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1 Einleitung 

 

„Die Mundhygiene durch den Patienten (Plaquekontrolle) ist nach wie 

vor ein Hauptpfeiler parodontaler Prophylaxe. Sie unterstützt im Wei-

teren die Therapie und hat größte Bedeutung bei der Erhaltung eines 

Behandlungsresultats.“ (Wolf, 2004; S. 223) 

Die häusliche Mundhygiene nimmt somit einen bedeutenden Stellen-

wert sowohl in der Aufrechterhaltung als auch in der Wiederherstel-

lung der Mundgesundheit ein. Demzufolge sollten Maßnahmen zur 

Förderung des Mundhygieneverhaltens den Patienten die Fähigkeiten 

vermitteln können, mindestens einmal täglich Plaquefreiheit herzustel-

len. Die hohen Prävalenzraten plaqueassoziierter Parodontalerkran-

kungen (s.u.) lassen allerdings vermuten, dass die aktuellen Maß-

nahmen dieses Ziel bei der Mehrzahl der Patienten noch nicht errei-

chen, denn zu den häufigsten zahnmedizinischen Erkrankungen im 

Erwachsenenalter zählen die durch mikrobielle Plaque hervorgerufe-

ne Gingivitis (Zahnfleischentzündung) und Parodontitis (Entzündung 

des Zahnhalteapparates). 

 

Die aktuellen Prävalenzraten führt die Vierte Deutsche Mundgesund-

heitsstudie (Micheelis & Schiffner, 2006), eine Untersuchung des In-

stituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ), auf. Ziel dieser bevölkerungs-

repräsentativen Querschnittsuntersuchung ist die aktuelle Be-

standsaufnahme des Mundgesundheitszustandes der deutschen Be-

völkerung. Hierfür wurde die Population in vier Alterskohorten (12-

jährige Kinder, 15-jährige Jugendliche, 35- bis 44-jährige Erwachsene 

und 65- bis 74-jährige Senioren) gegliedert und der Mundgesund-

heitszustand jeweils gesondert pro Alterskohorte beschrieben. Die 

zahnmedizinisch-klinische Befundung erfolgte durch kalibrierte Unter-

sucher nach festgelegten Kriterien. Zusätzlich zu den Parodonto-

pathien wurden in allen vier Alterskohorten Art und Umfang von 

Zahnverlust und der zahnärztliche Versorgungsgrad erfasst. 
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Die Daten der DMS IV belegen eine deutliche Zunahme von Parodon-

topathien innerhalb der letzten 8 Jahre. Als Vergleich dienten die Da-

ten der acht Jahre zuvor erhobenen Dritten Deutschen Mundgesund-

heitsstudie (DMS III; Reich, 1999). 

 

In der aktuellen Studie betragen die Prävalenzraten behandlungsbe-

dürftiger Parodontitiden bei den 35- bis 44-Jährigen 73 %, 1999 (DMS 

III) waren es dagegen nur 46 %. Ein noch deutlicherer Anstieg der 

Prävalenzraten für Parodontalerkrankungen wurde bei den Senioren 

(65- bis 74-Jährigen) registriert. Hier steigt die Rate der behandlungs-

bedürftigen Parodontitiden sogar auf 88 % an, 1999 (DMS III) lag sie 

noch bei 65 % (Reich, 1999; Micheelis & Schiffner, 2006). 

Auch in der Altersgruppe der Jugendlichen stieg die Prävalenz der 

Parodontalerkrankungen dramatisch an. Während es 1999 (DMS III) 

noch 2 % (Sjödin & Matsson, 1994; Bimstein et al., 1994; Reich, 

1999) waren, beträgt die heutige Prävalenzrate 13 % (Micheelis & 

Schiffner, 2006). 

 

Die Gingivitis, der Vorläufer der Parodontitis, zählt zu den häufigsten 

Erkrankungen innerhalb der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. 

Auch für diese Erkrankung liegen bevölkerungsrepräsentative Präva-

lenzraten sowohl aus der Dritten als auch aus der Vierten Deutschen 

Mundgesundheitsstudie vor. In den Alterskohorten der Erwachsenen 

und Senioren lag die Morbiditätsrate laut der DMS III bei 85 % (Reich, 

1999), 2006 weisen 99 % der Erwachsenen gingivale Entzündungen 

auf (Micheelis & Schiffner, 2006). 

 

Diese hohen Prävalenzraten für Parodontopathien zeigen, dass das 

Mundhygieneverhalten der deutschen Bevölkerung noch erheblicher 

Förderung bedarf und die Entwicklung wirksamer Präventionsmaß-

nahmen vonnöten ist. 

Schließlich ist die mikrobielle Plaque, die sich mit einfachen Mitteln 
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häuslicher Mundhygiene vermeiden ließe, für die Ätiologie der Gingivi-

tis und der Parodontitis ein wesentlicher Faktor. Beides sind entzünd-

liche, bakteriell verursachte Erkrankungen (Wolf, 2004), deren Ätio-

pathogenese im Folgenden erläutert wird. 

 

Die mikrobielle Plaque ist ein gelblicher, zäher Zahnbelag, bestehend 

aus Bakterien, die durch Glykoproteine des Speichels und durch die 

von Bakterien selbst erzeugten extrazellulären Polysaccharide (u.a. 

Glukane und Fruktane) miteinander verklebt sind (Wolf, 2004). Des-

halb lässt sich Plaque nicht einfach wegspülen, sondern muss me-

chanisch (beispielsweise mit der Zahnbürste oder mittels Zahnseide) 

entfernt werden. Persistiert die Plaque aufgrund einer mangelnden 

Mundhygiene, sind Veränderungen des Parodonts die Folge. 

Die Auslöser dieser parodontalen Veränderung sind die Mikroorga-

nismen der Plaque und ihre Stoffwechselprodukte. Schon innerhalb 

von Minuten bis Stunden lagert sich auf einem absolut sauberen Zahn 

ein sogenanntes Pellicle (Schmelzoberhäutchen) bestehend aus 

Speichelglykoproteinen an. Dieses Pellicle bildet die Grundlage für die 

Besiedlung der Zahnoberfläche mit Mikroorganismen (Wolf, 2004; 

Socransky & Haffajee, 1998; Bloomquist, 1996; Hefferren, 1994). 

Darauf etablieren sich in den ersten 24 Stunden vorwiegend grampo-

sitive, kolonienbildende Bakterien (Wolf, 2004). Wird dieser initiale 

Plaquerasen durch Mundhygienemaßnahmen nicht beseitigt, siedeln 

sich im Verlauf der nächsten Tage gramnegative Kokken und Stäb-

chen sowie Filamente an (Wolf, 2004). Persistiert diese bakterielle 

Flora weiter, verursachen ihre Stoffwechselprodukte innerhalb von ein 

paar Tagen bis Wochen eine verstärkte Migration von PMN-

Leukozyten und führen zu Exudation in den Sulkus, das Saumepithel 

wird aufgelockert. Es ist eine oberflächliche Zahnfleischentzündung 

entstanden, die als Gingivitis bezeichnet wird (Wolf, 2004). 
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Deutliche Hinweise auf den Zusammenhang von unzureichender 

Mundhygiene, Plaqueakkumulation und Gingivitis lieferte erstmals in 

den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts eine Arbeitsgruppe um 

Löe (1965). Diese Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass nach dem Ein-

stellen von Mundhygienemaßnahmen bei parodontal völlig gesunden 

Probanden bereits innerhalb von 4 Tagen erste Entzündungszeichen 

der Gingiva auftraten. Nach 5 bis 7 Tagen sind die klinischen Sym-

ptome einer Gingivitis wie Rötung, Schwellung, Auftreten von Blutung 

auf Sondierung eindeutig. Die Erkrankung verläuft in der Regel völlig 

schmerzfrei. 

Diese von Löe festgestellten Zusammenhänge zwischen schlechter 

Mundhygiene und der Pathogenese von Parodontopathien bestätigen 

zahlreiche weitere Studien und Untersuchungen (Hillam & Hull, 1977; 

Wiedemann et al., 1979; Bonfil et al., 1985; Johnson et al., 1997; Wa-

schul et al., 2003; Deinzer et al., 2004; Salvi et al., 2005). Die Pla-

queakkumulation gilt daher als conditio sine qua non für die Entste-

hung der Gingivitis. Erfolgt in diesem Stadium der Erkrankung eine 

Wiederaufnahme der Mundhygiene, so ist die Gingivitis noch voll-

ständig reversibel und in eine restitutio ad integrum zurückzuführen. 

So zeigen Löe (1965) und Salvi (2005), dass nach der Wiederauf-

nahme der Mundhygiene durch den Probanden die von ihnen experi-

mentell erzeugte Gingivitis vollständig ausgeheilt werden konnte. 

 

Unterbleibt die Plaquekontrolle und persistiert damit die mikrobielle 

Plaque, führt das in der Regel zu einem Fortschreiten der Erkrankung. 

Die noch koronal des Gingivasaums liegende Plaque, daher als 

supragingivale Plaque bezeichnet, breitet sich innerhalb weniger Tage 

durch Akkumulation weiterer Bakterien über spezifische Adhäsions- 

und Kohäsionsphänomene in den Sulcus gingivalis aus. Die Zunahme 

der pathogenen Bakterien in der subgingivalen Plaque und die Invasi-

on derer und ihrer Stoffwechselprodukte ins Gewebe führt zu weiteren 

Abwehrreaktionen des Körpers und damit zu einem erhöhten Freiset-
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zen entzündungsförderlicher Mediatoren und Zytokine. Diese greifen 

die Bakterien der Plaque an, verursachen aber gleichzeitig eine Zer-

störung des parodontalen Gewebes, also des Alveolarknochens, des 

Desmodonts und des Wurzelzements. Es kommt also zu einem fort-

schreitenden Verlust des Stützgewebes; eine Parodontitis ist entstan-

den und deren Auslöser ist die mikrobielle Plaque (Dix et al., 1990; 

Offenbacher, 1996; Page, 1997; Conrads & Pelz, 1997; Conrads & 

Brauner, 1998; Jenkinson, 1999; Lopez, 2000; Hutter et al., 2003; 

Wolf, 2004). Im Gegensatz zur Gingivitis ist dieser Zustand irreversi-

bel. Es handelt sich um eine chronische Erkrankung, denn die durch 

Knochenabbau entstandenen Zahnfleischtaschen stellen ein Hygie-

nehindernis dar. Die professionelle Therapie durch den Zahnarzt kann 

das Fortschreiten des Knochenabbaus im günstigsten Fall verhindern 

(vgl. Offenbacher, 1996; Page & Kornmann, 1997; Wolf, 2004). Aller-

dings ist der dauerhafte Erfolg dieser parodontaltherapeutischen 

Maßnahmen durch den Zahnarzt nur dann gegeben, wenn der Patient 

eine gute Mundhygiene betreibt. Eine erneute Plaqueakkumulation 

würde den oben geschilderten Zyklus erneut in Gang setzen. Dies 

verdeutlicht, dass eine sorgfältige Mundhygiene, also die vollständige 

Plaqueentfernung, sowohl für die Prävention von Gingivitis und Paro-

dontitis als auch für die Stabilisierung des Behandlungserfolgs bei 

bestehender Parodontitis von besonderer Bedeutung ist (Page & 

Schroeder, 1976; Page, 1986; Schroeder, 1997; Wolf, 2004). Die Op-

timierung des Mundhygieneverhaltens der Patienten wird damit ein 

zentraler Bestandteil zahnärztlicher Aufklärungsarbeit. 

 

Was aber versteht man unter einer optimalen Mundhygiene? Welche 

Mundhygienemaßnahmen können überhaupt als optimal betrachtet 

werden? 

Das Verständnis für eine optimale Mundhygiene, das dieser Arbeit 

zugrunde liegt, wurde dem anerkannten Standardwerk für Parodon-

talerkrankungen entnommen. Hier führt Wolf (2004) an: „In der Regel 
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ist einmal pro Tag eine gründliche, aber schonende, systematische 

Plaqueentfernung genügend“.  (S. 223) 

 

Demzufolge liegt die Betonung mehr auf der Putzgründlichkeit als auf 

der Putzhäufigkeit. Eine gründliche Reinigung kann in der Regel mit 

der modifizierten Basstechnik1 als Bürsttechnik erreicht werden, ge-

meinsam mit der Anwendung von Zahnseide und ggf. auch anderen 

Hilfsmitteln zur Reinigung der Approximalräume (Wolf, 2004). 

 

Dass die Unterscheidung von Putzgründlichkeit und Putzhäufigkeit 

von Bedeutung ist, zeigt deutlich die Vierte Deutsche Mundgesund-

heitsstudie. Die überwiegende Mehrheit der Bundesbevölkerung gibt 

an, regelmäßige Mundhygiene zu betreiben (Micheelis & Schiffner, 

2006): in allen vier Altersgruppen der DMS IV bestätigen über 97 % 

der Probanden, sich mindestens einmal täglich die Zähne zu putzen. 

Im Widerspruch dazu stehen jedoch die hohen Prävalenzraten pla-

queassoziierter Erkrankungen (Micheelis & Schiffner, 2006; s.o.). 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Mundhygiene nicht effektiv 

im Sinne einer vollständigen Entfernung der Zahnbeläge betrieben 

wird. 

 

Ähnliches konnte auch eine Arbeitsgruppe um Deinzer (2001) zeigen. 

Diese untersuchte die Auswirkungen von akademischem Stress auf 

die Mundhygiene. Probanden dieser Studie waren 32 Medizinstuden-

ten. 16 dieser Studenten nahmen an einem wichtigen akademischen 

Examen teil, die anderen 16 Studenten waren keinem akademischen 

Stress ausgesetzt. Es wurden 16 gematchte Paare gebildet, wobei 

jedes dieser Paare aus einem unter Examensstress stehenden Stu-

denten und einer Kontrollperson ohne akademischen Stress bestand. 

                                                 
1 Die Zahnputztechnik wurde erstmals von Bass im Jahre 1954 beschrieben. Die 
Zahnbürste wird auf Zahn und Gingiva in einem Winkel von 45° zur Zahnlängsach-
se angelegt. Die Reinigung erfolgt mittels rüttelnd, kreisender Bewegungen. An-
schließend wird die Zahnbürste nach koronal gedreht, es erfolgt die sogenannte 
Auswischbewegung (Wolf, 2004). 



Einleitung  7 

 

Die Examensgruppe wurde 4 Wochen vor dem schriftlichen Examen 

bezüglich ihres Mundgesundheitszustandes untersucht. Es wurde der 

Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962) und der Papillenblutungs-

index von Saxer und Mühlemann (1975) modifiziert nach Rateitschak  

(1989) erhoben. Zum gleichen Zeitpunkt wurden diese Indices auch 

bei den Probanden der Kontrollgruppe erfasst. Im Anschluss fand ei-

ne professionelle Zahnreinigung statt. 

Am Tag der letzten Prüfung, ca. sechs Wochen nach der professio-

nellen Zahnreinigung erfolgte eine erneute Erhebung der Indices zur 

Untersuchung der Plaqueakkumulation und damit der Mundhygiene. 

Die Zahnbeläge wurden mit Mira-2-Ton-Lösung angefärbt, wodurch 

eine Differenzierung zwischen älteren Belägen und frischen Belägen 

möglich wurde. Durch die Erfassung der älteren Beläge wurden be-

stehende Putzdefizite in der täglichen Mundhygiene aufgedeckt. Nach 

dem Ende der Examensperiode, ca. 6 Wochen nach der professionel-

len Zahnreinigung war die Mundhygiene der unter akademischem 

Stress stehenden Studenten signifikant schlechter als die der Kon-

trollgruppe. Durchschnittlich wiesen bei der Examensgruppe 90 % der 

Zahnflächen der Studierenden ältere Zahnbeläge auf. 

Für den Kontext der vorliegenden Arbeit ist jedoch der folgende Be-

fund von größtem Interesse: Innerhalb der Kontrollgruppe wiesen     

80 % der Zahnflächen Zahnbeläge auf. Dies, obwohl die Studieren-

den angaben, ihre Zähne mindestens einmal täglich gereinigt zu ha-

ben. Diese Daten verdeutlichen, dass keine Plaquefreiheit erreicht 

werden konnte, trotz täglicher Bemühungen seitens der Probanden. 

Es stellt sich die Frage nach der eigentlichen Ursache der mangelhaf-

ten Mundhygiene. Es ist zu überlegen, ob hier ein Mangel an Fertig-

keiten zugrunde liegt. 

 

Tatsächlich liegt bereits eine große Anzahl von Studien vor, die sich 

mit der Förderung der Mundhygiene der Erwachsenen beschäftigen. 

Leider weisen viele dieser Studien erhebliche methodische Mängel 
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auf und werden dadurch in ihrer Aussagekraft reduziert. Das Studien-

design der randomisierten, kontrollierten Studie, der goldene Stan-

dard zur Überprüfung von Interventionseffekten, wird selten angelegt 

(vgl. auch Kay & Locker, 1996; Sprod, 1996; Watt & Marinho, 2005). 

Einen Überblick über die bisherige Befundlage zur Förderung des 

Mundhygieneverhaltens bieten mehrere Reviews (Brown, 1994; Kay 

& Locker, 1996; Sprod, 1996; Kay & Locker, 1998; Watt & Marhino, 

2005). Auch diese Autoren weisen darauf hin, dass die Aussagekraft 

der meisten vorliegenden Studien angesichts methodischer Mängel 

reduziert ist. So folgern beispielsweise Kay & Locker (1998), „despite 

hundreds of studies involving thousands of individuals, remarkably 

little is known about how best to promote oral health” (S. 139). 

 

Diese Problematik offenbart auch die Literaturrecherche in den Da-

tenbanken der COCHRANE LIBRARY (www.theCochraneLibrary.de).  

Die Cochrane Collaboration ist ein internationales Netzwerk von Wis-

senschaftlern, die es sich zur Aufgabe gemacht haben, systematische 

Übersichtsarbeiten zu erstellen. Die Cochrane Reviews fassen alle 

relevanten Studien zu einer therapeutischen Fragestellung zusam-

men. Das Team, das ein solches Review erarbeitet, ist in der Regel 

multidisziplinär. Die Autoren können aus ganz unterschiedlichen Län-

dern und Fachrichtungen kommen, sodass klinische Experten (Fach-

ärzte), Methodiker der klinischen Epidemiologie, Recherche-

Spezialisten und Statistiker gemeinsam arbeiten. Die Überarbeitung 

eines Reviews erfolgt, wenn neue Studien zu einer therapeutischen 

Fragestellung erschienen sind und sobald eine Korrektur notwendig 

wird (http://www.cochrane.de/de/clibintro.htm).  

Die Recherche unter den Schlagwörtern „oral health“, „gingival 

health“, „oral hygiene instructions“, „dental health education“ oder 

„oral hygiene behaviors“ führt zur Übersichtsarbeit „Psychological in-

terventions to improve adherence to oral hygiene instructions in adults 

with periodontal diseases“ (Renz, Ide, Newton, Robinson, Smith, 
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2007)2.   

Auch die Autoren dieser Übersichtsarbeit bemängeln die Qualität der 

Studien, die dieser Arbeit zugrunde liegen – und dies trotz einer um-

fangreichen Suchstrategie. Die Suchstrategie umfasste laut Angaben 

der Autoren das Cochrane Oral Health Group`s Trials Register 

(2005), das Cochrane Central Register of Controlled Trials (The 

Cochrane Library 2004, Issue 4), die Datenbanken MEDLINE von 

1996 bis Dezember 2004, Embase von 1980 bis Dezember 2004, 

PSYCHINFO von 1966 bis 2004 sowie die Datenbanken Ingenta von 

1998 bis Dezember 2004 und CINAHL von 1966 bis Dezember 2004.  

 

In den Untersuchungen wird oft auf das Einbeziehen einer adäquaten 

Kontrollgruppe verzichtet (vgl. Kay & Locker, 1996; Baab et al., 1983; 

Wilson et al., 1993; Camner et al., 1994; Weinstein et al., 1996; Lees 

et al., 2000; Almas et al., 2003; Phillipot et al., 2005). Ebenfalls ein 

Schwachpunkt der Studien besteht darin, dass die Effektivität der In-

terventionen nicht anhand klinisch überprüfbarer Parameter nachge-

wiesen wird, wie zum Beispiel Plaque oder Blutung, sondern oft über 

Selbstberichte der Probanden (Stewart et al., 1996; Hugoson et al., 

2003). 

 

Ein weiterer Kritikpunkt bisheriger Forschungsarbeiten besteht darin, 

dass in der Regel nicht einzelne Interventionsstrategien (z.B. Wis-

sensvermittlung oder Fertigkeitentraining) überprüft werden, sondern 

kombinierte Interventionsmodalitäten. Demzufolge kann keine Aussa-

ge darüber getroffen werden, welche einzelne Maßnahme der Mund-

gesundheitsförderung überhaupt wirksam ist und welchen Beitrag sie 

zu einer erfolgreichen Förderung der Mundhygiene leistet. So ist bis 

                                                 
2 Dieses Review wird nicht weiter vorgestellt, da es nicht relevant für die Fragestellung der 
vorliegenden Arbeit ist. Es findet Erwähnung, da es die Problematik der minderen Qualität 
der meisten vorhandenen Studien unterstreicht. Weitere Übersichtsarbeiten zur Förderung 
der Erwachsenenmundhygiene sind leider in der COCHRANE LIBRARY nicht vorhanden. 
Studien, die relevant für die vorliegende Untersuchung sind, werden im Folgenden vorge-
stellt. 
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heute wenig bekannt, welche Auswirkung zum Beispiel ein einfaches 

Fertigkeitentraining oder eine reine Wissensvermittlung hat. Ebenfalls 

überprüfen die bisherigen Studien kaum, welche Auswirkung unter-

schiedliche Interventionsmodalitäten, wie zum Beispiel schriftliche vs. 

mündliche Modalitäten oder individualisierte vs. standardisierte Vor-

gehensweisen auf die Mundhygiene haben. 

 

Die in bisherigen Studien untersuchten Ansätze zur Förderung des 

Mundhygieneverhaltens reichen von einfachen schriftlichen oder 

mündlichen Instruktionen bis hin zu aufwendigeren Interventionspro-

grammen, die kognitiv-behaviorale Strategien einbeziehen. 

 

So verfolgten beispielsweise Tan und Saxton (1978) einen schlichte-

ren Ansatz, in dem sie die Effekte von Instruktionen zur Mundgesund-

heit und zahnmedizinischen Prophylaxemaßnahmen auf den gingiva-

len Zustand überprüften. Dieser wurde über Plaque und Blutung bei 

120 niederländischen Rekruten gemessen. Die Rekruten wurden den 

folgenden Untersuchungsbedingungen randomisiert zugeordnet: 

A) Kontrollgruppe (keine Behandlung)  

B) professionelle Zahnreinigung  

C) Instruktion zur Mundgesundheit 

D) einer Kombination der Gruppen B und C 

Die Instruktion zur Mundgesundheit bestand aus einem 10-minütigen 

persönlichen Gespräch. Hier wurde die Ätiologie der Karies und Zahn-

fleischentzündung erläutert. Auch auf die Symptomatik, die Konse-

quenzen und die Möglichkeiten zur Prävention dieser Erkrankungen 

wurde eingegangen. Neben dem persönlichen Gespräch, das durch 

audiovisuelles Material unterstützt wurde, fand außerdem eine 30-

minütige Gruppendiskussion statt. Zusätzlich wurden Mundhygiene-

utensilien (Zahnbürste, Zahnpasta, Zahnseide, Anfärbetabletten und 

Zahnstocher) mitgegeben. Die kombinierte Maßnahme bestand aus 

der professionellen Zahnreinigung und der Instruktion zur Mundge-
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sundheit. Neben einer Datenerhebung zur Baseline fanden nach einer 

Woche, nach einem und nach drei Monaten Nachuntersuchungen 

statt. Zu allen Nachuntersuchungen wurde eine signifikante Plaquere-

duktion in den Gruppen B und D nachgewiesen (p=0,05 bis p<0,001). 

Dieses Ergebnis konnte in Gruppe C nur eine Woche nach der Inter-

vention festgestellt werden (p=0,01). Die Ergebnisse hinsichtlich der 

gingivalen Blutung sind ähnlich: Eine Woche und einen Monat post 

interventionem konnte in den Gruppen B und D eine signifikante Ab-

nahme von Zahnfleischbluten diagnostiziert werden (p<0,05). Keine 

signifikante Verbesserung wurde dagegen in Gruppe C nachgewie-

sen. Überraschend war, dass sich in der Kontrollgruppe (Gruppe A) 

nach drei Monaten eine signifikante Abnahme der gingivalen Blutung 

(p=0,05) zeigte. 

 

Die hier referierte Studie zeigt, dass eine einzelne Instruktion zur 

Mundhygiene (Gruppe C) zumindest kurzfristig zu einer Reduktion der 

Plaque führte. Dass in den Gruppen B und D zu den weiteren Mess-

zeitpunkten eine Plaquereduktion beobachtet werden konnte, könnte 

eine Auswirkung der durchgeführten professionellen Zahnreinigung 

sein. 

 

Ein Beispiel für die Überprüfung von aufwendigen Interventionspro-

grammen ist die Studie von Weinstein und Kollegen (1996). Sie un-

tersuchten die Wirksamkeit umfassender kognitiv-behavioraler Strate-

gien zur Förderung des Mundgesundheitsverhaltens. Sie analysierten 

die Bereitschaft von Parodontitispatienten aus einer verhaltensthera-

peutischen Perspektive. Zu diesem Zweck wurden 20 Probanden, die 

sich im Laufe einer Parodontalbehandlung non-compliant gezeigt hat-

ten, randomisiert vier Gruppen zugeordnet. 

Die vier Untersuchungsbedingungen bauten aufeinander auf und  

 

 



Einleitung  12 

 

beinhalteten die folgenden Maßnahmen: 

1. elementare Mundhygieneinstruktion,  

2. Durchführungsrückmeldung,  

3. positive Verstärkung und  

4. Mundhygiene-Checkliste.  

Die erste Untersuchungsbedingung bestand in der Instruktion und 

Demonstration der Basstechnik und dem Gebrauch von Zahnseide. 

Die zweite Untersuchungsbedingung enthielt neben den Mundhygie-

neinstruktionen die Selbstuntersuchung der Plaquemenge, welche 

dem Untersucher telefonisch mitgeteilt wurde. Für die dritte Gruppe 

wurde die Untersuchungsbedingung erweitert um die Anwendung po-

sitiver Verstärkermechanismen (in Form von Lob). Diese erfolgten, 

sobald sich die Plaquemenge innerhalb eines akzeptablen Limits be-

fand. Die Probanden der vierten Gruppe mussten zusätzlich eine 

Checkliste ausfüllen, sobald sie ihre Mundhygiene durchgeführt hat-

ten. Nach einem und nach zwei Monaten erfolgte eine erneute Daten-

erhebung. Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zeiteffekt 

(p<0,001), aber keinen signifikanten Gruppeneffekt. Sowohl an Tag 

30 als auch an Tag 60 war die Plaqueakkumulation signifikant niedri-

ger im Vergleich zu den Baselinedaten. Allerdings wurde nach 60 Ta-

gen eine höhere Plaqueakkumulation festgestellt als bei der Erhebung 

des Plaqueindices an Tag 30. Dies deutet auf einen fehlenden Lang-

zeiteffekt hin. 

Diese Studie vergleicht die Wirksamkeit von Instruktionen elementarer 

Mundhygienemaßnahmen (Basstechnik, Anwendung von Zahnseide) 

bis hin zu aufwendigeren verhaltenstherapeutischen Techniken. Die 

aufwendigeren Interventionen zeigen dabei keine Vorteile gegenüber 

einer einmaligen Instruktion zur Mundhygiene.  

Kritisch zu betrachten sind die folgenden Aspekte: Die Mundhygiene-

instruktion wurde bei allen Gruppen identisch durchgeführt, erst da-

nach bekam jeder Proband die eigentliche Intervention. Des Weiteren 

bauten die Interventionen der Gruppen aufeinander (s.o.) auf, das 



Einleitung  13 

 

heißt die Intervention wurde bei jeder Gruppe um jeweils eine Strate-

gie erweitert, während das restliche Interventionsprogramm zur Vor-

gruppe identisch blieb. Die ähnliche Behandlung der Gruppen könnte 

einen Deckeneffekt induziert haben. Dadurch sinkt die Varianz des 

Datenbestandes und damit auch die Differenzierungskraft der eigent-

lich zu untersuchenden Interventionsmaßnahme bezüglich der Effek-

tivität zur Förderung des Mundgesundheitsverhaltens.  

 

Ein weiteres Beispiel für die Überprüfung aufwendiger Interventions-

programme ist die Studie von Philippot und Kollegen (2005). Sie 

überprüfen die Auswirkungen einer behavioralen-edukativen Interven-

tion auf Grundlage der self-regulation theory von Leventhal et al. 

(1992) auf die Compliance der Probanden. 

Hierfür wurden 30 an Parodontitis erkrankte Probanden nach Alter, 

Geschlecht und Ausbildungsgrad gematcht und randomisiert einer 

Kontrollgruppe beziehungsweise einer Interventionsgruppe zugeord-

net.  

Probanden beider Gruppen erhielten folgende Behandlung zur Base-

line: 

- Mundhygieneinstruktion und -demonstration (Zahnputztechnik, 

      Anwendung von Zahnseide und Interdentalbürsten) 

- eine Parodontitistherapie in Form von Root planing und Deep 

scaling 

- eine Broschüre mit Informationen über die Prophylaxe der Pa-

rodontitis  

Anschließend wurden die Probanden beider Gruppen aufgefordert, 

einen Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wissen zu beantworten 

und sich selbst dahingehend einzuschätzen, ob es ihnen gelingen 

würde, die tägliche Mundhygiene ordnungsgemäß durchzuführen. 

Nach zwei Wochen erfolgte eine Auffrischung der Mundhygienein-

struktionen; nach vier Wochen wurde der Interventionserfolg erfasst.  
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Im Gegensatz zur Kontrollgruppe erhielten die Probanden der Inter-

ventionsbedingung zusätzlich eine behavioral-edukative Intervention. 

Hier wurde den Probanden ein Feedback bezüglich ihres Wissens-

standes gegeben; ebenso bestand die Möglichkeit zur Diskussion. 

Weiterhin wurden die Probanden aufgefordert, ein Tagebuch zu füh-

ren, in dem sie ihre Mitarbeit dokumentierten. Schließlich erhielten die 

Teilnehmer dieser Untersuchungsgruppe nicht nur eine Auffrischung 

der Mundhygieneinstruktion nach zwei Wochen, sondern bekamen 

auch die Möglichkeit, ihre Tagebuchaufzeichnungen mit der Ver-

suchsleitung zu analysieren und zu besprechen. 

Vier Wochen nach der Intervention wurde in beiden Gruppen der Pla-

queindex nach Silness und Loe an den approximalen, lingualen und 

bukkalen Zahnoberflächen erhoben. Außerdem wurde das parodonti-

tisrelevante Wissen erfasst.  

Es zeigte sich, dass beide Untersuchungsgruppen von der Interventi-

on profitierten und eine Abnahme der Plaqueakkumulation zu ver-

zeichnen war (p<0,001), der Interventionserfolg in der Interventions-

gruppe jedoch höher war als in der Kontrollgruppe (p<0,001). Bezüg-

lich des parodontitisrelevanten Wissens ergaben sich keine Gruppen-

unterschiede. 

Das in dieser Studie angelegte Studiendesign ist zwar etwas schwä-

cher als der goldene Standard der randomisierten Studie, aber die 

Ergebnisse dieser Studie geben jedoch Hinweise darauf, dass eine 

theoriegeleitete Intervention zu einer Verbesserung der Mundhygiene 

beitragen kann. Die Überprüfung einer echten Kontrollgruppe ohne 

jede Intervention wäre wünschenswert gewesen. Den Autoren war es 

jedoch wichtig, den behavioral-edukativen Anteil der Intervention ge-

genüber einer Bedingung zu überprüfen, die eine Behandlung, wie in 

der Praxis üblich vorsah. 

 

Lim et al. (1996) bemühten sich, verschiedene Methoden der Mund- 

hygieneinstruktion hinsichtlich ihrer Wirkung auf den gingivalen Ge-
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sundheitszustand zu vergleichen. 3 

Probanden dieser Studie waren 195 Hongkong-Chinesen eines Be-

triebs, die randomisiert vier verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden. 

Die erste Gruppe erhielt eine mündliche Intervention, die zweite 

Gruppe eine schriftliche. Die dritte Gruppe erhielt die Intervention über 

ein Video. Unklar ist, welche Art von Instruktionen die Probanden der 

vierten Gruppe genau erhielten: Laut Aussage der Autoren handelt es 

sich um eine Kombination von zwei oder mehr der oben genannten 

Unterrichtsverfahren. Die mündliche Intervention umfasste eine In-

struktion zur Mundgesundheit, die durch eine zahnmedizinische 

Fachkraft durchgeführt wurde. Die schriftliche Intervention bestand 

aus einem selbstunterrichtenden Manual, dessen Inhalte im Wesentli-

chen auch die Grundlage für das Video bildeten. Plaque- und Blu-

tungsindices wurden zu Beginn, nach vier Monaten und nach zehn 

Monaten erfasst. Bei den Probanden aller Gruppen konnte eine signi-

fikante Reduktion des mittleren Prozentsatzes von Plaque und Blu-

tung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung festgestellt werden 

(p<0,05). Es bestand allerdings kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den Interventionsgruppen. Folglich führten alle Interventionen 

(mündlich, schriftlich, videovermittelt) zu einer Verbesserung der 

Mundhygiene. Es gelang kein Nachweis darüber, dass eine bestimm-

te Maßnahme sich gegenüber den anderen als vorteilhaft erwies. Die 

aufwendigere mündliche Intervention scheint keine Vorteile gegen-

über der zeitsparenden schriftlichen bzw. der videovermittelten Inter-

vention zu haben. 

 

Im Hinblick auf diese Studie ist das Folgende kritisch zu betrachten: 

Die Versuchsbedingungen für alle Gruppen waren in der Studie sehr 

ähnlich gestaltet: Zu Beginn der Studie fand für alle Teilnehmer eine 

                                                 
3 Dies ist eine der wenigen Studien, die versuchen, unterschiedliche Interventions-
modalitäten zu vergleichen. Nur aus diesem Grund findet sie hier Erwähnung. Tat-
sächlich ist ihre Aussagekraft bedingt durch erhebliche methodische Mängel (z.B. 
Fehlen einer Kontrollgruppe, unzureichende Beschreibung der Intervention) einge-
schränkt. 
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einmalige Sitzung mit persönlicher Unterweisung in Mundhygiene und 

Motivation statt. Aufbauend darauf erfolgte die eigentliche Interventi-

on. Streng genommen, bekam also jeder einzelne Proband eine 

mündliche Intervention vor seiner ihm eigentlich zugedachten Inter-

vention. Weiterhin fehlt die Überprüfung einer „echten“ Kontrollgrup-

pe; alle Probanden nahmen an einer Intervention teil. Zudem ist nicht 

genau erläutert, welche Aspekte die Intervention der vierten Untersu-

chungsgruppe vorsah.  

 

Eine weitere Studie, die drei Interventionsmodalitäten im direkten 

Vergleich untersucht, stammt von Lees et al. (2000). Sie überprüften 

die Wirksamkeit einer schriftlichen, einer mündlichen und einer video-

vermittelten Instruktion zur Mundhygiene bei Trägern festsitzender 

kieferorthopädischer Apparaturen. Die 65 Probanden wurden den drei 

Untersuchungsbedingungen randomisiert zugeordnet und der Effekt 

der Bedingungen auf Plaque und Blutung nach acht Wochen über-

prüft. Die Interventionen sahen die Vermittlung von Informationen 

über Plaqueentfernung, Ernährung und Reinigung der festsitzenden 

Apparatur vor. Die Autoren berichten lediglich, dass eine ANOVA kei-

ne signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich Plaque und Blutung 

hervorbrachte, geben aber keine weitere Auskunft über das Ergebnis. 

Das ist auch der Hauptkritikpunkt an dieser Arbeit.  

Auch die Ergebnisse dieser Studie liefern letztendlich keinen Hinweis 

darauf, dass die schriftliche Intervention der aufwendigeren mündli-

chen oder videovermittelten Intervention unterlegen ist.  

 

Die Skizzierung dieser Studien zeigt, dass die geprüften Maßnahmen 

zur Förderung des Mundhygieneverhaltens meistens eine Reihe von 

Strategien (Fertigkeitentraining, Wissensvermittlung, verhaltensthera-

peutische Techniken) gleichzeitig einsetzen. Es bleibt also völlig un-

klar, welche Intervention speziell zur Verbesserung der Mundhygiene 

beigetragen hat. Zur Entwicklung von Interventionsprogrammen wäre 
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Klarheit hierüber jedoch unerlässlich. Deshalb hat die vorliegende 

Arbeit sich das Ziel gesetzt, die Wirksamkeit einer einzelnen Interven-

tionsstrategie zu überprüfen, und zwar die Wirksamkeit eines Mund-

hygienefertigkeitentrainings auf die Mundhygienefertigkeiten und da-

durch auf die Mundgesundheit. 

 

Des Weiteren wird in keiner Studie, in der schriftliches Material ver-

wendet wurde, ersichtlich, dass die Entwicklung des Materials von 

einem pädagogischen oder psychologischen Beirat begleitet wurde. 

Auch bei der Durchsicht gängiger Informationsbroschüren für Patien-

ten fällt auf, dass in deren Gestaltung keine psychologische oder pä-

dagogische Expertise einfloss (z.B. Ratgeber 1: Gesundes Zahn-

fleisch, eine Broschüre der Deutschen Gesellschaft für Parodontolo-

gie; Gut leben mit Diabetes, eine Broschüre der AOK; Bewegung, ein 

Informationsheft der TKK; Achtung, Sonne, eine Broschüre der Ar-

beitsgemeinschaft Dermatologische Prävention (ADP) e.V.). Es 

drängt sich der Verdacht auf, dass bei der Gestaltung dieses Infor-

mationsmaterials noch viel verbessert werden kann. 

 

Speziell auf dem Gebiet der Mundhygieneförderung liegen wenige 

Studien vor, die überprüfen, ob die im Allgemeinen behauptete ge-

ringere Effektivität schriftlicher Informationsvermittlung tatsächlich 

vorliegt. Die bereits weiter oben zitierten Studien von Lim et al. 

(1996) und Lees (2000) lassen diese Schlussfolgerung nicht unbe-

dingt zu. 

 

Auch außerhalb zahnmedizinischer Fragestellungen beschäftigen 

sich Forschergruppen mit der Effektivität und der Gestaltung schriftli-

chen Informationsmaterials. 

Hill und Bird (2003) beispielsweise untersuchten in einer Studie die 

Effektivität eines Medikamentenbeipackzettels für Penicillin auf das 

Wissen der Probanden. 100 ambulante Patienten einer Rheuma-
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Klinik wurden randomisiert den folgenden zwei Untersuchungsgrup-

pen zugeordnet: Die Kontrollgruppe las nur den Patientenbeipackzet-

tel. Die experimentelle Gruppe las den Beipackzettel, bekam aber 

zusätzlich mündliche Informationen. Hiermit sollte geprüft werden, 

inwieweit diese Informationen das Wissen erweitern würden. Der 

Beipackzettel wurde in mehreren Vorstudien auf seine Lesbarkeit hin 

überprüft. In der vierten Revision schließlich konnte er als „gut les-

bar“ eingestuft werden. Nach 24 Wochen wurde das Wissen über 

das Penicillin anhand von Fragebögen erfasst. Es zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der expe-

rimentellen Gruppe hinsichtlich des Wissens (p=0,11). Die zusätzli-

che mündliche Information hatte demzufolge keinen weiteren Nutzen 

gebracht. Hill und Bird (2003) schlussfolgerten, dass eine gut ver-

ständliche und einfach zu lesende Informationsbroschüre den glei-

chen Wissensstand erzielt wie ein persönliches Gespräch. 

 

Fritzmaurice und Adams veröffentlichten im Jahr 2000 ein Rewiev zu 

Patienteninformationsbroschüren für Patienten mit erhöhtem Blut-

druck. Sie beurteilten insgesamt 61 Informationsbroschüren nach 

folgenden Kriterien: Richtigkeit des Inhalts, Schreibstil, Lesbarkeit 

und Design. Bei 42 dieser Broschüren handelte es sich um Ausdru-

cke aus dem Internet, die restlichen 19 waren beispielsweise von 

pharmazeutischen Unternehmen oder Gesundheitsorganisationen 

verfasst worden. In die Beurteilungen flossen schlussendlich nur die 

Broschüren ein, die nicht dem Internet entstammten. Keine der Bro-

schüren informierte inhaltlich umfassend über Bluthochdruck. Drei-

zehn von neunzehn Broschüren wurden als „lesbar“ eingestuft; ihnen 

wurde ein angemessener Schreibstil bestätigt. Sechzehn der neun-

zehn Broschüren hatten ein gutes Design. Die Autoren diskutieren, 

dass bei der Herstellung von Patienteninformationsbroschüren nicht 

nur von Bedeutung ist, dass die adäquaten Informationen vermittelt 

werden. Vielmehr sollte bei Ihrer Herstellung auch das Wissen dar-
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über mit einfließen, was eine gute Qualität der Informationsvermitt-

lung selbst ausmacht. 

 

Hierzu, also zur Gestaltung von Informationsmaterial liegen bereits 

umfangreiche Untersuchungen vor (Ley, 1988). Aus den Ergebnis-

sen dieser Untersuchungen leitet Ley (1988) folgende Kriterien ab, 

die bei der Gestaltung einer Patienteninformationsbroschüre berück-

sichtigt werden sollten: 

a) einfache Darstellung der Inhalte, möglichst ohne Fremdwörter und 

mit einfachem Satzbau 

b) klare und übersichtliche Gliederung der Inhalte 

c) Wiederholung und Hervorhebung der wichtigsten Aussagen 

d) keine allgemeine, sondern klare, spezifische Formulierung von 

Ratschlägen. 

 

Diese Kriterien stehen in Einklang mit Sprod (1996), der in einer der 

umfassendsten Literaturübersichten zur Mundgesundheitsförderung 

den Gebrauch einer für den Laien angemessenen Sprache und eine 

einfache, klare Botschaft fordert. Dies soll das Verständnis erleich-

tern und die Behaltensleistung steigern. Die Kriterien nach Ley sind 

demzufolge eine Möglichkeit, das Interventionsmaterial zur Vermitt-

lung der Fertigkeiten in einer leichten Form und für jeden verständ-

lich zu gestalten. 

 

Aus den bisherigen Erläuterungen ergibt sich also die Fragestellung 

der hier vorliegenden Arbeit. Es wird untersucht, ob eine Broschüre 

zur Mundhygiene, in deren Gestaltung nicht nur zahnmedizinische, 

sondern auch psychologische und pädagogische Expertisen einflos-

sen, zur Optimierung der Mundhygienefertigkeiten und dadurch zu 

einer Verbesserung der Mundgesundheit beiträgt. Es gilt also zu prü-

fen, ob mit einer reinen schriftlichen Fertigkeiteninstruktion in Form 

einer Patientenbroschüre unter Berücksichtigung der Ley’schen Kri-
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terien eine Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten und dadurch 

der Mundgesundheit erreicht werden kann. Zur Überprüfung wird der 

in dieser Arbeit immer wieder geforderte „golden standard“ bei der 

Durchführung von Interventionsstudien angelegt, indem der Erfolg 

der nach Ley’schen Kriterien entwickelten Informationsbroschüre 

gegenüber einer Kontrollgruppe erfasst wird. Die Zuordnung zu den 

Gruppen erfolgt dabei randomisiert. Klinische Parameter dienen als 

Indikatoren des Interventionserfolgs. Die Broschüre bezieht sich aus-

schließlich auf Mundhygienefertigkeiten und konfundiert damit nicht 

wie in den anderen erwähnten Studien die Fertigkeitenvermittlung mit 

anderen Interventionsmaßnahmen wie z.B. Wissensvermittlung oder 

verhaltenstherapeutischen Strategien. 

Es soll die Hypothese geprüft werden, dass das Lesen der Broschüre 

zu einer deutlichen Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten und 

der Mundgesundheit beiträgt. 
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2 Methoden4 

 

2.1 Probanden 

 

An dieser Studie nahmen 43 Studierende verschiedener Fachrich-

tungen im Alter von 19-35 Jahren teil. Die Probandenrekrutierung 

startete mit dem Beginn der Semesterferien im Februar 2004 durch 

Aushänge am „Schwarzen Brett“ und Verteilung von Handzetteln auf 

dem gesamten Universitätsgelände sowie durch eine Internetanzeige 

auf der Homepage der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf (HHU). 

Teilnehmen konnten an dieser Studie Studierende aller Fachsemes-

ter mit Ausnahme Studierender medizinischer Fachrichtungen und 

Psychologiestudenten in einem höheren Semester (>4). Deren Erhe-

bungsergebnisse könnten durch psychologische Vorkenntnisse über 

Interventionstechniken verzerrt sein, während Medizinstudenten 

ausgeschlossen wurden, weil die Vermutung bestand, dass deren 

medizinisches Vorwissen ebenfalls zu Datenverzerrungen führen 

könnte.  

Weitere Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren: 

 

• laufende zahnärztliche oder kieferorthopädische Behandlung 

• akute oder chronische Immunerkrankungen 

• Parodontitis 

• Schwangerschaft  

• mangelnde Deutschkenntnisse 

 

                                                 
4 Die Datenerhebung für die vorliegende Dissertation erfolgte im Rahmen einer umfangrei-
chen Studie, aus der auch die Dissertation von Frau Seghaoui hervorgeht, die sich mit fol-
gender Fragestellung befasst: Hat eine mündliche individualisierte Intervention eine größe-
re Auswirkung auf die Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesundheit als eine münd-
lich standardisierte? Trägt Letztere überhaupt zu einer Verbesserung gegenüber einer Kon-
trollgruppe ohne zielgerichtete Intervention bei? 
Da sich beide Dissertationen derselben Methodik bei der Probandenrekrutierung und der 
Erhebung der abhängigen Variablen bedienten, wurden die entsprechenden Passagen des 
Methodenteils von beiden Promovendinnen gemeinsam ausformuliert. 
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Auch diese Ausschlusskriterien sollten dazu beitragen, Verzerrungen 

zu vermeiden. 

  

2.2 Klinische Parameter 

 

Zur Erfassung der abhängigen Variablen (s. 2.3.2) war es notwenig, 

die im Folgenden beschriebenen klinischen Parameter zu erheben. 

  

Um zu verhindern, dass der Untersucher bei der Erfassung der Pa-

rameter einem Rosenthal-Effekt unterlag, wurde er gegenüber der 

Untersuchungsbedingung der einzelnen Probanden verblindet. 

  

2.2.1 Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962) 

 

Der Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962) bewertet die flä-

chenhafte Verteilung der Plaque auf der koronalen Zahnoberfläche 

nach Anfärbung mit einem Plaquerelevator. 

Nach Trocknung der Zahnreihen mit der Mehrfachfunktionsspritze 

wurden die Zähne der Probanden sowohl vestibulär als auch oral mit 

einer Plaquefärbelösung (Mira-2-Tone) mittels Watteträger angefärbt, 

um die Plaqueakkumulation sichtbar zu machen. Danach wurden die 

Probanden aufgefordert, den Mund mit klarem Wasser einmal umzu-

spülen. 

 

Das Ausmaß der Plaqueakkumulation kann dabei folgende Werte 

annehmen: 

 

Grad 0: keine Plaque 

Grad 1:  vereinzelte Plaqueinseln 

Grad 2:  deutliche zusammenhängende, bis zu  

          1 mm breite Plaquelinie am Gingivarand  

Grad 3:   Plaqueausdehnung im zervikalen Zahndrittel 
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Grad 4:   Plaqueausdehnung bis ins mittlere 

          Zahndrittel 

Grad 5:   Plaqueausdehnung über die ganze Krone 

 

2.2.2 Marginaler Plaqueindex 

 

Zur Erfassung des marginalen Plaqueindexes wird der gesamte 

Zahnfleischrand betrachtet und mit 0 oder 1 (keine Plaque bzw. Pla-

que vorhanden) bewertet. 

Dieser Index wurde im Institut für Medizinische Psychologie (Prof. Dr. 

R. Deinzer) in Kooperation mit der Poliklinik für Parodontologie (Prof. 

Dr. A. Herforth) der Heinrich-Heine-Universität entwickelt, um diffe-

renzierte Aussagen über die Hygienezustände am Gingivarand zu 

ermöglichen. 

Zur Erfassung wird sowohl der vestibuläre als auch der orale Gingi-

varand in 4 Quadranten gleicher Größe unterteilt (s. Abb. 1). Demzu-

folge liegt an jedem Zahn mesial und distal zum Approximalraum hin 

je ein Quadrant (1. und 4. Quadrant); der 2. und 3. Quadrant umfas-

sen den zervikalen Bereich des Gingivarandes. 

 

 

 

Abb. 1: Darstellung des MPI mit der Einteilung in vier Quadranten  
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Auf diese Art können drei Indikatoren der Plaqueakkumulation aus-

gewertet werden: 

• Als Maß für die allgemeine Plaqueakkumulation im gesamten 

Gingivarandbereich gilt der Prozentsatz aller Flächen mit Pla-

quenachweisen.  

• Die Quadranten 1 und 4 entsprechen genau den Gingiva-

randstrecken in den Zahnzwischenräumen. Deshalb ist der 

Prozentsatz der Flächen mit Plaque in diesen Abschnitten ein 

Maß für die Plaqueakkumulation im Bereich der Zahnzwi-

schenräume, also dem Approximalbereich. Plaqueakkumulati-

on in diesem Bereich kann durch Maßnahmen der Zahnzwi-

schenraumpflege (z.B. Zahnseide, Zahnzwischenraumbürste) 

vermieden werden. 

• Die Quadranten 2 und 3 umfassen den zervikalen Bereich des 

Gingivarandes. Der Prozentsatz von Flächen mit Plaque in 

diesem Bereich gibt damit die zervikale Plaqueakkumulation 

wieder. Plaqueakkumulation in diesem Bereich kann durch ei-

ne entsprechende Bürsttechnik (z.B. modifizierte Basstechnik) 

verhindert werden. 

 

2.2.3 Papillen-Blutungsindex (PBI) von Saxer und Mühlemann       

(1975), modifiziert nach Rateitschak (1989) 

 

Zur Erhebung des Papillen-Blutungsindex wird der Sulkus im Papil-

lenbereich mit einer stumpfen, abgerundeten Sonde vorsichtig mit 

einem Sondierungsdruck von 10 g ausgestrichen. Die Einhaltung des 

Sondierungsdrucks wurde zuvor an einer elektronischen Haushalts-

waage geübt. 

Gesundes Zahnfleisch zeigt bei einer solchen Sondierung keine Blu-

tung. Bei entzündetem Zahnfleisch treten Blutungen auf, deren Aus-

maß mit den folgenden Stufen erfasst wird: 
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Grad 0:         Keine Blutung 

Grad 1:  Auftreten eines Blutungspunktes 

Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer Blutlinie 

Grad 3: Ausfüllen des interdentalen Dreiecks mit Blut 

Grad 4: Starke Blutung nach der Sondierung; Blut fließt über 

den Zahn oder die Gingiva 

 

2.2.4 Kalibrierung der Untersucherin 

 

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels zahnmedizinischer Untersu-

chung. Um eine hohe Standardisierung der zahnärztlichen Untersu-

chungen über den gesamten Studienverlauf hinweg zu gewährleisten 

und um die Bedingungen zu den bereits durchgeführten Studien 

möglichst gleich zu halten, wurde die Untersucherin (die Verfasserin 

dieser Arbeit) an einer Stichprobe von 5 Probanden, die nicht an der 

Studie teilnahmen, kalibriert. Die Kalibrierung der Untersucherin er-

folgte durch Frau Dr. Schwebke (hatte bereits als Untersucherin an 

einer Studie unter der Leitung von Prof. Dr. Deinzer mitgewirkt). 

Die Vorgehensweise zur Bestimmung des Papillenblutungsindex war 

Folgende: Die Sondierung (Sondierungsdruck von 10 g wurde im 

Vorfeld an einer elektronischen Haushaltswaage geübt) erfolgte 

quadrantenweise durch den Untersucher, der den Wert ablas und 

nicht aussprach, sondern nur notierte. Dr. Schwebke las ebenfalls 

unmittelbar danach die Werte für den sondierten Quadranten ab und 

sprach die einzelnen Werte laut aus. Diese wurden ebenfalls schrift-

lich festgehalten. Es wurden sofort danach die Werte verglichen, um 

die Möglichkeit zu haben, unterschiedliche Bewertungen unter Sicht 

zu diskutieren (der Proband durfte in diesem Zeitraum den Mund 

nicht schließen, um keine Verfälschungen hervorzurufen). 

Die gleiche Vorgehensweise wurde bei der Erhebung des Marginalen 

Plaqueindices und des Index nach Quigley und Hein, nach Anfär-

bung der Beläge, angewendet. 
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2.3 Unabhängige und abhängige Variablen 

        

2.3.1 Unabhängige Variable 

 

Da zur Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten bislang kein zu Stu-

dienzwecken geeignetes schriftliches Material vorlag, das den unten 

erwähnten Ley’schen Kriterien entspricht, wurde dieses eigens für 

die vorliegende Studie entwickelt. Hierfür wurden die von Ley (1988) 

beschriebenen Kriterien zur Steigerung der Behaltensleistung medi-

zinischer Informationen angewandt. Diese sehen vor: 

1. die Inhalte explizit zu gliedern, 

2. die Inhalte möglichst einfach darzustellen (Verzicht auf 

Fremdwörter und komplizierte Syntax), 

3. die wichtigsten Inhalte zu wiederholen und hervorzuheben 

sowie  

4. Ratschläge spezifisch statt allgemein zu formulieren. 

 

Innerhalb der Intervention wurden den Probanden der richtige Um-

gang mit Zahnseide und die modifizierte Basstechnik (Wolf, 2004) 

erläutert, eine in Studien und in der Zahnmedizin etablierte und als 

Standard geltende Zahnputzmethode. Diese Methode kombiniert 

sowohl die horizontale Rütteltechnik (Reinigung des Zahnfleisch-

saums) als auch die vertikale Drehtechnik von der Gingiva zur Zahn-

krone (Herforth, 2006). 

(Kopie der Broschüre im Anhang.) 

 

Die 43 Probanden wurden randomisiert einer von zwei Untersu-                                            

chungsgruppen zugeordnet. Die Probanden der Interventionsgruppe 

lasen die nach den oben beschriebenen Kriterien entwickelte Bro-

schüre (siehe Anhang). 
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Die Probanden der Kontrollgruppe5 erhielten eine Broschüre zum 

Thema Sonnenschutz, herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft  

Dermatologische Prävention mit dem Titel „Achtung, Sonne!“. 

 

2.3.2 Abhängige Variablen 

 

2.3.2.1 Habituelle Mundhygiene 

 

Als Maß für die habituelle Mundhygiene wurde der prozentuale Anteil 

plaquefreier Zahnflächen im Gebiss erfasst, nachdem die Plaque 

angefärbt worden war (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland). 

Es wurde quadrantenweise vorgegangen. Die Ablesereihenfolge er-

folgte vom ersten Quadranten bis zum vierten Quadranten vestibulär, 

danach in gleicher Reihenfolge von oral. 

In die Analysen gingen nur Flächen ein, bei denen die Anfärbung auf 

längere Persistenz der Plaque hindeutete (blaue Anfärbung). Frische 

Beläge, die nach Anfärbung eine rosa Farbe annahmen, wurden ver-

nachlässigt. Die Erhebung der Plaquefreiheit erfolgte mit zwei unter-

schiedlichen Plaqueindizes, dem Mundhygieneindex nach Quigley & 

Hein (1962) (Kap. 2.2.1) und dem Marginalen Plaqueindex (Kap. 

2.2.2).  

 

2.3.2.2 Gingivale Mundgesundheit 

 

Zur Erfassung der gingivalen Mundgesundheit wurde die Sondie-

rungsblutung an allen Zähnen mit dem Papillenblutungsindex nach 

Saxer und Mühlemann (1975) modifiziert nach Rateitschak (1989) 

erhoben (Kap. 2.2.3.) Der prozentuale Anteil blutungsfreier Flächen 

stellt hier einen Indikator für die gingivale Mundgesundheit dar. 

                                                 
5 Diese Kontrollgruppe war zugleich auch die Kontrollgruppe der Dissertation von Frau 
Seghaoui, die sich mit der Fragestellung befasst: Hat eine mündlich individualisierte Inter-
vention eine größere Auswirkung auf die Mundhygienefertigkeiten und die Mundgesund-
heit, als eine mündlich standardisierte? Trägt letztere überhaupt zu einer Verbesserung 
gegenüber einer Kontrollgruppe ohne zielgerichtete Intervention bei? 
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2.3.2.3 Mundhygienefertigkeiten 

 

Um eine möglichst genaue Erfassung der Mundhygienefertigkeiten 

gewährleisten zu können, wurde wie folgt vorgegangen. 

Die Probanden wurden gebeten, ihre Zähne nach bestem Können zu 

reinigen, um völlige Plaquefreiheit herzustellen. Um auch hier die 

Bedingungen möglichst gleich zu halten, wurden die Patienten mit 

einem auswendig gelernten Standardtext aufgefordert: 

„Wir möchten Sie bitten, Ihre Zähne zu putzen. Wir möch-

ten sehen, wie gut es Ihnen gelingt, die Zähne vollständig 

zu säubern, d.h. von Zahnbelägen zu befreien. Bitte putzen 

Sie die Zähne nach bestem Vermögen, so gut Sie können. 

Sie können Ihre Sachen verwenden und sich natürlich 

auch bei unseren bedienen. Nehmen Sie sich die Zeit, die 

Sie benötigen.“ 

 

Dazu wurden ihnen die geeigneten Hilfsmittel (Zahnbürste, fluoridier-

te Zahnpaste, ungewachste Zahnseide sowie Parobrushes) zur Ver-

fügung gestellt, aus denen sie frei wählen konnten. Die Probanden 

hatten aber auch die Möglichkeit, ihre eigenen Mundhygieneutensi-

lien mitzubringen und zu benutzen. Anschließend wurden die Zähne 

erneut angefärbt (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland). Die 

Mundhygienefertigkeiten wurden operationalisiert über den Anteil 

plaquefreier Flächen nach einer solchen Reinigung. Anders als bei 

der Erfassung der Mundhygiene wurde bei der Erfassung der Mund-

hygienefertigkeiten jede angefärbte Fläche (rosa oder blau) berück-

sichtigt. Die Plaquefreiheit wurde mit den in Kap. 2.2 beschriebenen 

Mundhygieneindices erfasst. Der Marginale Plaqueindex erlaubt 

Aussagen über die Fertigkeiten hinsichtlich der richtigen Bürsttechnik 

(Plaquefreiheit im Zervikalbereich) und der Fertigkeiten die Approxi-

malhygiene betreffend (Plaquefreiheit in den Approximalräumen). 
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2.3.3 Versuchsaufbau und -ablauf 

 

Einen Überblick über den Versuchsablauf zeigt Tabelle 2.1.  

 

Tabelle 2.1: Versuchsablauf  

 

Zeit Maßnahme Erläuterung 

Tag -1: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Einwilligungserklärung 
 
 
Anamnese 
 
 
 
Sondierungstiefen 
 
 
Baselineerhebung  
 
 
 
 
 
Professionelle 
Zahnreinigung 
 
 

 
 
 
Geschlecht, Alter, Studiengang, 
weitere Ein- und Ausschlusskri-
terien 
 
Erhebung zum Ausschluss einer 
evt. vorliegenden Parodontitis  
 
1) PBI 
2) QH 
3) MPI 
4)  Fertigkeitenerfassung  
     (s. Kap. 2.3.2.3) 
 
diente zur Standardisierung der 
Ausgangsbedingungen bei allen 
Probanden 

Tag 0: Intervention  
 
 

je nach Gruppenzugehörigkeit 
 
 

Tag 28: Erhebung des Inter-
ventionserfolgs 
 

gleiches Vorgehen wie Baseli-
neerhebung 
 
 

 

 

Die Probandenrekrutierung startete mit dem Beginn der Semesterfe-

rien durch Aushänge am „Schwarzen Brett“ und Verteilung von 

Handzetteln auf dem gesamten Universitätsgelände sowie durch ei-

ne Internetanzeige auf der Homepage der HHU. 
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Zur Vermeidung von Hawthorne-Effekten wurden die Probanden 

beim Rekrutierungsgespräch über das genaue Untersuchungsziel im 

Unklaren gelassen. Die Probanden wurden dahingehend informiert, 

dass das Ziel der Studie darin bestünde, Bedingungen zu analysie-

ren, die einen Einfluss auf die Mundhygiene haben könnten. Zusätz-

lich wurden die Probanden gebeten, ihre Putzutensilien mitzubrin-

gen. 

 

Der Studienablauf gliederte sich in drei Termine. Zwischen dem ers-

ten und zweiten Termin lagen ein, maximal zwei Tage. Der Zeitraum 

zwischen dem zweiten und dritten Termin betrug vier Wochen. Alle 

drei Termine fanden in den Räumen des Instituts für Medizinische 

Psychologie statt. Hier standen ein Untersuchungsraum, ein Inter-

ventionsraum und ein Putzraum zur Verfügung. 

 

Die Dauer des ersten Termins betrug ca. eine Stunde. Die genaue 

Gliederung des Ablaufs wird im Folgenden beschrieben: Nach Be-

grüßung des Probanden im Untersuchungsraum wurde dieser gebe-

ten, den Anamnesebogen auszufüllen. Der Untersucher verließ wäh-

renddessen den Raum. Danach wurden zum Ausschluss einer Paro-

dontitis die Sondierungstiefen an den ersten bleibenden Molaren im 

Ober- und Unterkiefer gemessen. Die Beschränkung auf dieses Vor-

gehen schien aus folgenden Gründen angemessen: Das Durch-

schnittsalter der Probanden betrug in dieser Studie 25,1 Jahre. Die 

chronische Parodontitis entwickelt sich allmählich zwischen dem 30. 

und 40. Lebensjahr aus einer Gingivitis. Die Parodontitiden, die sich 

bereits bis zum 30. Lebensjahr entwickeln, gehören zur Gruppe der 

aggressiven Parodontitiden Typ IIIA und Typ IIIB (Wolf, 2004); bei-

des sind relativ seltene Erkrankungen. Typ IIIA (Morbidität 0,1 % bei 

jungen Weißen) tritt bereits in oder vor der Pubertät auf und befällt 

die ersten Molaren und/oder Schneidezähne. Typ IIIB (Morbidität 5-

15 %) wird bereits zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr diagnosti-
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ziert. Im Rahmen dieser Erkrankung ist der Zahnhalteapparat vieler 

bzw. aller Zähne befallen (Wolf, 2004). Es ist also davon auszuge-

hen, dass sich eine mögliche Parodontitis bei unserer Klientel u.a. 

auch bei den ersten bleibenden Molaren sich hätte manifestieren 

müssen. Tatsächlich wurden 4 Probanden auf diese Weise von der 

Untersuchung ausgeschlossen. Weiterhin wären parodontale Ta-

schen an den verbleibenden Zähnen auch bei der Erhebung der 

Sondierungsblutung aufgefallen (s.u.), die ja ein Ausstreichen des 

Sulkus erfordert, denn die Messsonde dringt auch bei einer empfoh-

lenen geringen Kraft immer über den Sulkus- bzw. Taschenboden 

hinaus ins Gewebe ein (Wolf, 2004): „Besteht eine Gingivitis oder 

Parodontitis, dringt die Sonde durch das Taschenepithel und durch 

infiltriertes, gefäßreiches Bindegewebe (Blutung) bis zu den ersten 

intakten, im Wurzelzement inserierenden kollagenen Fasern vor“ 

(Wolf, 2004; S. 169). 

Nach der Erfassung der Sondierungstiefen zum Ausschluss einer 

Parodontitis wurden die Probanden hinsichtlich Sondierungsblutung  

und Plaque (Index nach Quigley & Hein, Marginaler Plaqueindex) 

untersucht (Baseline). Als Erstes wurde der Papillen-Blutungs-Index 

erfasst. Quadrantenweise wurde die Papille einmal ausgestrichen 

(Wolf, 2004). Die Ablesereihenfolge: erster, zweiter, dritter und vier-

ter Quadrant vestibulär, danach in gleicher Reihenfolge oral. 

Für die Erhebung der Plaqueindices wurden die Zahnbeläge mit der 

Plaquefärbelösung Mira-2-Ton angefärbt, um eindeutig alte von fri-

schen Belägen unterscheiden zu können. Bei der Erhebung des 

Mundhygienezustandes waren nur alte Beläge von Interesse. Diese 

sind dunkelblau angefärbt. (Die Notwendigkeit dieser Vorgehenswei-

se wurde oben bereits ausführlich erläutert.) Nach dem Anfärben, 

d.h. vor dem Erheben der Indices, mussten die Probanden ein Mal 

mit klarem Wasser umspülen. Erst wurde der Marginale Plaqueindex, 

dann der Index nach Quigley & Hein (1962) erfasst. Die Ableserei-

henfolge war identisch mit der des PBI. 
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Anschließend wurden die Probanden gebeten, die Einwilligungser-

klärung sorgfältig durchzulesen und zu unterschreiben. (Die Reihen-

folge im Ablauf des ersten Termins ist unter dem rechtlichen Aspekt 

zu sehen. Ein nachträglich ausgeschlossener Proband [z.B. wegen 

Parodontitis], der bereits im Vorfeld die Einwilligungserklärung unter-

zeichnet hätte, könnte auf die Aufnahme in die Studie bestehen.) 

Anschließend wurden die Probanden in den Putzraum gebeten und 

aufgefordert, sich die Zähne so gut wie möglich zu reinigen. Dafür 

konnten sie sowohl ihre eigenen, mitgebrachten, gewohnten Utensi-

lien benutzen als auch die ihnen zur Verfügung gestellten. Zur freien 

Verfügung hatten die Probanden folgende Utensilien: Zahnbürste, 

fluoridierte Zahnpaste, ungewachste Zahnseide sowie Parobrushes. 

Um auch hier die Bedingungen möglichst gleich zu halten, wurden 

die Probanden mit einem auswendig gelernten Standardtext aufge-

fordert: „Wir möchten Sie bitten, Ihre Zähne zu putzen. Wir möchten 

sehen, wie gut es Ihnen gelingt, die Zähne vollständig zu säubern, 

d.h. von Zahnbelägen zu befreien. Bitte putzen Sie die Zähne nach 

bestem Vermögen, so gut Sie können. Sie können Ihre Sachen ver-

wenden und sich natürlich auch bei unseren bedienen. Nehmen Sie 

sich die Zeit, die Sie benötigen.“ Die Probanden konnten sich völlig 

ungestört und unbeobachtet im Putzraum die Zähne reinigen. 

Nachdem die Probanden sich die Zähne gereinigt hatten, wurden sie 

in den Untersuchungsraum gebeten und die Plaque-Indices wurden 

erneut erhoben. Nun wurden alle angefärbten Beläge, blaue und ro-

sa (alte und frische Beläge) erfasst. Diese Vorgehensweise ist für die 

reine Fertigkeitenerfassung, wie bereits oben ausführlich beschrie-

ben, zwingend. 

Danach erfolgte die professionelle Zahnreinigung. Dabei wurden alle 

harten und weichen, supragingivalen Beläge mit einem Scaler ent-

fernt. Abschließend wurden die Zähne mit einer Polierpaste poliert. 

Auf Fragen der Probanden zur Mundgesundheit, zum genauen 

Zweck der Studie, zu den Begriffen auf den Fragebögen etc. wurde 



Methoden  33 

 

nicht eingegangen. Den Probanden wurde erläutert, dass eine Be-

antwortung die Ergebnisse der Studie möglicherweise verfälschen 

könnten. Es wurde ihnen aber auch versichert, dass am Ende des 

letzten Termins jede Frage nach bestem Wissen beantwortet werden 

würde. 

 

Der zweite Termin betrug ca. 30 Minuten. Nach der Begrüßung wur-

den die Probanden gebeten, Fragebögen zu ihrem aktuellen Mund-

hygieneverhalten sowie Fragebögen zu parodontitisrelevantem Wis-

sen auszufüllen. Während die Fragebögen ausgefüllt wurden, verließ 

der Untersucher den Untersuchungsraum. Danach wurden die Pro-

banden in den Interventionsraum gebeten, wo sie völlig ungestört 20 

Minuten lang die jeweilige Broschüre lesen konnten. Der Kontroll-

gruppe wurde eine Broschüre über Sonnenschutz zum Lesen aus-

gehändigt. Die Interventionsgruppe erhielt die oben beschriebene 

Broschüre zum Lesen (Broschüre im Anhang). 

 

Vier Wochen später fand dann der dritte und somit letzte Termin 

statt. Dieser Termin hatte eine Dauer von ca. 45 Minuten. Die Pro-

banden wurden erneut aufgefordert, die Fragebögen zu parodontitis-

relevantem Wissen und zum aktuellen Mundhygieneverhalten (Sta-

ges of Change) auszufüllen. Der Untersucher verließ währenddessen 

den Untersuchungsraum. Danach wurden die Probanden gebeten, 

sich die Zähne zu reinigen. Hierzu wurde erneut der schon in der 

ersten Sitzung verwendete Standardtext als Anleitung herangezo-

gen. Es erfolgte die Fertigkeitenerfassung (die Vorgehensweise wur-

de bereits ausführlich erläutert). Anschließend wurden bei Bedarf die 

Fragen der Probanden  beantwortet und wenn notwendig wurden die 

Probanden auf vorhandene kariöse Läsionen hingewiesen. Zum 

Schluss wurde dem Probanden eine Aufwandsentschädigung von  

10 € gegen eine Quittung ausgehändigt. 
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2.4 Forschungshypothesen und statistische Datenana-

lyse 

 

Folgende Forschungshypothesen sollten überprüft werden: 

Die Teilnehmer der schriftlichen Intervention weisen nach vier Wo-

chen:  

1. weniger Blutung  

2. weniger Plaque  

3. bessere Mundhygienefertigkeiten auf  

als die Kontrollgruppe ohne zielgerichtete Intervention. 

 

Hierfür wurde zunächst die Normalverteilungsvoraussetzung mit dem 

Kolmogorov-Smirnov-Goodness-of-Fit-Test geprüft. Weiterhin wurde 

geprüft, ob sich die Gruppen bereits zur Baseline signifikant unter-

schieden. Da beide Überprüfungen das Ziel einer Beibehaltung der 

Nullhypothese haben, wurde das �-Fehlerniveau hier auf �=0.20 

festgelegt, ab dem die Nullhypothese verworfen werden sollte. 

 

Die Prüfung der Forschungshypothese erfolgte dann mittels t-Tests 

für unabhängige Stichproben, die sich jeweils auf die Differenzen zur 

Baseline beziehen. Mit diesem Berechnungsmodus sollte möglichen 

(auch nichtsignifikanten) Ausgangswertunterschieden Rechnung ge-

tragen werden. Die Gleichheit der Fehlervarianzen wurde dabei mit 

dem Levene-Test geprüft; die Statistiken für ungleiche Varianzen 

wurden dann herangezogen, wenn das Signifikanzniveau für die Un-

gleichheit der Fehlervarianzen �=0,05 unterschritt. 

Selbst wenn eine Verletzung der Normalverteilungsvoraussetzung 

bei Stichprobengrößen von N>30 das Ergebnis von t-Tests kaum 

beeinflusst, wurde in diesen Fällen zusätzlich eine exakte Statistik für  

einen non-parametrischen Vergleich berechnet. 
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Das Signifikanzniveau für die Prüfung der Forschungshypothesen 

wurde auf 5 % festgelegt. 

Mit d wurden die Effektstärken der Mittelwertsunterschiede (Cohen, 

1992) erfasst, die die Größe des Unterschieds relativiert an der 

Streuung wiedergeben. Damit ist die Effektstärke ein standardisiertes 

Maß für die Größe des inhaltlichen Effektes und (im Gegensatz zur 

statistischen Fehlerwahrscheinlichkeit) unabhängig von der Stichpro-

bengröße. 

Da sich ein Hypothesentest erübrigt, wenn die Ergebnisse entgegen 

der Hypothesenrichtung verlaufen, werden für solche Fälle nur die 

deskriptiven Statistiken berechnet. 

 

2.5 Ethik 

 

Das Studienprotokoll wurde vor Beginn der Studie der Ethikkommis-

sion der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf vorgelegt, die keine 

ethischen oder rechtlichen Bedenken gegenüber der Durchführung 

der Studie äußerte. 
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3 Ergebnisse 

 

Soweit nicht anders berichtet, waren die für die jeweiligen Analysen 

die Normalverteilungsvoraussetzungen erfüllt.  

 

3.1 Stichprobenbeschreibung  

 

Die Stichprobe dieser Studie (N=43) war im Durchschnitt 25,1 Jahre 

alt; 65,1 % der Teilnehmer waren weiblich und 25,5 % der Proban-

den rauchten. Eine elektrische Zahnbürste wurde von 30,2 % der 

Teilnehmer verwendet, eine manuelle von 69,8 %. Wie sich diese 

Variablen auf die Gruppen verteilen, zeigt Tabelle 3.1. Die Gruppen 

unterschieden sich hinsichtlich dieser Parameter nicht bedeutsam. 

 

Tabelle 3.1: Beschreibung der Stichprobe: Alter, Geschlecht, 
Raucherstatus und Zahnbürstverhalten 
 
  Kontrolle 

(n=21) 
Intervention 
(n=22) 

 
p= 

Alter (M+s) 25,10+3,08 25,18+4,06 0,94* 
Geschlecht (w/m) (13/8) (15/7) 0.76** 
Raucherstatus (ja/nein) (5/16) (6/16) 1** 
Elektrische 
Zahnbürste 

(ja/nein) (6/15) (7/15) 1** 

* t-Test, ** exakte Signifikanz 
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3.2 Ausgangswerte 
 

Einen Überblick über die Ausgangswerte der abhängigen Variablen 

zur Baseline gibt die Tabelle 3.2. 

 

Tabelle 3.2: Ausgangswerte der Untersuchungsgruppen (jeweils 
Prozentsatz plaque- bzw. blutungsfreier Flächen)  
 

  Kontrolle 
(n=21) 

Intervention 
(n=22) 

T-
Test 
P= 

Mundhygiene und Mund-
gesundheit: 
 
% plaquefrei n. Quigley 
Hein 
 

(M±s) 7,12±13,33 13,70±26,9 
 

0,31 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex insgesamt 
 

(M±s) 6,21±10,16 8,98±15,73 0,50 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex cervical 
 

(M±s) 11,22±17,85 16,70±29,01 0,46 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex approximal 
 

(M±s) 1,20±3,54 1,24 ± 4,99 0,98 

% blutungsfrei 
 

(M±s) 86,39±8,65 89,54±9,37 0,07 

Mundhygienefertigkeiten: 
 
% plaquefrei n. Quigley 
Hein 
 

 
 
(M±s) 

 
 
19,04±16,59 

 
 
29,08±27,57 

 
 
0,16 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex insgesamt 
 

(M±s) 20,44±12,80 26,13±17,45 0,23 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex cervical 
 

(M±s) 36,01± 20,98 44,39± 25,63 0,25 

% plaquefrei Marginaler 
Plaqueindex approximal 
 

(M±s) 4,86 ± 6,29 7,87 ± 12,90 0,34 
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3.2.1 Effekte auf die Mundhygiene und -gesundheit 

 

Abbildung 3.1 zeigt die Interventionseffekte auf die Veränderung der 

Hygieneparameter; Abbildung 3.2 auf den Prozentsatz blutungsfreier 

Flächen 4 Wochen nach der Intervention gegenüber der Baseline. 

Tabelle 3.3 gibt die Statistiken der jeweiligen Mittelwertsvergleiche 

und die Effektstärken wieder. Es zeigen sich keine signifikanten 

Gruppenunterschiede.  
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Abb. 3.1: Interventionseffekte auf die Mundhygiene. Mittelwerte 
und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatz an Flächen, 
die vier Wochen nach der Intervention keine älteren (blau ge-
färbten) Beläge aufwiesen. 
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Abb. 3.2: Interventionseffekte auf die gingivale Mundgesundheit. 
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsat-
zes blutungsfreier Flächen in beiden Untersuchungsgruppen 
vier Wochen nach der Intervention 
 
 
Tabelle 3.3: Differenzwerte Hygiene und Mundgesundheit 4 Wo-
chen nach Intervention gegenüber Baseline 
 
Parameter Mittelwert 

(Standardab-
weichung) 

t  
(41) 

p d (95 % Vertrauensin-
tervall) 

Quigley-Hein     
                Kontrolle 23,18 * * -0,152 (-0,751; 0.446) 

Intervention 19.96    
Gingivarand ge-
samt 

    

           Kontrolle 11,99 * * -0,131 (-0,729; 0,468) 
Intervention 10,03    

Gingivarand innen     
           Kontrolle 22,03 * * -0,078 (-0,676; 0,520) 

Intervention 19,96    
Gingivarand appro-
ximal# 

    

           Kontrolle 1,94 * * -0,227 (-0,827; 0,373) 
Intervention 0,09    

blutungsfrei     
           Kontrolle 9,52 * * -0,132 (-0,731; 0,466) 

Intervention 8,49    
* Ergebnisse entgegen Hypothesenrichtung; daher keine Inferenzsta-
tistik berechnet;  
# Daten nicht normalverteilt 
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3.2.2 Effekte auf die Mundhygienefertigkeiten 

 

Abbildung 3.3 zeigt die Interventionseffekte auf die Veränderung der 

Fertigkeiten 4 Wochen nach der Intervention gegenüber der Baseli-

ne. Tabelle 3.4 gibt die Statistiken der jeweiligen Mittelwertsverglei-

che und die Effektstärken wieder. Es zeigen sich keine signifikanten 

Gruppenunterschiede.  
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Abb. 3.3: Interventionseffekte auf die Mundhygienefertigkeiten. 

Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsat-

zes der Flächen in beiden Untersuchungsgruppen, die vier Wo-

chen nach der Aufforderung, Plaquefreiheit herzustellen, keiner-

lei Anfärbungen (rosa oder blau) mehr aufwiesen. 
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Tabelle 3.4: Differenzwerte Fertigkeiten 4 Wochen nach Interven-
tion gegenüber Baseline 
 
Parameter Mittelwert (Stan-

dardabweichung) 
t (41) p d (95 % Vertrau-

ensintervall) 
Quigley-Hein     

Kontrolle 24,42 * * -0,027(-0,625; 
0,571) 

Intervention 23,67    
Gingivarand ge-
samt 

    

Kontrolle 6,50 0,68 0,25 0,207 (-0,392; 
0,807) 

Intervention 9,92    
Gingivarand in-
nen 

    

Kontrolle 12,37 0,14 0,45 0,043 (-0,555; 
0,641 

Intervention 13,38    
Gingivarand ap-
proximal# 

    

Kontrolle 0,63 1,202 0,118 0,367 (-0,236; 
0,970) 

Intervention 6,45  0,120**  
* Ergebnisse entgegen Hypothesenrichtung; daher keine Inferenzsta-
tistik berechnet;  
# Daten nicht normalverteilt; 
** exakte Signifikanz bei non-parametrischer Prüfung  
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4 Diskussion 

 

Die mikrobielle Plaque, die sich mit einfachen Mitteln häuslicher 

Mundhygiene vermeiden ließe, ist für die Ätiologie der Gingivitis und 

Parodontitis ein wesentlicher Faktor (Hillam & Hull, 1977; Bonfil et 

al., 1985; Wolf, 2004; Salvi et al, 2005). 

Daher wurden in der vorliegenden Studie die Auswirkungen einer 

unter psychologischer und pädagogischer Expertise gestalteten Bro-

schüre zur Mundhygiene auf die Mundhygienefertigkeiten und die 

Verbesserung der Mundgesundheit untersucht. 

 

Im November 2006 veröffentlichte die Vierte Deutsche Mundgesund-

heitsstudie (Micheelis & Schiffner) die Prävalenzraten plaqueasso-

zierter Parodontalerkrankungen. Die Daten der DMS IV belegen eine 

deutliche Zunahme von Parodontopathien innerhalb von 8 Jahren. 

Als Vergleich dienten die Daten der im Jahre 1999 veröffentlichten 

DMS III (Reich, 1999). So zum Beispiel lag die Morbiditätsrate der 

Gingivitis, der Vorläuferin der Parodontitis, bei Erwachsenen 1999 

bei 85 %, 2006 wiesen bereits 99 % der 35- bis 44-Jährigen gingivale 

Entzündungen auf (Micheelis & Schiffner, 2006). Die Prävalenzraten 

behandlungsbedürftiger Parodontitiden bei den 35- bis 44-Jährigen 

stiegen von 46 % (DMS III, 1999) auf 73 % (DMS IV, 2006); eine 

dramatische Entwicklung zeichnet sich ab. (Eine Gegenüberstellung 

der Daten der DMS IV zu den Daten der 8 Jahre zuvor erhobenen 

DMS III erfolgte im Teil Einleitung“, S. 2.) 

 

Diese hohen Prävalenzraten weisen auf die Notwendigkeit der Ent-

wicklung präventivmedizinischer Maßnahmen hin, die eine Eindäm-

mung der parodontalen Erkrankungen sowohl auf der Bevölkerungs- 

als auch auf der Individualebene ermöglichen. 

Eine der Voraussetzungen für eine gute Mundhygiene ist die Beherr-

schung der notwendigen Hygienefertigkeiten. Eine gängige Maß-
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nahme, diese Fertigkeiten zu vermitteln, sind Broschüren, in denen 

Zahnputztechniken erläutert werden bzw. die korrekte Anwendung 

von Zahnseide erklärt wird. 

Die Effektivität dieses schriftlichen Interventionsmaterials ist im All-

gemeinen jedoch umstritten. Speziell auf dem Gebiet der Mundhy-

gieneförderung liegen nur wenige Studien vor, die untersuchen, ob 

die im Allgemeinen behauptete geringe Effektivität schriftlichen In-

formationsmaterials tatsächlich vorliegt. Die bereits zitierten Studien 

von Lim et al. (1996) und Lees (2000) lassen diese Schlussfolgerung 

nicht unbedingt zu (siehe Teil Einleitung, S. 14 ff.). 

Allerdings sind die Auswirkungen eines reinen schriftlichen Fertigkei-

tentrainings auf klinische Parameter bislang unklar, weil in bisherigen 

Studien diese Interventionsform in der Regel Teil eines Kombinati-

onsprogramms war. So ist die Wirksamkeit dieser Intervention auf 

die Mundhygienefertigkeiten und somit auf die Mundgesundheit bis-

her nicht unabhängig von anderen Einflussfaktoren (z.B. Wissens-

vermittlung, Motivation) untersucht worden. Das Herauslösen aus 

dem Kombinationsprogramm, die gesonderte Betrachtung der Effek-

te einer reinen Fertigkeitenvermittlung und der Untersuchungsaufbau 

der vorliegenden Arbeit ermöglichen Aussagen über die Auswirkung 

dieser Interventionsform auf die Mundhygienefertigkeiten und da-

durch auf die Mundgesundheit; konfundierende Variablen konnten 

weitgehend ausgeschaltet werden (siehe Methodenteil, S. 29 ff.). 

 

Ein weiterer Faktor, der bei der Durchsicht gängiger Patienteninfor-

mationsbroschüren auffällt, ist, dass die Gestaltung dieser zwar im-

mer unter medizinischen, nicht aber unter psychologischem und pä-

dagogischem Beirat entwickelt wurde (z.B. Ratgeber 1: Gesundes 

Zahnfleisch, eine Broschüre der Deutschen Gesellschaft für Paro-

dontologie; Achtung, Sonne, eine Broschüre der Arbeitsgemeinschaft 

Dermatologische Prävention (ADP) e. V.). 



Diskussion  44 

 

Auch Studien, die sich mit der Effektivität von Informationsmaterial 

außerhalb zahnmedizinischer Fragestellungen beschäftigen – so z.B. 

Hill und Bird (2003), Fritzmaurice und Adams (2000) – diskutieren, 

dass bei der Herstellung von Patienteninformationsbroschüren nicht 

nur das Vermitteln von adäquaten Informationen von Bedeutung ist, 

sondern auch die Gestaltung der Broschüre eine wichtige Rolle ein-

nimmt (siehe Teil Einleitung, S. 17 ff.). 

Daher wurde das Studienmaterial zur Vermittlung der Fertigkeiten 

(Bürsttechnik, Anwendung von Zahnseide) in der vorliegenden Arbeit 

unter Einbeziehung zahnmedizinischer (Prof. Dr. A. Herforth), päda-

gogischer (Dr. N. Granrath) und psychologischer Expertise (Prof. Dr. 

R. Deinzer) gestaltet. 

 

Es galt nun zu prüfen, ob mit einer rein schriftlichen Intervention, 

gestaltet in der Form einer Patientenbroschüre unter Berücksichti-

gung der Ley’schen Kriterien, eine Verbesserung der Mundhygiene-

fertigkeiten und der Mundgesundheit erzielt werden kann. Zur Über-

prüfung wurde der in dieser Arbeit immer wieder geforderte „golden 

standard“ einer Interventionsstudie angelegt, in dem der Interventi-

onserfolg mittels klinischer Parameter gegenüber der Kontrollgruppe 

erfasst wurde. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte dabei rando-

misiert. 

Ein weiteres wichtiges Kriterium dieser Studie war die Standardisie-

rung der Ausgangsbedingungen der Probanden. 

Eine der Maßnahmen für möglichst gut standardisierte Ausgangsbe-

dingungen war die professionelle Zahnreinigung im Rahmen des ers-

ten Termins. Es wurden alle supragingivalen Beläge und der supra-

gingivale Zahnstein entfernt, anschließend erfolgte die Politur der 

Zähne. Am nächsten Tag erfolgte die Intervention. Dadurch wurden 

weitgehendst gleiche Ausgangsbedingungen, das heißt belags- und 

zahnsteinfreie Gebisse und dadurch ein gesunder parodontaler Zu-

stand, bei den Probanden der Kontrollgruppe bzw. der Interventions-
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gruppe erzielt. Auf diese Weise konnte gewährleistet werden, dass 

die erfassten klinischen Parameter nach der Intervention (Plaquein-

dex nach Quigley und Hein, Marginaler Plaqueindex, PBI) die Inter-

ventionseffekte gegenüber der Kontrollgruppe tatsächlich widerspie-

gelten. Allerdings widerspiegelte sich die professionelle Zahnreini-

gung auch in den post interventionem erhobenen Daten: Alle unter-

suchten klinischen Parameter zum Zeitpunkt vier Wochen nach Ba-

seline verbesserten sich (siehe Ergebnisse, S. 37 ff.). 

Dies ist recht einfach zu erklären: Bereits Löe (1965) und zahlreiche 

andere Studien (Hillam & Hull, 1977; Wiedemann et al., 1979; Bonfil 

et al., 1985; Johnson et al., 1997; Waschul et al., 2003; Deinzer et 

al., 2004; Salvi et al., 2005) zeigten, dass eine Gingivitis durch 

Mundhygienemaßnahmen in eine restitutio ad integrum zurückführ-

bar ist. Die professionelle Zahnreinigung, das heißt die vollständige 

Plaque- bzw. Zahnsteinentfernung führt zum vollständigen Ausheilen 

einer vorhandenen Gingivitis. Der Proband kann nun durch häusliche 

Mundhygienemaßnahmen diesen gesunden parodontalen Zustand 

erhalten oder aber es entwickelt sich durch unzureichende Mundhy-

gienemaßnahmen an den Stellen, an denen die Plaque persistiert, in 

den folgenden vier Wochen bis zum dritten Termin erneut eine Gin-

givitis. Dies belegte Löe bereits im Jahre 1965: Schon nach vier Ta-

gen persistierender Plaque treten beim parodontal völlig gesunden 

Probanden erste Entzündungszeichen der Gingiva auf, nach 5-7 Ta-

gen sind die klinischen Symptome einer Gingivitis wie Rötung, 

Schwellung, Blutung auf Sondierung eindeutig. 

Demzufolge war ein gesunder parodontaler Zustand die Ausgangs-

bedingung für die vier Wochen später erfassten klinischen Parameter 

(post interventionem). Die Erfassung der Baselinedaten erfolgte im 

Gegensatz dazu ohne Kenntnis darüber, wann zuletzt ein parodontal 

gesunder Zustand vorlag. 
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Ein weiterer Faktor zur Standardisierung der Ausgangsbedingungen 

der Probanden war die Sondierung der Zahnfleischfurchen. Proban-

den, bei denen erhöhte Sondierungstiefen vorlagen, wurden aus der 

Studie ausgeschlossen, da möglicherweise bereits eine irreversible 

Erkrankung des Zahnhalteapparats (Parodontitis) vorlag. Ein wesent-

licher Faktor der Parodontitis ist ebenfalls die mikrobielle Plaque. 

Allerdings ist im Gegensatz zur Gingivitis die Parodontitis eine chro-

nische Erkrankung mit fortschreitendem Stützgewebeverlust (Dix et 

al., 1990; Offenbacher, 1996; Page, 1997; Conrads & Pelz, 1997; 

Conrads & Brauner, 1998; Jenkinson, 1999; Lopez, 2000; Hutter et 

al., 2003; Wolf, 2004). Dieser Zustand ist irreversibel und die durch 

Knochenabbau entstandenen Zahnfleischtaschen stellen ein Hygie-

nehindernis dar. (Die Zusammenhänge von unzureichender Mund-

hygiene, Plaqueakkumulation, Gingivitis und Parodontitis sind aus-

führlich im Teil Einleitung, S. 3 ff. erläutert). 

Auch  laufende zahnmedizinische oder kieferorthopädische Behand-

lungen, akute oder chronische Immunerkrankungen oder das Vorlie-

gen einer Schwangerschaft können ebenfalls zur Entstehung von 

Zahnfleischtaschen führen. Die Durchführung der Mundhygiene wäre 

dadurch erschwert. Deshalb wurden auch diese Probanden aus der 

Studie ausgeschlossen. 

Ein weiteres wichtiges Kriterium zur Standardisierung der Ausgangs-

bedingungen war der Ausschluss von Probanden mit mangelnden 

Deutschkenntnissen. So konnte gewährleistet werden, dass es zu 

keiner Verzerrung der Ergebnisse kam aufgrund von Verständnis-

schwierigkeiten mit dem Inhalt der Broschüre. 

 

Trotz dieser umfangreichen Bemühungen, eine möglichst gute Stan-

dardisierung der Ausgangsbedingungen der Probanden zu erreichen, 

gestaltet sich die Interpretation der Werte schwierig, da die Aus-

gangswertunterschiede in Hypothesenrichtung verlaufen (z.B. pla-

quefreie Flächen Marginaler Plaqueindex gesamt: Kontrolle 
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6,21±10,16; Intervention 8,98±15,73; p=0,50 oder blutungsfreie Flä-

chen: Kontrolle 86,39±8,65, Intervention 89,54±9,37; p=0,07; alle 

untersuchten Werte siehe Tabelle 3.2, S. 37). Daher gingen in die 

Hypothesenprüfung die Differenzwerte zur Baseline ein und nicht die 

Rohwerte. 

Nach Auswertung der in der Studie ermittelten Ergebnisse ist dann 

auch kein Hinweis erkennbar, dass das alleinige Mundhygienefertig-

keitentraining mittels einer Patientenbroschüre klinische Parameter 

beeinflusst hätte (siehe Tabelle 3.3, S. 39 und Tabelle 3.4, S. 41). 

Die Hypothese dieser Studie wird nicht bestätigt. 

Einzig eine kleine Effektstärke (d=0,36) konnte bei den approximalen 

Mundhygienefertigkeiten festgestellt werden. Dieser Gruppenunter-

schied wird aber nicht signifikant (t (41)=1,202; p=0,120**6 (siehe 

Tabelle 3.4, S. 41). Wenn man den Gruppenunterschied angesichts 

des Pilotcharakters dieser Studie dennoch interpretieren will, ergibt 

sich folgende Überlegung: 

Durch das Studium der Broschüre wussten alle Probanden der Inter-

ventionsgruppe, dass eine optimale Mundhygiene auch die Reini-

gung der Zahnzwischenräume beinhaltet. Im Rahmen der Studie 

wurden die Utensilien, die dafür notwendig sind, den Probanden zur 

Verfügung gestellt. Die Probanden wurden aufgefordert, ihre Zähne 

nach bestem Können zu reinigen, um möglichst vollständige Pla-

quefreiheit herzustellen. Dies könnte dazu geführt haben, dass spe-

ziell die Probanden der Interventionsgruppe, die durch das Studium 

der Broschüre um die Notwendigkeit von Approximalhygiene wuss-

ten, diese im Labor auch betrieben. Allerdings würden die Daten 

dann auch darauf hindeuten, dass sie dieses Verhalten nicht regel-

mäßig praktizierten, lässt sich doch keinerlei Unterschied in der Ap-

proximalhygiene oder der gingivalen Gesundheit zwischen den Un-

tersuchungsgruppen feststellen. Diese These wird durch eine Studie 

des Instituts der Deutschen Zahnärzte (IDZ, 2008) gestützt. Es han-

                                                 
6 ** exakte Signifikanz bei non-parametrischer Prüfung. 
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delt sich hierbei um die Ergebnisse einer Repräsentativerhebung 

bezüglich parodontitisrelevantem Wissen in der Bevölkerung der 

Bundesrepublik Deutschland (R. Deinzer; W. Micheelis; N. Granrath; 

T. Hoffmann, 2008). Die Teilnehmer der Umfrage wurden unter an-

derem auch nach ihrer Schulbildung unterteilt. Auf die Frage bezüg-

lich der notwendigen Häufigkeit der Anwendung von Zahnseide zur 

Prävention parodontaler Erkrankungen waren nur 37,3 % der Teil-

nehmer mit Abitur oder Studium der Meinung, dass der Gebrauch 

von Zahnseide einmal täglich erfolgen sollte. Immerhin waren 23,8 % 

der Befragten dieser Bildungsgruppe der Meinung, dass die Anwen-

dung von Zahnseide weniger als einmal pro Woche notwendig sei. 

 

Möglicherweise liefert diese Repräsentativbefragung7 auch eine wei-

tere Erklärung für die Ergebnisse der vorliegenden Studie. 

So wurden unter anderem die Teilnehmer der Repräsentativerhe-

bung zunächst ungestützt, dann gestützt zu einer Zahnbürsttechnik, 

die zur Prävention parodontaler Erkrankungen geeignet ist, befragt. 

Auf die ungestützte Abfrage gaben 41,2 % der Befragten rotierende 

Bewegungen als die zur Parodontitisprävention geeignete Bürsttech-

nik an. 30,5 % der Befragten konnten die Frage nicht beantworten. 

Bei der gestützten Abfrage erkannten nur 8 % der Befragten die mo-

difizierte Basstechnik als besonders geeignet. 

Auch in der Patientenbroschüre dieser Studie wurde die modifizierte 

Basstechnik dargestellt und beschrieben. Die Probanden durften die 

Broschüre allerdings nur vor Ort für einen definierten Zeitraum (15 

Minuten) studieren. Eine gleichzeitige Konsultation der Broschüre 

und die praktische Umsetzung waren nicht möglich. Die modifizierte 

Basstechnik ist aber eine komplexe Bürsttechnik, die Einübung be-

darf. Wie die Repräsentativumfrage der IDZ-Studie zeigt, erkennen 

nur 8 % der Befragten, bei der gestützten Abfrage, die modifizierte 

                                                 
7 Im Folgenden werden nur die Befragungsergebnisse der Teilnehmer mit Abitur oder Stu-
dium berücksichtigt, da an der vorliegenden Untersuchung nur Studierende teilgenommen 
haben. 
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Basstechnik als besonders geeignete Bürsttechnik. Es ist also davon 

auszugehen, dass der Großteil der Probanden die Basstechnik nicht 

kannte und vermutlich vor großen Schwierigkeiten stand, die gelese-

ne Technik zu Hause aus der Erinnerung umzusetzen. Diesem Ge-

danken folgend, ergäbe sich eine mögliche Implikation für eine neue 

Studie: Den Probanden die Broschüre nach dem Studium vor Ort 

auszuhändigen. Es könnte dann überprüft werden, ob eine Verbes-

serung der Mundhygienefertigkeiten erfolgt, wenn der Proband die 

Möglichkeit hat, auf die Anleitungen in der Broschüre zurückzugrei-

fen. 

 

Wie bereits oben erwähnt, lieferten Studien, die ebenfalls den Effekt 

einer schriftlichen Intervention untersuchten, keine eindeutigen Hin-

weise dafür, dass die schriftliche Intervention anderen Interventions-

maßnahmen (z.B. mündlich individualisiert, videovermittelt) unterle-

gen ist; so zum Beispiel die Studie von Lim et al. (1996). Eine mögli-

che Erklärung hierfür (kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Interventionsgruppen: mündlich, schriftlich, Video und Kombination 

aus den ersten drei Interventionen) ist sicherlich im Versuchsablauf 

dieser Studie verankert. Vor der jeweiligen Intervention bekam jeder 

Proband eine persönliche Unterweisung in Mundhygienefertigkeiten 

und Motivation. Nun stellt sich die Frage: War die schriftliche Inter-

vention erfolgreich, weil sie mit einer individualisierten mündlichen 

Intervention kombiniert wurde oder war vielleicht die Motivation der 

Probanden ausschlaggebend? Möglicherweise war es die Kombina-

tion aus schriftlichem Material, individualisierter, mündlicher Interven-

tion und Motivation, die zu dem positiven Ergebnis führte. In diesem 

Zusammenhang wäre also eine spannende Frage, welche Interventi-

onskombination zu einer Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten 

gegenüber einer Kontrollgruppe führt. 

Ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich Pla-

que und Blutung lieferten die Daten der Studie von Lees (2000). Sie 
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überprüfte die Wirksamkeit einer schriftlichen, einer mündlichen und 

einer videovermittelten Instruktion zur Mundhygiene bei Trägern glei-

cher festsitzender kieferorthopädischer Apparaturen. Das schriftliche 

Informationsmaterial wurde eigens für die Studie entwickelt. Aller-

dings enthielt es nicht nur Anleitungen zur Plaqueentfernung, son-

dern auch Informationen zur Ernährung, zu den möglicherweise auf-

tretenden Problemen zu Beginn der kieferorthopädischen Behand-

lung, zur regelmäßigen zahnärztlichen Vorsorge (der Inhalt dieser 

Vorsorge ist nicht erläutert) und zu schnellen Problemlösungen in 

Verbindung mit der kieferorthopädischen Apparatur. 

Demzufolge ist auch in dieser Studie keine reine Fertigkeitenvermitt-

lung untersucht worden, sondern mindestens eine Kombination zwi-

schen Fertigkeitenvermittlung, Wissensvermittlung und verhaltens-

therapeutischen Techniken. Da der genaue Text des schriftlichen 

Materials nicht vorliegt, können motivationale Aspekte in Zusam-

menhang mit der „zahnmedizinischen Vorsorge“ nur vermutet wer-

den. 

Diese Betrachtungen lassen die Schlussfolgerung zu, dass mögli-

cherweise eine Kombination aus Fertigkeitenvermittlung mittels 

schriftlichen Informationsmaterials und einer oder mehreren Strate-

gien zur Förderung des Mundhygieneverhaltens (Wissensvermitt-

lung, Motivation, verhaltenstherapeutische Techniken, individualisier-

te oder standardisierte mündliche Intervention) zu einer Verbesse-

rung der Mundhygienefertigkeiten führen könnte. Es bleibt jedoch 

völlig unklar, welche Interventionskombination speziell zur Verbesse-

rung der Mundhygiene beigetragen hat. Zur Entwicklung von Inter-

ventionsprogrammen ist jedoch Klarheit unerlässlich, welche Kombi-

nation den gewünschten Effekt erreicht. 

 

Die vorliegende Studie weist aber auch auf eine andere Problematik 

hin: Die Betrachtung der Ausgangswerte und der Werte nach der 

Intervention offenbart die mangelhafte Mundhygiene der Probanden 
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(siehe Tabelle 3.2, S. 37). Diese Problematik zeigte auch eine Studie 

von Deinzer (2001) (siehe Teil Einleitung, S. 6 f.). Die Probanden 

dieser Studie gehörten ebenfalls zu einer gebildeten Schicht, es 

nahmen ausschließlich Medizinstudenten teil. Obwohl die Studieren-

den angaben, sich mindestens einmal täglich die Zähne zu reinigen, 

wiesen 90 % der Zahnflächen der Examensgruppe und 80 % der 

Zahnflächen der Kontrollgruppe Beläge auf. 

Eine mögliche Erklärung liefert die bereits oben erwähnte repräsen-

tative Umfrage bezüglich parodontitisrelevantem Wissen in der Be-

völkerung der Bundesrepublik Deutschland (R. Deinzer; W. Michee-

lis; N. Granrath, T. Hoffmann, 2008). Wie bereits erwähnt wurden die 

Teilnehmer auch nach ihrer Schulbildung unterteilt. Immerhin wissen 

93,0 % der Teilnehmer mit Abitur/Studium bei der gestützten Abfra-

ge, dass die Gingivitis ein Risikofaktor der Parodontitis ist. 84,5 % 

erkennen die Plaquebakterien als Risikofaktor. Dieselbe Umfrage 

offenbart aber auch, dass nur 8 % der Teilnehmer bei der gestützten 

Abfrage die Basstechnik als besonders geeignete Bürsttechnik zur 

Parodontitisprävention erkennen. Nur 37,3 % sind der Meinung, dass 

der Gebrauch von Zahnseide mindestens einmal täglich erfolgen 

sollte. 

Auch die Daten der DMS IV belegen, dass die überwiegende Mehr-

heit der Bundesbevölkerung regelmäßige Mundhygiene betreibt (Mi-

cheelis & Schiffner, 2006). In allen vier Altersgruppen der DMS IV 

bestätigen 97 % der Probanden, sich mindestens einmal täglich die 

Zähne zu putzen. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die Mehrheit der Bevölkerung 

Mundhygiene betreibt, aber nicht effizient im Sinne einer vollständi-

gen Entfernung der Zahnbeläge. 

Die Ergebnisse dieser Studie offenbaren, dass das ausschließliche 

Studium einer Patientenbroschüre nicht zu einer Optimierung der 

Mundhygienefertigkeiten führt, ein Kombinationsprogramm, wie oben 
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bereits ausführlich diskutiert, scheint Erfolg versprechender. Dies ist 

möglicherweise die wichtigste Erkenntnis, zu der diese Studie führt. 

 

Zum Abschluss dieser Arbeit kann festgestellt werden, dass es noch 

viel Forschungsarbeit bedarf, um geeignete Maßnahmen zur Förde-

rung der Mundhygienefertigkeiten zu entwickeln. Zukünftige Studien 

sollten daher weiter systematisch den Effekt einzelner Maßnahmen 

auf die Mundhygiene überprüfen. Für die Praxis kann die Sinnhaftig-

keit der Trennung der Einzelmaßnahmen sicherlich diskutiert wer-

den. So mag es artifiziell wirken, wenn zum Beispiel, wie in dieser 

Studie, nur der Effekt einer reinen schriftlichen Intervention auf die 

Mundhygienefertigkeiten getestet wurde, ohne darüber aufzuklären 

(Wissensvermittlung), warum dieses Verhalten überhaupt angestrebt 

wird. Es ist jedoch für den Erkenntnisgewinn und später für ein bes-

seres Verständnis des Zusammenwirkens mehrerer Maßnahmen 

(z.B. Motivation, Wissensvermittlung, Fertigkeitentraining) unerläss-

lich, die Interventionen zunächst getrennt voneinander zu untersu-

chen. Nur wenn die Effekte einzelner Maßnahmen, gemessen an 

klinischen Parametern, auf die Mundhygiene bekannt sind, können 

effektive Kombinationsprogramme entwickelt werden. 

Vor diesem Hintergrund leistet diese Studie ihren Beitrag zu der gro-

ßen Herausforderung, präventiv-medizinische Programme zu entwi-

ckeln, mit denen der überwiegenden Mehrheit der Bundesbürger die 

Fähigkeit vermittelt werden kann, mindestens einmal täglich Pla-

quefreiheit herzustellen, denn schließlich ist die mikrobielle Plaque, 

die sich mit einfachen Mitteln häuslicher Mundhygiene vermeiden lie-

ße, der wesentliche Faktor für die Ätiologie plaqueassozierter Paro-

dontopathien. Nur anhand effektiv greifender Präventivprogramme 

wird eine Eindämmung der hohen Prävalenzraten plaqueassozierter 

Parodontopathien auf Bevölkerungsebene möglich sein. 
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Mundhygienefertigkeiten und Mundgesundheit nach schriftlicher Fertigkeitenvermittlung 

 
Bohn, G. H. 
 
Zusammenfassung 
 
Theorie: Betrachtet man die im November 2006 veröffentlichten Prävalenzraten plaqueassoziierter Paro-
dontalerkrankungen Gingivitis und Parodontitis (DMS IV; Micheelis & Schiffner) im Vergleich zu den Daten 
der 8 Jahre zuvor erhobenen Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III; Reich, 1999), so muss 
eine deutliche Zunahme der Parodontopathien innerhalb dieser Zeitspanne festgestellt werden, obwohl 97 
% der Bundesbevölkerung angeben, sich mindestens einmal täglich die Zähne zu putzen (DMS IV). Aus 
diesen widersprüchliche Daten (hohe Prävalenzraten, obwohl 97 % der Bevölkerung täglich Mundhygiene 
betreiben) lässt sich schlussfolgern, dass die Mundhygiene nicht effektiv im Sinne einer vollständigen 
Entfernung der Zahnbeläge betrieben wird. 
Eine der Voraussetzungen für eine gute Mundhygiene ist die Beherrschung der notwendigen Fertigkeiten. 
Eine gängige Maßnahme, die entsprechenden Fertigkeiten zu vermitteln, sind Broschüren in denen Zahn-
putztechniken und die korrekte Anwendung von Zahnseide erläutert wird. Allerdings ist die Effektivität 
dieses schriftlichen Informationsmaterials im Allgemeinen umstritten. Des Weiteren sind die Auswirkungen 
eines reinen schriftlichen Fertigkeitentrainings auf klinische Parameter bislang noch völlig unklar, da in 
bisherigen Studien diese Interventionsform immer Teil eines Kombinationsprogramms war. Daher war es 
Ziel dieser Studie zu untersuchen, ob mit einer reinen schriftlichen Fertigkeiteninstruktion in Form einer 
Patientenbroschüre, eine Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten und der gingivalen Mundgesundheit 
erzielt werden kann. 
 
Methoden: Unter Berücksichtigung zahnmedizinischer, pädagogischer und psychologischer wissen-
schaftlicher Erkenntnisse wurde eine Broschüre zur Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten (modifizierte 
Basstechnik, Zahnseide) erstellt, die nicht nur zahnmedizinisches Wissen vermittelt, sondern deren Ges-
taltung auch pädagogische und psychologische Faktoren zur optimierten Informationsvermittlung berück-
sichtigt. An der Studie nahmen 43 Probanden teil, die randomisiert der Interventionsgruppe oder Kontroll-
gruppe zugeordnet wurden. Die Probanden der Interventionsgruppe lasen die Broschüre zu Mundhygie-
nefertigkeiten, die der Kontrollgruppe eine Broschüre zum Thema Sonnenschutz. Zu Studienbeginn und 
vier Wochen nach der Intervention wurden jeweils Mundhygiene, Mundhygienefertigkeiten und Mundge-
sundheit erfasst; in die Hypothesenprüfung gingen die Differenzwerte zwischen der Baselineerhebung und 
den post interventionem erfassten Daten ein.  Die Mundhygienefertigkeiten wurden operationalisiert über 
den Anteil plaquefreier Flächen nach erfolgter Zahnreinigung durch die Probanden. Es wurde jede der mit 
Mira-2-Ton (Hager & Werken) angefärbten Flächen (rosa oder blau) mit dem Index nach Quigley und Hein 
(1962) und dem Marginalen Plaqueindex (MPI; Deinzer & Herforth, in Vorbereitung) erfasst. Der MPI er-
laubt Aussagen über die Fertigkeiten hinsichtlich der Bürsttechnik (Plaquefreiheit im Zervikalbereich) und 
Fertigkeiten die Approximalhygiene betreffend (Plaquefreiheit in den Approximalräumen). Die Erfassung 
der gingivalen Mundgesundheit erfolgte mit dem Papillenblutungsindex nach Saxer und Mühlemann 
(1975) modifiziert nach Rateitschak (1989). Der prozentuale Anteil blutungsfreier Flächen ist der Indikator 
für die gingivale Mundgesundheit. 
 
Ergebnisse: In keinem der erfassten Parameter ergeben sich signifikante Gruppenunterschiede, auch 
wenn kleine, nicht-signifikante Effektstärken einen Interventionseffekt auf die Mundhygienefertigkeiten 
andeuten.   
 
Schlussfolgerung: Die schriftliche Fertigkeitenvermittlung alleine scheint in der vorliegenden Operationa-
lisierung keinen bedeutsamen Effekt auf die Mundhygienefertigkeiten, die Mundhygiene oder die Mund-
gesundheit zu haben. Mindestens zwei mögliche Ursachen lassen sich für das Ausbleiben eines Interven-
tionseffektes heranziehen. Zum Einen durften die Probanden die Broschüre nicht mit nach Hause neh-
men. Wahrscheinlich reicht ein einmaliges Studieren der Broschüre aber nicht aus, um die dort beschrie-
benen Techniken auf Dauer effektiv umzusetzen. Weiterhin zeigen aktuelle Daten erhebliche Wissensde-
fizite in der Bevölkerung zu Parodontalerkrankungen. Möglicherweise müssen diese erst beseitigt werden, 
damit eine ausreichende Motivation zur Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten vorliegt.   
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Tabellarischer Lebenslauf 

 

 
 
Persönliche Daten 
 
Vor- und Familienname:  Gertrude-Heidi Bohn 
Geburtsname:   Weber 
Geburtstag:    19.06.1971 
    
 

 
Schulbildung / berufliche Laufbahn 
 
 
22.12.1993 Abschluss der Ausbildung zur ZFA 
31.08.1996 Abschluss Zahnmedizinische Fachassistenz, 

(ZMF) 
16.11. 2005                            Abschluss des Zahnmedizinstudiums an der  
                                               Heinrich-Heine-Universität in Düsseldorf 
 


