &ffrish 1977) und ein
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kleinschrittiges Vorgehen (Schmidt & Lee, 2011) raiher sehr hohen Anzahl an
Wiederholungen (Fitts & Posner, 1967) wichtig, uimeeneue Fertigkeit zu lernen oder
gar eine alte Bewegungsgewohnheit durch eine neue emsetzen. Bei der
Informationsvermittiung haben sich Kriterien bewdhdie von Ley (1988) ermittelt
wurden. Auch in dem Bereich Mundgesundheit und Miygdéene hat sich gezeigt, dass
Broschiren, die nach diesen Kriterien gestaltetdeny das Verstandnis verbessern
(Granrath, 2006). Diese Kriterien umfassen diea@ihé Darstellung der Informationen,
das explizite Kategorisieren des zu Vermittelndttas Wiederholen der Informationen
durch den Arzt oder durch den Patienten, das Erneispezifischer statt allgemeiner
Ratschlage und das Hervorheben wichtiger Informatio (Ley, 1988). Durch
Wiederholungen wird auch die Wichtigkeit betont {#&het al., 2012).

Wahrend die oben genannte Aspekte Faktoren bengndien nach heutigem
Kenntnisstand bei der inhaltlichen Konzeption eiRegigkeitentrainings bericksichtigt
werden sollten, gibt es auch einige weitere Faktodde dann Anwendung finden
sollten, wenn wie hier Fertigkeitentrainings wissgmraftlich evaluiert werden sollen. So
ist es bedeutsam, dass die Trainings mdglichstdatdisiert erfolgen, um sie
vergleichbar zu machen und um die Wiederholbarkedt Prifbarkeit der empirischen
Ergebnisse sicherzustellen. Da zahnmedizinischesoRa in der Regel Vorlieben flur
bestimmte Zahnbursttechniken hat, muss weiterlgchesgestellt werden, dass diese
Vorlieben das Ergebnis nicht verzerren. Dies gelirgn besten, wenn eine
personenunabhéangige Instruktionsmethode gewéhtdt Bislang gibt es keine Studien,
die all die oben genannten Aspekte umsetzen. lnsblese ist auch unklar, welche
Bursttechnik im Interesse mdglichst hoher Hygiertgfkeiten vermittelt werden sollte.
Genau dies herauszufinden, ist das Ziel dieser i&tuHs geht darum, unter
Zugrundelegung der oben genannten Merkmale einetigkeitenvermittiung zu
identifizieren, welche Bursttechnik die besten Eoim Sinne einer Verbesserung der
Mundhygienefertigkeiten und der Mundgesundheit sieh bringt. Dies ist ein erster
wichtiger Schritt auf dem Weg zu einer verbesserir@vention parodontaler
Erkrankungen. Das letzte Kapitel vor der zusamnsmgiaden Darstellung der
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit stellt dktuellen Kenntnisstand zur Eignung
verschiedener Bursttechniken fir die h&dusliche Nhwgdene dar.
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1.3 Vermittlung von Zahnbirsttechniken

Bevor die Datenlage zur Vermittlung von Zahnburdtteken bei Erwachsenen
zusammengefasst wird, beschreibt der nun folgendbschitt die bekanntesten

Zahnbursttechniken.

1.3.1 Zahnbursttechniken

In der zahnmedizinischen Literatur werden zahlmiclBursttechniken beschrieben.
Einige dieser Techniken werden im Folgenden kurzzskt, bevor die beiden im
Kontext dieser Arbeit besonders interessierendemriken, die modifizierte Bass- und
die Fones-Technik, in den Kapiteln 1.3.1.2 und 1113.ausfuhrlicher beschrieben
werden. Zahnbirsttechniken, die neben diesen beideshniken haufig in

zahnmedizinischen Lehrbichern dargestellt werded, die Charters-, die modifizierte
Stillmann-, die Roll- und die Schrubb-Technik. B#gr Charters-Technik wird die
Zahnburste an das Zahnfleisch gedrickt, wobei doestBn der Zahnbirste zur
Zahnkrone zeigen, anschlieend wird die Zahnblastetiert, so dass die Borsten
schrag gegen den Zahn gedrickt werden. Danach wexggchst Ruttelbewegungen
ausgefuhrt, bevor sich eine Rollbewegung Richtuagnfleisch anschliel3t (Hellwege,
2003).

Die modifizierte Stillmann-Technik beschreibt diealtding der Zahnbirste genau
umgekehrt zur Charters-Technik. Hier wird das Bimfld ebenfalls an den Zahn
gedrickt, allerdings zeigt das Borstenfeld dabechRing Gingiva. Durch eine
Anrollbewegung soll das Birstenfeld dann schragegeden Zahn gestellt werden,
bevor durch rittelnde Bewegungen mit anschlieRenRefibewegungen, diesmal
Richtung Zahnkrone, der Putzvorgang abgeschlossenMellwege, 2003).

Bei der Roll-Technik wird die Zahnburste ahnlichewbei der Bass-Technik (Bass,
1954) schrdg an den Zahn gestellt, so dass eingstdh in den Sulcus hineinreichen
und andere am Zahn verbleiben, dann wird — andsrba der Bass-Technik — ein
wenig Druck auf die Zahnbirste ausgetbt, um mit ereimanschlieRenden
Auswischbewegung Richtung Krone den Putzvorgan@alhm abzuschliel3en (Muller-
Bolla et al., 2011).
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Die Schrubb-Technik ist gekennzeichnet durch sdiwode horizontale Hin- und
Herbewegungen der Zahnburste, die hierbei aufredfitder jeweiligen Flache zu
fuhren ist (Muller-Bolla et al., 2011). Die Schrubbchnik stellt eher eine intuitive
Zahnputzmethode dar, allerdings wird diskutiert, diese ein Risikofaktor fur

putzbedingte Defekte sein konnte (Muller-Bollalet2011).

Die modifizierte Stillman-Technik wird besonders Patienten mit entzindungsfreien
Gingivarezessionen empfohlen und die Charters-Tikawll weniger der Reinigung als
der Massage des Zahnfleisches dienen (Hellwed8)20Diese Techniken werden also

eher bei bestimmten Indikationen empfohlen, dieamige Menschen betreffen.

In der vorliegenden Arbeit werden zwei Putztechnjkdie Fones-Technik und die
modifizierte Bass-Technik, miteinander und gegenubsiner Kontrollgruppe
verglichen, die nur eine Einfihrung in die Bereicl8ystematik, Druck und
Erreichbarkeit der Flachen erhalt. Diese beidenhiig@n wurden aus mehreren
Grinden ausgewahlt.

Fur die Fones-Technik spricht, dass sie besondscht! fur Kinder erlernbar ist
(Hellwege, 2003), und dass sie haufig in der Grappaphylaxe gelehrt wird. Des
Weiteren kennen die meisten Personen laut eineraseptativen Umfrage in
Deutschland die Fones-Technik (Deinzer et al., 20D&se Technik scheint nach dem
Review von Muller-Bolla und Kollegen (2011), die enbeste Technik zur
Plagueentfernung darzustellen, allerdings sindek&tudien mit Evidenzlevel eins dazu
vorhanden. Die beste Technik, zumindest fur Kindge)lt die Schrubb-Technik dar
(Muller-Bolla et al., 2011), sie wird haufig von iz@achsenen genutzt, wenn keine
Technik erlernt wurde (L6e, 2000), allerdings wisle neben anderen als ein
Risikofaktor fur zervikale Abrasionen, Irritationemd gingivale Rezessionen gesehen
(Muller-Bolla et al., 2011). Aus diesem Grund wurdiese Technik nicht in dieser

Studie vermittelt.

Die Bass-Technik wird haufig zitiert und von sielfeesellschaften empfohlen (Muller-
Bolla et al., 2011). Viele Studien, die die Mundigyge verbessern mdchten, lehren die
Bass-Technik (Kapitel 1.3.2.1). Sie wird im Gegénsaur Fones-Technik oft zu den
komplexeren Techniken gezahlt (Muller-Bolla et 2011).

Im Folgenden werden die Fones- und die modifiziBass-Technik beschrieben.
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1.3.1.1 Fones-Technik

Die Grundbewegung bei der Fones-Technik bestehkerisenden Bewegungen. Bei
leicht geschlossenen Zahnreihen soll die Burstébegdr mit kreisenden Bewegungen
so gefuhrt werden, dass die Kreise sowohl das Zahkali der unteren, als auch das der
oberen Zahne berihren. Die Zahnbirste soll vieleis€r machen, dabei aber nur
langsam im Mund weiterwandern. Bei oralen Flachelfels nach Fones (1921) eher
Hin- und Herbewegungen verwendet werden, da die fillmsng kreisender
Bewegungen sich hier schwierig gestalten koénnteLehrbichern wird allerdings
beschrieben, dass die oralen Flachen wie die wdstén Flachen ebenfalls mit
kreisenden Bewegungen, jetzt vom Zahnfleischrarsd Zoim Kronenende, gereinigt
werden (Hellwig et al., 2007). Nach Fones (1921l)esozunéchst die vestibularen
Flachen, danach die oralen und zum Schluss diel&Ghen geputzt werden. Diese
Technik wird besonders fur Kinder empfohlen, diemaicht in der Lage sind, eine
komplexere Technik zu erlernen oder dies auch rbchiichen (Periodontal Literature
Reviews, 1996).

1.3.1.2 Modifizierte Bass-Technik

Bei der Bass-Technik (Bass, 1954) sollen die Barsteeinem 45°-Winkel zu dem
Zahn gebracht werden, so dass einige der Borsteneodter den Zahnfleischrand
reichen. Dann soll mit mehreren kurzen rlttelndear-(zuriick) Bewegungen die
Plague geldst werden. Bass (1954) weist darauf déss es hierbei besonders zu
Beginn, zu Blutungen kommen kann, die allerdings di¢ entziindete Gingiva
zurtckzufiihren seien. Er schreibt weiterhin, daiss DAuer des Putzens gar nicht
entscheidend sei, sondern dass die Zahne richtigwar mit der vorher beschriebenen
Technik geputzt werden. In der Literatur wird inr deegel die modifizierte Bass-
Technik beschrieben, ohne dass sich ausmachen, Wefen und von wem diese
Modifikation eingefthrt wurde. Zitiert wird in diesn Zusammenhang regelméafig die
Arbeit von Bass (1954), die aber nicht Uber dasdeBeschriebene hinausgeht. Die
modifizierte Bass-Technik wird in einigen Artikee$chrieben (Periodontal Literature
Reviews, 1996; Schliter et al., 2010; Muller-Badlaal., 2011, van der Weijden et al.,
2008) ohne das ein Verweis auf die Literaturquetfelgt. In Erweiterung des von Bass
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beschriebenen Vorgehens soll in der modifiziertensibn nach den Ruttelbewegungen
eine Auswischbewegung in Richtung der Kauflachdolgen. Die Bass-Technik soll
eine gezielte Entfernung von supragingivalen Belagemdglichen und sich damit

besonders zur Pravention parodontaler Erkrankueggren (Waerhaug, 1981).

1.3.2 Studien zur Vermittlung von Zahnbdirsttechniken

In den folgenden Abschnitten werden zundchst Stud@rgestellt, die sich mit der
Vermittlung nur einer Zahnbursttechnik, gegeben&nfaunter Variation der
Vermittlungsmethode, befassen. Im Anschluss daenden Studien angefihrt, die sich

vornehmlich mit dem Vergleich verschiedener Tecknikeschaftigen.

1.3.2.1 Studien, die sich auf eine Technik und deren Véung beziehen

Folgend werden einige neuere Studien beschrieben,sidh auf den Vergleich
unterschiedlicher Vermittlungswege von jeweils neiner genauer spezifizierten
manuellen Bursttechnik beziehen. Albandar und Kgelte (1994) haben bei
Jugendlichen untersucht, ob sich eine konventieneMundhygieneférderung
(Experimentalgruppe 1) von einem an die Bedurfnissggepassten Programm
(Experimentalgruppe 2: Vermittlung von Wissen iiB¢iologie und Pravention von
Zahnerkrankungen, Selbstdiagnose und Mundhygiengigd unterscheidet.
Hinsichtlich des Mundhygienetrainings wurde die 8&gschnik gelehrt, wobei der
Experimentalgruppe 1 die Technik nur an einem Modemonstriert wurde, wahrend
die Experimentalgruppe 2 zusatzlich eine Demotistram eigenen Mund erhielt und
anschlieBend unter Supervision Uben durfte. Dedégi gab es noch eine negative
Kontrollgruppe ohne jede Instruktion. Alle Gruppbaben sich im Laufe der Zeit
hinsichtlich der Mundhygiene verbessert, wobei sitie Experimentalgruppe 2
signifikant von der Kontrollgruppe (die keinerlenstruktion erhielt) unterschied,
wahrend das bei Experimentalgruppe 1 nicht derwaitl Die Studie dauerte insgesamt
3 Jahre. Nach einem Jahr war die Plague héherualBaseline, was die Autoren auf
die Pubertat der Probanden zuriickfihrten. Bei deter@n beiden Messzeitpunkten
haben sich die Werte allerdings verbessert. Insgesaren Madchen besser als Jungs

und diejenigen, die vorher viel Plaque und Blutungefwiesen, hatten auch nachher
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schlechtere Resultate. Allerdings ist hier zu &dtien, dass die Instruktionen nicht
standardisiert waren und sich die Experimentalgeapauch hinsichtlich der Zeit und
Ubung unterschieden, so dass der Unterschied zuntrédlgruppe auch auf die
verlangerte Ubungszeit und Zuwendung zurlickgefislertden konnte. Da neben den
verschiedenen Mundhygienetrainings noch weitereekdohiede zwischen diesen
Gruppen bestanden (es wurden neben dem Mundhygeney auch Wissen
vermittelt), kann der Unterschied zwischen der Expentalgruppe 2 und der
Kontrollgruppe sowie der fehlende Unterschied zhest Experimentalgruppe 1 und
Kontrollgruppe auch nicht eindeutig auf die Untéiede im Mundhygienetraining

zuruckgefuhrt werden.

Bei der folgenden Studie von Schliter und Kolleg2010) wurde im Gegensatz zur
vorher beschriebenen Studie nur die Technik awgrsohiedliche Arten vermittelt, ohne
zusatzlich noch Wissen oder ahnliches zu vermittBie Probanden wurden in drei
Gruppen aufgeteilt: eine Gruppe bekam verbale ukstonen unter zur Hilfenahme
einer Broschire (Experimentalgruppe 1), eine Grugsheelt verbale Instruktionen ohne
Broschire und zusatzlich dazu noch eine Demonstratiam Modell

(Experimentalgruppe 2) und die dritte Gruppe dieal® negative Kontrolle. Zwel

Wochen nach der Instruktion wurden die Probandefiinge dann folgte eine

Erneuerung der Instruktion und weitere zwei Wockeéater wurden die Probanden
erneut gefilmt. Uber die Videos wurde evaluiert, die Probanden die Technik
umgesetzt haben oder nicht. Zum Abschluss erhielKdntrollgruppe dann ebenfalls
eine Instruktion und wurde im Anschluss gefilmt.eDBroschire beinhaltet nach
Aussagen der Autoren die Beschreibung der Hauptschder modifizierten Bass-

Technik. Die verbalen Instruktionen erfolgten stmadisiert. Des Weiteren wurde den
Probanden noch mitgeteilt, dass sie drei Minutemzeu sollen und dabei eine
bestimmte Reihenfolge einhalten sollen. Es wurdertbdt, ob die Probanden die
modifizierte Bass-Technik im Sinne von rittelndeaw2gungen mit anschliel3ender
Auswischbewegung in allen Sextanten vestibularamatidurchgefihrt haben. Nach der
ersten Instruktion haben 19% der Broschirengruggedrimentalgruppe 1) und 41 %
der Demonstrationsgruppe (Experimentalgruppe 2peferderte Technik gezeigt, nach
der zweiten Instruktion waren es 25 % bei der Buisengruppe (Experimentalgruppe

1) und 62 % bei der Demonstrationsgruppe (Experiaigruppe 2). Unklar ist aber,
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welche Broschire genutzt wurde, z.B. ob diese mgchlLey Kriterien (siehe Kapitel
1.2.2.2) gestaltet war oder nicht. Des Weiterert gels dem Artikel auch nicht hervor,
ob die Probanden aus der Experimentalgruppe 1 miscBire mitnehmen durften. Die
Autoren berichten deskriptiv, dass sich alle Gruppéht hinsichtlich Plaque nach
Putzen unterschieden, sich aber im Vergleich ziselbae verbesserten (Schliter et al.,
2013). Wahrend der Rater der Videos hinsichtlich@eippenzugehdrigkeit verblindet
war, hat der Untersucher, der die Plague evaltititauch die Instruktionen gegeben.

Somit kann eine mogliche Verzerrung der Ergebnissaet ausgeschlossen werden.

Neben den unterschiedlichen VermittlungsmethodenZahnbirsttechniken stellt sich
auch die Frage nach den optimalen Abstdnden zudéthelung von Instruktionen.
Shenoy & Sequeira (2010) haben bei Kindern  untdtsuc ob
Mundhygieneinstruktionen, Wissen und FertigkeiteBags-Technik am Modell
vermittelt) besser alle drei oder alle sechs Woche&derholt werden sollten. Beide
Gruppen zeigten Verbesserungen hinsichtlich Plagle, Kontrollgruppe (negativ
Kontrolle) verbesserte sich nicht. Allerdings zeigsich die Verbesserungen deutlicher

bei der Gruppe, die haufiger instruiert wurde.

Ziebholz und Kollegen (2009) untersuchten die Wsdlklede von Gruppen- und
Individualprophylaxe bei 104 méannlichen Bundeswebdrénsteten. Dazu wurden vier
Gruppen gebildet. Eine Gruppe erhielt Individuajgrylaxe (Experimentalgruppe 1),
die zweite erhielt Gruppenprophylaxe (Experimentgige 2), die dritte erhielt beides
(Experimentalgruppe 3) und die Kontrollgruppe dthehts. Interessanterweise haben
sich alle Gruppen (auch die Kontrollgruppe) nachVi8chen verbessert und es gab
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Genpie Autoren vermuten, dass
dieses Ergebnis mdglicherweise zum Teil auf den tHame-Effekt und auf die
vorangegangene Professionelle Zahnreinigung zudfickeen sei. Bei den
Instruktionen wurde neben der Zahnbursttechnik (fimerte Bass-Technik) auch
Wissen und Motivation vermittelt. Hier wurde Mundjsne erfasst und die
Birsttechnik wurde demonstriert, allerdings wurdghihgenau beschrieben, in welcher

Art und Weise dies geschehen ist.

Eine Studie unserer Arbeitsgruppe (Harnacke et28l12a) hat untersucht, ob eine
schriftlich standardisierte, eine mundlich standaedte oder eine mindlich

individualisierte Instruktion der modifizierten Ba$echnik hinsichtlich Plaque und
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Mundgesundheit wirkungsvoller ist. Studierende veurdh vier Gruppen randomisiert:
eine Gruppe erhielt schriftliche Instruktionen iorf einer nach den Kriterien von Ley
(1988) gestalteten Broschire (Experimentalgruppeeibe andere Gruppe erhielt die
Informationen aus der Broschiire mindlich und zlis&tavurde die Technik an einem
Modell gezeigt (Experimentalgruppe 2), die drittepBrimentalgruppe erhielt ebenfalls
dieselben Informationen wie die Experimentalgruppeund zusatzlich war der
Instrukteurin bekannt, welche Defizite hinsichtlicter Plagueentfernung bei dem
jeweiligen Probanden vorhanden waren, so dass i@ske dndividuell eingegangen
wurde (Experimentalgruppe 3). Zusatzlich wurde iasdr Gruppe die Technik im
Mund des Probanden demonstriert. Wenn bei der isha#en Instruktion bei einem
Probanden z.B. die oralen Flachen mit viel Plagekaliet waren, dann wurde die
Ausfuhrung der Technik besonders an diesen Fladietont. Die Kontrollgruppe
bekam ebenfalls eine Broschire, allerdings mit rairsmderen gesundheitsrelevanten
Inhalt (Sonnenschutz). Die Interventionszeit bethey allen Gruppen 15 Minuten.
Nach der Eingangsuntersuchung, bei der Mundhygi¢éRlque vor Putzen),
Mundgesundheit (Blutung) und Mundhygienefertigkei(Blaque nach Putzen) erhoben
wurden, erhielten die Probanden eine Professio&@reinigung. Einen Tag spater
bekamen die Probanden die jeweiligen Instruktion&er Wochen nach der
Intervention wurden die eben beschriebenen Pararagteut erhoben. Probanden, die
die individualisierten Instruktionen erhielten, s&® die besten Ergebnisse auf.
Hinsichtlich Blutung unterschieden sich die Prolamdder Experimentalgruppe 3
signifikant von der Experimentalgruppe 2 und demtfoligruppe, andere paarweise
Vergleiche zeigten keine signifikanten Unterschiede

Zusammenfassend gibt es keine Evidenzen daflr, elasSchulungstyp besser sei als
ein anderer (siehe Review Watt & Marinho, 2005)cAmuss betont werden, dass die
meisten Studien nur Kurzzeiteffekte untersuchenhiéd sich dort haufig auch eine
Reduktion von Plaque und Gingivitis zeigt, gibtfés Langzeiteffekte nur begrenzte
Hinweise, da nur wenige Studien durchgefiihrt wuyrddie einen Langzeiteffekt
erfassen (siehe Watt & Marinho, 2005).
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1.3.2.2 Studien, die verschiedene Techniken vergleichetetsuthen

Im vorherigen Kapitel wurden Studien beschriebeaa, sich mit der Vermittlung von
einer Technik beschaftigen, so dass der Schwerpuidiit auf dem Vergleich
verschiedener Techniken lag, sondern auf der Ad Weise wie eine Technik
vermittelt wurde. Auch bei der Mundhygieneforderuwwgd ebenso wie in anderen
Gesundheitsbereichen gefordert, dass die Vermgtlemidenzbasiert erfolgen sollte
(Watt & Petersen, 2012). Bevor allerdings der Aspdkr Vermittlung genauer
untersucht wird, sollte zuvor ermittelt werden, ey Putztechniken sich am besten zur
Plaqueentfernung eignen, um dann zu prifen, wik diese am besten vermitteln
lassen. In diesem Kapitel werden Studien vorgesti# verschiedene Bursttechniken
bei Erwachsenen miteinander verglichen haben. Hligifat es allerdings insgesamt nur
wenige Studien, von denen die meisten aus den L9k 1980er Jahren stammen,
und die zum Teil erhebliche methodische Problennehiad¢ten.

Bei den folgenden vier Studien haben die Probamiem selbst geputzt, sondern die
Zahne wurden von jemand anderem geputzt. Hansejen@ (1971) untersuchten bei
zehn gesunden Zahnmedizinstudierenden und neuenBati mit vorangegangener
Parodontitisbehandlung die Plaqueentfernung vezdelmer Techniken mit

unterschiedlichen Zahnbursten. Folgende Technikerden angewendet: Die Roll-

Technik und die horizontale Schrubb-Technik jeweiig einer mehrbischeligen —
~-multitufted“ — Zahnbdrste, die Charters-Techniktminer fur die Charters-Technik
empfohlenen Zahnbirste und eine interbrush Te¢hmk einer einbischeligen —

.Singletufted* — Zahnbirste. Die Probanden erhrelteuerst eine Professionelle
Zahnreinigung, dann erfolgten drei Tage Plagueakkaton und anschliel3end putzte
ein Dentalhygieniker mit allen vier Techniken (iedgm Quadrant eine andere
Technik). AnschlieRend wurde der Plaqueindex (S8n& Loe, 1964) erhoben. Bei den
gesunden Probanden erwiesen sich vestibular die ita Charters-Technik besser als
die Interbrush- und Schrubb-Technik, lingual vexblmit der Roll-Technik am meisten
Plaque. Zeitlich gesehen dauerte die Interbrushwii@cam langsten und die Schrubb-
Technik ging am schnellsten. Bei den Patienten tzeigh ein ahnlicher Trend,

allerdings dauerte die Reinigung bei allen Techmilk&nger als bei den gesunden
Probanden. Da hier die Putztechniken mit untersiicleen Zahnbuirsten durchgefiihrt

wurden, lassen sich die Ergebnisse nicht direkt dief Technik zurtckfuhren. Des
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Weiteren putzten die Probanden nicht selbst, se bi#s nur die Putzbemihungen des
Dentalhygienikers erfasst wurden, es aber weitedmhklar ist, welche Technik am

besten zur Plaqueentfernung durch die Probandbstggteignet ist.

In der folgenden Studie haben die Probanden zunBegglbst geputzt, allerdings wurde
ihnen zu diesem Zeitpunkt noch keine Technik beigeit (Bergenholtz et al. 1984),
deswegen wird dieser Teil nur kurz beschriebenwiisien zwolf Parodontitispatienten
und zwolf Zahnmedizinstudierende, bzw. ,clinicabtiictors”, untersucht. Zunachst
wurden bei den Probanden die Zahne solange tagtiekchanisch gereinigt, bis
gingivale Gesundheit hergestellt war (Dauer: 2-4ctdém). Im ersten Teil wurden den
Probanden zwei Zahnbirsten im Abstand von zwei \Wodusgeteilt mit denen sie
ihre Zahne putzen sollten, so wie sie immer putziach jeweils einer Woche wurde
Plaque vor dem Putzen an zehn Flachen von jewiis2édhnen in jedem Quadranten
erfasst und anschlieend wie oben beschrieben vgilegiGesundheit hergestellt.
Anschlie3end erfolgte wieder eine professionellarfainigung. Bei dem zweiten Teil
der Studie wurden die Zahne der Probanden einmal ®ag an flnf
aufeinanderfolgenden Tagen von trainierten Dentadinykern geputzt. In jedem
Quadranten wurde eine andere Technik angewandtl-{Rohnik, Bass-Technik,
horizontale Schrubb-Technik und kreisende Schrubthmik), anschlieRend wurde
Plaque erfasst. Nach zwei Tagen Pause und ein@sBianellen Zahnreinigung wurde
mit der anderen Zahnburste geputzt (ebenfalls Tiagle lang) und erneut Plaque erfasst

(i.e. am Ende der jeweiligen Reinigungsperiode i Tagen erfasst).

Bei dem ersten Teil gab es in der Gesamtschaurkéingerschied zwischen den beiden
Bursten. In dem zweiten Teil zeigt sich ein Vortddr Biurste mit den V-formigen
Borsten, dies aber unabhangig von der PutztechBé. den linguodistalen und
mesiolingualen Flachen erwies sich die Bass-Techtgkbesser im Vergleich zu den
anderen Techniken. Allerdings ist hier zu berldksgen, dass das Ergebnis der
Putzbemuhungen der Dentalhygieniker erfasst wundenicht das der Probanden.

Frandsen und Kollegen (1970) untersuchten die E¥itgkt der Charters-Technik, der
Schrubb-Technik (hier aber wie von Fones (1921kt@sben) und der Roll-Technik
bei 60 Armeerekruten und nicht wie in den zuvor agerien Studien bei
Zahnmedizinstudierenden oder Patienten. Die Zuargrzur Technik zu einem von

zwei ,Putzern® erfolgte randomisiert. AnschlieBendurde eine Professionelle
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Zahnreinigung durchgefuhrt, gefolgt von sieben T&daqueakkumulation. Danach
wurde auf der linken Seite des Kiefers Plague stfalrekt im Anschluss daran wurde
die linke Seite durch einen der zugewiesenen Puideder jeweiligen zugewiesenen
Technik geputzt (ohne Zahnpasta). Es folgte einewge Plaquemessung (Plaqueindex
nach Silness & Loe, 1964). Die Plaquereduktion wuedrechnet aus der Differenz
zwischen Plaque vor und Plague nach Putzen. Diesté®&eduktion von Plaque wurde
von einem Putzer bei der Schrubb-Technik (Fones)@a®i% (Reduktion) erreicht.
Allerdings unterschieden sich die Putzer hinsichtlider Reduktion innerhalb der
Charters-Technik signifikant. Es zeigte sich eimgedaktion zwischen Putzer und
Technik: Putzer A erreichte die grof3te Reduktiandar Charters-Technik und Putzer
B mit der Schrubb-Technik (Fones). Insofern istadéso schwierig, die Ergebnisse
hinsichtlich einer Technik zu interpretieren, da @rgebnisse in der Plaquereduktion

nicht unabhangig vom Putzer zu sein scheinen.

Die Studie Morita und Kollegen (1998) bestand ausiZl'eilen, zunachst wird hier der
erste Teil beschrieben, da die Probanden ersteim zlveiten Teil selbst geputzt haben
(auf diesen Teil wird folgend noch genauer eingggah Es wurden 20 mannliche
Zahnmedizinstudierende hinsichtlich der Effektivitler Bass-Technik und einer neu
entwickelten Technik der sogenannten ,toothpicktfi@k untersucht. Bei dieser
Technik werden die Borsten in einem 30°-Winkel @m dahnfleischrand positioniert,
und dabei zeigen die Borsten zur Zahnkrone (wie dai Charters-Technik). Dann
werden die Borsten in die InterdentalrAume gedriicid wie bei einem Zahnstocher
noch oben herausgezogen; dies wird pro Region &thtneun-mal wiederholt. Alle
Probanden erhielten zunachst eine Professionellenréamigung. Bei Experiment 1
erfolgte anfangs Uber 48 Stunden Plaqueakkumulatiann wurde Plaque erhoben.
Daraufhin wurde der Mund von einer anderen PersomeoZahnpasta mit beiden
Techniken geputzt (Split-mouth), anschlieRend wwedeut Plague erfasst. Es zeigte
sich, dass sich die Putztechniken nur in den apmaen Bereichen unterschieden.
Hier zeigte die ,toothpick“-Technik einen Vorteiegentber der Bass-Technik, in den
anderen Bereichen zeigten sich keine signifikarterierschiede. Auch wenn hier
Plaque nach dem Zahneputzen erfasst wurde, sorkanrbei den Ergebnissen nur von
den Bemuhungen der Dentalhygieniker sprechen uadkt mon den Fertigkeiten der

Probanden.
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In den folgenden Studien wurden wieder Zahnmedizdisrende untersucht, die unter
Supervision die Techniken selbst verwendet habdierdings wurde den Probanden
mehr als eine Technik beigebracht und in einer iSthdben die Probanden nur unter
Supervision geputzt (Morita et al., 1998). Bei defn Experiment der zuvor
beschriebenen Studie von Morita und Kollegen (198&)en die Probanden instruiert
selbst zu putzen, ebenfalls mit beiden Technikeplitt®outh). Das Putzen wurde
supervidiert, wie diese Supervision erfolgte, i&rdings nicht genau beschrieben. Es
ist also unklar, ob die Probanden nur hinsichttiel Zeit und mit welcher Technik in
welchem Quadranten geputzt werden soll, supertigverden oder auch hinsichtlich
der korrekten Anwendung der Technik. Interproxinmatiuzierte die ,toothpick®-
Technik bei beiden Experimenten mehr Plaque alsBdiss-Technik auch was die
prozentuale Plaquereduktion angeht. Bei den bukkalked lingualen Flachen
unterschieden sich die Techniken in beiden Experiare nicht. In dieser Studie
herrschte aus mehreren Grinden eine sehr kins8ithation beim Zahneputzen: zum
einen wurden die Probanden beim Putzen supervidiettzum anderen hatten sie pro
Quadrant nur eine begrenzte Zeit zur Verfligung, uled Weiteren haben alle

Probanden beide Techniken verwendet, was die Eiggbuerzerren konnte.

In einer Studie mit einem komplexeren Design wurdemgesamt sechs verschiedene
Techniken mit sieben verschiedenen manuellen Zaitdni und zwei elektrischen
Zahnbirsten evaluiert (Arai & Kinoshita, 1977). Diergebnisse der elektrischen
Zahnbdirsten sollen hier nicht ndher erlautert werdia sich die vorliegende Arbeit,
wie eingangs dargelegt, mit Putztechniken bei midgru&ahnbirsten beschaftigt. Alle
Probanden (36 Manner und sechs Frauen) waren estw@hhnmediziner,
Zahnmedizinstudierende oder Dentalhygieniker. Vem d2 Probanden wurden fur
jedes der sechs Experimente zwolf Probanden zayfé@lisgewahlt. Nachdem die
Probanden die entsprechenden Instruktionen zurniledrhalten hatten, sollten sie
eine Woche lang mit der entsprechenden Technikeput24 Stunden vor der néachsten
Untersuchung sollten die Probanden dann gar niatdep. Anschlieend wurde die
Plague an den Ramfjord-Zahnen (16; 21; 24; 4436) erfasst. Die Probanden putzten
hierauf unter Supervision ohne Zahnpasta und daardevwieder Plague erfasst.
Daraufhin erfolgte die Instruktion der n&chstenziadhnik und die Ramfjord-Zahne

wurden gereinigt. Die Abfolge der Techniken wurdeegenbalanciert, um
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Reihenfolgeeffekten entgegenzuwirken. Diese Prazeddief in allen Experimenten
identisch. In Experiment 1 wurden Roll-, StillmanrBass- und Fones-Technik
verglichen. Probanden, die mit der Fones-Technjgugeg haben, hatten signifikant
weniger Plaque nach dem Putzen und auch mehr puatenPlaqueentfernung
verglichen mit den anderen Techniken. Bei dem 2meiixperiment wurden Charters-,
Stillman-, Schrubb- und Fones-Technik verglichenierHzeigten sich keinerlei
signifikante Unterschiede. Die Roll-, Stillman-,i8abb- und Fones-Techniken wurden
in Experiment 3 verglichen und auch hier zeigté,stiass Personen, die mit der Fones-
Technik putzten, im Vergleich zur Stillman-Technieniger Plaque nach dem Putzen
und im Vergleich zur Roll-Technik mehr Plaqueentterg aufwiesen. Im letzten
Experiment wurden Roll-, Bass-, Schrubb-und StilirT@chnik verglichen und hier
schneidet die Bass-Technik im Vergleich zur Stilmand Schrubb-Technik sowohl
bei Plague nach dem Putzen als auch bei prozentRqueentfernung schlechter ab.
Insgesamt schlieRen die Autoren, dass mit der Fooed der Schrubb-Technik
effektiver Plaque entfernt werden kann als mit dederen Techniken. Zum Schluss
wurden die Probanden bei den Experimenten 1-3 giefveelche Technik einfacher
war. Sie préaferierten die Fones- und die Roll-TdchBei dieser Studie sollte man
allerdings beachten, dass hier neben Zahnmedidiesainden auch Dentalhygieniker
und Zahnarzte zu den Probanden zahlten womit dierrede Validitat in Frage zu
stellen ist. Des Weiteren ist in dieser Studie anait genau beschrieben, wie die

Techniken vermittelt wurden und ob die Vermittiistgndardisiert erfolgte.

In einer weiteren Studie haben Frandsen und Katl€872) bei 182 Collegestudenten
die Effektivitat der Charters-, der Schrubb- (leéer wie Fones beschrieben) und der
Roll-Technik untersucht. Im Gegensatz zur vorherigdudie dieser Arbeitsgruppe
(Frandsen et al., 1970), haben die Probanden sghymitzt. Zu Beginn wurden
zundchst die Plaquewerte (Plaqueindex nach Sildeskste, 1964) erfasst. Die
Probanden wurden daraufhin in zwei Gruppen einlgetgute vs. schlechte
Mundhygiene. Hinsichtlich dieser Einteilung wurddie Probanden stratifiziert und
zufallig auf drei Experimentalgruppen und eine Kolgruppe aufgeteilt. Nach
Plagueerfassung erfolgte eine Professionelle Zakigteng, dann sieben Tage
Plagueakkumulation, anschlie3end wurde die linkee3®i Rechtshandern und rechte

Seite bei Linkshandern hinsichtlich Plaque beurteAnschlielBend erfolgte die
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Instruktion. Die Instruktion fuhrten drei untersetliche Personen (ein Zahnarzt und
zwei Dentalhygieniker) durch, wobei alle Persondle &echniken lehrten. Die
Instruktionen werden folgendermaf3en beschriebeméahst wurden die Probanden
mindlich tber das Ziel der Studie aufgeklart unduwvaZahneputzen derart wichtig ist.
AnschlieRend wurde die Technik zun&chst am Modeitl Wdann am Patienten
demonstriert. Zum Schluss putzte der Patient s&iitmme selbst und wurde dabei durch
den Instrukteur korrigiert, bis dieser zufriedearmDanach wurde noch eine Broschire
mitgegeben. Der Kontrollgruppe wurde gesagt, desseputzen soll wie immer. Nach
sieben Tagen erfolgte die Erfassung von Plaque. z&gten sich signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Plaquereduktion zhesc den verschiedenen
Instrukteuren. Insgesamt schneidet Charters-Tecamkbesten ab, es folgt Schrubb-
Technik (Fones) und das Schlusslischt bildet didl-Rechnik. Des Weiteren zeigte
sich, dass Studierende mit guter Mundhygiene eimenghrte Plaquereduktion im
Vergleich zu Studierenden mit schlechter Mundhygianfwiesen. Probanden mit guter
Mundhygiene profitieren am meisten von der Chattershnik, bei Probanden mit

schlechter Mundhygiene sind Charters- und Schrudadiitik (Fones) gleichwertig.

In den folgenden zwei Studien, die nun diskutiererden, wurden, wie in

vorangegangen  Studien auch, Zahnmedizinstudierendetersucht, wobei

unterschiedliche Zahnbirsten verwendet wurden. dgil& Wade (1977) untersuchten
Studierende der Zahnmedizin (35 Méanner und dreiiéfrg die erst am Anfang ihres
Studiums standen und somit noch nichts Uber Zaller #@arodontalerkrankungen
gelernt hatten. Diesen Studierenden wurden zweschezdene Techniken vermittelt,
die Bass- und die Roll-Technik, beide von einem tBiaygieniker. Die Personen
wurden verbal instruiert und durften die Technikwebl am Modell als auch im eigenen
Mund Uben, so lange bis der Dentalhygieniker zdérewar. AnschlieRend bekamen
sie noch eine Broschire, in der die Technik detdillbeschrieben war und die
H&aufigkeit des Putzens mit zweimal pro Tag angegeter. Nach zwei Wochen wurde
Plaque erhoben und anschiel3end bekamen die Prabaimeandere Zahnbirste und
die Instruktionen des letzten Termins wurden wibdir Die Zuordnung zu den

Zahnbirsten erfolgte randomisiert. Nach weiterereizWochen erfolgte erneut die
Messung von Plaque. Die Probanden erhielten eamgera Zahnbirste und wurden

dann in der anderen Technik instruiert. Beim ndahstermin nach zwei Wochen
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wurde wieder Plague gemessen, die Technikinstnukéwederholt und eine andere

Zahnbirste mitgegeben, dann nach zwei Wochen &falggderum die Erhebung der
Plaque, so dass der Versuch insgesamt acht Woddauegrt hat und alle Probanden
mit allen Zahnbirsten die jeweilige Technik geputaben. Plaque wurde nur an den
Ramfjord Zahnen erhoben. Wenn man unabhéngig vonjeeeiligen Blrsten die

Plaguewerte der Techniken vergleicht, zeigen sieimek signifikanten Unterschiede.

Nur wenn die Plaque an der Gingiva betrachtet vardieist sich die Bass-Technik als
der Roll-Technik tberlegen. Da diese Techniken umterschiedlichen Zahnbursten
kombiniert wurden, lasst sich der direkte Ruckssslauf die Plaqueentfernung allein
durch die Technik nicht mehr nachvollziehen, desiy&b insgesamt vier verschiedene
Birsten. Ein weiterer Kritikpunkt an dieser Studied an den anderen Studien bei
denen die Probanden mehr als eine Technik lerigeder psychomotorische Aspekt.

Wie bereits beschrieben, ist das Umlernen von wh&gd automatisierten Prozessen
schwierig (Shiffrin & Schneider, 1977) und erfordeiele Wiederholungen (Schneider
& Shiffrin, 1977). Ein wiederholtes Umlernen innelh einer Studie ist daher aus

psychomotorischer Sicht wenig sinnvoll und sicledriiuch nicht 6kologisch valide.

Shick und Ash (1961) haben 80 méannliche Zahnmestztherende untersucht und sie
in vier Gruppen unterteilt. Zwei Gruppen (Experir@gruppe 1 und

Experimentalgruppe 2) erhielten die Vertikale Takhals Putztechnik und zwei

Gruppen (Experimentalgruppe 3 und Experimentalgeupp sollten die Roll-Technik

erlernen. Alle Probanden erhielten zu Beginn eiredgssionelle Zahnreinigung. Eine
Woche spater erfolgte die Instruktion und Zuteiludgr entsprechenden Zahnburste.
Drei Wochen spater wurde Plaque erfasst, alle Gruppurden erneut in der gleichen
Birsttechnik instruiert und den Experimentalgrupderund 3 wurde eine andere
Zahnbirstenart zugeteilt. Nach weiteren vier Wochemde erneut Plague erhoben.
Dies war ein nicht-randomisierter klinischer VetsuZwischen den Gruppen zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede. Auch hidolgte in der Methodenbeschreibung
nur die Erlauterung, dass die Instruktionen stadideart waren, aber nicht genau worin

diese bestanden.

In den nachsten drei hier erlauterten Studien wdrdeBass-Technik mit einer anderen
Putztechnik verglichen, zweimal mit der Roll-Tedhnind einmal mit der eigenen
(vorher durchgefuhrten) Technik. Kremers und Ka#led1978) untersuchten bei 28
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Patienten (17 Manner und elf Frauen) die Effekdividler Bass- und Roll-Technik. Vor
der Intervention erhielten alle Probanden eine dasibnelle Zahnreinigung. Die
Techniken wurden sowohl miundlich erklart als auch Blodell demonstriert, des
Weiteren sollten die Probanden die Technik bei sg#ibst im Mund Uben.
Anschlielend bekamen sie eine Broschire mit derctBeung der Technik und
Angaben zur erforderlichen Dauer (drei Minuten) t#lfigkeit (dreimal jeweils nach
den Mahlzeiten) des Zahneputzens. Plague wurde béchagen und vier Wochen
erhoben. Nach 14 Tagen zeigten die Probanden mit Ri@l-Technik mehr

Verbesserung als die mit der Bass-Technik (allgslinatte die Gruppe mit der Roll-
Technik auch hohere Ausgangswerte). Der Untersciigd nach vier Wochen nicht
mehr vorhanden, allerdings zeigten sich in der @euper Bass-Technik vereinzelt
Reizungen der marginalen Gingiva. Bei dieser Studieden allerdings keine Angaben

dazu gemacht, was genau in den mundlichen Instmgai mitgeteilt wurde.

In einer spateren Studie verglichen Kanchanakamdl Kollegen (1993) mit einem
randomisierten zweifaktoriellen Design (2*2) zweahhbursten und zwei Techniken
(Roll- und Bass-Technik) bei 100 mannlichen Soldataiteinander. Bevor die
Probanden in einer zweistliindigen Instruktion him$ich der Technik angelernt
wurden, erhielten sie eine Professionelle Zahrgamg. Nach drei Wochen wurde
Plague Uber den Modifizierten Navy Plaque Indexs{Bgi et al., 1992) erfasst. Es
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den T&ehni wéhrend die gleiche
Zahnbirste verwendet wurde. Es wird nicht konkretschrieben, was in der

zweistlndigen Instruktion mitgeteilt wurde, und wlie Techniken vermittelt wurden.

In einer neueren Studie verglichen Poyato-FerrathKpllegen (2003) die modifizierte
Bass-Technik mit der von den Probanden normaleeadischgefiihrten Technik. Dazu
untersuchten sie 46 ,secondary students* (10 Maandr36 Frauen). Beim ersten Tell
der Studie erfolgte zunadchst Uber 48 Stunden P#dmuenulation, danach wurde
Plague erfasst. AnschlieRend erhielten die Prodrardle Instruktion, jeweils drei
Minuten, zweimal taglich drei Wochen lang so zuzpuat wie sie immer putzen. Nach
zwei Tagen, dann nach einer und nochmals nach Wechen erfolgte die
Plaqueerhebung. Beim zweiten Teil erhielten die bBnden zunachst eine
Professionelle Zahnreinigung und spater erfolgtedr eine Plagueakkumulation Uber

48 Stunden, bevor Plague erhoben wurde. EinemdeeilGruppe wurde mittels Video
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und Modell die Bass-Technik beigebracht, die andesellten weiterhin putzen wie
immer. Die Gruppenzuteilung erfolgte nicht randaerts Die Messzeitpunkte waren
die gleichen wie im ersten Teil. Die Bass-Techreigk bei allen Messzeitpunkten eine
hohere Reduktion (ausgehend von der Eingangsuctarsg) im Vergleich zur anderen
Gruppe. Aus der Studie geht allerdings nicht hergbrdie Probanden selbst am Modell
uben durften, oder ob ihnen die Putztechnik dortdemonstriert wurde. Auch muss
die interne Validitat der Studie in Frage gesteirden, da eine Randomisierung nicht
stattfand.

Insgesamt zeigt die Mehrheit der hier aufgefihi$undien methodische Méngel, die
ihre Interpretierbarkeit einschranken. Haufig wuracht nur verschiedene Techniken,
sondern diese auch in Kombination mit unterschibein Zahnbirsten miteinander
verglichen (Arai & Kinoshita, 1977; Shick & Ash, &9; Kanchanakamol et al., 1993;
Gibson & Wade, 1977). Weiterhin problematisch astss wenn Uberhaupt Fertigkeiten
gemessen wurden (Plague nach Putzen), in der Reddl die Probanden, sondern
Helfer geputzt haben (Frandsen et al.,, 1970; Har&eGjermo, 1971). Weitere
Probleme hinsichtlich der Interpretation stellepeswidiertes Putzen (Robinson, 1976;
Morita et al., 1998), das Fehlen einer KontrollgregKremers et al., 1978) oder der
Verblindung (Gibson & Wade, 1977; Arai & Kinoshite977) dar. Auch die Instruktion
erfolgte nicht immer standardisiert bzw. wurde anzureichend beschrieben (Frandsen
et al., 1972; Gibson & Wade, 1977; Arai & Kinoshit®77; Kremers et al.,1978).

Abgesehen von den methodischen Méangeln zeigt sich im der hohen Variabilitat der
Ergebnisse der Studien, dass auf dieser Grundlagee kAussage hinsichtlich der
Uberlegenheit der einen gegeniiber der anderen kegétmoffen werden kann (Jepsen,
1998; Davies et al., 2003; Dorfer et al., 2007; uBolla et al., 2011).

Genau hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, weit8tudien durchzufihren, die die
Effektivitat verschiedener Zahnbursttechniken inr deduslichen Mundhygiene
vergleichen. Eben dies ist das zentrale Ziel deliegenden Arbeit, die versucht, die

methodischen Mangel der bisher vorliegenden Stuzlieiberwinden.
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1.4 Fragestellung

1.4.1 Zusammenfassung des theoretischen Hintergrunds undhbleitung der

Fragestellung

Fasst man die bis hierhin beschriebenen Erkenetnmsammen, so ergibt sich

folgendes Bild:

Plaqueassoziierte Parodontalerkrankungen weisetweielsehr hohe Préavalenzen auf
(Kapitel 1.1.3). Eine wichtige Moglichkeit, plaqesaziierte Erkrankungen zu
verhindern bzw. zu kontrollieren ist die mechanesdintfernung von Plaque durch
hausliche Mundhygiene. Diese wird durch mehrerddfak beeinflusst, unter anderem
durch die zwei Hauptkomponenten: Motivation und tigkeiten. Wahrend die
Motivation hinsichtlich der Putzh&aufigkeit sehr hodtst, ist unklar, wie es um die
Motivation hinsichtlich der Grindlichkeit des Zalmogézens bestellt ist. Hier ist davon
auszugehen, dass die in der Gesundheitspsycholdgg&annten Faktoren
Selbstwirksamkeitserwartungen und Entscheidungsbelaeine wichtige Rolle spielen
(Kapitel 1.2.2.1). Dass selbst eine hohe Motivatmn Griundlichkeit dennoch mit
schlechten klinischen Werten einhergehen konnggneDaten nahe, die mangelnde
Putzfertigkeiten von Patienten im Sinne der Fahtgkieei maximal grindlichem
Zahneputzen Plaque zu entfernen, demonstrierenitékdp2.2.2). Demnach ist es eine
vorrangige Aufgabe der Mundhygieneforschung, Mddeten zu entwickeln, wie
diese Fertigkeiten verbessert werden kénnen. Mugidhginstruktionen beinhalten in
der Regel auch das Vermitteln einer bestimmten tBitisnik. In der Literatur sind
zahlreiche Zahnbirsttechniken beschrieben (Kafitll), dabei fehlt es allerdings an
wissenschatftlichen Belegen, fur oder gegen die Mtdung einer bestimmten Technik
(Kapitel 1.3.2.2). Bisherige Studien hierzu weisghlreiche methodische aber auch
inhaltliche Mangel auf. Unter anderem sind die rimgionen haufig wenig
standardisiert und untereinander nicht vergleichbdie Untersucher sind nicht
verblindet, Helfer wenden die Techniken an, die é&md Weise der Instruktion wird
nicht reproduzierbar beschrieben und bewegungsmsshaftliche und psychologische
Aspekten werden vernachlassigt (Kapitel 1.3.2.1).

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit derswirkungen einer standardisierten

Vermittlung von Zahnbirsttechniken — unter Berlck8gung psychologischer,
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bewegungswissenschatftlicher und zahnmedizinischer spele - auf
Mundhygienefertigkeiten, Mundhygiene, Mundgesuntdhei und auf
Selbstwirksamkeitserwartungen und EntscheidungsbalaSie vergleicht den Effekt
der Vermittlung der Fones- vs. der modifiziertens&dechnik gegentber einer
Kontrollgruppe. Zur Auswahl dieser Techniken komest weil die Fones-Technik in
Deutschland am bekanntesten ist (Deinzer et aD80nd bei Beobachtungsstudien
haufig kreisende Bewegungen beobachtet werden (@&aal3, 2009; Winterfeld et al.,
submitted). Die Bass-Technik wird héufig empfohlerd es wird angenommen, dass
diese sich besonders gut fir die Reinigung der i&&ngndbereiche eignet (Waerhaug,
1981). Des Weiteren wird in vielen Studien, dihsatif die Vermittlung einer Technik
beziehen (siehe Kapitel 1.3.2.1), die Bass-Tecleikvendet (Albandar et al., 1994;
Schliter et al., 2010; Shenoy & Sequeira, 2010blxidz et al., 2009; Harnacke et al.,
2012b).

1.4.2 Fragestellungen
Aus den bisherigen Darstellungen lassen sich falgétauptfragestellungen ableiten:
Hauptfragestellung 1:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsidich der

Mundhygienefertigkeiten insgesamt?
Hauptfragestellung 2:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsitdich der Mundhygiene

insgesamt?
Hauptfragestellung 3:
Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsitich der Mundgesundheit?

Hinsichtlich der psychologischen Wirkungen des firegs ergeben sich folgende

Hauptfragestellungen:
Hauptfragestellung 4:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen nach 1@nd nach 28 Wochen

hinsichtlich der a) Selbstwirksamkeit und b) Entsckeidungsbalance?
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Zur Beurteilung samtlicher Effekte sind auch Kemsga zur Adhérenz der

teilnehmenden bedeutsam. Diesem Aspekt wendetigdetzte Fragestellung zu:
Hauptfragestellung 5:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsitich der Adharenz

beziuglich der taglichen Anwendung der gelehrten Zafbursttechnik?
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2 Methode

2.1 Ethik

Vor Studienbeginn wurden alle Probanden dber Inhiatt Ziel der Studie aufgeklart
und erteilten schriftlich ihr Einverstandnis zuu&enteilnahme. Fir die Professionelle
Zahnreinigung erfolgte eine gesonderte Aufklarunigendalls mit schriftichem
Einverstandnis. Die Ethikkommission des Fachbegeibtedizin der Justus-Liebig-
Universitat GieRen aullerte keinerlei Bedenken timisth der Durchfihrung der
Studie (AZ 91/09).

2.2 Probanden

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte via Onlmzeigen in einer Zeitschrift und
Aushéngen auf dem Universitatsgelande. Die Aushdsgshe Anhang) enthielten
kurze Angaben zur Studie und einige der Einschlussd Ausschlusskriterien: Es
wurden Studierende (mit Ausnahme von Zahnmedizilstenden) zwischen 20 und 30
Jahren gesucht. Diese sollten Nichtraucher seihy ms 20 eigene Zahne besitzen und
es wurde erwahnt, dass neben einer Professionéllenreinigung auch eine Schulung
in  Mundhygieneverhalten stattfindet. Des Weiteremr wdie Dauer der Studie
aufgezeigt, ebenso wie die Information, dass Mugdneartikel sowie ein
Mundhygieneprasentpaket bereitgestellt werden und Aufwandsentschadigung in
Hohe von 50 € gewahrleistet wurde. Es wurden nabd&rden eingeschlossen, die ihr
schriftliches Einverstandnis zur Studie gaben ueddenen zusatzlich zu den oben
erwahnten Kriterien folgende Einschlusskriterierfitléir waren: habituelle Nutzung
einer manuellen Zahnblrste, mehr als 10 StellenBhitung und/oder Plaque. Als
weitere Ausschlusskriterien galten eine zahnmeiaie Ausbildung, ein akuter
zahnmedizinischer Behandlungsbedarf, eine wenitgefiaf Wochen zurtickliegende
Professionelle Zahnreinigung. Der Rekrutierungsd wntersuchungsverlauf ist im
folgenden CONSORT Diagramm dargestellt (Abbildung, Ziehe auch Harnacke et
al., 2012b). Insgesamt hatten sich 170 ProbandérdiauAnzeigen gemeldet, nach
einem telefonischen Kurzinterview kamen noch 7bBnaen fur die Studie in Frage.
Sie wurden zur Untersuchung eingeladen. Von diesdiilten drei Probanden die
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klinischen Kriterien nicht: zwei Probanden wiesem zu wenigen Stellen Plaque
und/oder Blutung auf und ein Proband wies eineneak@8ehandlungsbedarf auf. Alle
Untersuchungen fanden in Untersuchungsrdumen dsstuta flr Medizinische
Psychologie statt, die zahnarztlichen Untersuchangdolgten durch zahnéarztliches

Personal.
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Probanden
[ Bewerber: 170 ] Potentielle Probanden (n=133
Ausgeschlossen (n=66)
- Einschlusskriterien nicht erfillt (n=14)
»| - keine Teilnahme gewiinscht (n=21)
A 4 - andere Griindgn=31)
Randomisierung (n= 67)

[ Kontrollgruppe ]7 Fones

v \4

Bass (modifiziert) ]

\ 4

Zuordnung zur Intervention (n=23)| [ Zuordnung zur Intervention (n=22)

- Intervention erhalten (n=23) - Intervention erhalten (n=21)

- Intervention nicht erhalten
(Proband war nicht erreichbarn
(n=1)

Zuordnung zur Intervention (n=22)

- Intervention erhalten (n=20)

- Intervention nicht erhalter
(Probanden waren nicht erreichba
(n=2)

[ 2 Wochen nach der Intervention

)

v

Termin  nicht wahrgenommen [ Termin  nicht  wahrgenommer
(Probanden waren nicht erreichbdr)] (Probanden waren nicht erreichbar
(n=3] (n=2)

Termin nicht wahrgenommen (n=0

[ 6 Wochen nach der Intervention

v

A 4

Termin  nicht wahrgenommen | Termin  nicht  wahrgenommer
(Proband war nicht erreichban)| (Proband konnte diesen Termin
(n=1) nicht wahrnehmen, blieb aber in dé¢
Studie) (n=1

=

Termin  nicht wahrgenomme
(Proband war nicht erreichba
(n=1)

[ 12 Wochen nach der Intervention

)

A4 *

Termin nicht wahrgenommen (n=0) | Termin nicht wahrgenommen (n=0

Termin  nicht  wahrgenommen
(Proband  berichtete  gingivalg
Rezessionen) (n=1)

[ 28 Wochen nach der Intervention

)

v v

Termin nicht wahrgenommen (n=0) | Termin nicht wahrgenommen (n=0

Termin nicht wahrgenommen (n=0

[ Analyse }
A 4 v 4
Analysiert (n=19) Analysiert (n=19) Analysiert (n=18)

Abbildung 2.2: Consort-Flow Diagramm

! andere Griinde waren: wahrend der Studie nichOvgrnicht mehr erreichbar; fehlerhafte Angabe von

Daten (Telefonnummer; E-Mail)
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2.3 Mundhygieneinstruktionen

In den folgenden Kapiteln werden die in der Stwatieilten Mundhygieneinstruktionen
naher erlautert. Zunachst wird auf die Zahnseidgniktion eingegangen, welche die
Probanden bereits in der Eingangsuntersuchung lterieNachfolgend werden die
zugrunde liegenden Konzepte fur die PrasentaticsemAufbau der Prasentationen und
der Broschuren erlautert, bevor dann in den folgandapiteln die Prasentationen der
Kontrollgruppe (Kapitel 2.3.2.1), der Fonesgruplagitel 2.3.2.3) und der Bassgruppe

(Kapitel 2.3.2.4) im Einzelnen erklart werden.

2.3.1 Zahnseideninstruktionen

Alle Probanden erhielten in der Eingangsuntersugtaine Instruktion zur Verwendung
von Zahnseide. Diese Instruktion erfolgte mitteteee DVD (,Prophylaxe — Edukation,
Motivation, Instruktion*) aus der GABA Prophylaxee® Es wurde das Video
ausgesucht, welches sich mit Interdentalhygiengesiinden Zahnen ohne parodontale
Veranderungen befasst. Nach Betrachtung dieseso¥ideurden die Probanden
aufgefordert, die Zahnseidenanwendung zu demorestri®arauf folgte gegebenenfalls
eine Korrektur durch den Zahnarzt, bis die Probardle Zahnseide korrekt anwenden
konnten. Sie wurden nun angehalten, ab jetzt eintaglich Zahnseide in allen
Zahnzwischenraumen zu nutzen. Beim nachsten Termingdem dann auch eine
Professionelle Zahnreinigung erfolgte, wurden diebBnden erneut aufgefordert, die
Anwendung der Zahnseide zu demonstrieren und alectetolgte gegebenenfalls eine
Korrektur durch den Zahnarzt. Der genaue Versudasalist in Kapitel 2.6.1-2.6.3
beschrieben.

2.3.2 Experimentelle Variable: Computerprasentationen zur Vermittlung der
Bass vs. Fones-Technik und Kontrollbedingung

Es wurden PowerPoint Prasentationen mit Audio- itttoelementen entwickelt, die

vom Probanden selbst navigiert werden konnten, ume emdglichst hohe

Standardisierung hinsichtlich der Vermittlung dexcfiniken bei gleichzeitiger Nutzung

maoglichst vieler Elemente einer individuellen Inemtion zu gewahrleisten. Diese
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Prasentationen wurden durch ein multidisziplindfesam mit Expertise aus der
Zahnmedizin, der Psychologie und den Bewegungsmssbaften entwickelt. Aus
bewegungswissenschaftlicher Sicht wurde hierbebrdsrs auf die Realisierung eines
kleinschrittigen Verhaltensaufbaus geachtet mit lemie Wiederholungen und
einprdgsamen, rhythmisch gesprochenen Instruktiongnimmer wieder derselben
Wortwahl (z.B. bei der Bass-Technik: ,Die Zahnbérsthrag ansetzen, zehnmal ritteln
und auswischen, dann zum néchsten Zahn, erneuZahaebirste schrdg ansetzen
zehnmal ritteln und auswischen...“). Hierdurch teolbie Uberschreibung alter
Bewegungsmuster und der korrekte Erwerb des ne@sve@uingsmusters unterstitzt
werden. Die Instruktionsformeln sollten den Promandauf3erdem helfen, das
Bewegungsmuster auch zuhause zu erinnern und mmitgliechen Sorgfalt zu
praktizieren wie in der Trainingssitzung selbste Mefinition der Bewegungsmuster
und die Uberpriifung, ob diese sowohl im Bild, insgf@iebenen und gesprochenen
Text, als auch in der Videoprasentation korrekigatishrt worden war, erfolgte durch
die beteiligten zahnarztlichen Kolleginnen und Ilégkn. Die Konzeption des
allgemeinen Aufbaus der Prasentationen die Ausig@stp der Folien hinsichtlich
Lesbarkeit und Verstandlichkeit, auch unter Berigtkggung psychologischer
Erkenntnisse zur Informationsvermittiung im Pateraustausch (insbesondere Ley,
1988, siehe auch Kapitel 1.2.2.2) erfolgte dur@ Rsychologie. Die Probanden waren
dabei nicht nur passive Konsumenten der Prasen&atisondern, wurden immer wieder
angehalten, bei den einzelnen Einheiten mitzuputaemd die so erlernte
Zahnbursttechnik auch im Alltag anzuwenden, daedease gute Mdglichkeit biete, die
Zahne effektiv zu reinigen. Weiterhin bestimmtes @¢as Trainingstempo selbst, indem
sie selbst Schritt fir Schritt per Mausklick duie Prasentation navigierten und auch
die Gelegenheit hatten, durch Anklicken entspredberReiter zum Kapitelanfang
zurickzukehren. Die beiden Prasentationen derviemgionsgruppen (Bass vs. Fones)
sind in der Ausgestaltung vollig parallel gehaltedas heil3t bis auf die
Technikbeschreibung werden dieselben Worte verwiendieselben Personen (ein
Zahnarzt und eine Zahnarztin) demonstrieren diehfii&en im Bild und Video und
dieselbe Person spricht den Text (siehe Abbildu2g?®? Auch die Anzahl der Folien
und der Aufbau der Prasentationen sind identisclers erfolgt jeweils eine kurze
Erklarung, wie die Prasentation funktioniert, instredere wie die Probanden sich durch

die Prasentation navigieren kdénnen, anschlieRemd e Gliederung der jeweiligen
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Prasentation vorgestellt. Dann erfolgt unabhangig der Gruppe die Erklarung der
Grundlagen des Zahneputzens (s. Kapitel 2.3.2.4gr hvird erlautert, welche
Zahnflachen womit zu reinigen sind, dass die Zaniteeiner festgelegten Systematik
geputzt werden sollen und welcher Druck ausgeultievesoll. Danach erfolgt noch
eine Zusammenfassung. Diesen Teil der Prasentsigetih auch die Kontrollgruppe, die
sonst keine weiteren Instruktionen erhalt. Bei @perimentalgruppen schliel3t sich
dann das Training der jeweiligen Putztechnik amrbii wird zunéchst das Konzept der
Prasentation erlautert und dargelegt, wie die tggrsiellten Hilfsmittel (Spiegel und
Kichenwaage) zu nutzen sind. Es folgt die Dargtgllder Gliederung des Trainings
(explizite Kategorisierung) und dann das Traininglbst, das =zunachst die
Putzbewegungen fur die Aul3enflachen, dann fir aienflachen und schliellich far
die Kauflachen vermittelt. AbschlieRende Folien séas nochmals die zentralen
Trainingsinhalte zusammen und ermutigen den Pradrgrdie Technik in der Zukunft
taglich mit derselben Sorgfalt anzuwenden, wie tr@niert. Die Techniken wurden in
den Prasentationen anders benannt, um eine moédidbenationssuche durch die
Probanden zu erschweren und so das Ergebnis diie ®iaht zu verzerren. Die Fones-
Technik heil3t in den Prasentationkreistechnikund die Bass-Technik tragt in den
Prasentationen den NamRBiitteltechnik Die Prasentation fur die Kontrollgruppe trug
den Titel: Dasl*1 des Zahneputzenkine genaue Beschreibung der Prasentationen ist
im Anhang beigefugt (siehe auch Harnacke et all2BD Alle Prasentationen wurden
durch Spiegelung der Bilder sowohl fiir Rechts-aalsh fur Linkshander konzipiert. Im
Folgenden werden die Prasentationen der drei Urdkumgsgruppen im Detail
beschrieben. Nach der Prasentation bekamen alleaRden eine Broschire (siehe
Anhang) zur ihrer jeweiligen Technik mit nach Hauge der sie die wichtigsten
Aspekte nochmal nachlesen konnten. Auch in dendBiogn wurden die Bilder und

Worte aus den Prasentationen verwendet, das Layayutbenfalls gleich.
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Die
Kreis-Technik
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2.3.2.1 Stratifizierung und Randomisierung und Vorlage Eeisentation

Die Stratifizierung und Randomisierung erfolgtercmaer Eingangsuntersuchung. Die
Probanden wurden aufgrund von Geschlecht, Handigkel Fertigkeiten stratifiziert
und danach dann randomisiert den Techniken zugebr{Blockrandomisierung).
Hierzu wurden zunachst Tripel vergleichbarer Pralean (hinsichtlich Geschlecht,
Handigkeit, Fertigkeiten) gebildet. Dann wurde j@ddieser Probanden einer von drei
identisch aussehenden Losbehaltern, der verschlass blickdicht war, zugeordnet.
In jedem Behaltnis befand sich ein Zettel mit detsprechenden Technik (1*1 des
Zahneputzens, Kreistechnik, Rdutteltechnik). Nachddia ersten drei Probanden
randomisiert waren, wurden die Loszettel zurlckgfeldie Dosen wieder verschlossen
und erneut durchmischt, um so das nachste Tripeloraisieren zu kdnnen. Dieser
Vorgang wurde solange wiederholt, bis alle Probareleer Gruppe zugeordnet waren.
Die Randomisierung erfolgte durch eine Person,nétat an der Studie beteiligt war.
Bei der Intervention erfolgte das Einstellen dawvegils per Randomisieren festgelegten
Prasentation durch eine dritte Person, so dasgmtersucher hinsichtlich der erlernten
Putztechnik verblindet waren.

2.3.2.2 Prasentation der Grundlagen des Zahneputzens

Die hier beschriebene Prasentation war fir die &rden aller drei Gruppen identisch.
Bevor die Inhalte der Prasentation erklart werddrd zunachst kurz beschrieben, dass
es sich um eine interaktive Prasentation handedt wie durch die Folien navigiert
werden kann. Dabei wird auch darauf verwiesen, dess immer wieder durch einen
Mausklick die Anfange der einzelnen Kapitel erreichkann. Die eigentliche
Intervention beginnt immer mit einer Gliederung,e diwahrend der gesamten
Préasentation oben rechts auf jeder Folie zu settemd mithilfe derer man auch wieder
zu den Kapitelanfangen gelangen kann. Die Gliedgerder Prasentation zu den
Grundlagen des Zahneputzens umfasst vier Punkte: Fdiichen eines Zahns,
Systematik, Druck und abschliel3end eine Zusamm&unigs Der Proband wird also
zunéchst darauf hingewiesen, dass ein Zahn fummhEla hat, von denen drei Flachen
mit der Zahnburste erreicht werden kénnen (AuBemen- und Kauflache) und zwei

Flachen (Interdentalraume) der Zahnseide zuganghot. Bei dem nachsten Punkt
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wird gezeigt, dass durch eine Systematik kein Zalemgessen wird. Es wird
vorgeschlagen, folgende Systematik beim Putzen mtzen: Aul3en-, Innen-,
Kauflachen und dabei zunachst jeweils den hintergehn zu finden. Folgend werden
die Probanden darauf aufmerksam gemacht, dassi ¢iaher Druck schadlich sei, aber
ein Druck von etwa 200g (2 N) eingehalten werdditesaum die Zahne zu reinigen.
Sie werden aufgefordert, diesen an einer beredstn Kichenwaage zu testen, um
ein Gefuhl fur den erforderlichen Kraftaufwand ahadten. AbschlieRend werden die
bisherigen Punkte noch einmal in einer Zusammeuafagaufgegriffen. Die Probanden
werden gebeten, diese Grundlagen zweimal téaglidm deutzen anzuwenden und
einmal pro Tag Zahnseide zu nutzen. Fiur die Pradrarker Kontrollgruppe war die
Intervention an dieser Stelle beendet. Sie ermehech eine Broschire, die die
wichtigsten Prasentationsinhalte zusammenfasstywmden nach Hause entlassen. Fur
die Probanden der Experimentalgruppen schloss dash Training der jeweiligen
Bursttechnik an. Diese Trainings werden nun inFeem fur Rechtshander erlautert.

2.3.2.3 Prasentation der Fones-Technik

Zunachst wird den Probanden der beiden Experingmighpen die Gliederung der
jeweiligen Prasentation vermittelt, diese ist indea Prasentationen (Fones und Bass)
identisch. Die Prasentation besteht aus vier KhpitReinigung der Aul3enflachen,
Reinigung der Innenflachen, Reinigung der Kauflched einer Zusammenfassung.
Folgend wird erklart, wie die Prasentation aufgelstuZu Beginn eines jeden Kapitels
(mit Ausnahme der Zusammenfassung) wird zunachst EBnfuhrungsvideo zur
Demonstration der zu erlernenden Technik mit eslingdten Kommentaren gezeigt,
welches nur angeschaut werden soll. AnschlieBend auich mit Hilfe von Text,
Bildern und Animationen das Vorgehen Schritt fuhi®¢ erklart. Die Schritte sollen
die Probanden nachvollziehen und sich dabei imitsegbenden Spiegel kontrollieren.
Danach erfolgt ein Abschlussvideo, in dem die Bawggn fir den jeweiligen Bereich
im Zusammenhang gezeigt werden und bei dem dieaRdan nun mitputzen sollen.
Nach dieser Erlauterung des Aufbaus der Prasentdigginnt die Erklarung der
Technik mit dem Einfihrungsvideo zur Reinigung derienflachen. Anschliel3end
werden die Probanden gebeten, Schritt fur SchigttAdiRenflachen zu reinigen. Die
Anleitung beginnt mit dem Schliel3en der Zahnreitned dem Ansetzen der Zahnbirste
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am hintersten Zahn. Als Nachstes werden die krdmeBewegungen beschrieben, bei
denen beachtet werden soll, dass sowohl der olbemueh der untere Zahnfleischrand
von den Borsten der Zahnbirste berthrt werden.Adadanden sollen, nachdem sie
zehn Mal ein antagonistisches Zahnpaar mit kreeseriBewegungen gereinigt haben,
zum nachsten Zahnpaar tGbergehen. Diese Beschregotolgt einmal fur die linke und
einmal fur die rechte Kieferseite. Dann wird dassétidussvideo fur die Reinigung der
Aul3enflachen gezeigt, bei dem die Probanden phmaligoutzen. Es folgt nun das
EinfUhrungsvideo zur Reinigung der Innenseiten. daanerfolgt wieder eine Schritt-
fur-Schritt-Anleitung: Begonnen wird mit der link&berkieferseite; auch hier soll erst
der hinterste Zahn gefunden werden und dort dienHiatste am Zahnfleischrand
angesetzt werden, dann soll die Zahnbirste misé&neien Bewegungen Zahn flr Zahn
(zehn Kreise pro Zahn) weitergefihrt werden. Egtfalie Erklarung fir die rechte
Oberkieferseite, fur die linke Unterkieferseite udi& rechte Unterkieferseite in der
gleichen Art und Weise. Anschlie3end wird das Absstvideo fur die Reinigung der
Innenflachen gezeigt, bei dem die Probanden eraefgefordert werden, zeitgleich
mitzuputzen. Das dritte Kapitel beginnt mit dem fimungsvideo zur Reinigung der
Kauflachen. AnschlieRend erfolgt erneut die schatse Darstellung. Auch hier werden
die Probanden angewiesen, wieder den hintersten Zahfinden und sich dann mit
schrubbenden Bewegungen Zahn fur Zahn weiterzuarbddie Anweisungen erfolgen
hier zuerst fur die linke, dann fur die rechte Qimderseite, schlie3lich fur die linke
und rechte Unterkieferseite. Es folgt das Abschde® fir die Reinigung der
Kauflachen, bei dem die Probanden wieder mitputzatien. Nun folgt die
Zusammenfassung der bisher beschriebenen drei ékafdie Probanden werden
danach nochmal gebeten, parallel zum Video diarges Technik mitzuputzen. Zum
Schluss werden sie genau wie die Kontrollgruppewufahingewiesen, zukinftig mit
dieser Technik zweimal am Tag die Z&hne zu putzehainmal pro Tag Zahnseide zu
verwenden. Nach Beendigung der Préasentation erhdieeProbanden eine Broschiire,

in der die wichtigsten Punkte noch einmal besclemetind.

2.3.2.4 Préasentation der Bass-Technik

Die Prasentation der Bass-Technik ist vollig anadeg der Fones-Technik. Statt hier

allerdings die Probanden zu kreisenden Bewegungeuahalten, lautet die Instruktion
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nun, die Zahnbirste schrdg an den Zahnfleischrazdsatzen, so dass ein Teil der
Borsten auch leicht unter den Zahnfleischrand teicdhnschlielend sollen sie
horizontale rittelnde Bewegungen (zehnmal rittam) Zahn ausfuhren, bevor sie die
Auswischbewegung in Richtung Kauflache durchfiihrengischerweise kann die
Reinigung der Aulenflachen mit dieser Technik nigemeinsam fir Ober- und
Unterkiefer erfolgen, so dass hier in Abweichung Baschreibung der Fones-Technik
zunachst die Bewegungen fiur die linke Oberkiefégsedann fir die rechte und

hiernach fur die linke und die rechte Unterkieféeserklart wurden.
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2.4 Abhangige Variablen

In der Konzeption der Studie war die Mundgesundtieitprimére abhangige Variable
als die Variable, mit der gro3ten klinischen Refev@ergleiche auch Harnacke et al.,
2012b). Die Analysen hier fokussieren allerdings eigflermalen auch

Mundhygienefertigkeiten (i.e. Plague nach Zahnegnjtzdie Mundhygiene (i.e. Plaque
vor Zahneputzen) und die psychologischen Paranfétedie geprift werden sollte, ob

die Interventionen auch dort Veranderungen nadhzagen.

Alle Untersucher wurden kalibriert. Dabei galt eldalibrierung als erfolgreich, wenn
die Untersucher in mehr als 90% der erhobenen Weaddndex Ubereinstimmten und
die Abweichungen nicht groRer als ein Wert von eieen. Die psychologischen
Variablen und die Adharenz wurden mit Fragebogaolsn.

2.4.1 Mundhygienefertigkeiten und Mundhygiene

Wenn Plaque sowohl in der Praxis als auch in wssaftlichen Studien erfasst wird,
dann geschieht dies meist vor dem Zahneputzen. sbieerhobenen Plaquewerte
reflektieren eher die hausliche Mundhygiene (Rstmet al., 2009) und damit nicht
alleine die Fertigkeiten selbst sondern auch Aspeler Motivation und Compliance.
Ein MaR fir die Fertigkeiten selbst dagegen ist wienittelbar nach grindlichem
Putzen erfasste, verbleibende Plaque, die allesdsetfener untersucht wurde (Arai &
Kinoshita, 1977; Harnacke et al, 2012 a, b). Dievalderung der

Mundhygienefertigkeiten erfolgte demnach durch &tamg von Plaque nach

Zahneputzen.

Zur Plaqueerfassung existieren verschiedene Method®&m einen gibt es die
Moglichkeit, Plaque Uber Indizes zu erheben, die Aasmald der Plaguebesiedelung
eines Zahns erfassen (z.B. Plaqueindex von Quigléyein, 1962, modifiziert nach
Turesky et al., 1970 (TQHI)). Andere Indizes urdden den Zahn in verschiedene
Bereiche und registrieren dann, ob der Zahn inneinerher definierten Bereich mit
Plaque bedeckt ist (z.B. Navy Plaque Index von &gistt al., 1992) oder sie werten
Plaque bildtechnisch durch Imageanalysen aus @aBter et al., 2004). Eine weitere
Moglichkeit besteht darin, das Gewicht der Plaguechl Abschaben zu bestimmten

(McCracken et al., 2006). Vergleicht man die veisdenen Methoden, zeigt sich, dass
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die Erfassung des Plaquegewichts sehr aufwendimaskeinen Vorteil gegeniiber dem
TQHI bringt (McCracken et al., 2006). Auch ist ciddethode insoweit invasiv, als sie
in das Hygienegeschehen eingreift, was dann uniglisst wenn, wie hier, in kurzen
Zeitraumen mehrfach Mundhygiene gemessen werdénls@geanalysen erfassen in
der Regel nicht alle Zahnflachen (z.B. Smith et @001, 2004) und bendtigen
zusatzliches Equipment (Kamera, Software etc.).

Der Plaqueindex von Quigley und Hein (1962), madkfit nach Turesky et al. (1970)
(TQHI), stellt genauso wie der Navy Plaque Inder Rustogi et al. (1992) eine gute
Alternative zu zeitaufwendigen planimetrischen ¥aren dar (Quirvynen et al., 1991).
Da die hohe Anzahl von Kategorien des Navy Indedessen Reproduzierbarkeit
reduzieren (Quirvynen et al., 1991), wird in dieSéudie der Plagueindex von Quigley
und Hein (1962), modifiziert nach Turesky et al97Q@) (TQHI), verwendet. Ein
Nachteil des TQHI aber auch anderer Indizes isssd& zwar die Ausbreitung der
Plaque Uber die gesamte Krone hinweg differenadesst, aber kein differenziertes
Bild Uber die Plaquebesiedelung am Gingivarand iapgben jenem Bereich, der fur
die Entstehung von Gingivitiden und Parodontitidehevant ist (Marthaler, 1986;
vergleiche auch Kapitel 1.1.2.21.1.2.2 und 1.1.2.213). Deinzer und Herforth haben
daher einen Plaqueindex entwickelt, der dieseni&egenauer erfasst und der erstmals
im Artikel von Harnacke et al. (2012a) publizierunde, den sogenannten MPI. Mit
diesem sogenannten Marginalen Plaque Index (MR die Plague am Gingivarand

erfasst.

Beide Indizes, der TQHI und der MPI, die im Folgendyenauer beschreiben werden,
wurden vor dem Zahneputzen (als Indikator fur dienkhygiene) und unmittelbar
danach (als Indikator fur die Fertigkeiten) erfa&s¢he auch Abbildung 2.5). Hierfur
wurden die Zahne jeweils mit Mira-2-Tone®-Losungaflér & Werken, GmbH & Co.,
Duisburg, Deutschland) angefarbt. Bei der BewertggHygiene wurden dann nur die
langer persistierenden dunklen Belage registniamn,die Daten nicht durch kurzfristige
(<24 Stunden) Plagueansammlungen zu verzerrend@eBewertung der Fertigkeiten
wurden dagegen alle Anfarbungen registriert. DieeBung der Indizes erfolgte immer
zunéchst an den vestibularen und den oralen FladesnOberkiefers und darauf
folgend an den vestibularen und oralen FlacherUsesrkiefers.
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2.4.1.1 Plaqueindex von Quigley & Hein (1962) modifizieich Turesky et al.
(1970); (TQHI)

Der Plaque Index nach Quigley & Hein (1962) modkdiz nach Turesky et al. (1970),
wird im Folgenden als TQHI abgekirzt. Es werdenalladen und vestibularen Flachen
jedes Zahnes getrennt erhoben. Den Flachen korews Schweregrade zugewiesen
werden (siehe audkehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werdeiy.

Grad 0: Keine Plaque
Grad 1: Plagueinseln im zervikalen RandbereichZddmes

Grad 2: Dunnes, kontinuierliches Plagueband (bid zam breit) am zervikalen
Rand

Grad 3: Ein mehr als 1 mm breites Plagueband, @asger als 1/3 der Zahnkrone
bedeckt

Grad 4: Plaque, die wenigstens 1/3, aber wenige2/8lder Zahnkrone bedeckt
Grad 5: Plaque, die 2/3 oder mehr der Zahnkronedd

Abbildung 2.4.1.1 Modifizierter Plaqueindex nach @ley und Hein (1962), modifiziert nach
Turesky et al. (1970).Dargestellt sind die verschiedenen Schweregraaendt Mira-2-Tone
Ldsung angefarbten Plague, um die Mundhygiene bidemtzu kénnen (Grad 0: Keine Plaque;
Grad 1: Plagueinseln im zervikalen Randbereich Zsnes; Grad 2: Dunnes, kontinuierliches
Plagueband (bis zu 1 mm breit) am zervikalen RabBdid 3: Ein mehr als 1 mm breites
Plaqueband, das weniger als 1/3 der Zahnkrone befd&rad 4: Plaque, die wenigstens 1/3,
aber weniger als 2/3 der Zahnkrone bedeckt; Gra@lague, die 2/3 oder mehr der Zahnkrone
bedeckt)

54



Methode
Abhangige Variablen

2.4.1.2 Marginaler Plaqueindex. (MPI)

Der zuerst im Artikel von Harnacke et al. (2012aplierte Marginale Plaqueindex
von Deinzer und Herforth, im Folgenden als MPI &iget, erfasst die
Plagueakkumulationen am Gingivarand. Der Gingivdrdes Zahnes wird hierzu in
insgesamt acht Abschnitte (vier Abschnitte ves#ibuund vier Abschnitte oral)
eingeteilt. Die Abschnitte, die in Abbildung 2.21dunkelgrau gekennzeichnet sind,
entsprechenden den approximalen Bereichen und dllgrduen den zervikalen

Bereichen.

Dame s

Abbildung 2.4.1.2Marginaler Plaqueindex (MPI; Deinzer & Herforth.; Abildung aus
Harnacke et al., 2012b).Einteilung eines Frontzahnes vestibular in die 4rdiche;
dunkelgraue Flachen stellen die approximalen Bémeiacar und die hellgrauen Flachen
kennzeichnen die zervikalen Bereiche am Gingivarand

Die Einteilung erfolgt in zwei Grade und kennzeiehrsomit die Anwesenheit

respektive die Abwesenheit von Anfarbungen.

Grad O: keine Anfarbung
Grad 1: Anfarbung

Als exploratorische Fragestellung werden die Mumgkyefertigkeiten und die
Mundhygiene noch einmal separat flir approximale zentikale Flachen hinsichtlich
Gruppenunterschieden im Verlauf und zu den einpeiesszeitpunkten betrachtet.

2.4.2 Mundgesundheit

Als  Klinischer Indikator der Mundgesundheit, der neei relativ hohe

Anderungssensitivitat aufweist, wurde die Gingsvigrfasst. Bei der Erfassung von
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Gingivitis macht man sich meist das klinische Syonpder erhéhten Blutungsneigung
der Gingiva (siehe Kapitel 1.1.2.2) zu Nutze. Hst gierschiedene Indizes, die diese
Blutungsneigung quantifizieren. Die gangigsten zedi sind hierbei nach Fischman
(1988) der Gingival Index (Loe & Silness, 1963) uddr Papillen-Blutungs-Index
(Saxer & Mihlemann, 1975). Ein weiterer weit veitater Index ist Bleeding on
Probing (Ainamo & Bay, 1975). Der Index BleedingPrmbing (Ainamo & Bay, 1975)
hat mehr als hundert Messstellen und wird eher ifidividuelle Untersuchungen
empfohlen, der Gingival Index (Loée & Silness, 1968jgnet sich eher fir
epidemiologische Studien, da er eine zu grobe Alnstuenthalt, wahrend der Papillen-
Blutungs-Index (Saxer & Miuhlemann, 1975) auch genutird, um Vergleiche tber
einen Zeitraum zu erfassen (Wolf et al., 2004).sizh die vorliegende Untersuchung
auch mit Zeitverlaufen beschéftigt, wurde hier 8apillen-Blutungs-Index (Saxer &
Muhlemann, 1975, modifiziert nach Rateitschak, 398@n Folgenden als PBI
abgekurzt, erhoben.

Der Sulkus wird hierzu mit leichtem Druck mitteiser Parodontalsonde ausgestrichen
und nach 30 Sekunden wird erfasst, ob die Papiile Blutung aufweist und wie stark
diese Blutung ausfallt (siehe Abbildung 2.3.3).der vorliegenden Studie erfolgte die
Erhebung des Indexes im ersten Quadranten vestilldan im zweiten Quadranten
vestibular, anschlieend im zweiten Quadranten aral dann folgend im ersten
Quadranten oral. Im Unterkiefer wurde genauso Weeia hier begann die Erfassung
der Blutung im dritten Quadranten vestibuldr. Faligee funf Grade wurden dabei

unterschieden:

Grad 0: keine Blutung

Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2: Eine feine Blutlinie oder mehrere Blutungsgte werden sichtbar
Grad 3: Das interdentale Dreieck fullt sich meherogeniger mit Blut

Grad 4: Profuse Blutung: sofort nach der Sondierdhelt Blut in den
Interdentalbereich und gemé&fR der Schwerkraft GkmnZ(OK) oder Gingiva
(UK)
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Abbildung 2.4.2 Papillenblutungsindex nach Saxer dmMihlemann (1975), modifiziert nach
Rateitschak (1989)Dargestellt sind die verschiedenen SchweregradeBligtung, um die
Mundgesundheit beurteilen zu konnen. (Grad 0= Kedhetung; Grad 1= Auftreten eines
Blutungspunktes; Grad 2= Eine feine Blutlinie oaeehrere Blutungspunkte werden sichtbar;
Grad 3= Das interdentale Dreieck fillt sich mehreodveniger mit Blut; Grad 4= Profuse
Blutung: sofort nach der Sondierung fliet Blut den Interdentalbereich und gemafd der
Schwerkraft Gber Zahn (OK) oder Gingiva (UK))

2.4.3 Psychologische Variablen

Psychologische Variablen die fur diese Untersuchumy besonderem Interesse sind,
sind die Selbstwirksamkeitserwartungen und die dhatislungsbalance der Probanden
hinsichtlich der Anwendung der erlernten Technikeergleiche Kapitel 1.2.2.1). Da
alle Probanden auch ein Training in der Anwenduag ¥Yahnseide erhalten hatten,
wurden auch die diesbezlglichen Selbstwirksamkatsdungen und die
Entscheidungsbalance erhoben. Die Erhebung dieseanteter erfolgte mittels
Fragebodgen. Ebenfalls erfasst wurde die AdharenzZPdabanden hinsichtlich der im

Training vermittelten Empfehlungen (siehe Anhang).

2.4.3.1 Selbstwirksamkeit

Die Fragen zur Selbstwirksamkeit sind vergleichioait denen von Stewart und
Kollegen (1996). Diese Fragen wurden bereits bei Albeit von Granrath (2007)
eingesetzt und wiesen dort gute interne Konsistengéronbachso= .91 fir

Zahneputzen mit Zahnbirste und Cronbaeh®2 fur die Approximalhygiene) auf.

Dieser Teil des Fragebogens besteht aus 18 Aussagen neun fir
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Zahnzwischenraumhygiene sowie fur die Reinigung deit Zahnburste, welche sich
nur hinsichtlich des Fragenstammes unterscheidehgsAnhang). Der Fragenstamm
fur die Approximalhygiene lautet: ,lch sehe miah der Lage, einmal taglich alle
Zahnzwischenraume zu reinigen,...“ und fir die Reingy mit der Zahnbirste lautet
die Aussage: ,Ich sehe mich in der Lage, einmalidigalle Ubrigen Zahnflachen
grundlich mit einer Zahnburste zu reinigen,...". BPiwbanden werden aufgefordert, bei
jeder der neun Aussagen ein Kreuz zu machen. E@ispilaussage in Bezug auf
Approximalhygiene lautet: ,lch sehe mich in der kageinmal taglich alle
Zahnzwischenraume zu reinigen, wenn ich mide bibebei sollen die Probanden auf
einer funf-stufigen Skala (1: gar nicht zutreffdnd 5: vollig zutreffend) antworten. Die
Punkte werden zum Schluss addiert, so dass siahilgefiar Approximalhygiene und

Reinigung durch Zahnbiirste eine Spanne von 9 -u#&te ergibt.

2.4.3.2 Entscheidungsbalance

Bei der Entscheidungsbalance wurden die Items anvdn Schiz et al., 2006 und
Stewart et al., 1997 angepasst. Hier unterschegleln die Fragen bezogen auf
Approximalhygiene und Reinigung durch Zahnburstenddls ausschliel3lich durch
den unterschiedlichen Fragenstamm zu Beginn deekien Aussagen (siehe Anhang).
Aussagen zur Approximalhygiene beginnen mit: ,Werioh taglich alle
Zahnzwischenraume reinige, dann...” fr die Zahstair,Wenn ich t&glich alle tbrigen
Zahnflachen grindlich mit einer Zahnbirste reinidann...”. Die Abstufung ist die
Gleiche wie bei den Fragen zur Selbstwirksamkedtp(kel 2.4.3.1). Die Werte der pros
und cons werden separat addiert, so dass sichSpaene von 6 — 30 Punkten jeweils
flr pros und cons ergibt.

Aussagen, die sich auf dpos, also die Vorteile, beziehen, lauten: ,...fihle mich

anschlielend wohler”; ,...vermeide ich Schmerzen®; grspare ich mir aufwendige
Zahnbehandlungen®; ,....rieche ich nicht aus dem Mund"habe ich kein schlechtes
Gewissen; ,....sehen meine Zahne besser aus*.

Aussagen, die sich auf diens,also die Nachteile, beziehen, lauten: ,,...ist eshaher

organisatorischer Aufwand®; ,...kostest es mich zal deit"; ,...wirke ich pingelig®;
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»...tue ich etwas, das mir keinen Spafd macht”; ,,...&bsts mich Selbstiiberwindung®;

,...ISt es teuer” .

2.4.3.3 Adharenz

Beim letzten Termin (siehe auch Kapitel 2.6.3) vaurdlie Probanden gebeten, einen
letzten Fragebogen zu beantworten. Mit diesem Biagen sollte ermittelt werden, wie
gut die Probanden die Versuchsbedingungen eingehalthaben. Um
Antwortverzerrungen nach sozialer Erwinschtheit minimieren, wurde dieser
Fragebogen nach Abschluss aller Untersuchungenhdeat die Probanden ihre
Aufwandsentschadigung erhalten hatten und nachdahn die Versuchsleitung
verabschiedet hatte, ausgefillt. Dieser Fragebdmpmtand ausschliel3lich aus freien
Antwortmoglichkeiten (siehe Anhang). Zunachst wurdiéee Probanden gebeten, die in
dieser Studie erlernte Technik kurz zu beschreibAnschliellend wurden sie
aufgefordert anzugeben, wie lange sie die Techmgewendet haben und ob sich dies
im Laufe der Zeit verandert hat. Zum Schluss wurgslemoch gebeten, zu erklaren, was
sie dazu bewogen hat, die Technik mehr oder wenkggrsequent anzuwenden.
Anschlie3end konnten die Probanden den Fragebaogemeén Umschlag legen, diesen
verschlieRen und den Raum verlassen, so dass wlike Stamit flr sie abgeschlossen

war.
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2.5 Kontrollvariablen

Um die Stichprobe hinsichtlich ihres parodontalems@angszustandes zu beschreiben
und maogliche diesbezugliche Gruppenunterschieddifdgeren zu kénnen, wurde der
Parodontale Screening Index (PSI; Meyle & Jepse@QPerfasst, das deutsche Pendent
des PSR - Periodontal Screening and Recording deneridan Dental
Association/American Academy of Periodontology. $2ie wiederum ist aus dem
CPITN — Community Periodontal Index of Treatmenteble (Ainamo et al., 1985)
hervorgegangen, der vom CPI - Community Perioddnteex (WHO, 1997) abgel6st
wurde. Wahrend die letztgenannten Indizes insbesentdir epidemiologische Studien
entwickelt wurden, dient der PSI der Kurzuntersughudes Patienten in der

allgemeinarztlichen Praxis (Wolf et al., 2004).

Des Weiteren wurden folgende Variablen als Kontaslablen bertcksichtigt: Alter
und Geschlecht sowie die Ausgangswerte der Kklieischund psychologischen

abhangigen Variablen, die als Kovariate in die Beneingen eingegangen sind.
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2.6 Versuchsablauf

Die Versuchsdauer umfasste fur den einzelnen Pdaannsgesamt 30 Wochen,
aufgeteilt in zwei Wochen vor der Intervention W2l Wochen nach der Intervention.
Der Versuchsablauf ist in Abbildung 2.6 noch einsatematisch dargestellt und wird
in den nachfolgenden Kapiteln (2.6.1; 2.6.2; 2.§&)auer erlautert.

Wochen Studienphase Erhebungen
Zahnbefund; PSI,
-2 Eingangsuntersuchung klinische AVs
psychologische AVs
0 PZR + Intervention Klinische AVs
2 1. Messzeitpunkt Klinische AVs
6 2. Messzeitpunkt Klinische AVs
12 3. Messzeitpunkt Klinische AVs
Psychologische AVs
Zahnbefund; PSI,
28 4. Messzeitpunkt klinische AVs
psychologische AVs

Abbildung 2.6 Darstellung des Versuchsablauf&bkirzungen: AVs: Abhangige Variablen;
PSI: Parodontaler Screeningindex; die Angabe dech¥o bezieht sich auf die Wochen vor
respektive nach der Interventiddie Studie erstreckte sich insgesamt Uiber einetnaZen von
30 Wochen.

2.6.1 Eingangsuntersuchung

Bevor die Probanden einen Termin fur die Einganggsochung erhielten, erfolgte in
einem kurzen Telefoninterview die Klarung der Audssskriterien (siehe Kapitel 2.2).
Bei der Eingangsuntersuchung wurden die Probanten die Studie aufgeklart und
erklarten schriftlich ihr Einverstandnis zur Stud&lnahme. Bei den Untersuchungen
war neben dem Zahnarzt auch stets ein Assistentesend, der die Befunde
dokumentierte. Zunachst erfolgte die Erhebung ddmBefundes und des Parodontale
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Screening Indexes zur Stichprobenbeschreibung undéaifung, ob ein unmittelbarer
parodontaler Behandlungsbedarf vorlage. Anschlié®amrde erst die Mundgesundheit
Uber den PBI (Kapitel 2.4.2) erhoben und folgendden die Zahne, wie bereits
beschrieben (Kapitel 2.4.1), angefarbt, um die Eggimittels TQHI und den MPI zu
erheben. Dadurch erfolgte die Uberpriifung, ob dimb&nden ein weiteres
Einschlusskriterium erftllten, namlich das Vorhamsksin von Blutung und/oder Plaque
an mindestens zehn Stellen. Wenn dies der Fall edmgelten die Probanden als
nachstes die Instruktion, sich die Zahne so griéhdivie mdglich zu putzen. Hierzu
wurde eine Zahnblrste (Elmex InterX Kurzkopf mhieat, GABA, Germany),
Zahnpasta (Elmex, GABA, Germany) und gewachste esawigewachste Zahnseide
(Elmex, GABA, Germany) bereitgestellt. Diese Mittélat die Firma GABA
International AG fur die Studie zur Verfigung gdsteDer Untersucher und seine
Assistenz verliel3en den Raum, so dass der Prohandngestort seine Zahne reinigen
konnte. Eine Zeitvorgabe erfolgte nicht. Der Spiagedem Raum wurde zuvor mit
roten und blauen Folien beklebt, so dass der Pbhewar sich erkennen konnte, aber
nicht in der Lage war, die Anfarbungen zu seherchidam die Probanden fertig waren,
riefen sie den Zahnarzt und die Assistenz wiedeeihe Erneut wurden die Zahne
angefarbt und die Plaqueindizes (TQHI und MPI) bem um nun die Fertigkeiten zu
erfassen (Kapitel 2.4.1). Anschlieend wurde demb&tden ein Video zur
Verwendung von Zahnseide gezeigt. Nachdem sich Rfiebanden das Video
angeschaut hatten, wurden sie gebeten, ihre Anvmgndon Zahnseide dem Zahnarzt
zu demonstrieren, der diese dann gegebenenfaltgyieote, bis die Anwendung der
Zahnseide korrekt durchgefiihrt wurde. Zum Schliiseh die Probanden Fragebdgen
zur  Erfassung der  mundgesundheitsbezogenen Sekstwikeit  und
Entscheidungsbalance (Kapitel 2.4.3) aus. Abschitid(®rfolgte die Terminvergabe fur
die Professionelle Zahnreinigung und Interventidiie Probanden erhielten die von
ihnen genutzte Zahnburste und Zahnseidenrolle ath iHause, mit der Bitte, diese zu

den folgenden Terminen mitzubringen.

2.6.2 Professionelle Zahnreinigung und Intervention

Zwei Wochen nach der Eingangsuntersuchung fand®héessionelle Zahnreinigung
statt. Zuvor erfolgte eine Aufklarung uber die essfionelle Zahnreinigung und das
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schriftliche Einverstandnis der Probanden wurdeetiolt. Alle harten und weichen
Belage entfernte der Zahnarzt mittels Ultraschal tdandinstrumenten. Zum Schluss
polierte der Zahnarzt die Zahnflachen mit Poliempasund —blrstchen. Im Anschluss
daran bat der Zahnarzt die Probanden, ihre Anwendigr Zahnseide erneut zu
demonstrieren und korrigierte sie gegebenenfalils, die Anwendung korrekt war.
Danach fuhrte er die Probanden in einen anderermR&u dem die Intervention
stattfand. Die Probanden sal3en vor einem Compldscbirm mit Lautsprechern, einer
Maus und einer Tastatur. Des Weiteren waren eiegghi eine Kiichenwaage und ein
Becher mit Wasser vorhanden, deren Nutzung wahdendPrasentation erklart wurde
(siehe Anhang). Die Prasentationen wurden von elerson eingestellt, die die
zahnmedizinischen Parameter nicht erhoben hat.eginB der Prasentation wurden die
Probanden gebeten, die Prasentationen genau zierstudind den Anweisungen zu
folgen. Uber Kameras wurden die Probanden von eiNaghbarraum beobachtet, um
zu gewabhrleisten, dass die Prasentation ohne satteiProbleme ablauft und dass sie
tatsachlich von den Probanden verfolgt wurde. Imschiluss an die Prasentation
erhielten die Probanden eine Broschire (siehe &apiB3.2), die die zuvor gelernte
Technik noch einmal zusammenfasst. Die Probandekanben jetzt auch die
entsprechende Zahnpasta und wurden gebeten, nbrdi@eovon uns ausgehandigten
Produkte zur Mundhygiene zu nutzen. Des Weiterbreken sie die Instruktion, dass
sie mit niemandem dartber sprechen dirfen, weleohriik sie hier erlernt haben. Das
Stillschweigen gelte besonders gegentber den zahmmschen Untersuchern, da dies
ansonsten die Studienergebnisse verzerren kontie.PAobanden haben sich daran
gehalten, den Untersuchern nichts tber ihre Techmikerraten. Abschlie3end erfolgte

eine Terminvereinbarung fur die nachste Untersughun

2.6.3 Erfassung der Interventionseffekte
Zahnmedizinische Interventionseffekte wurden zveeichs, zwolf und 28 Wochen,
psychologische Effekte wurden zwolf und 28 Wochaehnder Intervention erfasst.

Ganz zum Ende der Untersuchung erfolgte die Erfagder Adharenz.

Die Termine zwei Wochen und sechs Wochen nachrdervention liefen identisch ab.
Zunachst wurde bei den Probanden die Mundgesundbeit den PBI erfasst (siehe
auch Kapitel 2.4.2), dann farbte der Zahnarzt dibrné mit Mira-2-Ton® an und erhob
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die Mundhygiene Uber die dunkel angefarbten Flaahdtels TQHI und MPI (siehe
auch Kapitel 2.4.1). Die Probanden erhielten damn Idstruktion, die Z&hne so
grundlich wie mdglich mit der Technik, die sie higelernt hatten, zu putzen.
AnschlieRend wurden die Z&hne nochmals angeféariot die Hygienefertigkeiten
wurden erhoben, indem alle angefarbten Flacheri®ittQHI und MPI erfasst wurden.
Im Anschluss an die jeweiligen Termine erfolgte dierminvereinbarung fur die
nachfolgende Untersuchung. Die Termine zwdlf undA&&hen nach der Intervention
liefen &hnlich ab, mit dem Unterschied, dass dieb&nden im Anschluss an die
zahnmedizinischen Untersuchungen noch die psyglsaloen Fragebdgen (siehe auch
Kapitel 2.4.3) ausflllten. Am Ende des 28-Wochemlies erhielten die Probanden
ihre Aufwandsentschadigung. Hiernach wurden sieewgl) den Fragebogen zur
Adharenz (siehe auch Kapitel 2.4.3.3) in einem emd&aum auszufullen, diesen in
einen Umschlag zu legen, den sie verschlieen and den Raum verlassen sollten,
ohne dass sie Bescheid geben muissen, wenn sig $ertl. Durch dieses Vorgehen
sollte die Verzerrung der Antworten durch soziafelhschtheit moglichst minimiert

werden.
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2.7 Forschungshypothesen und statistische Datenanalyse

Folgend werden zunéchst die bereits in Kapitel2laufgefliihrten Fragestellungen eins
bis funf nochmals dargestellt und durch die expgleea Nebenfragestellungen 1 und 2

erganzt:
Hauptfragestellung 1:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsidich der

Mundhygienefertigkeiten insgesamt?

Nebenfragestellung 1:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hitigich ~ der
Mundhygienefertigkeiten a) approximal und b) zeaVik

Hauptfragestellung 2:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsidich der Mundhygiene

insgesamt?

Nebenfragestellung 2:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hitisich der Mundhygiene
a) approximal und b) zervikal?

Hauptfragestellung 3:

Unterscheiden sich die Fones-, Bass- und der Kontigruppe hinsichtlich der
Mundgesundheit?

Hauptfragestellung 4:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen nach zlf und nach 28 Wochen
hinsichtlich der a) Selbstwirksamkeit und b) Entscleidungsbalance?
Hauptfragestellung 5:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen hinsitich der Adharenz
bezuglich der taglichen Anwendung der gelehrten Zafbursttechnik?
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Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS (IBW&rsion 22. Die Ermittlung der
Stichprobengrdl3e erfolgte mittels G-Power unter damnahme eines grol3en
statistischen Effektes und Zugrundelegung ei€ehlerwahrscheinlichkeit von<@5

und eineB-Fehlerwahrscheinlichkeit vor<@0.

Die klinischen Parameter wurden folgendermallen P&rson aggregiert: die
Auswertung des MPI erfolgte, entsprechend seingmadomen Kodierung, in Prozent
betroffener Flachen wohingegen beim TQHI der Miat verwendet wurde. Bei
dieser Stichprobe wurden im PBI die Werte drei uied nur sehr selten erfasst. Aus
Grunden der Darstellung wurde daher statt des Migttes der Prozentsatz blutender
Flachen als Aggregatmald verwendet. Die inferengtitathe Analyse zum Mittelwert

ergibt hier vollig vergleichbare Werte und wird Anhang wiedergegeben.

Zunachst wurden alle Parameter hinsichtlich einebwéichung von der
Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Testdiprift. Die Analyse méglicher
Unterschiede zwischen den Gruppen bei der Anfarigssuchung erfolgte mittels
ANOVA respektive Chi-Quadrat. Zur Prifung der Hdrggestellungen 1-4 und
Nebenfragestellungen eins und zwei wurden jeweilgvafianzanalysen mit
Messwiederholung durchgefiihrt. Als Kovariate wurder jeweilige Wert der
Eingangsuntersuchung verwendet. Explorativ erfolgte3erdem ein paarweiser
Vergleich der Gruppen zu den einzelnen Messzeitigmk ebenfalls mittels
Kovarianzanalyse mit dem jeweiligen Wert der Eirggamtersuchung als Kovariate.

Die Prifung der Hauptfragestellung funf erfolgtetels Chi2-Tests.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Gruppen (Kontrollgruppe: N=19; Fones: N=19; 8aN8l=18) unterschieden sich
hinsichtlich aller Kontrollvariablen zu Beginn dgtudie nicht signifikant (siehe Tabelle
3.1). Die Probandenanzahlen variieren hinsichttieh psychologischen Parameter, da
einige Probanden die Fragebdgen nicht komplett eftibg haben, und somit der
jeweilige Parameter fiir diese Probanden nicht iexetowerden konnte. Eine Ubersicht

ist im Anhang dargestellt.

Tabelle 3.1 Gruppenunterschiede der Ausgangswekliételwerte (M) und Standardabweichungen (s)
der Ausgangswerte (Alter, Mundgesundheit, MundmggiMundhygienefertigkeiten und psychologische
Parameter) beziehungsweise Anzahl (Geschlecht,atedail, PSI Werte) aller Untersuchungsgruppen;
* ANOVA;" Chi-Quadrat

Kontrolle Fones-Technik Bass-Technik P-Wert
Alter (M +s) 23.53£2.39 23.21+£1.75 22.94+2.16 0.705
Geschlecht (ménnlich/weiblich) 3/16 4/15 5/13 0.673
Parodontitis
max. Wert PSI (0/1/2/3/4) (0/1/16/2/0) (0/2/15/2/0) (0/0/12/5/1)  0.352
Mundgesundheit (M+s)
% blutende Stellen 19.73+9.58 22.0448.80 24.8629. 0.263
Mundhygiene (M+s)
Mittelwert TQHI (dunkle Anféarbung) 0.7240.43 0.723Q 0.78+0.34 0.813
% dunkel angeféarbte Stellen MPI 19.47+11.44 19.8897 20.86+8.37 0.896
% dunkel angefdrbte Stellen MP| 21.01+11.77  22.30:0.12  22.64+0.64 0877
approximal
% dunkel angefdrbte Stellen MP| 17.92+12.87  17.32+9.43  19.0740.30 0881
zervikal
Mundhygienefertigkeiten (M+s)
Mittelwert TQHI 2.57+0.56 2.52+0.43 2.50+0.50 0.897
% angefarbte Stellen MPI 68.53+14.18 71.30+13.70 .6B812.78 0.778
% angefarbte Stellen MPI approximal 82,64+12.56 48510.00 82.72+11.02 0.692
% angefarbte Stellen MPI zervikal 54.42+18.46 5F1199 54.51+16.22 0.866
Psychologische Paramete(M+s)
Selbstwirksamkeit Zahnburste 41.32+3.20 38.3316.31 40.65+353  0.127
Pros Zahnbirste 24.22+2.29 24.74+3.75 23.35¢6.17  0.630
Cons Zahnbiirste 10.37+3.00 10.21+2.99 9.56+3.38 0.707
Selbstwirksamkeit Approximalhygiehe  26.53+6.20 28.37+7.05 30.06+8.78  0.388
Pros Approximalhygierfe 19.12+3.50 19.50+4.36 18.78+5.45  0.892
Cons Approximalhygierfe 17.18+4.61 14.89+4.24 14.61+4.77 0.198

1 Wertebereich: 9-45 PunkteWertebereich: 6-30 Punkte
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3.2 Voraussetzungsprifungen und Ausreil3eranalysen

AusreilRer sind definiert als Werte, die drei odezhm Standardabweichungen vom
Mittelwert abweichen. Diese zeigen sich nur fur dceit dem MPI erfasste
Mundhygiene. Eine Ubersicht ber die den jeweiligemalysen zugrundeliegenden
Probandenanzahlen der jeweiligen Gruppen ist imafighaufgefiihrt. Die klinischen
Parameter weisen keine signifikante Abweichung den Normalverteilung auf (alle
p>0.076). Eine Ausnahme bilden hier nur einige mg#m MPI gemessene
Hygienewerte, namlich in der Fonesgruppe die Hygiarte gesamt nach sechs
(p=0.046) und zwolf (p=0.043) Wochen, und die agpmal erfassten Hygienewerte
(p=0.045) nach sechs Wochen sowie in der Kontngtige die Hygienewerte zervikal
nach sechs Wochen (p=0.033). Da die Varianzanafyegeniber solchen, zudem
geringen Verletzungen der Normalverteilungsannalvae allem bei gleich grof3en
Gruppengrof3en relativ robust ist (Bortz, 2005), Ma@malverteilungsvoraussetzungen
jeweils nur fur einzelne Messzeitpunkte und Gruppatrifft und fir die jeweiligen
Hauptfragestellungen keine adaquaten nicht-par@gsukén Verfahren zur Verfigung
stehen, werden dennoch alle die Mundhygiene betrdén Fragestellungen
varianzanalytisch ausgewertet — die entsprecheAdalysen sollten aber entsprechend

vorsichtig bewertet werden.

Alle psychologischen Parameter weisen keine Abweighvon der Normalverteilung
auf (alle p>0.186).
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3.3 Haupt- und Nebenfragestellung 1: Mundhygienefertigleiten

3.3.1 Hauptfragestellung 1: Mundhygienefertigkeiten insgeamt

Die messwiederholte Kovarianzanalyse (ANCOVA) ergibinen signifikanten

Haupteffekt der Gruppen fir den MPI (F(2/51)=8.9530.000;11?=0.260) und den
TQHI (F(2/51)=3.246; p=0.04%7=0.113) (siehe auch Abbildung 3.3.1 A und B).
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Abbildung 3.3.1 Mundhygienefertigkeiten (MPI und Til). A: Marginaler Plaque Index (MPI):
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angefarbte Flachen sind in % angegeben; B: Plagdexn(TQHI): Mittelwert ist angegeben. Abgetragen
sind Mittelwerte und Standardfehler zu Beginn, 2,18, und 28 Wochen nach der Intervention.
Ergebnisse der paarweisen ANCOVAs sind wie fol§eigezeichnet: ***p=0.05, p=0.01 Fones vs.
Kontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones vs. Bass; +,+=05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.

Eine deskriptive Betrachtung der beiden Parametégt,zdass sich die deutlichsten

Reduzierungen in der Fonesgruppe zeigen und dase diiederum deutlicher bei der

Erfassung der Hygienefertigkeiten mit dem MPI geédpn dem TQHI zutage treten
(vgl. Tabelle 3.3.1).
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Tabelle 3.3.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Mupgienefertigkeiten (MP1 und TQHI) Erfasst mi
dem MPI bzw. mit dem TQHI nach dem Zahneputzeerzeidzelnen Messzeitpunkten (2, 6, 12 und 28
Wochen nach der Intervention) mittels ANCOYWAQ.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
MPI
(% angefarbte Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=17.910 0.000 0.338
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.122 0.740 0.003
Fones vs. Bass F(1/34)=15.122 0.000 0.308
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=9.770 0.004 0.223
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.227 0.637 0.007
Fones vs. Bass F(1/33)=10.847 0.002 0.247
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=4.296 0.046 0.109
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.574 0.454 0.017
Fones vs. Bass F(1/34)=9.193 0.005 0.213
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=2.502 0.123 0.067
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=1.182 0.285 0.034
Fones vs. Bass F(1/34)=8.351 0.007 0.197
TQHI
(Mittelwert)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=9.668 0.004 0.216
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.006 0.939 0.000
Fones vs. Bass F(1/34)=8.352 0.007 0.197
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=3.897 0.057 0.103
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.002 0.969 0.000
Fones vs. Bass F(1/33)=4.891 0.034 0.129
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=2.135 0.153 0.057
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.218 0.644 0.006
Fones vs. Bass F(1/34)=3.244 0.081 0.087
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=1.120 0.297 0.031
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.741 0.395 0.021
Fones vs. Bass F(1/34)=3.675 0.064 0.098

3.3.2 Nebenfragestellung 1: Mundhygienefertigkeiten apprgimal und zervikal

Der MPI erlaubt die Differenzierung zwischen appneaden und zervikalen Flachen.
Hier zeigen sich genauso wie beim gesamten MPIlifdignte Haupteffekte fir den
Faktor Bedingung (MPI approximal: F(2/51)=5.950;005; 1°=0.189) und MPI
zervikal F(2/51)=9.180; p<0.00§°==0.265); siehe auch Abbildung 3.3.2 A und B.
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Abbildung 3.3.2 Mundhygienefertigkeiten (MPI appraxal und zervikal).A: Marginaler Plaque Index
(MPI) approximal: angefarbte Flachen sind in % aggben; B: Marginaler Plague Index (MPI)
zervikal: angefarbte Flachen sind in % angegebdmgefragen sind Mittelwerte und Standardfehler zu
Beginn, 2, 6, 12, und 28 Wochen nach der Interganttrgebnisse der paarweisen ANCOVAs sind wie
folgt gekennzeichnet: ***p=0.05, p=0.01 Fones Wontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones vs. Bass;
+,++p=0.05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.

Insgesamt weisen die approximalen Flachen im Vitgleu den zervikalen Flachen
mehr Anfarbungen auf. Erneut zeigen sich im Paglemh die deutlichsten

Reduzierungen in der Fonesgruppe (vgl. Tab. 3.3.2).

Tabelle 3.3.2 Paarweise Gruppenvergleiche der Mupgienefertigkeiten (MPI approximal und
zervikal). Erfasst mit dem MPI bzw. mit dem TQHI nach derm&ghtzen zu den einzelnen
Messzeitpunkten (2, 6, 12 und 28 Wochen nach tewbntion) mittels ANCOVA1<0.05ist
hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
MPI approximal
(% angefarbte Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=14.646 0.001 0.295
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.179 0.675 0.005
Fones vs. Bass F(1/34)=8.903 0.005 0.208
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=10.564 0.003 0.237
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.084 0.774 0.002
Fones vs. Bass F(1/33)=7.366 0.010 0.182
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=3.603 0.066 0.093
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.186 0.669 0.005
Fones vs. Bass F(1/34)=5.178 0.029 0.132
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=0.970 0.332 0.027
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=1.035 0.316 0.030
Fones vs. Bass F(1/34)=3.853 0.058 0.102
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Fortsetzung der Tabell8.3.2 Paarweise Gruppenvergleiche der Mundhygieméfeiten.

Gruppenvergleich

F-Statistiken

p-Wert

Eta’

MPI zervikal
(% angefarbte Flachen)

2 Wochen

6 Wochen

12 Wochen

28 Wochen

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

F(1/35)=14.760
F(1/34)=0.040
F(1/34)=16.985

F(1/34)=6.375
F(1/34)=0.991
F(1/33)=10.691

F(1/35)=3.893
F(1/34)=1.009
F(1/34)=11.998

F(1/35)=3.765
F(1/34)=0.993
F(1/34)=11.207

0.000
0.843
0.000

0.016
0.327
0.003

0.056
0.322
0.001

0.060
0.326
0.002

0.297
0.001
0.333

0.158
0.028
0.245

0.100
0.029
0.261

0.097
0.028
0.248
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3.4 Haupt- und Nebenfragestellung 2: Mundhygiene
3.4.1 Hauptfragestellung 2: Mundhygiene gesamt

Bei der Erhebung der Mundhygiene wurden ausscigieRlunkel angefarbte Stellen
vor dem Zahneputzen erfasst. Hier zeigen sich ber ANCOVA mit
Messwiederholung keine signifikanten Gruppenunteeste (MPI: F(2/48)=1.993;
p=0.147;1?=0.077; TQHI: F(2/51)=0.452; p=0.639°=0.017) siehe auch Abbildung
3.4.1 A und B.
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Abbildung 3.4.1 Mundhygiene (MPI und TQHI)A: Marginaler Plaque Index (MPI): dunkel angeféagbt
Flachen sind in % angegeben; B: Plaqueindex (TQM)ttelwert (dunkle Anfarbung) ist angegeben.
Abgetragen sind Mittelwerte und Standardfehler Hentrollgruppe (n=19) der Fonesgruppe (n=19)
und der Bassgruppe (n=18) zu Beginn, 2, 6, 12, 281Wochen nach der Intervention. Ergebnisse der
paarweisen ANCOVAs bzw. Mann-Whitney-U Vergleidhd wie folgt gekennzeichnet: ***p=0.05,
p=0.01 Fones vs. Kontrolle; ###p=0.05, p=0.01 Fenes. Bass; +,++p=0.05, p=0.01 Bass vs.
Kontrolle.

In den explorativen paarweisen Vergleichen zeigeh snsb. deutlich nachteilige
Effekte fur die Bassgruppe (vgl. Tab. 3.4.1.1).
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Tabelle 3.4.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Mupgiene (MPI und TQHI).Erfasst mit dem MPI
bzw. TQHI vor dem Zahneputzen zu den einzelnenzkigssnkten (2, 6, 12 und 28 Wochen nach der

Intervention) mittels ANCOVA,;
p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
MPI
(% dunkel angefarbte Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.374 0.545 0.011
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=0.400 0.532 0.012
Fones vs. Bass F(1/34)=1.407 0.244 0.040
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.104 0.749 0.003
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.664 0.421 0.019
Fones vs. Bass F(1/33)=0.251 0.620 0.008
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=5.416 0.026 0.137
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.000 0.991 0.000
Fones vs. Bass F(1/33)=6.686 0.014 0.168
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.434 0.514 0.013
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=9.068 0.005 0.216
Fones vs. Bass F(1/34)=6.828 0.013 0.167
TQHI (dunkle Anfarbung)
(Mittelwert)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=1.258 0.270 0.035
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.048 0.827 0.001
Fones vs. Bass F(1/34)=2.114 0.155 0.059
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.000 0.987 0.000
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.295 0.591 0.009
Fones vs. Bass F(1/33)=0.299 0.588 0.009
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=2.037 0.162 0.055
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.164 0.688 0.005
Fones vs. Bass F(1/34)=3.603 0.066 0.096
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=0.005 0.945 0.000
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=6.094 0.019 0.152
Fones vs. Bass F(1/34)=6.680 0.014 0.164

3.4.2 Nebenfragestellung 2: Mundhygiene approximal und za®ikal

Auch hier ergibt die Kovarianzanalyse mit Messwrbd&ing keine signifikanten
Gruppenunterschiede im Verlauf fir die approximalBliachen (F(2/49)=0.361;
p=0.699; n?=0.015). Firr die zervikal Flachen hingegen zeigh sein signifikanter
Gruppenunterschied im Verlauf (F(2/48)=4.906; p4B:01°=0.167), siehe auch
Abbildung 3.4.2.
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Abbildung 3.4.2 Mundhygiene (MPI approximal und aékal). A: Marginaler Plaque Index (MPI)
approximal: dunkel angefarbte Flachen sind in % eggpen; B: Marginaler Plaque Index (MPI)
zervikal: dunkel angefarbte Flachen sind in % arefen. Abgetragen sind Mittelwerte und
Standardfehler zu Beginn, 2, 6, 12, und 28 Woclaah er Intervention. Ergebnisse der paarweisen
ANCOVAs bzw. Mann-Whitney-U Vergleiche sind wigtfgekennzeichnet: *,**p=0.05, p=0.01 Fones
vs. Kontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones vs. Basg:+p=0.05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.

Auch im Paarvergleich zeichnen sich zervikal einf@aippenunterschiede ab (vgl.
Tabelle 3.4.2)

Tabelle 3.4.2 Paarweise Gruppenvergleiche der Muygiene (MPI approximal und zervikal)Erfasst

mit dem MPI vor dem Zahneputzen zu den einzelnes2diégpunkten (2, 6, 12 und 28 Wochen nach der
Intervention) mittels ANCOVA,

p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
MPI approximal
(% dunkel angefarbte Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=3.902 0.056 0.103
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.405 0.529 0.012
Fones vs. Bass F(1/33)=2.713 0.109 0.076
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.002 0.961 0.000
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=1.044 0.314 0.030
Fones vs. Bass F(1/33)=0.900 0.350 0.027
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.191 0.665 0.006
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=0.346 0.561 0.010
Fones vs. Bass F(1/34)=0.763 0.388 0.022
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=0.065 0.801 0.002
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=3.608 0.066 0.096
Fones vs. Bass F(1/34)=2.834 0.101 0.077
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Ergebnisse

Fortsetzung von Tabelle 3.4.2 Paarweise Gruppeniadhe der Mundhygiene (MPI approximal und

zervikal).
Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’®
MPI zervikal
(% dunkel angefarbte Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.070 0.792 0.002
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=3.383 0.075 0.093
Fones vs. Bass F(1/34)=3.022 0.091 0.082
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.605 0.442 0.017
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.243 0.625 0.007
Fones vs. Bass F(1/33)=0.107 0.746 0.003
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=7.933 0.008 0.189
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.053 0.819 0.002
Fones vs. Bass F(1/33)=11.183 0.002 0.253
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.101 0.752 0.003
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=12.561 0.001 0.269
Fones vs. Bass F(1/34)=11.648 0.002 0.255
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3.5 Hauptfragestellung 3: Mundgesundheit

Die ANCOVA mit Messwiederholung zeigt einen Intefakseffekt zwischen Zeit und
Bedingung (F(6/150)=2.834; p=0.03{=0.087), siche auch Abbildung 3.5.
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Abbildung 3.5 Mundgesundheit (PBI).Blutende Flachen sind in % angegeben. Abgetraged s
Mittelwerte und Standardfehler zu Beginn, 2, 6,ur] 28 Wochen nach der Intervention. Ergebnisse de
paarweisen ANCOVAs sind wie folgt gekennzeichngtp0.05, p=0.01 Fones vs. Kontrolle;
#,##p=0.05, p=0.01 Fones vs. Bass; +,++p=0.05, p&DBass vs. Kontrolle.

Die paarweisen Vergleiche zeigen Vorteile der Fgngspe gegeniber den beiden
anderen Gruppen (vgl. Tab. 3.5).

Tabelle 3.5 Mundgesundheit (PBIPaarweise Gruppenvergleiche der Mundgesundhasstimit dem
PBI zu den einzelnen Messzeitpunkten (2, 6, 128ochen nach der Intervention) mittels ANCOVA,;
p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
PBI
(% blutende Fléachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=0.595 0.446 0.017
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.206 0.653 0.006
Fones vs. Bass F(1/34)=0.640 0.429 0.019
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.147 0.704 0.004
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.410 0.526 0.012
Fones vs. Bass F(1/33)=1.527 0.225 0.044
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=5.188 0.029 0.132
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=1.139 0.239 0.032
Fones vs. Bass F(1/34)=6.474 0.016 0.164
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=6.602 0.015 0.159
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.175 0.679 0.005
Fones vs. Bass F(1/34)=3.885 0.057 0.103
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3.6 Hauptfragestellung 4: Selbstwirksamkeit und Entsche&lungsbalance

3.6.1 Hauptfragestellung 4a: Selbstwirksamkeit

Bei den Selbstwirksamkeitserwartungen bezuglich Remigung der Zahne mittels

Zahnbirste zeigt sich bei der ANCOVA mit Messwidéadung ein signifikanter
Haupteffekt der Bedingung (F(2/48)=3.348; p=0.04%:0.122) siehe auch Abbildung
3.6.1 A. Bei den Selbstwirksamkeitserwartungen ibiitbch Approximalhygiene
ergeben sich keine Effekte (F(2/47)=0.045; p=0.9$60.002), siche auch Abbildung
3.6.1 B. Insgesamt zeigt sich, dass die Selbstaink®itserwartung bezlglich der

Reinigung der Zahne mittels Zahnbirste im Mittehéi@ Werte aufweist als die

Selbstwirksamkeitserwartung beziglich Approximalepg.
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Abbildung 3.6.1 Selbstwirksamkeit (Zahnbirste undppgtoximalhygiene). A: Selbstwirksamkeit
Zahnburste: Summenwerte sind angegeben; B: Setksamikeit Approximalhygiene: Summenwerte sind
angegeben. Abgetragen sind Mittelwerte und Starfdhter zu Beginn, 2, 6, 12, und 28 Wochen nach der
Intervention. Ergebnisse der paarweisen ANCOVAd4 siie folgt gekennzeichnet: ***p=0.05, p=0.01
Fones vs. Kontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones \&s$B +,++p=0.05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.

Im Paarvergleich weist hier die Fonesgruppe aufRendach zwolf Wochen deutlich

hohere Werte auf als die Bassgruppe. (siehe autell€a3.6.1). Hinsichtlich der

Selbstwirksamkeit der Approximalhygiene ergebeh sigch im Paarvergleich keinerlei

bemerkenswerten Gruppenunterschiede.
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Tabelle 3.6.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Sellvksamkeit (Zahnbirste und
Approximalhygiene) Paarweise Gruppenvergleiche der Selbstwirksanziadinbiirste und
Selbstwirksamkeit Approximalhygiene zu den einpelfesszeitpunkten (12 und 28 Wochen nach der
Intervention) mittels ANCOVA,;

p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’
Selbstwirksamkeit
Zahnbrste
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/32)=0.597 0.445 0.018
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=2.628 0.114 0.074
Fones vs. Bass F(1/30)=7.756 0.009 0.205
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.009 0.927 0.000
Kontrolle vs. Bass F(1/33)=3.984 0.054 0.108
Fones vs. Bass F(1/32)=2.093 0.158 0.061
Selbstwirksamkeit
Approximalhygiene
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/31)=0.029 0.867 0.001
Kontrolle vs. Bass F(1/31)=0.694 0.411 0.022
Fones vs. Bass F(1/31)=0.707 0.407 0.022
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/33)=0.001 0.970 0.000
Kontrolle vs. Bass F(1/31)=0.599 0.445 0.019
Fones vs. Bass F(1/33)=0.314; 0.579 0.009

3.6.2 Hauptfragestellung 4b: Entscheidungsbalance

Bei der Entscheidungsbalance zeigt sich bei denrgesmlommenen Vorteilen (pros
Zahnbirste) bezuglich der Reinigung der Zahnflacheh der Zahnblrste bei der
messwiederholten ANCOVA ein signifikanter Haupt&tf@insichtlich der Bedingung
(F(2/46)=3.418; p:O.O41;n2:O.129), siehe auch Abbildung 3.6.2 A. Bei den
wahrgenommenen Nachteilen (cons Zahnbirste) ergableribei der messwiederholten
ANCOVA keine Effekte (F(2/45)=2.245; p=0.118°=0.091), siehe auch Abbildung
3.6.2 C. Bei den wahrgenommenen Vor- und Nachteilmrogen auf die
Approximalhygiene zeigen sich bei der messwiedéenoANCOVA ebenfalls keine
Effekte (pros: F(2/46)=0.270; p=0.7657=0.012; cons: F(2/47)=0.171; p=0.844;
n°=0.007), siehe auch Abbildung 3.6.2 B und D.

Insgesamt weisen die Daten auf eine gunstigere ckgitungsbalance fur das
Zahnebdursten als fur die Approximalhygiene hin.
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Abbildung 3.6.2 Pros und Cons (Zahnbirste und Apgimmalhygiene). A: pros Zahnbirste:
Summenwerte sind angegeben; B: pros ApproximalhggiSummenwerte sind angegeben; C: cons
Zahnburste: Summenwerte sind angegeben; D: consoRippalhygiene: Summenwerte sind angegeben.
Abgetragen sind Mittelwerte und Standardfehler zegiBn, 2, 6, 12, und 28 Wochen nach der
Intervention. Ergebnisse der paarweisen ANCOVAd4 siie folgt gekennzeichnet: ***p=0.05, p=0.01
Fones vs. Kontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones \as$B +,++p=0.05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.

Im Paarvergleich ergeben sich fir die Kontrollgreipgegentber der Bassgruppe

gunstigere Werte hinsichtlich der wahrgenommenentéile des Zahneblrstens. Bei

den wahrgenommenen Nachteilen des Zahneburstessdi@Bassgruppe die hochsten

Werte auf und unterscheidet sich signifikant gepentider Fonesgruppe und

tendenziell signifikant gegentber der Kontrollgrapgvdhrend sich hier beztglich der

Approximalhygiene keine bemerkenswerten Unters&hiadbilden lassen (vgl. Tab.
3.6.2)).
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Tabelle 3.6.2 Paarweise Gruppenvergleiche der prod cons (Zahnburste und Approximalhygiene).
Paarweise Gruppenvergleiche der Entscheidungsbal@pms und cons) Zahnbirste und
Approximalhygiene zu den einzelnen Messzeitpuifk®and 28 Wochen nach der Intervention) mittels

ANCOVA,;
p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich

F-Statistiken

p-Wert

Eta’

Pros Zahnbiirste

12 Wochen

28 Wochen

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

F(1/32)=1.450
F(1/31)=4.999
F(1/30)=0.904

F(1/33)=3.577
F(1/32)=5.457
F(1/32)=0.430

0.237
0.033
0349

0.067
0.026
0.517

0.043
0.139
0.029

0.098
0.146
0.013

Cons Zahnbiirste

12 Wochen

28 Wochen

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

F(1/32)=0.009
F(1/31)=4.144
F(1/30)=5.141

F(1/34)=0.685
F(1/33)=1.984
F(1/32)=0.157

0.924
0.051
0.031

0.414
0.168
0.695

0.000
0.117
0.146

0.020
0.057
0.005

Pros Approximalhygiene

12 Wochen

28 Wochen

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

F(1/30)=1.031
F(1/30)=0.261
F(1/31)=0.545

F(1/32)=0.558
F(1/32)=2.615
F(1/33)=1.270

0.318
0.613
0.466

0.460
0.116
0.268

0.033
0.009
0.017

0.017
0.076
0.037

Cons Approximalhygiene

12 Wochen

28 Wochen

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

Kontrolle vs. Fones
Kontrolle vs. Bass
Fones vs. Bass

F(1/32)=0.000
F(1/31)=1.196
F(1/32)=0.900

F(1/33)=0.007
F(1/31)=0.050
F(1/33)=0.001

0.995
0.282
0.350

0.933
0.825
0.973

0.000
0.037
0.027

0.000
0.002
0.000
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3.7 Hauptfragestellung 5: Adhérenz

Hinsichtlich der Adhérenz berichteten jeweils fitltbbanden aus der Kontroll- und der
Fonesgruppe, dass sie die Technik nicht konsecureggwendet haben, wahrend aus
der Bassgruppe elf Probanden zugaben, die Techelik konsequent angewendet zu
haben. Dieser Unterschied erwies sich als sigmifik€hf(2)=7.567; p=0.023). Eine
deskriptive Betrachtung der beiden Experimentalgeump getrennt hinsichtlich der
Adharenz zeigt, dass es bei der Bassgruppe kaunerddhiede hinsichtlich der
Fertigkeiten zwischen adharenten und nicht adhéneRersonen gibt (siehe Abbildung
3.7 B). Bei der Fonesgruppe zeigen sich die Uniwegge deutlicher (siehe Abbildung
3.7 A); eine inferenzstatistische Analyse erfofger nicht, da zum Einen dieser
Gruppenvergleich in den Fragestellungen nicht v@ben war, sondern sich erst aus
den Daten ergeben hat, zum Andern die Validitat \¢emianzanalyse bei ungleichen

Gruppengrol3en, wie sie hier vorliegen, deutlich igelert ist.

Die Probanden wurden auch nach den Grinden gefr@gtim sie die Technik nicht

konsequent angewendet haben. Dazu gaben je fub&Riden aus der Fones- und aus
der Kontrollgruppe sowie acht Probanden aus des@appe an, dass sie aufgrund von
z.B. Zeitdruck, Prifungsstress und Faulheit, diehfigk nicht konsequent angewendet
haben. Bei der Bass-Technik berichteten drei weiRrobanden, dass sie aufgrund von
unangenehmen Empfindungen diese Technik nicht kpesd¢ angewendet haben. Sie

beschrieben, dass sich diese fir das Zahnfleisshgamehm angeflhlt hat.
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Abbildung 3.7 Mundhygienefertigkeiten (MPI) hinsidlich Adhérenz. In den Abbildungen A und B sind
jeweils die angefarbten Flachen erfasst mit Hils dMarginaler Plague Indexes (MPI) in % angegeben;
Abgetragen sind Mittelwerte und Standardfehler egiBn, 2, 6, 12, und 28 Wochen nach der Intervantio
Abbildung A zeigt die Werte der Fonesgruppe getréiimadharent (N=14) vs. nicht adharent (N=5) und
Abbildung B zeigt die Werte der Bassgruppe getrdantadharent (N=7) vs. nicht adhéarent (N=11)
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4 Diskussion

Gingivitis und Parodontitis stellen die haufigsahnmedizinischen Erkrankungen im
Erwachsenenalter dar (Hoffmann, 2006). Dies isbfersm besonders bemerkenswert,
als sie durch Plagueentfernung bei der hauslichemdiygiene verhindert werden
kénnen (van der Weijden & Hioe, 2005; Ainamo & Gjper, 1994; Petersen & Ogawa,
2005). Eine Optimierung der hauslichen Mundhygiestelso wichtig fur die priméare,
aber auch die sekundéare und tertiare Praventionpapodontalen Erkrankungen. Die
hausliche Mundhygiene unterliegt mindestens zweshtigen Einflussfaktoren auf
Seiten des Patienten: der Motivation und den Hyfemigkeiten. Hinsichtlich der
Motivation zeigen Studien, dass zwar bezuglich deutzhaufigkeit keine
bevolkerungsweiten Defizite festgestellt werden ném im Gegenteil, die
Uberwiegende Mehrzahl der Deutschen putzt die Zahoer empfohlenen Haufigkeit
(Micheelis & Reiter, 2006). Weniger klar ist allergs, wie es um die Motivation
bezuglich der Putzgrindlichkeit bestellt ist. Sigdwdaher in dieser Studie erfasst.
Wichtige Bestimmungsgrofen der Motivation zum Gebgitsverhalten sind
Selbstwirksamkeitserwartungen und EntscheidungsbalaEtliche Studien belegen,
dass diese Faktoren auch mit dem Mundgesundhditem und klinischen
Parametern der Mundgesundheit assoziiert sind gsiapitel 1.2.2.1). Diese beiden

Parameter finden daher auch in der vorliegendedi&gericksichtigung.

Mindestens ebenso bedeutsam sind aber die Hygréigk&ten, da mangelnde
Hygienefertigkeiten auch durch gute Hygienemotsatinicht kompensiert werden
kénnen. Es hat sich gezeigt, dass selbst Probawkmotiviert wurden, ihre Zahne
maoglichst grundlich zu reinigen, noch erheblicheag@eanlagerungen aufweisen
(Harnacke et al., 2012 a,). Demnach bestehen écthebFertigkeitendefizite. Das
zentrale Anliegen dieser Studie und des gesamtestiiangsprojekts, dem diese Studie

entstammt, besteht darin, diese Fertigkeitendefiit iberwinden.

Dies konnte durch die Vermittlung der richtigen Rethnik gelingen. Allerdings gibt
es keine Evidenz, die fur oder gegen die Bevorzggeiner bestimmten Putztechnik
spricht (Jepsen, 1998; Davies et al., 2003; Dafed., 2007; Muller-Bolla et al., 2011).
Studien zur Vermittlung von Mundhygienetechnikerisga meist methodische Mangel

auf (siehe Kapitel 1.3.2.1). Dartber hinaus vertéssigen sie bei der Vermittlung
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wichtige psychologische und bewegungswissensctiadtli Aspekte, die fir den
Vermittlungserfolg bedeutsam sein kénnen.

Das Hauptanliegen dieser Studie ist es daher, zer @ntsprechenden Evidenzbasis
beizutragen. Mit Hilfe von standardisierten PoweénP®&rasentationen werden — unter
Bericksichtigung von psychologischen und bewegursggnschaftlichen Aspekten —
zwei Zahnbirsttechniken (Bass vs. Fones) miteimandd mit einer Kontrollgruppe
hinsichtlich  ihrer  klinischen  (Mundhygienefertiglen, Mundhygiene und
Mundgesundheit) und  psychologischen  Effekte (Sefibssamkeit und
Entscheidungsbalance) verglichen. Die Intervengfiekte wurden zwei, sechs, zwolf
und 28 Wochen nach der einmaligen Interventiorsstfa

Im Folgenden werden zunachst die einzelnen Forgditagen beantwortet (Kapitel
4.1) und in anschlieBenden Abschnitten dann vergktliskutiert, bevor weitergehende
Fragestellungen fur zukinftige Studien abgeleitetrden. Die Diskussion erfolgt
zunachst fir die klinischen und psychologischerafater getrennt, bevor diese dann
in einem weiteren Abschnitt aufeinander bezogerderer Ein weiteres Kapitel befasst
sich mit den Limitierungen dieser Studie, bevoeimem allgemeinen Fazit noch einmal
der durch diese Studie erreichte Erkenntnisgewimsammengetragen wird und
zuklnftige Forschungsaufgaben skizziert werden.

84



Diskussion
Beantwortung der Forschungsfragen

4.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Tabelle 4.1 stellt die Forschungsfragen und ihrarBgortung in der vorliegenden

Studie in Form einer Synopse zusammen.

Tabelle 4.1 Uberblick uber die Fragestellungen détudie und deren Beantwortung auf der Basis der
Studienergebnisse.

Fragestellungen Beantwortung

Hauptfragestellung 1 (Hygienefertigkeiten):  Ja, signifikanter Haupteffekt:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgrupperbeste Ergebnisse in der
hinsichtlich der Mundhygienefertigkeiten Fonesgruppe
insgesamt?

Nebenfragestellung 1 (approximal und zervikalja, signifikanter Haupteffekte:

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppeeste Ergebnisse in der
hinsichtlich der  Mundhygienefertigkeiter-onesgruppe
a) approximal und b) zervikal?

Hauptfragestellung 2 (Mundhygiene): Nein, kein signifikanter Effekt

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppen
hinsichtlich der Mundhygiene insgesamt?

Nebenfragestellung 2 (approximal und zervikalgignifikanter Haupteffekt nur fir

Unterscheiden sich die Untersuchungsgruppenzervikale Flachen: . .
hinsichtlich der Mundhygiene a) approximal ungchlechteste Ergebnisse in der

b) zervikal? Bassgruppe

Hauptfragestellung 3 (Mundgesundheit): Ja, signifikanter Interaktions-
Unterscheiden sich die Fones-, Bass- und der €€kt Zelt*Be.dlnggng
Kontrollgruppe hinsichtlich der beste Ergebnisse in der
Mundgesundheit? Fonesgruppe zwdlf und 28 Wochen

nach Intervention

Hauptfragestellung 4 (Selbstwirksamkeit und Bezuglich Approximalhygiene:
Entscheidungsbalance): Nein, kein signifikanter Effekt

Unterscheiden sich die Untersuchungsgrupper{ur a) oder Db)
nach zwolf und nach 28 Wochen hinsichtlich d&eziglich Zahnebirsten:

a) Selbstwirksamkeit und a) Ja, signifikanter Haupteffekt
b) Entscheidungsbalance? schlechteste Ergebnisse in der
Bassgruppe

b) Ja, signifikanter Haupteffekt

schlechteste Ergebnisse in der
Bassgruppe
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FortsetzungTabelle 4.1 Uberblick tiber die Fragestellungen dgtudie und deren Beantwortung auf
der Basis der Studienergebnisse.

Hauptfragestellung 5 (Adhérenz): Ja, signifikanter

Unterscheiden sich die UntersuchungsgruppenGrquenunterSChied:

hinsichtlich der Adharenz bezuglich der Geringste Adhéarenz in Bassgruppe
taglichen Anwendung der gelehrten
Zahnbursttechnik?

Diese Synopse liefert ein sehr eindeutiges Bild @egenlberstellung der Fones- und
der Bass-Technik zugunsten der Fones-Technik. Sowosichtlich der klinischen als

auch hinsichtlich der psychologischen Parametaelasich jeweils eindeutige Vorteile
der Fones- respektive eindeutige Nachteile der-Basknik feststellen. Dieser Befund

soll in den nun folgenden Kapiteln genauer beleztoherden.
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4.2 Schlussfolgerung
4.2.1 Klinische Parameter

4.2.1.1 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der klinischen Parameter zeigers, diasProbanden in der Fonesgruppe
den Probanden in der Bassgruppe hinsichtlich Mugidimgfertigkeiten, Mundhygiene
und Mundgesundheit Uberlegen sind. Dieser Befurthedr sich gut in die bereits
bestehende, wenn auch sparliche Literatur ein. ésgt auch die Studie von Arai &
Kinoshita (1977) ahnliche Ergebnisse hinsichtliddr ¢Hygienefertigkeiten. In dieser
Studie gaben die Probanden (allesamt zahnmedikessc Personal und
Zahnmedizinstudierende) an, dass die Fones-Tecdlumtk leichter erlernbar sei im
Vergleich zur Bass-Technik. Bei einer anderen @tudar die Fones-Technik den
anderen Techniken (Charters- und Rolltechnik) eddenfiberlegen (Frandsen et al.,
1972).

Die hier eindeutig festgestellte Uberlegenheit desnesgruppe gegeniiber der
Bassgruppe Uberrascht zunachst — auch angesiaghiBatsache, dass die Bassgruppe
keinerlei Vorteile gegeniber der Kontrollgruppeveeist. Ein moglicher Grund fur die
Uberlegenheit der Fones-Technik kénnte der hohedealntheitsgrad dieser Technik
sein. Tatsachlich haben Deinzer und Kollegen (2008) einer reprasentativen
Telefonbefragung zum Thema parodontitisrelevantessg mit 1001 Befragten
festgestellt, dass die meisten Personen, wennagk einer geeigneten Bursttechnik
gefragt wurden, die Fones-Technik (im Sinne vonsemden Bewegungen) genannt
haben. Die Bass-Technik wurde nie genannt. Andgbhd wurden Personen
Antwortmoglichkeiten vorgegeben, bei denen einzdlaehniken beschrieben wurden.
Auch hier haben die meisten Probanden die Fonelsnlleals geeignetste gewahlt und
nur ca. 6 % der Befragten die Bass-Technik. DassFdines-Technik auch in der
vorliegenden Studie besser abschneidet als die Badmik, kénnte damit zum einen
daran liegen, dass sie bekannter ist (Deinzer.e2@08). In einer anderen Studie mit
einer Zufallsstichprobe 18-jahriger Giel3ener Stafider konnten wir aufRerdem
feststellen, dass zahlreiche Probanden ihre Zahaole ahne Instruktion zum Teil mit
kreisenden Bewegungen geputzt haben, niemals abdfl@menten, die an die Bass-

Technik erinnern (Harnacke et al., submitted agsPiStudie zeigt auch, dass kreisende
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Bewegungen und Systematik den grol3ten Varianzateil den im Nachhinein
erfassten Fertigkeiten aufweisen. Dies spricht #ine tatsachliche klinische
Uberlegenheit und erklart so moglicherweise auah zlem Teil beobachteten Vorteil

der Kontrollgruppe gegenuber der Bassgruppe irvodiegenden Studie.

Die bereits oben skizzierten Probleme, Bass zurene wurden auch von Schliter und
Kollegen (2010) beschrieben. Diese haben nachrdg¢ruktion (schriftliche Instruktion
vs. Demonstration) der Bass-Technik die Probandsditing und die Videoaufnahmen
hinsichtlich der Verwendung der Technik und derheor vorgegeben Reihenfolge
(Systematik) bewertet. Nach einer einmaligen Idton zeigten lediglich 19 % der
Probanden mit schriftlicher Instruktion und 41 %r derobanden, die eine
Demonstration erhalten hatten, die Bass-TechnilkesDiveist darauf hin, dass eine
schriftliche Instruktion einer Demonstration unégién ist. Allerdings ist unklar, ob die
Probanden hier selbst Giben durften oder ob sigliedizugeschaut haben. Trotzdem
zeigen diese Zahlen, dass eine einmalige Instmiktieser Technik bei der Umsetzung
Schwierigkeiten bereitet. Hierauf deutet auch dageBnis zum Vergleich der
Probanden, die in der vorliegenden Studie Adharesigen mit denen, die keine
berichten, hin. Probanden, die in der Bassgruppedrehz berichten, weisen ahnliche
Werte hinsichtlich der Fertigkeiten auf, wie dieoPanden, die keine Adhé&renz
berichten. Somit liegt die Schlussfolgerung nahessdauch die Probanden, die die
Technik adharent angewendet haben, diese moglieimwicht korrekt durchgefihrt
haben. Insgesamt ist die Bass-Technik als komplax& schwierig zu erlernende
Technik zu kennzeichnen, zumindest, wenn sie mmai instruiert wurde. Auch wenn
die Demonstration dieser Technik hilfreicher ist alne blol3e Beschreibung (Schluter
et al., 2010) und in der vorliegenden Studie begsutzt wurde sowie zusatzlich die
Mdoglichkeit, in kleinen Schritten selbst zu Ubeeaicht dies scheinbar nicht aus. Ein
anderer Ansatz, mit dem die Erlernbarkeit diesechfi&k verbessert werden konnte,
wird weiter unten diskutiert (Kapitel 4.2.1.2). Dwerliegende Studie zeigt insgesamt
einen mangelnden Effekt eines Trainings der BastwTik auf Fertigkeiten. Auch eine
andere Studie, die die gleichen Probanden hingibhdler Mundhygiene verglich,
konnte keine Unterschiede zwischen den Gruppenefin{Schltter et al., 2013),
allerdings war der Untersucher, der die Plaque laho hat, gegenuber der

Gruppenzugehdrigkeit nicht verblindet.
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Unabhangig von dem relativen Erfolg der Fones-Geupggenitber Bass muss auch der
Gesamterfolg des Trainings beurteilt werden. Sellesstin nicht klar ist, wieviel
Plagquekontrolle aus Klinischer Sicht notwendig (Btaehni, 2012), scheint eine
Hygienefertigkeit, die es den Probanden nicht é&tdaumehr als 50% der
Gingivarandflachen von Plaque zu befreien, unzbexid. Gerade Plaqueablagerungen
an den Gingivarandflachen tragen zur Entstehung@mgivitis und Parodontitis bei
(siehe auch Kapitel 1.1.2.2 und 1.1.2.3), so dassr besonderer Relevanz ist, gerade
diese Plaque zu beseitigen. In diesem Kontextegijteinen wichtigen Nebenbefund

dieser Studie anzusprechen:

In den Ergebnissen in dieser Studie zeigt siciveteil des MPI, der im speziellen die
Gingivarandflachen berlcksichtigt und so deutligatmentsensitiver ist als der TQHI.
Umgekehrt sind die Ergebnisse des TQHI insoferrwgaiiger zu interpretieren, als
aufgrund der Skalierung dieses Index unklar istd@bWerte auf einzelne Zahne mit
hohen Werten oder auf viele Zahne mit niedrigent&/ezurtickgehen, was auch fur die
Gesunderhaltung des Gebisses wichtig ware. In miedgsammenhang ist es ebenso
bemerkenswert, dass sich die deutlichsten EffeleganbMPI in den zervikalen
Bereichen abbilden lassen. Tatsachlich scheindm die Effekte durch das Bursten
speziell in diesen Gingivarandabschnitten abzubijldedhrend die Unterschiede
approximal zwar auch vorhanden, aber geringer ddaddie Approximalflachen der
Zahnbirste weniger zugéanglich sind (Hansen & Gjert8d@1; Bergenholtz et al., 1984;
van der Weijden & Slot, 2011), sind hier auch ggemre Unterschiede zu erwarten.
Dennoch ist auch hier hinsichtlich der Fertigkeitie Fonesgruppe der Bassgruppe
uberlegen.

In der vergleichenden Betrachtung der unterschlubkdh klinischen Parameter zeigt
sich, dass sichid deutlichsten Treatmenteffekte hinsichtlich der ig&diten abbilden

lassen. Schwéchere Effekte hingegen zeigen sicemnBereichen Mundhygiene und
Mundgesundheit. Beide MalRRe erfassen eher die mittetl langfristige hausliche
Mundhygiene und reflektieren damit auch in héhendal3e motivationale Aspekte,
wahrend bei der Erfassung der Fertigkeiten motwadie Effekte weniger zum Tragen
kommen. Damit unterstreicht das Ergebnis das, wd®rs vorweg als Annahme
skizziert wurde: es sind nicht die Fertigkeitenei@é, die klinische Parameter

bestimmen.
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Interessant ist dabei auch die zeitliche Entwicgluter klinischen Parameter. So
stagnieren die Fertigkeiten nach dem zwdlf-Wochemteund erreichen in der Folge in
der Bassgruppe sogar fast wieder das Ausgangsni¥dailiche Verlaufe nach einer
einmaligen schriftichen Mundhygieneinstruktionge sich auch bei van der Weijden
und Kollegen (2002). Bei der vorliegenden Studidiis die Bassgruppe, die sich zum
Ende hin verschlechtert, auch ein Motivationsmamageunehmen, insbesondere, da die
Technik als kompliziert beschrieben wird (MulleriBo et al., 2011), wird sie
maoglicherweise nicht weiter trainiert und die Profben fallen eher in alte
Putzgewohnheiten zurtick. Wie bereits zuvor besbhlngist die Bass-Technik schwer
zu erlernen (z.B. Schluter et al., 2010), was ademotivierend wirken kann. Diese
wird in dem Kapitel 4.2.2 weiter erlautert. DiesgklBrung ist aber weniger tragféahig
fur die Fonesgruppe. Dort stagnieren die Fertigkeiebenfalls. Ein einmaliges
Fertigkeitentraining scheint also nicht auszurencretetige Verbesserung zu erzeugen.
Nach einer gewissen Zeit scheint ein Niveau ertemh sein, das ohne weiteres

Training nicht weiter zu verbessern ist.

Die Unterschiede in den Gruppen zeigen sich beMierdhygiene eher zu den spéteren
Messzeitpunkten. Wie oben erwahnt reflektiert diendlhygiene mittelfristige Erfolge
der hauslichen Mundhygiene und damit auch die Potization, nicht nur die
Fertigkeiten. So betrachtet scheinen motivatioRaletoren v.a. gegen Ende der Studie,
(zwolf- und 28-Wochentermin) eine zunehmende Raliespielen. Darauf deuten auch
die Ergebnisse zu den Gingivitiden hin, die ehagfastige Erfolge der Mundhygiene
erfassen. Auffallig ist, dass gerade nach dem grd@eWochenintervall zwischen dem
zwolf- und dem 28-Wochentermin Erfolge zurtickgel&ine Remotivation nach zwolf
Wochen scheint also notwendig. Fir die Bassgrupeigt zsich zusatzlich ein
bemerkenswerter Abfall der Mundhygiene und Anstleg Gingivitiden zum Ende der
Studie hin. Dies konnte in einer mangelnden Moibratbegriindet sein, die eher
aufwendige Bass-Technik auch zu Hause anzuwendensi ja auch schon in der

Diskussion der Fertigkeiten vermutet wurde.

Schon an dieser Stelle sollen zwei wichtige Linnitregen der Studie angesprochen
werden, die weiter unten (Kapitel 4.3) noch genauediskutieren sind: Das ist zum
einen die zeitliche N&he der Untersuchung der ddimen Parameter zur Professionellen

Zahnreinigung. In der vorliegenden Studie ist deuBeilung des zwei-Wochentermins
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schwierig, da dieser so nahe an der Professioneémreinigung liegt, dass er
maoglicherweise eher deren Effekte reflektiert aésdbs Hygienetrainings.

Bei der Interpretation der Daten zur Mundhygienéesbedacht werden, dass hier nur
ganz dunkle Anfarbungen gemessen wurden, auch om gite Interraterreliabilitat
gewahrleisten zu kénnen. Da nur sehr dunkle Anfégkun bei der Mundhygiene erfasst
wurden, zeigen sich grol3e Differenzen zwischen \tkemte in der Mundhygiene, die
sehr niedrig sind, im Vergleich zu den Werten bem dMundhygienefertigkeiten (hier

wurden alle Anfarbungen erfasst), die eher hoct.sin

Die vorliegende Studie ist eine der ganz wenige dee Mundgesundheit, speziell die
parodontale Gesundheit in Form von Gingivitiden, dex vergleichenden Beurteilung
von Hygienetechniken misst und die einen so larKgamnesezeitraum wahlt. Gerade
vor diesem Hintergrund sind diese Daten von besenddnteresse. Sie zeigen, dass
ungeachtet der oben diskutierten Einschrankung#sstseine einmalige Instruktion
nachhaltige Effekte auf die Mundgesundheit ausidaem.

4.2.1.2 Weiterfuhrende Fragestellungen

Aus den bisher skizzierten Ergebnissen lassen sioh weitere Fragestellungen
ableiten. Wie bereits dargestellt, wird die Basshirek als eher komplex eingeschatzt
(Arai & Kinoshita, 1977) und als schwierig erlernba.a. bei einmaliger Instruktion
(Schluter et al., 2010, 2013). Tatsachlich sind @ertigkeiten der adh&renten
Probanden in dieser Gruppe nicht besser als disidetadharenten. Es wére nun zu
prifen, ob eine zusatzliche Instruktion bei der $Baschnik nétig ist, um
sicherzustellen, dass die Probanden diese auchyreifdh anwenden kénnen. Auch
sollte gepruft werden, ob die Probanden das edérsthalten dauerhaft umsetzen, oder
ob sie wieder in die alten Verhaltensmuster zuritdh. Die Beantwortung beider
Fragen ware auch fur die Beurteilung der Effektelén Fonesgruppe von Bedeutung.
Weiterhin ware es bedeutsam zu prifen, wie grofJdégrschied ist zwischen dem im
Labor gezeigten Verhalten, bei dem die Probandeh aoch einmal speziell instruiert
werden, so grundlich zu reinigen, wie sie nur kinnend der Umsetzung zu Hause.
Diese Fragen waren am besten mit einer Verhaltebsiohtung zu beantworten. Zu

Frage 1) liegen uns schon unvero6ffentlichte Datehenem Folgeprojekt vor. In einer
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Replikationsstudie zu der hier vorliegenden habelr wum Abschluss das
Burstverhalten der Probanden auf Video aufgezeic{iDeinzer et al., in Vorb.). Die
Probanden waren instruiert, mit der Technik, de gelernt hatten, so grindlich wie
maoglich zu putzen. Dabei unterschieden sich dieeBorund die Bassgruppe nicht
hinsichtlich der Dauer, mit der sie die jeweiligérBttechnik anwendeten, wohl aber —
wie in der hier vorliegenden Studie — hinsichtlider Hygienefertigkeiten. Dieser
Befund liefert erste Hinweise, dass die Defizite, wir in der Bassgruppe verzeichnen,
auch auf eine mangelnde Effizienz der Technik sethsickgehen kénnten. Um dies
weitergehend zu prufen, ware es hilfreich, Putzlgemgen als solche mit der
anschlielenden Sauberkeit der geputzten Regioreihidlung zu bringen. Am besten
gelange dies, gabe es eine entsprechende MdglichiePutzbewegungen in noch viel
besserer raumlicher Auflosung aufzuzeichnen, ads dnittels Videoanalyse mdglich
ist. Vor dem Hintergrund dieser Anforderung wurdéttlerweile eine Zahnburste
entwickelt, die eben dies leisten soll (DE 10 2053 688; Deinzer et al., 2010).

Mit Hilfe dieser Technologie kdnnen dann noch wegieéhende Fragen beantwortet
werden, beispielsweise ob es, wie oben vermuttttachlich einen Zusammenhang
zwischen dem Ausmal3, mit dem eine Technik schomlaggist und nachfolgenden
Trainingserfolgen gibt. In Deutschland ist, wiegangs erwahnt, die Fones-Technik am
bekanntesten (Deinzer et al., 2008). Sie wird irsdtren als KAI-Technik bereits im
Kindergarten gelehrt und die zugehdrigen Birstbewwggn werden auch im
Erwachsenenalter haufig angewandt (Winterfeld, stibd). Dies kdnnte zum Erfolg
eines Trainings dieser Technik beitragen. Unklagildbl dabei, ob ein frihzeitiges
Training einer anderen Technik bereits im Kindetgyaalter nicht auch ganz andere

Ergebnisse erbringen wirde. Auch dies ware mit afilgen Studien zu prufen.

Besonders wichtig wére es auch zu prifen, wie daningserfolge in der Fonesgruppe
noch weiter verbessert und konsolidiert werden kanZum Tragen kommen durften
hier — neben schlichten Trainingswiederholungenuehader Einsatz zusatzlicher
motivierender Elemente, auf die in dieser Studma Zweil bewusst verzichtet wurde, da
hier zunachst der Technikvergleich im Vordergrunand. Die hiermit verknipften
Fragestellungen sollen nach einer Diskussion deychmdogischen Parameter
eingehender behandelt werden.
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4.2.2 Psychologische Parameter

4.2.2.1 Diskussion der Ergebnisse

Die psychologischen Parameter Selbstwirksamkeitagmvgen und
Entscheidungsbalance wurden separat in Bezug auyfroXpnalhygiene und das
Reinigen der Zahnflachen mit der Zahnbirste erhol@mppenunterschiede zeigen
sich ausschlie3lich in Bezug auf das Reinigen @éémiachen mit Hilfe der Zahnburste
und nicht bezlglich der Approximalhygiene. Da al@ruppen die gleichen
Instruktionen  hinsichtlich der Approximalhygiene halten haben, wéren
Interventionseffekte auf diese nur dann zu erwag@mesen, wenn eine Instruktion des
Burstverhaltens mittelbar auch das Approximalhygiamhalten beeinflusst. Dies
schient nicht der Fall zu sein. Im Folgenden werdeshalb zun&chst die Ergebnisse
bezogen auf die Reinigung der Zahnflachen mit dehnburste naher beleuchtet.
Insgesamt schneidet die Bass-Technik hierbei aneduesten ab, sowohl bei den
Selbstwirksamkeitserwartungen als auch bei den gestommenen Vor- und
Nachteilen. Dies unterstltzt die bereits weiterrobeehrfach geéulierte Annahme, dass
die Bass-Technik mdoglicherweise als zu komplizieahrgenommen wird (z.B.
Schliuter et al., 2010) und das entspricht auch Elgebnissen von Arai & Kinoshita
(1977).

Da die hier aufgefhrten psychologischen Paranseteohl mit klinischen Parametern,
wie Plaque und Blutung (Barker et al., 1994; Kiykal., 1996; Stewart et al., 1999;
Syrjala et al., 1999), aber auch mit Verhalten (MelCzt al., 1985; Tedesco et al., 1991,
Stewart et al., 1997; Syrjala et al., 1999; Bugiaral., 2010; Mizutani et al., 2012,
Anagnostopoulos et al., 2011; Schwarzer et al.7200nsson et al., 2012; Kakudate et
al., 2008; Kakudate et al., 2010a) assoziiert ssatlfe man den Einfluss auf diese bei

der Vermittlung von Zahnputztechniken bertcksiatnig

Die vorliegende Studie ist dabei die erste Studie die Einflisse eines
Fertigkeitentrainings verschiedener Techniken alb8wirksamkeitserwartungen und
Entscheidungsbalance untersucht. Auffallig ist, sdasich besonders bei den
psychologischen Parametern, die auf das Burstenelabz Decken- respektive
Bodeneffekte zeigen. Alle Gruppen liegen zu BeglanStudie um den Wert 40 bei der
Skala Selbstwirksamkeit hinsichtlich Zahneburstess sehr beachtlich ist, da die Skala

eine maximale Punktzahl von 45 Punkten erlaubt.d@ai wahrgenommenen Vorteilen
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zeigt sich ein ahnliches Bild. Die Skala bei derhtggnommenen Vorteilen erlaubt
einen maximalen Wert von 30 Punkten und alle Grupmzen zu Beginn der Studie
bereits um den Wert 24. Noch klarer ist der Bodehkéefbei den wahrgenommenen
Nachteilen zu sehen. Hier liegt der Wert der Gruppe Beginn der Studie um zehn
Punkte, dabei kann die Skala minimal sechs Punkégchen. Trotz dieser Decken- und
Bodeneffekte ist es umso bemerkenswerter, dassdaohoch Gruppenunterschiede
abbilden lassen. Bedenklich ist allerdings, dass@liuppenunterschiede insbesondere
auf Verschlechterungen in der Bass-Gruppe zuriekgetBesonders zum zwolf-
Wochentermin verschlechtert sich die Bass-Gruppsittitlich Selbstwirksamkeit. Die
wahrgenommenen Vorteilen und die wahrgenommenerhtide nehmen zu. Aber
man sollte nicht auf3er Acht lassen, dass auch dmeedgruppe eine Zunahme an
wahrgenommenen Nachteilen zum Ende hin zeigt. Aadhrund der Aussagen, dass
die Bass-Technik zu den komplexeren Techniken dewdtal (Arai & Kinoshita, 1977;
Muller-Bolla et al., 2011) kann man schlieBen, datie Bass-Technik eher
demotivierend wirkt. Den Anstieg der wahrgenommeNaghteile zum letzten Termin
bei der Fonesgruppe kénnte man auch dahingeheegiietieren, dass diese im Laufe
der Zeit ,lastig“ wird und wieder auf alte Bewegusnguster zurtickgegriffen wird.
Moglichkeiten, an diesen Punkten anzusetzen, 21BhdRecalls oder Rickmeldungen
des Fertigkeitenzuwachses werden im folgenden BlagiP.2.2 besprochen. Allerdings
ist, besonders hinsichtlich der Ruckmeldungen detdkeitenzuwachses zu bedenken,
dass dies auch negative Auswirkungen auf die Mtimehaben kann, wenn man trotz
Training keinen Fertigkeitenzuwachs feststellen nrkabass die Bass-Technik bei
unseren Probanden demotivierend gewirkt haben kdnneéigen die Daten zur
Adharenz und der Vergleich zwischen den AdhareatehNichtadharenten. Insgesamt
gibt die Mehrheit der Probanden der Bassgruppéass sie die Technik nicht wahrend
der gesamten Studiendauer angewendet hat. Wenndimadundhygienefertigkeiten
innerhalb der beiden Experimentalgruppen getreiimtiie Gruppen adhéarent vs. nicht-
adharent deskriptiv betrachtet zeigt sich, dassh st der Bassgruppe kaum
Unterschiede hinsichtlich der Mundhygienefertiggriergeben. Dies bedeutet, dass die
Adharenten keine besseren Erfolge erzielen alsNitbt-Adhérenten. Anders in der
Fonesgruppe: dort scheint Adharenz mit besseretigkeiten einherzugehen. Damit
wird es schwierig, Vorteile der Bass-Technik autigen. Diese Analysen machen

deutlich, wie wichtig auch die Erfassung der psyobschen Parameter ist, um ein
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besseres Verstadndnis der Daten zu erhalten. Zu pdgnhologischen Parametern
gehoéren auch die selbstberichteten VerhaltensdatenAdharenz. Diese validieren
nicht nur den Eindruck, der sich bereits aus den tea der
Selbstwirksamkeitserwartungen und der Entscheichailgace ergeben hat, sie zeigen
auch, dass die hier beobachtete Zunahme der wahmyeenen Nachteile und die
Abnahme der Selbstwirksamkeit mit eindeutigen AdhaeinbulRen einhergehen.
Besonders, wenn eine komplizierte Zahnbursttechgelernt wird, ist es wichtig
Selbstwirksamkeitserwartungen und Entscheidungsbalazu férdern. Welche
Methoden dabei helfen konnten, wird unter 4.2.2R2agier behandelt.

Ein interessanter Nebenbefund der Studie ist degleieh der Entscheidungsbalance
bezuglich Zahneblrsten und Approximalhygiene. Hiérd die deutlich geringere
Akzeptanz der Approximalhygiene deutlich, fir dike &ruppen — im Vergleich zum
Bursten — mehr Nachteile und weniger Vorteile wahmen. Ein &hnliches Bild ergibt
sich bei den Selbstwirksamkeitserwartungen. Diesgsgft sich auch in den klinischen
Daten wider. Hier zeigen sich beim MPI approximahmVerfarbungen als zervikal
und die Gruppenunterschiede sind zervikal ebentlgtlicher als approximal. Diese
Daten weisen auf einen deutlichen Interventionstiema Verbesserung der Akzeptanz
der Approximalhygiene hin. Der folgende Abschnitthfy auch auf zuklnftigen

Forschungsbedarf in dieser Hinsicht ein.

4.2.2.2 Weitere Fragestellungen

Aus der vorangegangenen Diskussion ergeben sictiestiens zwei Fragestellungen fir

zukunftige Studien:

1) Was kann man gegen die demotivierende Wirkungseirainings der Bass-Technik,
aber auch gegen den Motivationsabfall bei der Ardueg der Fones-Technik tun? Wie

kann man die motivationalen Parameter direkt adress?

2) Als Nebenbefund: Wie kann man die Akzeptanz vApproximalhygiene
verbessern?

Zu 1) Eine andere Studie der Arbeitsgruppe hat igezelass eine face-to-face
Instruktion der Bass-Technik sich besser auf diendihygienefertigkeiten auswirkt, als

eine schriftliche Instruktion (Harnacke et al., 28} In der vorliegenden Studie wurde
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auf face-to-Face-Instruktionen verzichtet, da nderlernen von neuen Bewegungen
gerade ein besonders kleinschrittiges Vorgehen tigichkt (siehe Kapitel 1.2.2.2) mit
einem individuellen Lerntempo, das im face-to-f&mdting so nicht durchfihrbar ist.
Dennoch ist dies vielleicht gerade bei der Basdamigcwichtig, um direkt ermutigende
Ruckmeldungen zur korrekten Umsetzung der Technik geben und damit
Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwggtunzu verbessern. Diese

konnten sogar direkt im Anschluss an die Prasemtater Bass-Technik erfolgen.

Bereits im Kapitel 4.2.1.2 wurde schon hervorgeimpbdass sich eine erneute
Instruktion gunstig auf die klinischen Parametesvaitken kann. Auch hier kdnnte man
sich vorstellen, dass insbesondere die Entschesthatance guinstig beeinflusst wird, da
das Thema reaktualisiert wird. Je nach Setting wimdin hier auch direkt die
Selbstwirksamkeitserwartungen ansprechen kénnehgsiinten). Es hat sich bei der
vorliegenden Studie gezeigt, dass bei allen Grupgen Gingivitiden nach zwolf
Wochen wieder ansteigen und die Fertigkeiten naekedh Termin stagnieren. Eine
erneute Instruktion zu diesem Termin kbnnte mogloleise eine weitere
Verbesserung der Fertigkeiten bewirken, die auclgesichts des erreichten
Plaquelevels von 50 % angefarbte Flachen bei deesgyuppe winschenswert wére.
Dabei ware zu ermitteln, wie haufig erneute Inginrien durchgefiihrt werden sollten
und auch in welchem Umfang. Shenoy & Sequeira (R&dAnten bei Kindern zeigen,
dass erneute Instruktionen im Abstand von drei V€ochirksamer waren als einmalige
Instruktionen oder Instruktionen im Abstand vonhse@/ochen. Man wirde hier nicht
nur einen Effekt in den Fertigkeiten erwarten, ssndauch insbesondere bei der
Entscheidungsbalance, da durch das erneute Instnudie Wertigkeit der Technik
nochmals unterstrichen wird. Dabei musste gepruérden, ob diese erneuten
Instruktionen im Vergleich zur vorherigen Intervientauch deutlich verkirzt ausfallen
kénnten und ob sich dann ein Wechsel des Settm@s, hin zu einer Face-to-Face
Intervention, als hilfreich und zusatzlich motivead erweisen kdnnte. Eine Studie bei
Patienten im kieferorthopadischen Setting weistadfarhin, dass wiederholte
Mundhygieneinstruktionen inklusive Feedback derzkigtung tber Anfarben alle vier
Wochen (Uber einen Zeitraum von insgesamt 20 WQchereiner Verbesserung der
Mundhygiene fuhrt im Vergleich zu einer einmaligastruktion zu Beginn der Studie
(Marini et al.,, 2014). Diese Studie nutzt das Fee#lbuber die Putzleistungen als

wichtiges motivationales Instrument, mit dem nebdear Entscheidungsbalance
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insbesondere auch die Selbstwirksamkeitserwarturggesprochen werden kénnen.
Wichtig dabei ist allerdings, dass die Ermutigumgl alas Feedback auf den tats&chlich
gezeigten Fertigkeiten beruhen. Insofern ist esitige dass die erlernte Technik sich
tatsachlich als effektive Technik zur Plaqueentiegqieignet. Dass dies bei der Bass-
Technik in Frage zu stellen ist, wurde oben berdig&utiert. Fir die Fones-Technik
kbnnte das aber zu einer gréReren NachhaltigkaitEd®lges fuhren auch Uber eine
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen Hitiggth der zu erreichenden
Grundlichkeit.

Bei der Rickmeldung ist es wichtig, dass hier nicht auf den klinischen Effekt
fokussiert wird. Vielmehr sollte den Patienten dbbs erklart werden, was sie falsch
machen, um es dann korrigieren zu kdnnen und s® éarbesserung der klinischen
Parameter zu erreichen. Die bereits eingangs etedhBeobachtungsstudien (siehe
Kapitel 1.2.2.2) zeigen, dass die meisten Persaam kurz putzen und nur wenig
systematisch, so dass einige Flachen mehrfach gemedrden und andere dafir
vernachlassigt oder gar nicht geputzt werden (Msggr & Rugg-Gunn, 1979;
Winterfeld et al., submitted). Insbesondere dideord-lachen werden kirzer (Rugg-
Gunn & Macgregor, 1978) oder manchmal auch gartigeputzt (Macgregor & Rugg-
Gunn, 1979; Winterfeld et al., submitted). Um bessachvollziehen zu kénnen, wie
der jeweilige Patient putzt und welche Flachen.Br zergisst, wére eine aufzeichnende
Birste gerade auch fur die Praxis sehr hilfreidh, sbwohl die Putzbewegungen als
auch die Flachen, die geputzt wurden, registriddch besser fur die Ruckmeldung
ware es, wenn diese auch wahrend der hauslichendigrene genutzt wird. In
primitiverer Form wird dies bereits von einigenktteschen Zahnbursten gemacht, die
durch Vibrieren oder auch visuell anzeigen, naclichean Zeitraum in den néchsten
Quadranten gewechselt werden soll. Allerdings wirerbei nicht bertcksichtigt, in
welchem Bereich der Patient gerade putzt und ed aiich nicht zwischen oral und
vestibular unterschieden. Eine sehr viel differertere Entwicklung stellt eine weitere
Patentanmeldung aus der Arbeitsgruppe dar, demaogée BrushGuide 3D (DE 10
2013 016 105.3; Deinzer et al., 2013).

Das bisherige Studiendesign hat bewusst auf weitergde Motivationsstrategien
verzichtet, um den Effekt der reinen Fertigkeitemvétlung auf die klinischen und

psychologischen Parameter zu evaluieren und sochahéur einen Faktor (i.e.
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Vermittlung der Bursttechniken) zu veradndern unchawm die Komplexitat des
Versuchsplans mdglichst gering zu halten. WeiteretiWtionsstrategien konnten
zusatzlich hilfreich sein, z.B. das Implementiereon Ausfihrungsintentionen
(Gollwitzer, 1993) durch ein entsprechendes matarides Interview oder auch

Motivational Interviewing selbst (Godard et al.120.

Zu 2) Hinsichtlich der Approximalhygiene, herrsehtder Literatur Uneinigkeit Gber
deren Notwenigkeit (Sambunjak et al., 2011), alsegibt dennoch Hinweise auf deren
Nutzen (Lang et al., 1995). Es fallt allerdings,addiss besonders im Vergleich zum
Reinigen der Zadhne mit Hilfe der Zahnbirste einesem#lich geringere Akzeptanz
vorliegt, und anders als beim Z&hnebirsten - oitltiech auch keine diesbeziigliche
gesellschaftliche Norm etabliert wurde (Micheelis Reiter, 2006.) Um bereits an
diesem Punkt ansetzen zu kénnen, wéare es notw&maiigpagnen zu starten und auch
Familien anzuleiten, so dass die Eltern auch aldbith dienen, wie es bereits beim
Zahneputzen der Fall ist. Ebenso sollte das Trgimit Zahnseide ausgeweitet werden,
um Sicherheit bei der Verwendung zu erzeugen uot aine korrekte Anwendung der
Zahnseide sicherzustellen, da nur sehr wenige NuWaénseide korrekt anwenden
konnen (Lang et al., 1995). Bei einem solchen Tmngisollten genau wie beim Birsten
bewegungswissenschaftliche Aspekte bericksichtggtien. Mdglicherweise ist es hier
auch von Vorteil, andere leichter handhabbare ¥btingen einzufihren, wie z.B.
Zahnseidenhalter oder ahnliches. Wichtig ist hlmenso wie beim Zahnebursten, dass
Erfolge aufgezeigt werden im Sinne einer Verbessgder Plagueentfernung. Hier ist
es noétig, dass ein Plagueindex genutzt wird, dereieaufzeigt und differenzieren
kann, ob und wo mit Zahnseide gereinigt wurde umdnicht. Wie Daten aus einer
noch unverdffentlichten Studie unserer Arbeitsgrugeigen, ist der MPI zu dieser
Differenzierung besser als der TQHI in der Lagegesamt zeigt sich beziglich der

Motivation zur Approximalhygiene noch sehr grol3erdehungsbedarf.
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4.3 Limitierungen

Wie jede wissenschaftliche Studie weist auch diediehe Limitierungen auf, die
teilweise unvermeidlich waren und teilweise in zunitigen Studien korrigiert werden
konnen und sollen. Die zu diskutierenden Limitiggem beziehen sich auf die
Zusammensetzung der Stichprobe, Details der Iméore die Auswahl der zu

vergleichenden Techniken und die Erhebung der apfén Variablen.

In dieser Studie untersucht wurden ausschlief3litidi&rende, dabei waren Frauen
deutlich Uberreprasentiert. Das schréankt die Gdisendbarkeit der Daten und damit die
externe Validitat der Studie ein. Dies gilt inshedere angesichts der bekannten
Zusammenhange zwischen Bildung, Geschlecht unddpatalen Erkrankungen (siehe
Watt & Petersen, 2012; Albandar, 2002). Zukunftigeidien sollten daher andere
Bevolkerungsgruppen  einschlieBen.  Tatséchlich  habewir gerade eine

Replikationsstudie zur Publikation eingereicht, des Design noch einmal an einer
Zufallsstichprobe 18 Jahriger erprobt hat (Harnaekeal., submitted b). Auch hier
schnitt die Fones-Technik hinsichtlich der Fertitghe besser ab. Eine weitere
Replikationsstudie mit Patienten mit festsitzendefahnersatz wird demnéchst

abgeschlossen werden.

Die vorliegende Studie fokussiert die Technikvetimitg als solche, um deren Effekt
isolieren zu kdnnen. Sie verzichtet auf zusatzlita®nahmen wie Wissensvermittlung
oder motivationale Strategien, wie sie bereits evemben diskutiert wurden. Weiterhin
stellt sich die hier angewendete Instruktion ireeiweise als zeitaufwendig dar, wie sie
zumindest bislang in Zahnarztpraxen nicht Ubligh(aaich wenn sie hinsichtlich des
Personalaufwandes uberschaubar ist). Die Dateneaniasch vor dem Hintergrund
dieser Einschrankungen interpretiert werden. EiberSetzung in natirliche Settings
und die  Ergadnzung des Studiendesigns um die @vlichufklarungs- und
Motivationselemente in zukinftigen Studien ist siwlih Dabei ist allerdings zu
bedenken, dass mundlich individualisierte Instiukéin moglicherweise Vorteile bieten
(Harnacke et al., 2012a). Hier sollte aber — wieroangeregt — auch aus 6konomischer
Sicht, streng gepruft werden, was notwendig und weazichtbar ist. Allein dieser
Aspekt umfasst ein eigenes umfangreiches Forsgpuagramm, da es noch keine
eindeutigen Evidenzen dafir gibt, dass ein Schsiypgliberlegen ist (siehe Review
Watt & Marinho, 2005).
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Ein weiterer Aspekt, der bericksichtigt werden teoll bezieht sich auf den

unterschiedlichen Bekanntheitsgrad der beideni&i@én Techniken. Dadurch, dass die
Fones-Technik bekannter ist (Deinzer et al., 20i38)diese moglicherweise bei einem
Training auch im Vorteil. Dies ist aus klinischacl® zunachst kein Problem, da es hier
darum geht, wie man bei Erwachsenen, die Mundhggieaglichst effektiv verbessert

— insofern ist die Interpretation durch den héhéekanntheitsgrad der Fones-Technik
nicht eingeschrankt. Geht es allerdings wirklichruda, welche Technik besser ist,
misste dieser Aspekt kontrolliert werden, um zudeutigen Interpretationen zu

gelangen. Allerdings ware dies sehr aufwendig, da tvereits Kindern die Techniken

oder zumindest zugehoérige Bewegungsmuster, besamimgisste (also auch die Bass-
Technik).

Eine weitere Limitierung stellt die Abhangige Vdiiea Mundhygiene dar. Hierfur
wurde nur sehr dunkel angefarbte Plaque erfassgltenwvon neuen Beldgen zu trennen,
die gegebenenfalls im Laufe des Tages entstanden ierdurch sollte die habituelle
Mundhygiene - unverzerrt von akuten Plaqueakkurnarah erfasst werden. Dadurch
ergeben sich sehr niedrige Hygienewerte, die aniennational nicht vergleichbar sind,
da bei den anderen Studien meist alle Anfarbungendem Zahneputzen registriert
werden. Zukinftig sollte dieser internationale 8t gehalten werden, selbst wenn
sich dadurch geringfligige Verzerrungen durch Plagugeben, die erst nach dem
letzten Zahneputzen akkumuliert. Auch bei den Kakesezeitraumen sollte bedacht
werden, dass bei zuklnftigen Studien auf den zweei¥gntermin verzichtet werden
kann, da dieser zu nah an der Professionellen Zahgung liegt und die Daten
dadurch verzerrt werden, da eher der Nutzen ddeggionellen Zahnreinigung erfasst

wird als die Putzleistung der Probanden.

Die vorliegende Studie untersucht nur ein Fertigh#raining bei manuellen Bursten.
Es waére aber auch interessant, wie sich ein gegi€eltraining bei elektrischen
Zahnbirsten auf Mundhygienefertigkeiten, Mundhygiemund Mundgesundheit
auswirkt. Aber die Mehrzahl putzt immer noch mahuss dass aus rein pragmatischer
Sicht die Fokussierung auf manuelles Bursten durchsinnvoll war. Diese Studie
erlaubt keine Ruckschlisse zum Vergleich der Efféét von manuellem Birsten mit
dem Bdirsten mittels einer elektrischen Zahnbiré&en Cochrane Review, der

elektrische Zahnbirsten mit manuellen Birsten bimich Plaqueentfernung in
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Gingivitisreduktion verglichen hat, zeigt, dassiemnde oszillierende elektrische
Zahnbirsten effektiver sind als manuelles Putzesbiffidon et al., 2009). Allerdings
sollten die Probanden bei den meisten dieser Studieder Bass-Technik putzen oder
SO putzen, wie sie immer putzen. Des Weiteren wiRldgue haufig mit Hilfe des
TQHI erhoben, der fur den Gingivarand nicht so #mgst, wie z.B. der MPI und
dadurch moglicherweise auch gar nicht so aussafjgkrénsofern stellen die Daten
dieser Studie sogar die Aussagekraft des CochraneWws in Frage, bedenkt man, dass
hier oft eine Technik, die sich in der aktuellemd¢ als wenig effektiv herausgestellt

hat, als Vergleich herangezogen wurde.

Eine weitere Limitierung besteht in der Standastisng der Zahnburste, so dass man
hinterfragen kdnnte, ob die Ergebnisse wirklich speziell diesem Zahnburstentypus
geschuldet sind. Mindestens schrankt dies die tellvdre Generalisierbarkeit der
Ergebnisse ein. Allerdings zeigt ein neuerer Reyigass sich ein Zahnbirstendesign
mit gewinkelten Borsten vorteilhaft auf die Plagu#ernung auswirkt (Slot et al.,
2012). Die hier genutzte Zahnburste weist ein ssdbesign auf.

Auch wenn die durch die Intervention erreichte B&ntfernung nicht vdllige
Plaquefreiheit bewirkt hat, ist immer noch unbekamwelcher Level bezliglich der
Plagueentfernung optimal ist (Baehni, 2012). Einwid® unserer Arbeitsgruppe
untersucht daher zurzeit, in wie fern es Uberhadaglich ist, vollige Plaquefreiheit
durch MalBnahmen der hauslichen Mundhygiene zu céeeei Hierzu wird

zahnmedizinisches Personal in einem multizentris@tadiendesign untersucht.
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4.4 Fazit

Die vorliegende Studie zeigt eine klare Uberlegéntier Fones-Technik. Dies wurde
erstmals in einer solchen hochstandardisierteni&tudoch dazu tber einen so langen
Katamnesezeitraum — gezeigt. Diese Erkenntnis ésiofders wichtig, da bislang

Unsicherheit herrscht, welche Technik empfohlendesrsoll.

Psychologisch gesehen ist es bemerkenswert, dessTechnikunterschiede auch in
psychologischen Parametern abbilden. Deswegeressglisychologische Aspekte bei
der Vermittlung von Hygienefertigkeiten nicht vechéssigt werden, im Gegenteil, es
konnte sinnvoll sein, sie direkt anzusprechen uitdden Mal3nahmen anzusteuern, die

hier skizziert worden sind.

Die vorliegende Studie ist eine der wenigen Studiedie gezielt
Mundhygienefertigkeiten erfassen. Insgesamt weisgie@ Probanden geringe
Fertigkeiten — auch nach dem Training — auf. Dieigtz dass ein einmaliges Training
nicht ausreicht und er6ffnet umfangreichen weitdferschungsbedarf, sowohl was die
Technik selbst und die Effizienz von Birstbewegundpetrifft, als auch was die
Moglichkeiten betrifft, diese noch besser zu trien. Hinsichtlich beider Aspekte hat
die Studie bereits einige umfangreiche Folgeprejektigestol3en, die hier zum Tell
skizziert wurden. Neben dem unmittelbaren Erkemsgewinn ist die Studie damit auch

von groRem heuristischem Wert.
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5 Zusammenfassung

Die Pravalenz von plaqueassoziierten Parodontalekkngen wie Gingivitis und

Parodontitis ist weltweit sehr hoch, obwohl die Mation zur Putzhaufigkeit ebenfalls
hoch zu sein scheint. Ursache flr diesen Befunahiedeine mangelnde Motivation zur
Hygienegrundlichkeit sein, aber auch ein MangelHygienefertigkeiten. Tatsachlich
weisen Studien auf erhebliche Fertigkeitendefihite Eine wichtige Aufgabe in der
Pravention von Parodontalerkrankungen ist es demmie Mundygienefertigkeiten zu
verbessern. Allerdings gibt es keine Evidenzen, fdire oder gegen eine spezielle
Bursttechnik fur ein Mundhygienetraining sprachél der vorliegenden Studie ist es
daher, die Auswirkungen einer standardisierten WHung verschiedener

Zahnbursttechniken vergleichend zu untersuchen.eNetahnmedizinisch-klinischen
Parametern finden dabei auch psychologische PagamBericksichtigung, die

Ruckschlisse auf die Motivation zur Putzgriindlichkalassen: Selbstwirksamkeitser-
wartungen und Entscheidungsbalance

56 Probanden wurden randomisiert und stratifiznrerth Geschlecht, Handigkeit und
Mundhygienefertigkeiten drei Gruppen zugeordneé Gruppen erhielten entweder nur
ein Training der Grundlagen des Zahneputzens (lKtgtuppe) oder dieses

Grundlagentraining gemeinsam mit dem Training vorerevon zwei Birsttechniken

(Bass-Technik vs. Fones-Technik). Die klinischeraReeter (Mundhygienefertigkeiten,
Mundhygiene und Mundgesundheit) wurden zur Baselitezwei, sechs, zwolf und 28
Wochen nach einer Professionellen Zahnreinigung ded Mundhygieneinstruktion

erhoben. Die psychologischen Parameter wurden Imifieagebdgen getrennt fir
Zahnebursten und Approximalhygiene erhoben und zwuarBaseline, zwdlf und 28

Wochen nach der Intervention. Zum Schluss wurdeAdieéarenz zur Verwendung der
Techniken mit einem Fragebogen erhoben.

Die Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Wthygienefertigkeiten, der

Mundhygiene und Mundgesundheit, wobei die Fonesmuger Bassgruppe Uberlegen
ist. Allerdings zeigen sich die Unterschiede beir ddundhygiene und der

Mundgesundheit erst in den spateren Untersuchungsien. Auffallig ist, dass die

Fertigkeiten nach zwdlf Wochen stagnieren. Bei geychologischen Parametern
zeigen sich nur hinsichtlich des Zahnbirstens Groppterschiede bei den
Selbstwirksamkeitserwartungen und bei den wahrgememen Nachteilen beim zwolf-

Wochentermin. Auch hier weist die Fonesgruppe Wesé&erte auf als die Bassgruppe.
Die meisten Vorteile nimmt sowohl beim zwo6lf alscaubeim 28-Wochentermin die

Kontrollgruppe wahr. Bei der Adhérenz zeigt sichssl die meisten Nicht—Adharenten
in der Bassgruppe anzutreffen waren.

Die vorliegende Studie zeigt, dass bei einer stahslarten Vermittlung die Fones-

Technik der Bass-Technik in den klinischen Parameiberlegen ist. Auch hinsichtlich

der psychologischen Parameter ergeben sich Vortéiledie Fonesgruppe, in der

Bassgruppe zeichnet sich eine deutliche Verschdeahy der Putzmotivation nach der
Intervention ab. Mit den Daten gelingt erstmals @&nem standardisierten

randomisierten Vergleich der Nachweis eines Vatades Trainings der Fones-

gegeniber der Bass-Technik. Dieser Befund ist @radbesonders bemerkenswert, als
die Bass-Technik in der Kklinischen Praxis haufidelge und fir Gberlegen gehalten

wird. Die Aufgabe zukunftiger Studien besteht dauire Ursachen fur die relative

Unterlegenheit der Bass-Technik weiter zu verfolgend Methoden zu entwickeln,

Hygienefertigkeiten noch tber das in dieser Stedieichte Niveau zu verbessern.
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Summary

6 Summary

Prevalence of periodontal diseases (i.e. gingidtsg periodontitis) is pretty high all
over the world, although motivation of brushingdguency is high as well. A reason for
this finding could be a lack of motivation in thaghness of brushing as well as a lack
of brushing skills. Actually, studies indicate answmlerable lack of brushing skills.
Improvement of brushing skills is therefore an impot part of prevention of
periodontal diseases. However, there is no evidémcer against a specific brushing
technique for on oral hygiene training. Aim of theesent study is to compare the
effects of a standardized training of different dfring techniques. In addition to the
assessment of clinical parameters, psychologicalnpeters are taken into account as
well to allow conclusions concerning motivation thioroughness of brushing: self-
efficacy and decisional balance.

56 participants were randomized and stratified &ydgr, handedness and oral hygiene
skills to one of three groups. The groups receitreeeonly a training in basics of tooth
brushing (control group) or the training of basmfstooth brushing followed by a
training of one of the two brushing techniques @&xhnique vs. Fones-technique).
Clinical parameters (oral hygiene skills, oral leyge and oral health) were assessed at
baseline, two, six, twelve and 28 weeks after @msifnal tooth cleaning and oral
hygiene training. The psychological parameters wassessed via questionnaires
separately for brushing and interdental hygienéhatbaseline, twelve and 28 weeks
after intervention. At the end participants filleda questionnaire about adherence of
the brushing techniques.

The groups differed concerning oral hygiene skitisal hygiene and oral health,
whereby the Fonesgroup is superior to the Bassgrélgwever, the differences
appeared in oral hygiene and oral health at theg EBtaminations. Of particular note is
that the skills remain static twelve weeks afteterivention. In the psychological
parameters the groups differed only with respedb&ah brushing in self-efficacy and
perceived barriers at twelve weeks after Intenaemtivhereby the Fonesgroup is again
superior to the Bassgroup. The most benefits areeped by the control group twelve
and 28 weeks after intervention. In the Bassgrowstnpeople report that they were
non-adherent.

The present study shows, that after a standardragdng of brushing techniques the
Fones-technique is superior to the Bass-techniqneerning clinical parameters. With
regard to psychological parameters the Fonesgrdupv sadvantages and in the
Bassgroup a clearly decline concerning brushingivatbn occur after intervention.
The data of this first randomized controlled congmar showed evidence for a
superiority of the Fones-technique compared with Bass-technique. This result is
remarkable, because in clinical practice the Baskftique is taught quite often and is
considered to be superior. The task of future std, to further investigate the causes
of the inferiority of the Bass-technique and to elep methods to improve oral hygiene
skills beyond the level that was reached in thislgt
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7 Abklrzungsverzeichnis

ICD International Statistical Classification of B&ses and Related Health
Problems

DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie

SGB Sozialgesetzbuch

z.B. zum Beispiel

le. id est

bzw. beziehungsweise

AZ Aktenzeichen

TQHI Plaqueindex von Quigley & Hein, 1962, modiéri nach Turesky et al.,
1970

MPI Marginaler Plaqueindex

PBI Papillen-Blutungsindex

AV Abhangige Variable

PSI Parodontaler Screening Index

ANOVA  Analysis of Variance (Varianzanalyse)

ANCOVA Analysis of Covariance (Kovarianzanalyse)
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8 Abbildungsverzeichnis

Alle Abbildungen befinden sich im Text, bis auf dbildung F, diese befindet sich

im Anhang.

Abbildung 2.2
Abbildung 2.3.2
Abbildung 2.4.1.1

Abbildung 2.4.1.2

Abbildung 2.4.2

Abbildung 2.6
Abbildung 3.3.1
Abbildung 3.3.2
Abbildung 3.4.1
Abbildung 3.4.2
Abbildung 3.5
Abbildung 3.6.1
Abbildung 3.6.2
Abbildung 3.7
Abbildung F

Consort-Flow Diagramm
FolienUbersicht

Modifizierter Plaqueindex nach Quigley und Hei®§2),
modifiziert nach Turesky et al. (1970)

Marginaler Plaqueindex (MPI; Deinzer & Herforth,;
Abbildung aus Harnacke et al., 2012b)

Papillenblutungsindex nach Saxer und Mihlemanii%},9
modifiziert nach Rateitschak (1989)

Darstellung des Versuchsablaufs
Mundhygienefertigkeiten (MPI und TQHI)
Mundhygienefertigkeiten (MPI approximal und zealk
Mundhygiene (MP1 und TQHI)

Mundhygiene (MPI approximal und zervikal)
Mundgesundheit (PBI)

Selbstwirksamkeit (Zahnbirste und Approximalhygien
Pros und Cons (Zahnburste und Approximalhygiene)
Mundhygienefertigkeiten (MPI) hinsichtlich Adhaee

Mundgesundheit (PBI), Mittelwerte
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9 Tabellenverzeichnis

Alle Tabellen, die mit Ziffern gekennzeichnet sipefinden sich im Text. Tabellen die
mit Buchstaben gekennzeichnet sind (B1-B3 und Béfinden sich im Anhang.

Tabelle 3.1 Gruppenunterschiede der Ausgangswerte

Tabelle 3.3.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Mundhygienetfertig
keiten (MP1 und TQHI)

Tabelle 3.3.2 Paarweise Gruppenvergleiche der Mundhygienefertig
keiten (MPI1 approximal und zervikal)

Tabelle 3.4.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Mundhygiene (luhel
TQHI)

Tabelle 3.4.2 Paarweise Gruppenvergleiche der Mundhygiene (MPI

approximal und zervikal)

Tabelle 3.6.1 Paarweise Gruppenvergleiche der Selbstwirksamkeit
(ZahnbUrste und Approximalhygiene)

Tabelle 3.6.2 Paarweise Gruppenvergleiche der pros und cons
(Zahnbirste und Approximalhygiene)

Tabelle 4.1 Uberblick Giber die Fragestellungen der Studie deckn
Beantwortung auf der Basis der Studienergebnisse

Tabelle B 1 Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationer d
Kontrollgruppe

Tabelle B2 Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationer d
Fonesgruppe

Tabelle B3 Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationer d
Bassgruppe

Tabelle F Paarweise Gruppenvergleiche der Mundgesundheit

Tabelle G Probandenanzahlen der psychologische Parameter

Tabelle H Probandenanzahlen der klinischen Parameter
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Anhang A
Aushang und Anzeigentext

Probanden gesucht!

Fur eine medizinpsychologische Studie suchen wir weibliche und mannliche Studierende

zwischen 20 und 30 Jahren (keine Zahnmediziner /-innen), welche Nichtraucher sind und
mehr als zwanzig Zahne haben. Nach der Aufnahme und einer Einfihrung erhalten Sie eine
professionelle Zahnreinigung und werden zum Mundhygieneverhalten geschult. In vier
Folgeterminen (nach 2, 6, 12 und 28 Wochen) werden die Mundhygienefertigkeiten tberpruft.
Die fur diese Zeit benétigten Mundhygieneartikel werden gestellt . Die Untersuchungen finden
in unserem Labor in der Friedrichstralle 24 statt. Fur den entstandenen Aufwand bekommen
Sie 50 € sowie ein Mundhygieneprésentpaket . Kontakt: Forschungssekretariat Frau Lisa

Wilhelm, Friedrichstr. 36, 35392 Giel3en.

Tel.: 0641/9945674

E-Mail: Mundhygienestudie@gmx.de (Telefonnr. angeben)
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Es folgt die Beschreibung der PowerPoint Folien d@zelnen Prasentationen fir
Rechtshander (siehe auch Harnacke et al., 2012b).

Tabelle B 1 Inhalt der Folien der PowerPoint Prasttionen der Kontrollgruppe.

Folien-

Inhalt

nummer

1 Titel und kurze Instruktion wie man mit der Préts¢ion fortfahrt

2 Uberblick

3 Instruktion und Erklarung der Struktur der Présgon

4 Titel der Prasentation (,Das 1*1 des Zéahneputzens

5 Gliederung der Prasentation (funf Flachen, SyatiggrDruck)

6 Funf Flachen des Zahns, die gereinigt werdemesolind wo sich diese befinden

7 ... und wie man sie erreichen kann (Interdental hilife von Zahnseide und die
anderen Flachen mit Hilfe der Zahnburste)

8 Putzsystematik: finden des hintersten Zahnesseiiefers und dann beginnen zu
putzen; eine feste Reihenfolge einhalten

9 Empfohlener Putzdruck: 200 g; kann mit einer Wadigekt neben dem Computer
Uberprift werden

10 Zusammenfassung der Prasentation (funf FlaGystematik, Druck)

11 Gratulation hinsichtlich der erlernten Inhaltedudie Erinnerung daran sich an diese
in Zukunft zu halten (Systematik einhalten, zweimal Tag die Z&hne putzen und
einmal pro Tag Zahnseide nutzen); Hinweis, dassTédnehmer gleich noch eine
Broschiire bekommt, die das Gelernte zusammenfasst

12 Dank fur die Teilnahme
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Tabelle B2 Inhalt der Folien der PowerPoint Prasextionen der Fonesgruppe.

Folien- Inhalt

nummer

1-10 Siehe Kontrollgruppe

11 Titel des zweiten Teils der Préasentation (,,Dreiktechnik — eine effektive Methode
zum Reinigen der Zéhne*)

12 Gliederung der Prasentation

13 Einflihrung bezlglich der Nutzung des bereitdjeste Spiegels (Kontrolle der
Bewegungen, die im Folgenden mitgemacht werdeprspl|

14 Erklarung der Gliederung der einzelnen Kapitghfihrungsvideo, welches nur
angeschaut werden soll, Erklarung der BewegungdmitSéir Schritt in Bildern
und Texten, die umgesetzt werden sollen und einclbssvideo bei dem
mitgeputzt werden soll

15 Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der
AuRRenflachen des Ober- und Unterkiefers

16 Bewegungen werden Schritt flr Schritt mit Hilfen Text und Bildern erklart:
SchlieBen der Zahnreihen, den hintersten Zahnfiindie Zahnbiirste an den oberen
Zahnfleischrand ansetzen

17 ...Kreise auf die Zadhne des Ober- und Unterkiefeaden; bertcksichtigen, dass
sowohl der obere als auch der untere Zahnfleischt@arihrt werden; Zahn fir
Zahn vorgehen

18 Erklarung dasselbe auch mit der rechten Kieters®i machen und sich dabei im
Spiegel zu kontrollieren; kreisende BewegungeniBem des Zahnfleischrandes
und Zahn fur Zahn vorgehen

19 Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestridie Reinigung der
AuRRenflachen des Ober- und Unterkiefers

20 Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der
Innenflachen

21 Erklarung Schritt fir Schritt fir den linken Qkiefer: Offnen des Mundes, die

Innenflache des hintersten Zahns des linken Olferkiemit Hilfe des Spiegels

finden; die Zahnbirste gerade an den Zahnfleischaasetzen
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Fortsetzung der Tabelle B2 Inhalt der Folien der RerPoint Prasentationen der Fonesgruppe.

Folien-
nummer

Inhalt

22

mit kleinen kreisenden Bewegungen putzen; disithtigen, dass der
Zahnfleischrand berihrt wird; Zahn fur Zahn vorgehbis die Schneidezdhne

erreicht sind

23

Erklarung Schritt fur Schritt fur den rechtenettefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die rechte Oberkieferseite geputzt; iKallg mit Hilfe des Spiegels; den
hintersten Zahn finden, den Zahnfleischrand bernjhréleine kreisende

Bewegungen; Zahn fur Zahn vorgehen, bis die Sclezélthe erreicht sind

24

Erklarung Schritt fur Schritt fir den linken @ritiefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die linke Unterkieferseite geputzt; Krafie mit Hilfe des Spiegels; den
hintersten Zahn finden, den Zahnfleischrand benijhrdleine kreisende

Bewegungen; Zahn fur Zahn vorgehen, bis die Scleaélthe erreicht sind

25

Erklarung Schritt fur Schritt fur den rechtentéhkiefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die rechte Unterkieferseite geputzt; ttolle mit Hilfe des Spiegels;
den hintersten Zahn finden, den Zahnfleischranditven; kleine kreisende

Bewegungen; Zahn fur Zahn vorgehen, bis die Scleaélthe erreicht sind

26

Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestridie Reinigung der

Innenflachen des Ober- und Unterkiefers

27

Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der

Kauflachen

28

Erklarung Schritt fur Schritt fir den linken Qkiefer: Offnen des Mundes, die
Kauflache des hintersten Zahns des linken Obernsefrit Hilfe des Spiegels
finden; mit schrubbenden Bewegungen Zahn fir Zalorgehen, bis die

Schneidezahne erreicht sind

29

Erklarung Schritt fur Schritt fur den rechtene@idefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die rechte Oberkieferseite geputzt; IKallg mit Hilfe des Spiegels; den
hintersten Zahn finden, mit schrubbenden Bewegu@gdm flr Zahn vorgehen, bis

die Schneidezahne erreicht sind
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Fortsetzung der Tabelle B2 Inhalt der Folien der RerPoint Prasentationen der Fonesgruppe.

Folien- Inhalt

nummer

30 Erklarung Schritt fur Schritt fir den linken @ritiefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die linke Unterkieferseite geputzt; Krafie mit Hilfe des Spiegels; den
hintersten Zahn finden, mit schrubbenden Bewegu@gém fiir Zahn vorgehen, bis
die Schneidezdhne erreicht sind; auf die gleich¢ Wad Weise im rechten
Unterkiefer verfahren

31 Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestrilie Reinigung der Kauflachen
des Ober- und Unterkiefers

32 Zusammenfassung (Systematik, Reinigung der Auflterd Innenflachen mit
kreisenden Bewegungen; schrubbende Bewegungeneiniging der Kauflachen
und immer mit dem hintersten Zahn beginnen)

33 Abschlussvideo der gesamten Technik (bei demgemittzt werden soll)
demonstriert die Reinigung der AuR3en-, Innen- uadfiichen

34 Gratulation hinsichtlich der erlernten Inhalteduwlie Erinnerung daran sich an diese
in Zukunft zu halten (Bertcksichtigung der Techwithrend des Putzens, zweimal
am Tag die Zdhne putzen und einmal pro Tag Zahaseitzen) Hinweis, dass der
Teilnehmer gleich noch eine Broschire bekommtdde Gelernte zusammenfasst

35 Dank fir die Teilnahme
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Tabelle B3 Inhalt der Folien der PowerPoint Praseationen der Bassgruppe.

Folien- Inhalt

nummer

1-10 Siehe Kontrollgruppe

11 Titel des zweiten Teils der Présentation (,DiéttBtechnik — eine effektive
Methode zum Reinigen der Zahne")

12 Gliederung der Prasentation

13 Einflihrung bezlglich der Nutzung des bereitdjeste Spiegels (Kontrolle der
Bewegungen, die im Folgenden mitgemacht werdeprspl|

14 Erklarung der Gliederung der einzelnen Kapitghfihrungsvideo, welches nur
angeschaut werden soll, Erklarung der BewegungdmitSéir Schritt in Bildern
und Texten, die umgesetzt werden sollen und einclbssvideo bei dem
mitgeputzt werden soll

15 Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der
AuRRenflachen des Ober- und Unterkiefers

16 Erklarung Schritt fur Schritt fir den linken Qkiefer: Offnen des Mundes, die
Aullenflache des hintersten Zahns des linken OWerkidinden; die Zahnblrste
schrdg am Zahnfleischrand ansetzen, so dass dsteBenden ein wenig unter das
Zahnfleisch reichen

17 zehn rittelnde horizontale Bewegungen ausfilhmad anschlielend eine
Auswischbewegung Richtung Kauflache ausfihren; Bmclgen Zahn wiederholen;
dann zum nachsten Zahn gehen bis die Schneiderétaieht sind

18 Erklarung Schritt fur Schritt fur den rechtenettefer: auf die gleiche Art und
Weise wird die rechte Oberkieferseite geputzt;ilite des Spiegels den hintersten
Zahn finden; die Zahnbirste schrag am Zahnfleisthransetzen, ritteln,
auswischen; wiederholen: die Zahnbirste schrag amnfleischrand ansetzen,
ratteln, auswischen; Zahn fir Zahn vorgehen, lsStihneidezéhne erreicht sind

19 Erklarung Schritt fir Schritt fir den linken @ritiefer: mit Hilfe des Spiegels den

hintersten Zahn finden; die Zahnbtirste schrag ammffieischrand ansetzen, ritteln,
auswischen; wiederholen: die Zahnbirste schrag amnfleischrand ansetzen,

rutteln, auswischen; Zahn fir Zahn vorgehen, BsStihneidez&hne erreicht sind
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Fortsetzung der Tabelle B3 Inhalt der Folien der RerPoint Prasentationen der Bassgruppe.

Folien-
nummer

Inhalt

20 Erklarung Schritt fir Schritt fur den rechtentéhkiefer: den hintersten Zahn finden;
die Zahnbirste schrag am Zahnfleischrand ansetzétieln, auswischen;
wiederholen: die Zahnbirste schrdg am Zahnfleischraansetzen, ritteln,

auswischen; Zahn fur Zahn vorgehen, bis die Scleaétthe erreicht sind

21 Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestridie Reinigung der

AulRRenflachen des Ober —und Unterkiefers

22 Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der

Innenflachen

23 Erklarung Schritt fiir Schritt fir die Innenflashdes linken Oberkiefers: Offnen des
Mundes, die Innenflache des hintersten Zahns aé®ri Oberkiefers finden; die
Zahnbirste schrag am Zahnfleischrand ansetzer|mriigtuswischen; wiederholen:
die Zahnbirste schrdg am Zahnfleischrand ansetia#aln, auswischen; Zahn fur

Zahn vorgehen, bis die Schneidezéhne erreicht sind

24 Erklarung Schritt fur Schritt fur den rechtene@defer: auf die gleiche Art und
Weise wird die rechte Oberkieferseite putzen; dertersten Zahn finden; die
Zahnbirste schrag am Zahnfleischrand ansetzer|miguswischen; wiederholen:
die Zahnbirste schrdg am Zahnfleischrand ansetia#aln, auswischen; Zahn fur

Zahn vorgehen, bis die Schneidez&hne erreicht sind

25 Erklarung Schritt fur Schritt fur den linken @ritiefer: mit Hilfe des Spiegels den
hintersten Zahn finden; die Zahnbtirste schrag ammffieischrand ansetzen, ritteln,
auswischen; wiederholen: die Zahnbirste schrag amnfleischrand ansetzen,

ratteln, auswischen; Zahn fir Zahn vorgehen, lsStihneidezéhne erreicht sind

26 Erklarung Schritt fir Schritt fur den rechtentéhkiefer: den hintersten Zahn finden;
die Zahnbirste schrag am Zahnfleischrand ansetzétieln, auswischen;
wiederholen: die Zahnbirste schrag am Zahnfleischraansetzen, ritteln,

auswischen; Zahn fur Zahn vorgehen, bis die Scleaétthe erreicht sind

27 Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestridie Reinigung der

Innenflachen des Ober- und Unterkiefers
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Anhang B
Inhalt der Folien der PowerPoint Prasentationen

Fortsetzung der Tabelle B3 Inhalt der Folien der RerPoint Prasentationen der Bassgruppe.

Folien-
nummer

Inhalt

28 Einfuhrungsvideo (soll nur angeschaut werdenmpatestriert die Reinigung der

Kauflachen

29 Erklarung Schritt fir Schritt fir den Oberkief@ffnen des Mundes, die Kauflache
des hintersten Zahns des linken Oberkiefers mifeHiles Spiegels finden; mit
schrubbenden Bewegungen Zahn fir Zahn vorgeheuljiédiSchneidezéhne erreicht

sind; in der gleichen Art und Weise im rechten @leder verfahren

30 Erklarung Schritt fir Schritt fir den Unterkiefen der gleichen Art und Weise im
Unterkiefer verfahren; den hintersten Zahn deselnkJnterkiefers finden; mit
schrubbenden Bewegungen Zahn fur Zahn vorgeheuljdiSchneidezéhne erreicht

sind; in der gleichen Art und Weise im rechten Wkiegfer verfahren

31 Video (bei dem mitgeputzt werden soll) demoestidie Reinigung der Kauflachen

des Ober- und Unterkiefers

32 Zusammenfassung (Systematik, Reinigung der AufRend Innenflachen:
Zahnbirste schrag an den Zahnfleischrand anseteerund zurtick bewegen und
anschlie3end auswischen; schrubbende BewegungdRemigung der Kauflachen

und immer mit dem hintersten Zahn beginnen)

33 Abschlussvideo der gesamten Technik (bei demgemputtzt werden soll)

demonstriert die Reinigung der Aul3en-, Innen- uadfichen

34 Gratulation hinsichtlich der erlernten Inhaltelwlie Erinnerung daran sich an diese
in Zukunft zu halten (Bertcksichtigung der Techwifthrend des Putzens, zweimal
am Tag die Zahne putzen und einmal pro Tag Zahaseitzen) Hinweis, dass der

Teilnehmer gleich noch eine Broschire bekommtddie Gelernte zusammenfasst

35 Dank fir die Teilnahme
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Anhang C
Broschiren

132

Das 1 x1 des

Zahneputzens

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 Broschure
urheberrechtlich geschiitzt und muss
vertraulich behandelt werden. Sie
diirfen sie nicht an Dritte weitergeben_
Zum Abschluss der Studie mussen Sie
sie wieder an uns aushandigen.

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

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



Anhang C
Broschiren

1 x 1 des Zidhneputzens 1 x 1 des Zdhneputzens 1 x 1 des Zdhneputzens

3. Druck beim Putzen ]
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)

| 1.Die 5 Fliichen eines Zahnes | | 2 systematik beim Putzen | [

| Jeder Zahn hat 5 Flchen |

Beim hintersten

4_gFwischenraumflache
Zahn beginnen

1. AuBenflache 2. Innenflache

5. Zwischenraumflact

3. Kauflache . " 4 Ty
Zur Mitte vorarbeiten 9 -
P Danach zum hintersten Zahn des Q " 0 \‘d.'._'w
{ e = = - P T L5 00 \
Mit der Zahnbiirste erreichen Sie ] Tchel i) (e g ca. 2009 | [, M. \‘m"i\‘\“\"‘""
L} . : LELRELLLLL A Aaf sl AR
~ %
<
AuRenfldchen s

|

"l
r=' 3

Feste Reihenfolge einhalten, z.B.
Innenflachen -

1. Aulenflachen

Kaufldchen

2 Innenflachen

3. Kauflachen

133



Anhang C
Broschiren

Die Kreistechnik Die Kreistechnik

Das 1 x 1 des
[ AuBenflichen ] [ Kauflachen J Zihneputzens
Zahnreihen | - . Die
schliefen (: Zahnbrste _ Kreistechnik
Die Kauflachen liegen locker L Tyl aufsetzen
aufeinander, i Bieste Mﬁgema - Die Borsten befinden sich auf der
Alkjescist Kaufldche

10 mal kreisen

Drabei oberen und unteren
Zahnflgischrand berdhren

Zahn fiir Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

Dann Gegenseite putzen

[ Innenfldchen

S

10 mal kreisen

Bei gerade aufgesetzter
Zahnbirste. Die Kreise reichen
vom Zahnfleischrand bis zur
Zahnkante

Zahn fiur Zahn bis

zur Mitte vorarbeiten
Soin jedem Quadranten die
Innenfidchen barsten

10 mal riitteln

Mit kieinen Hin-und-Her-
Bewegungen die Belige lockem

Zahn fiir Zahn bis
zur Mitte vorarbeiten

S0 in jedem Quadranten die
Kaufldchen birsten
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Liebe Probandinnen und Probanden,

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

Bitte unbedingt beachten:

Diese Broschure wurde eigens fur die
laufende Studie entworfen. Ihre
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 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 fir Medizinische Psychologie
Friedrichstr. 36
Tel.: 0641 99 45681



Anhang C
Broschiren

1 x 1 des Zihneputzens

[ 1. Die 5 Flachen eines Zahnes ]

[.}eder Zahn hat 5 Flachen ]
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Anhang C
Broschiren

Die Ritteltechni

| AuRen-und Innenfidchen | ( Kauflchen ]

Die Riitteltechnik Das 1 x 1 des

Zihneputzens

Zahnbirste schrdg
ansetzen
Ein Teil der Borsten ist unter dem

Zahnfieischrand, damit auch dort
die Belage entfemnt werden

10 mal ritteln

Mit kleinen Hin-und- und Her-
Bewegungen die Beldge lockemn

Auswischen zur
Kauflache hin

Hierdurch gelockerte Belage
entfernen

Wiederholen

Und danach zum néchsten Zahn
dbergehen

Zahn fiir Zahn bis

zur Mitte vorarbeiten
So in jedem Quadranten die Zdhne
innen und aulen hirsten

Zahnbirste
aufsetzen

Die Borsten befinden sich auf der
Kaufidche

10 mal riitteln

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

Zahn fiir Zahn bis

zur Mitte vorarbeiten
S0 in jedem Quadranten dis
Kaufldchen birsten
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Die
o= o iitteltechnik

Liebe Probandinnen und Probanden,

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

Bitte unbedingt beachten:

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

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

@© Prof. Dr. Renate Deinzer
Universitat Gielien
Institut fiir Medizinische Psychologie
Friedrichstr. 36
Tel.: 0641 99 45681



Anhang C
Broschiren

1 x 1 des Zdhneputzens

| 1.Die 5 Fiiichen eines Zahnes |

[ Jeder Zahn hat 5 Flachen ]
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Anhang D
Fragebogen zur Adharenz

Lieber/Liebe Proband/in,

vielen Dank, dass Sie an dieser Studie teilgenommen haben. Aus vielen
zahnmedizinischen Untersuchungen ist bekannt, dass die Probanden die dort
erlernte Zahnputztechnik mehr oder weniger konsequent anwenden. Um unsere
Daten besser interpretieren zu kénnen, sind wir darauf angewiesen zu priifen,
in wie weit dies auch bei unserer Studie zutrifft. Deswegen bitten wir Sie im
Anschluss noch ein paar Fragen zu Ihrem Zahnputzverhalten zu beantworten.

Welche Zahnputztechnik haben Sie in dieser Studie erlernt (bitte beschreiben
Sie diese kurz)?

Wie konsequent haben Sie diese Technik angewendet (bitte geben Sie an, ob,
wie lange und wie haufig Sie die Technik angewandt haben und ob Sie im
Verlauf dieser Studie ihr Putzverhalten verandert haben)?

Warum haben Sie sich so verhalten (bitte geben Sie an, was Sie dazu bewogen
hat, die Technik mehr oder weniger konsequent anzuwenden)?

Bitte legen Sie diesen Bogen in den bereitiegenden Umschlag und
verschlieRen Sie diesen.

Herzlichen Dank fur die Teillnahme an dieser
Studie!
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Anhang E
Fragebogen zur Selbstwirksamkeit und Entscheidungsilance

Probandencode Untersucher Datum

Lieber Proband, liebe Probandin,

Im Folgenden finden Sie verschiedene Fragen, die si ch alle auf
unterschiedliche Aspekte des Mundhygieneverhaltens beziehen. Bitte
lesen Sie sich alles genau durch, und beantworten S ie alle Fragen.

Ihre Antworten helfen uns dabei zu erkennen, wie zahnérztliche Aufklarungsarbeit
verbessert werden kann. Machen Sie sich also bitte keine Gedanken dartber, ob lhre
Antworten richtig oder falsch, gut oder schlecht sind. Wichtig ist uns IHRE Antwort, die

Antwort also, die auf Sie am Besten zutrifft oder Ihre Meinung am Ehesten wieder gibt.

Zum Mundhygieneverhalten mdchten wir Ihnen nun noch folgendes mitteilen:

Die Zahne sollten mindestens einmal taglich grindlich und
vollstandig von allen Zahnbelagen befreit werden. Hierftr sind
bestimmte Hilfsmittel und Putztechniken geeignet.

Fur die Reinigung der Zahnzwischenrdume eignen sich als
Hilfsmittel Zahnseide und Zahnzwischenraumbdrste.

Die Reinigung der uUbrigen Zahnflachen gelingt mit einer
speziellen Bursttechnik mit der Zahnburste und Zahnpasta.

Die folgenden Fragen beziehen sich zunédchst auf die Reinigung der
Zahnzwischenraume (Frage 1-3) und dann auf die Reinigung der tbrigen Zahnflachen

mit der Zahnburste (Frage 4-7)
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Anhang E
Fragebogen zur Selbstwirksamkeit und Entscheidungsilance

1. Wenn ich taglich alle Zahnzwischenrdume _ reinige, dann...

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Mal3e die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen.
Machen Sie bei jeder Aussage bitte nur ein Kreuz.

ZUTREFFEND

\Wanin

...fuhle ich mich anschlieBend wohler.

...ist es ein hoher organisatorischer Aufwand.
...kostet es mich zu viel Zeit.

...vermeide ich Schmerzen.

...wirke ich pingelig.

...tue ich etwas, das mir keinen SpaB macht.
...erspare ich mir aufwendige Zahnbehandlungen.
...rieche ich nicht aus dem Mund.

...habe ich kein schlechtes Gewissen.

...kostet es mich Selbstiiberwindung.

...ist es teuer.

el e e T s Y a e s
N NN NN NDNNRNDDNDNN

W W W W W W W W W W W Wiis-teils
A B A A MDD DB DB BA BN D

...sehen meine Zdhne besser aus.
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Anhang E
Fragebogen zur Selbstwirksamkeit und Entscheidungsilance

2. Ich sehe mich in der Lage, einmal taglich  alle Zahn zwischen raume zu
reinigen,

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Malf3e die folgenden Aussagen fur Sie zutreffen.
Machen Sie bei jeder Aussage bitte nur ein Kreuz.

ZUTREFFEND

z =2 =

2 2 ¢ £ o

S ¢ = <R 8
1. wenn alles normal lauft. 1 2 3 4 5
2. wenn ich Trubsal blase. 1 2 3 4 5
3. wenn ich zu tun habe. 1 2 3 4 5
4. wenn ich Uberlastet bin. 1 2 3 4 5
5. wenn ich mude bin. 1 2 3 4 5
6. wenn ich im Urlaub bin. 1 2 3 4 5
7. wenn ich dafur etwas Erfreuliches unterbrechen 1 2 3 4 5
muss.
8. nachdem ich langere Zeit nachlassig war. 1 4
9. wenn ich keine Lust dazu habe. 1
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Anhang E

Fragebogen zur Selbstwirksamkeit und Entscheidungsilance

3. Wenn ich taglich alle tibrigen Zahnflachen

Zahnbdurste reinige, dann...

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Mal3e die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen.

Machen Sie bei jeder Aussage bitte nur ein Kreuz.

...fuhle ich mich anschlieBend wohler.

...ist es ein hoher organisatorischer Aufwand.
...kostet es mich zu viel Zeit.

...vermeide ich Schmerzen.

...wirke ich pingelig.

...tue ich etwas, das mir keinen SpaB macht.

...erspare ich mir aufwendige Zahnbehandlungen.

...rieche ich nicht aus dem Mund.
...habe ich kein schlechtes Gewissen.
...kostet es mich Selbstiiberwindung.
...ist es teuer.

...sehen meine Zdhne besser aus.
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Anhang E
Fragebogen zur Selbstwirksamkeit und Entscheidungsilance

4. Ich sehe mich in der Lage, einmal taglich  alle Uibrigen Zahn flachen

grandlich mit einer Zahnburste zu reinigen,

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Mal3e die folgenden Aussagen fir Sie zutreffen.
Machen Sie bei jeder Aussage bitte nur ein Kreuz.

ZUTREFFEND

. wenn alles normal l&uft.
. wenn ich Tribsal blase.

. wenn ich zu tun habe.

. wenn ich mide bin.

. wenn ich im Urlaub bin.

== BB Paar nicht

N N N N DD DN Nwenig
W W W W W W Wihs-teils
BB R R B Boiamlich

1
2
3
4. wenn ich Uberlastet bin.
5
6
7

. wenn ich daflr etwas Erfreuliches unterbrechen

muss.

[EEN
N

8. nachdem ich langere Zeit nachlassig war.

9. wenn ich keine Lust dazu habe. 1 2

© Herzlichen Dank!!
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Anhang F
Tabelle und Abbildung des Mittelwerts des Papillentutungsindexes

Tabelle F Paarweise Gruppenvergleiche der Mundgedhait. Erfasst mit dem PBI zu den einzelnen
Messzeitpunkten (2, 6, 12 und 28 Wochen nach tlvbntion) mittels ANCOVA,;
p<0.05ist hervorgehoben

Gruppenvergleich F-Statistiken p-Wert Eta’®
Mundgesundheit
(Mittelwert blutende Flachen)
2 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=0.019 0.892 0.001
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.008 0.931 0.000
Fones vs. Bass F(1/34)=0.634 0.431 0.018
6 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/34)=0.229 0.635 0.007
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.384 0.540 0.011
Fones vs. Bass F(1/33)=2.635 0.114 0.074
12 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=4.876 0.034 0.122
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.645 0.428 0.019
Fones vs. Bass F(1/34)=4.055 0.052 0.107
28 Wochen Kontrolle vs. Fones F(1/35)=5.698 0.023 0.140
Kontrolle vs. Bass F(1/34)=0.123 0.728 0.004
Fones vs. Bass F(1/34)=3.396 0.074 0.091
1 -
= | g
o =
; % — ontrollgruppe
E % — FONES
% ‘% Bass
= \E
E
0

20 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28  /Vochennachder

Intervention

Abbildung F Mundgesundheit (PBI), MittelwerteBlutende Flachen sind in Mittelwerten angegeben.
Abgetragen sind Mittelwerte und Standardfehler zegiBn, 2, 6, 12, und 28 Wochen nach der
Intervention. Ergebnisse der paarweisen ANCOVAd4 siie folgt gekennzeichnet: *,**p=0.05, p=0.01
Fones vs. Kontrolle; #,##p=0.05, p=0.01 Fones \as$B +,++p=0.05, p=0.01 Bass vs. Kontrolle.
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Anhang G
Tabelle zu den Probandenzahlen der psychologisch&arameter

Tabelle G Probandenanzahlen der psychologische Paeter. Dargestellt sind die Probandenzahlen
der psychologischen Parameter pro Gruppe und Mépsaet

Kontrolle Fones Bass
Selbstwirksamkeit Zahnburste
Baseline 19 18 17
12 Wochen 19 17 18
28 Wochen 19 19 18
Selbstwirksamkeit Approximalhygiene
Baseline 17 19 17
12 Wochen 19 17 17
28 Wochen 19 19 18
Pros Zahnbiirste
Baseline 18 19 17
12 Wochen 19 17 17
28 Wochen 19 18 18
Cons Zahnblrste
Baseline 19 19 18
12 Wochen 18 17 16
28 Wochen 19 18 17
Pros Approximalhygiene
Baseline 17 18 18
12 Wochen 18 18 17
28 Wochen 18 19 18
Cons Approximalhygiene
Baseline 17 19 18
12 Wochen 19 18 17
28 Wochen 19 19 17
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Anhang H
Tabelle zu den Probandenzahlen der klinischen Paraater

Tabelle H Probandenanzahlen der klinischen ParametBargestellt sind die Probandenzahlen der
klinischen Parameter pro Gruppe und Messzeitpunkt

Kontrolle Fones Bass
Mundgesundheit
(% blutende Flachen; PBI)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 18 18
28 Wochen 19 19 18
Mundhygiene
(Mittelwert dunkel angeféarbte
Flachen; TQHI)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 19 18
28 Wochen 19 19 18
Mundhygiene
(% dunkel angefarbte Flachen;
MPI)
2 Wochen 18 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 18 18
28 Wochen 18 19 18
Mundhygiene
(% dunkel angefarbte Flachen;
MPI approximal)
2 Wochen 19 18 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 18 19 18
28 Wochen 19 19 18
Mundhygiene
(% dunkel angefarbte Flachen;
MPI zervikal)
2 Wochen 18 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 18 18
28 Wochen 18 19 18
Mundhygienefertigkeiten
(Mittelwert angefarbte Flachen;
TQHI)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 19 18
28 Wochen 19 19 18
Mundhygienefertigkeiten
(% angefarbte Flachen; MPI)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 19 18
28 Wochen 19 19 18
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Anhang H
Tabelle zu den Probandenzahlen der klinischen Paraater

Fortsetzung der Tabelle H Probandenanzahlen dernidichen Parameter.Dargestellt sind die
Probandenzahlen der klinischen Parameter pro Gruppe Messzeitpunkt

Kontrolle Fones Bass
Mundhygienefertigkeiten
(% angefarbte Flachen;
MPI approximal)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 19 18
28 Wochen 19 19 18
Mundhygienefertigkeiten
(% angefarbte Flachen;
MPI zervikal)
2 Wochen 19 19 18
6 Wochen 19 18 18
12 Wochen 19 19 18
28 Wochen 19 19 18
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