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1.Einleitung 1

1.Einleitung

Eine der Kernaussagen der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS 1V) des Institutes der Deutschen Zahnarzte (IDZ) besagt,
dass die Rate der Parodontalerkrankungen in den letzten Jahren eine
erhebliche Zunahme erfahren hat.

Als Beleg hierfur lassen sich epidemiologische Studien heranziehen
(Reich, 1999; Herforth, 1997; Micheelis & Schiffner, 2006). Sie zei-
gen, dass mit zunehmendem Erwachsenenalter die Rate der Paro-
dontopathien ansteigt und als Folge dieser Erkrankungen die Haufig-
keit des Zahnverlustes zunimmt (Herforth, 1997; Reich, 1999; Michee-
lis & Schiffner, 2006). Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie
(DMS IV, Micheelis & Schiffner, 2006) fuhrt aktuelle Pravalenzraten

von Parodontalerkrankungen bevoélkerungsreprasentativ auf.

Die DMS IV beschreibt reprasentativ fur Deutschland den aktuellen
Mundgesundheitszustand in vier Alterskohorten (12-jahrige Kinder,
15-jahrige Jugendliche, 35- bis 44- jahrige Erwachsene und 65- bis
74- jahrige Senioren). Hierfur erfolgte eine zahnmedizinisch-klinische
Befundung durch kalibrierte Untersucher nach festgelegten Kriterien.
In allen Alterskohorten wurden neben den Parodontopathien auch Art
und Umfang von Zahnverlust und der zahnarztliche Versorgungsgrad
erfasst.

Die Daten der DMS IV belegen eine deutliche Zunahme von Parodon-
topathien im Vergleich zu den Daten der acht Jahre zuvor erhobenen
Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (Reich, 1999 (DMSIII); Mi-
cheelis & Schiffner, 2006 (DMS 1V)). In der aktuellen Studie betragen
die Pravalenzraten behandlungsbedurftiger Parodontitiden bei den
35-44 jahrigen inzwischen 73%, 1999 (DMS IIl) waren es nur 46%.
Ein noch deutlicherer Anstieg der Pravalenzraten fur Parodontaler-
krankungen wurde bei den Senioren (65-74-jahrige) registriert. Wah-

rend 65% der Senioren im Rahmen der DMS Ill Parodontitiden auf-
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wiesen, wurde ein deutlicher Anstieg der Parodontitispravalenz auf
88% in der DMS |V registriert (Reich, 1999; Micheelis & Schiffner,
2006).

Auch bei Jugendlichen stieg die Pravalenz der Parodontalerkrankun-
gen dramatisch an. Wahrend es 1999 (DMS Ill) noch 2% (Sjodin &
Matsson, 1994; Bimstein et al., 1994; Reich, 1999) waren, betragt die
Pravalenz heute 13% (Micheelis & Schiffner, 2006).

Die Gingivitis, die als Vorlaufer der Parodontitis zu bezeichnen ist,
zahlt zu den haufigsten Erkrankungen innerhalb der Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten. Auch fur diese Erkrankung liegen bevdlke-
rungsreprasentative Pravalenzraten sowohl aus der Dritten als auch
aus der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie vor. Schon 1999
(DMS IIl) lag die Pravalenz dieser Erkrankung bei rund 85%, inzwi-
schen weisen ca. 99% der Erwachsenen gingivale Entzindungen auf
(Reich, 1999, Micheelis & Schiffner, 2006).

Diese hohen Pravalenzraten zeigen, dass ein grofder Handlungsbe-
darf bezuglich der Forderung des Mundhygieneverhaltens in der
deutschen Bevélkerung besteht. Aus diesem Grund ist die Uberprii-
fung von MalRnahmen zur Férderung des Mundhygieneverhaltens das
Anliegen der vorliegenden Forschungsarbeit, da zwischen mangelhaf-
tem Mundhygieneverhalten und der Entstehung parodontaler Erkran-
kungen ein enger Zusammenhang besteht. So ist z.B. die mikrobielle
Plaque, die sich mit einfachen Mitteln hauslicher Mundhygiene ver-
meiden lasst, fir die Atiologie der Gingivitis und der Parodontitis ein
wesentlicher Faktor. Beide sind entzundliche, bakteriell verursachte
Erkrankungen (Wolf, 2004), deren Atiopathogenese im Folgenden er-

lautert wird (s.u.).

Wesentlich fir die Atiologie der Parodontitis und Gingivitis ist die mik-
robielle Plaque. Die Plaque ist eine grauweil’e bis gelbliche, weiche

Auflagerung auf den Zahnoberflachen. Sie besteht aus Nahrungsres-
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ten, Speichelbestandteilen sowie Bakterien und ihren Stoffwechsel-
produkten. Grundlage fur die Besiedlung der Zahnoberflache mit mik-
robieller Plaque ist das aus Speichelglykoproteinen (Wolf, 2004; Soc-
ransky & Haffajee, 1998; Bloomquist, 1996; Hefferren, 1994) beste-
hende Schmelzoberhautchen (sog. Pellicle), das sich bereits inner-
halb von wenigen Minuten auf dem gereinigten Zahn anlagert. Auf
diesem wachst ein Bakterienrasen, die mikrobielle Plaque. Die Mikro-
organismen sind in der Plaque in einem dreidimensionalen Netzwerk
organisiert. Leimahnliche Substanzen (=extrazellulare Polysaccharide
wie Glukane und Fruktane) lassen sie dabei fest aneinander und an
der Zahnoberflache haften. Daher kann die so entstandene supragin-
givale Plaque nicht einfach durch Spulen beseitigt werden. Eine me-
chanische Entfernung mit Hilfe der ZahnbUlrste und anderer Hilfsmittel
zur Reinigung der Zahnzwischenrdaume (Zahnseide oder Interdental-
bursten) ist erforderlich.

Persistiert die Plaque aufgrund einer unzulanglichen Mundhygiene,
konnen die Mikroorganismen in der als Biofilm organisierten Plaque
optimal geschutzt ihre Giftstoffe (Toxine) produzieren, welche dann
die entzindlichen Veranderungen des Parodonts hervorrufen. Dies ist
der Beginn einer Gingivitis.

Diese noch koronal des Gingivasaums liegende Plaque, daher als
supragingivale Plaque bezeichnet, breitet sich bei dauerhaft unzurei-
chender Mundhygiene innerhalb weniger Tage durch Akkumulation
weiterer Bakterien Uber spezifische Adhasions- und Kohasionspha-
nomene in den Sulcus gingivalis aus. Demzufolge ist subgingivales
Plaguewachstum primar abhangig von der Entwicklung supragingiva-
ler Plaque. Wahrend die supragingivale Plaque sich vorwiegend aus
grampositiven, fakultativ anaeroben Kokken und Stabchen zusam-
mensetzt, siedeln sich subgingival hauptsachlich aggressive, gram-
negative Keime an (Wolf, 2004; Noqueira Moreira et al., 2000; Kleber,
1998). Persistieren die gramnegativen Keime, |0sen sie eine Zahn-
fleischentzindung aus, die als Gingivitis bezeichnet wird. Hauptsymp-

tom dieser Entziindung ist das Zahnfleischbluten.
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Deutliche Hinweise auf diesen ursachlichen Zusammenhang zwi-
schen schlechter Mundhygiene und der Pathogenese von Parodon-
talkrankheiten lieferte erstmals in den 60er Jahren des vorigen Jahr-
hunderts die Arbeitsgruppe um Loe (1965).

Diese Autoren konnten zeigen, dass nach Einstellen der Mundhygie-
nemaflinahmen bei parodontal gesunden Patienten bereits innerhalb
von vier Tagen erste Entzindungszeichen der Gingiva auftraten.
Nach 5-7 Tagen sind die klinischen Symptome (neben Roétung und
Schwellung auch Blutung nach Sondieren) der Gingivitis eindeutig.
Schmerzen treten dabei nur selten auf. Diesen Zusammenhang zwi-
schen schlechter Mundhygiene, Plagqueakkumulation und Gingivitis
bestatigen Studien und Untersuchungen, die von den 70er Jahren bis
heute durchgefihrt wurden, immer wieder (Hillam & Hull, 1977; Wie-
demann et al., 1979; Bonfil et al., 1985; Danielson, 1989; Corbet &
Davis, 1993; Johnson et al., 1997; Waschul et al., 2003; Deinzer et
al., 2004; Salvi et al., 2005).

Durch die Wiederaufnahme und Optimierung der Mundhygiene, also
durch eine intensive Plaquekontrolle, ist die Gingivitis in diesem Sta-
dium noch vollstandig reversibel und in eine restitutio ad integrum zu-
ruckfuhrbar. So zeigen Lée (1965) und Salvi (2005), dass die von ih-
nen experimentell erzeugte Gingivitis durch Wiederaufnahme der
Mundhygiene durch den Probanden, vollstandig ausgeheilt werden
konnte.

Die Plaqueakkumulation gilt daher als ein wesentlicher Faktor fur die
Entstehung einer Gingivitis. Die hohe Pravalenzrate fur Gingivitis, die
laut DMS 1V sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen 99%
betragt, lasst darauf schlie®en, dass es an erfolgreichen Konzepten

zur Forderung des Mundhygieneverhaltens mangelt.

Unterbleibt die Plaquekontrolle und dadurch die Wiederherstellung
der Plaquefreiheit, kommt es in der Regel zu einem weiteren Fort-
schreiten der Erkrankung. Die Entzindung breitet sich auf das ge-

samte Parodont aus, d.h. zusatzlich zur Gingiva auch auf das Des-
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modont, das Wurzelzement und den Alveolarknochen. Die Folge ist
ein fortschreitender Verlust des Stutzgewebes; eine Parodontitis ist
entstanden, deren hauptursachlicher Ausloser die Ansammlung mik-
robieller Plaque ist, bedingt durch mangelhafte Mundhygiene (Dix et
al., 1990; Offenbacher, 1996; Page & Kornman, 1997; Conrads &
Pelz, 1997; Conrads & Brauner, 1998; Jenkinson, 1999; Lopez, 2000;
Burgemeister & Schlagenhauf, 2002; Hutter et al., 2003; Wolf, 2004).
Durch den Attachmentverlust entstehen Zahnfleischtaschen, die ein
dauerhaftes Hygienehindernis darstellen. Bedingt durch den Abbau
des Stutzgewebes, ist die Parodontitis, im Gegensatz zur Gingivitis,
eine Erkrankung, die nicht in eine restitutio ad integrum Uberfuhrbar
ist, sie ist irreversibel. Eine professionelle Unterstutzung durch den
Zahnarzt kann bestenfalls das Fortschreiten der Erkrankung verhin-
dern (Offenbacher, 1996; Page & Kornman, 1997; Wolf, 2004).
Allerdings gilt auch hier eine gute Mundhygiene als unerlasslich fur
den Erfolg solcher parodontaltherapeutischen MalRnahmen; denn nur
dadurch kann das Fortschreiten der entziindlichen Degeneration des
Parodontalgewebes verhindert werden. Dies verdeutlicht, dass eine
sorgfaltige Mundhygiene, also die vollstandige Plaqueentfernung, so-
wohl fur die Pravention von Gingivitis und Parodontitis als auch fur die
Stabilisierung des Behandlungserfolgs bei bestehender Parodontitis,
von besonderer Bedeutung ist (Page & Schroeder, 1976; Schroeder,
1977; Page, 1986; Schroeder, 1997; Wolf, 2004). Die Optimierung
des Mundhygieneverhaltens der Patienten wird damit ein zentraler
Bestandteil zahnarztlicher Aufklarungsarbeit.

An dieser Stelle stellt sich nun die Frage, welche Malinahmen der
Mundhygiene Uberhaupt als optimal bezeichnet werden konnen.

Laut der Empfehlung der Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (http://dgzmk.de/) sollten mindestens zweimal taglich
MundhygienemalRnahmen durchgefuhrt werden. Das der vorliegen-
den Arbeit zugrunde liegende Verstandnis fur optimale Mundhygiene

ist jedoch dem anerkannten Standardwerk flr Parodontalerkrankun-
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gen entnommen (Wolf et al., 2004). Hier fuhren Wolf et al. (2004) an:
»In der Regel ist einmal pro Tag eine griindliche, aber schonende,
systematische Plaqueentfernung geniigend” (S. 223).

Demzufolge liegt die Betonung mehr auf der Putzgriindlichkeit als auf
der Putzhéufigkeit. In der Regel wird zur grindlichen Reinigung die
modifizierte Basstechnik' angewendet. Die Plaquefreiheit der Appro-
ximalrdume wird durch die Anwendung geeigneter Hilfsmittel (bei-

spielsweise Zahnseide) erreicht (Wolf et al., 2004).

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie belegt die Wichtigkeit
der Unterscheidung zwischen Putzgrindlichkeit und Putzhaufigkeit.
Die Uberwiegende Mehrheit der Bundesbevolkerung (97% der Befrag-
ten) gibt an, regelmalige Mundhygiene zu betreiben und sich mindes-
tens einmal taglich die Zahne zu putzen (Micheelis & Schiffner, 2006).
Die hohe Pravalenzrate plaqueassoziierter Erkrankungen zeigt je-
doch, dass dies nicht effektiv im Sinne einer vollstandigen Entfernung
der Zahnbelage erfolgt.

Auch Deinzer et al. (2001) konnten zeigen, dass Plaquefreiheit, also
die Abwesenheit von Zahnbelagen auf den Zahnflachen, in den Zahn-
zwischenraumen und in der Zahnfleischfurche nur selten erreicht wird.
Diese Arbeitsgruppe untersuchte die Auswirkungen von akademi-
schem Stress auf die Mundhygiene. Probanden dieser Studie waren
32 Medizinstudenten. 16 dieser Studenten nahmen an einem wichti-
gen akademischen Examen teil (Physikum), die anderen 16 Studen-
ten waren keinem akademischen Stress ausgesetzt. Es wurden 16
gematchte Paare gebildet, wobei jedes dieser Paare aus einem unter
Examensstress stehenden Studenten und einer Kontrollperson ohne
akademischen Stress bestand. Die Examensgruppe wurde 4 Wochen

vor dem schriftichen Examen bezlglich ihres Mundgesundheitszu-

' Die Zahnputztechnik wurde erstmals von Bass im Jahre 1954 beschrieben. Die
Zahnburste wird auf Zahn und Gingiva in einem Winkel von 45° zur Zahnlangs-
achse angelegt. Die Reinigung erfolgt mittels rittelnd, kreisender Bewegungen.
AnschlieRend wird die Zahnbirste nach koronal gedreht, es erfolgt die so ge-
nannte Auswischbewegung (Wolf, 2004).
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standes untersucht. Es wurden der Plaqueindex nach Quigley und
Hein (1962) und der Papillenblutungsindex nach Saxer und Mduhle-
mann (1975) erhoben. Zum gleichen Zeitpunkt wurden diese Indices
auch bei den Probanden der Kontrollgruppe erfasst. Im Anschluss
fand eine professionelle Zahnreinigung statt.

Am Tag der letzten Prifung, ca. sechs Wochen nach der professio-
nellen Zahnreinigung, erfolgte eine erneute Erhebung der Indices zur
Untersuchung der Plaqueakkumulation und damit der Mundhygiene.
Die Zahnbelage wurden mit Mira-2-Ton-Losung angefarbt, wodurch
eine Differenzierung zwischen alteren Belagen und frischen Belagen
moglich wurde. Durch die Erfassung der alteren Belage wurden be-
stehende Putzdefizite in der taglichen 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 Kont-
roligruppe. Durchschnittlich wiesen bei der Examensgruppe 90% der

Zahnflachen der Studierenden altere Zahnbelage auf.

Von gro’em Interesse ist jedoch die Tatsache, dass auch innerhalb
der Kontrollgruppe immer noch 80% der Zahnflachen Zahnbelage
aufwiesen. Dies, obwohl die Studierenden angaben, ihre Zahne min-
destens ein Mal taglich gereinigt zu haben. Diese Daten verdeutli-
chen, dass keine Plaquefreiheit erreicht werden konnte trotz téglicher
Bemuhungen seitens der Probanden.

Worin liegt nun die eigentliche Ursache der mangelnden Mundhygie-
ne? Es ist zu Uberlegen, ob hier ein Mangel an Fertigkeiten zugrunde-
liegt.

Insgesamt beschaftigt sich bereits eine grof3e Anzahl von Studien mit
der Problematik des Mundhygieneverhaltens, insbesondere mit der
Frage, wie eine Verbesserung der Mundhygiene erreicht werden
kann. Ein sehr ausfuhrlicher Review uber diese Studien liegt von

Sprod (1996) vor. Weitere umfassende Literaturibersichten finden



1.Einleitung 8

sich hierzu in Kay & Locker, 1996 und Brown, 1994. Im deutschspra-
chigen Raum findet sich eine Zusammenschau von Studien, die sich
mit der Férderung des Mundhygieneverhaltens befassen, auch in der
aktuell publizierten Dissertationsschrift von Granrath (2007)
(http://diss.ub.uni-
duesseldorf.de/home/etexte/diss/show?dissid=1546).

Leider weist bei der Durchsicht von Studien zur Férderung des Mund-
gesundheitsverhaltens der Grofdteil dieser Arbeiten methodische
Mangel auf. Dadurch wird die Aussagekraft erheblich reduziert (vgl.
Brown, 1994; Kay & Locker, 1996; Sprod, 1996; Kay & Locker, 1998;
Watt & Marinho, 2005). So folgern beispielsweise Kay & Locker
(1998), ,despite hundreds of studies involving thousands of individu-
als, remarkably little is known about how best to promote oral health”
(S. 139). Einige Interventionsstudien beziehen keine adaquate Kont-
roligruppe mit ein (Baab et al., 1983; Weinstein et al., 1989; Wilson et
al., 1993; Camner et al., 1994; Lees et al., 2000; Almas et al., 2003;
Philippot et al., 2005); der Erfolg der Intervention wird nicht anhand
klinisch Uberprufbarer Parameter wie Plaque und Blutung, sondern
uber den Selbstbericht der Probanden nachgewiesen (Hugoson et al.,
2003) oder lediglich Uber deren Erscheinen in einer zahnarztlichen
Praxis (Horst et al., 1985) definiert. Ergebnisse solcher Studien verlie-
ren deutlich an Aussagekraft und sind nur schwer interpretierbar. Ein
weiterer Schwachpunkt der vorliegenden Studien ist die Tatsache,
dass in der Regel nicht einzelne Interventionsstrategien (beispielswei-
se Wissensvermittiung oder Fertigkeitentraining) Uberprift werden,
sondern kombinierte Interventionsmodalitaten. Welche einzelne Mal-
nahme der Mundgesundheitsférderung den erwunschten Erfolg brin-
gen konnte und welchen Beitrag sie zur Férderung der Mundhygiene
und somit der Mundgesundheit leistet, bleibt nach wie vor ungeklart.
Moglicherweise fuhrt schon ein einfaches Fertigkeitentraining oder
eine reine Wissensvermittlung zum gewunschten Ziel der Verbesse-

rung der Mundhygiene.
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Im Folgenden werden die Vorgehensweisen bereits durchgeflhrter
Studien zur Forderung der Mundhygiene skizziert. Die ausgewahlten
Studien haben alle eine Verbesserung der oralen Hygiene zum Ziel.
Es handelt sich hierbei nicht um methodisch einwandfrei durchgefuhr-
te Studien. Es sind aber Studien, die dem ,golden standard“ am ehes-
ten entsprechen, da sie randomisiert und kontrolliert durchgefuhrt
wurden. Diese Studien vermitteln einen Uberblick tber die Vielfalt der
Interventionsmaoglichkeiten. Diese Interventionsmodalitaten reichen
von mundlichen Interventionen Uber schriftliche bis hin zu aufwandi-
gen Interventionsprogrammen mit kognitiv-behavioralen Strategien.
Diese Interventionsmodalitaten haben unterschiedliche Auswirkungen

auf die Mundhygiene.

So untersucht eine Studie von Tan und Saxton (1978) den Effekt von
Mundhygieneinstruktionen und zahnmedizinischen Prophylaxemalf}-
nahmen auf die Mundgesundheit. Die Wirkung der Instruktionen wur-
de mit Hilfe von Plaque- und Blutungsparametern gemessen. Proban-
den dieser Studie waren 120 niederlandische Rekruten. Diese wurden
randomisiert den folgenden Gruppen zugeteilt:

1) Kontroligruppe (keine Behandlung),

2) professionelle Zahnreinigung,

3) Instruktion zur Mundgesundheit und

4) einer Kombination der beiden letzten.

Die Intervention der dritten Gruppe bestand aus einem 10minutigen
personliches Gesprach, unterstitzt durch audiovisuelles Material. Es
wurde auf die Atiologie, Symptomatik und Pravention von Karies und
Parodontopathien eingegangen. Die Probanden erhielten zusatzlich
Mundhygieneutensilien (Zahnburste, Zahnpasta, Zahnseide, Anfar-
betabletten und Zahnstocher). Es wurden neben den Baselinedaten
nochmals Daten nach einer Woche, nach einem und nach drei Mona-
ten erhoben. In der zweiten und vierten Gruppe wurde bei allen Da-
tenerhebungen eine signifikante Plaquereduktion registriert (p=0,05
bis p<0,001). Die Ergebnisse hinsichtlich der gingivalen Blutung war-
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en in der zweiten und vierten Gruppe ahnlich. Bei den Probanden der
dritten Gruppe wurde nur ein Kurzzeiteffekt sichtbar; eine signifikante
Plaquereduktion wurde nur eine Woche nach der Intervention festges-
tellt (p=0,01). Es wurde aber keine signifikante Abnahme der gingiva-
len Blutung festgestellt. Die Kontrollgruppe zeigte interessanterweise
eine signifikante Reduktion der gingivalen Blutung nach drei Monaten
(p=0,05).

Diese Studie zeigt, dass eine einzelne Instruktion zur Mundhygiene
(dritte Gruppe) zumindest kurzfristig zu einer Reduktion der Plaque
fuhrte. In der zweiten und dritten Gruppe konnte zwar zu den weiteren
Messzeitpunkten eine Plaquereduktion beobachtet werden, diese
konnte aber eine Auswirkung der durchgeflhrten professionellen

Zahnreinigung sein.

Die Wirkung von aufwandigen Interventionsprogrammen auf das
Mundhygieneverhalten untersuchten Weinstein und Kollegen (1996).
Sie analysierten die Bereitschaft von Parodontitispatienten aus einer
verhaltenstherapeutischen Perspektive. 20 Probanden wurden ran-
domisiert vier Gruppen zugeordnet, die aufeinander aufbauten:

1) elementare Mundhygieneinstruktion,

2) Durchfuhrungsrickmeldung,

3) positive Verstarkung und

4) Mundhygiene-Checkliste.

Die erste Gruppe erhielt eine Mundhygieneinstruktion (Basstechnik
und Anwendung von Zahnseide). Die zweite Gruppe untersuchte zu-
satzlich die Plaguemenge und teilte das Ergebnis dem Untersucher
telefonisch mit. Die dritte Gruppe wurde auf’erdem gelobt (motiviert),
wenn eine Reduktion der Plaguemenge festgestellt wurde. In der vier-
ten Gruppe wurden die Interventionsmallnahmen der vorherigen
Gruppen vereint, und zusatzlich mussten die Probanden eine Check-
liste ausfullen. Neben den Baselinedaten erfolgte eine Datenerhebung
nach einem und nach zwei Monaten. Die Ergebnisse zeigen einen

signifikanten Zeiteffekt (p<0,001), aber keinen signifikanten Gruppen-
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effekt. Eine Reduktion der Plagueakkumulation war sowohl an Tag 30
als auch an Tag 60 registrierbar. Allerdings war nach 60 Tagen eine
grélkere Plaqueakkumulation als nach 30 Tagen festzustellen. Dies
deutet auf einen fehlenden Langzeiteffekt.

Diese Studie vergleicht die Wirksamkeit von Instruktionen elementarer
Mundhygienemalinahmen (Basstechnik, Gebrauch von Zahnseide)
mit aufwandigeren verhaltenstherapeutischen Techniken. Die auf-
wandigeren Interventionen zeigen dabei keine Vorteile gegenuber ei-

ner einmaligen Instruktion zur Mundhygiene.

Auch die Studie von Philippot et al. (2005) zielt auf eine Verbesserung
der Mundgesundheit. Diese klinische Studie untersucht den Erfolg ei-
ner Verhaltensedukationsintervention auf Grundlagen der ,self-
regulation-theory” von Leventhal (1992) zur Férderung der Patienten-
compliance. Da psychologische Faktoren flir eine hohe Compliance
sehr wichtig sind, mussen psychologische Methoden in den Interven-
tionen Anwendung finden. Die Probanden dieser Studie waren 30 un-
behandelte an Parodontitis erkrankte Patienten. Sie wurden nach un-
terschiedlichen Kriterien (Alter, Geschlecht und Bildungsgrad) ge-
matcht und randomisiert einer Kontrollgruppe beziehungsweise einer
Interventionsgruppe zugeteilt. Die Probanden erhielten also eine ex-
perimentelle Bedingung oder eine Kontrollbedingung. In der Kontroll-
gruppe erhielten die Patienten die ,regulare®, in der Praxis Ubliche Pa-
rodontitisbehandlung. Diese bestand aus einer Instruktion und De-
monstration der hauslichen Mundpflege (Bursttechnik, Gebrauch von
Zahnseide und andere Hilfsmittel) und SRC (Scaling, Root planing,
Cdurretage). Aulierdem erhielten die Patienten eine illustrierte Bro-
schire Uber die Parodontitis. Teilnehmer der experimentellen Gruppe
erhielten, zusatzlich zur oben beschriebenen Behandlung, ein Feed-
back uber ihr krankheitsrelevantes Wissen. Die Patienten dieser
Gruppe erhielten eine ausfuhrliche Beschreibung der Parodontitis-
erkrankung, in der alle funf Aspekte der Erkrankungsdarstellung be-

ricksichtigt wurden. In Ubereinstimmung mit dem Leventhals-Modell
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(1992) erhielten sie also Informationen zu den Symptomen, Ursachen,
Konsequenzen, dem zeitlichen Verlauf einer Parodontitis und der Me-
thode, wie man diese Erkrankung in den Griff bekommt. Auf3erdem
wurden sie gebeten, eine detaillierte Aufzeichnung Uber ihre tagliche
Mundhygiene in Form eines Tagebuches zu fuhren.

Die klinische Datenerfassung erfolgte mittels Erhebung des Pla-
queindexes nach Silness & Loe (1964). Es gab keine Baselineunter-
schiede zwischen den Gruppen. Beide Gruppen profitierten von den
Interventionen und verbesserten ihre Plaqueindices nach einem Mo-
nat. Die Analysen zeigten, dass die Probanden der Experimental-

gruppe bessere Werte hinsichtlich der Plaqueindices aufwiesen
(p<0,002). Das Wissen der Probanden wurde Uber Fragebdgen er-

mittelt. Zu Beginn der Studie gab es keine Wissensunterschiede. Die
Intervention bei der Experimentalgruppe verbesserte ihr Wissen uber
die Symptome und die Konsequenzen einer Parodontalerkrankung.
Hinsichtlich der Ursachen und Maglichkeiten zur Vermeidung einer
Parodontitis blieben die Probanden auf ihrem anfanglichen Wissens-

stand.

Aus den Daten dieser Studie kann geschlussfolgert werden, dass ei-
ne intensive, psychologische und zahnmedizinische Betreuung effek-
tiver ist als die Ublichen Verfahren zur Reduktion von Plaqueanlage-

rung.

Lees et al. (2000) verglichen in einer weiteren Studie die Effektivitat
einer schriftlichen Intervention mit der Wirksamkeit einer individuellen
Instruktion und dartber hinaus mit der Effektivitat der Uber eine Vi-
deokassette vermittelten Demonstration zur Verbesserung der Mund-
hygiene bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Appara-
turen. Zu diesem Zweck wurden 65 Probanden nach dem Zufallsprin-
zip drei Gruppen zugeteilt: die 1. Gruppe erhielt eine schriftliche In-
struktion in Form einer Broschire mit nach Hause; die 2. Gruppe eine

individuelle Betreuung und die 3. Gruppe eine Videokassette, die sie
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sich zu Hause anschauen sollte. In dieser Studie wurden zunachst
die Plaque- und Blutungsindizes ermittelt. Dartber hinaus wurde
auch das oralhygiensche Wissen der Probanden mittels eines Frage-
bogens zu Beginn der Studie und nach Ablauf von acht Wochen auf-
genommen. Acht Wochen nach Beendigung der Studie verbesserten
die Probanden ihre Mundhygiene im Vergleich zu den Baselinedaten.
Jedoch konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen ermittelt werden. Da es keine Kontrollgruppe gab,
bleibt ungeklart, ob die Verbesserungen durch die Interventionen in-
duziert waren oder allein durch die Tatsache zu erklaren sind, dass
schon die Teilnahme an einer solchen Studie eine Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens herbeifuhrt. Festzuhalten bleibt, dass das
Interventionsergebnis in dieser Studie nicht vom Aufwand der Mal3-

nahme abhing.

Lim et al. (1996) bemuhten sich, verschiedene Methoden der Mund-
hygieneinstruktion hinsichtlich ihrer Wirkung auf den gingivalen Ge-
sundheitszustand zu vergleichen.? Das Ziel war, die Effektivitat ver-
schiedener Unterrichtsverfahren zur Mundhygieneverbesserung zu
vergleichen.

Probanden dieser Studie waren 195 Hong- Kong- Chinesen eines Be-
triebs, die randomisiert vier verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden.
Die Intervention erfolgte mundlich in der ersten Gruppe und schriftlich
in der zweiten Gruppe. Die dritte Gruppe erhielt die Intervention Uber
ein Video. Unklar ist, welche Art von Instruktionen die Probanden der
vierten Gruppe erhielten: den Autoren zufolge handelt es sich um eine
Kombination von zwei oder mehr der oben genannten Unterrichtsver-
fahren. Die mundliche Intervention umfasste eine Instruktion zur

Mundgesundheit, die durch eine zahnmedizinische Fachkraft durch-

% Dies ist eine der wenigen Studien, die versuchen, unterschiedliche Interventions-
modalitaten bei vergleichbaren Interventionsinhalten zu vergleichen. Nur aus die-
sem Grund findet sie hier Erwahnung. Tatsachlich ist ihre Aussagekraft bedingt
durch erhebliche methodische Mangel (z. B. Fehlen einer Kontrollgruppe, unzurei-
chende Beschreibung der Intervention) eingeschrankt.
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gefuhrt wurde. Die schriftliche Intervention bestand aus einem selbst
unterrichtenden Manual, dessen Inhalte im Wesentlichen auch die
Grundlage fur das Video bildeten. Plaque- und Blutungsindizes wur-
den zu Beginn, nach vier Monaten und nach zehn Monaten erfasst.
Bei den Probanden aller Gruppen konnte eine signifikante Reduktion
von Plaque und Blutung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung fest-
gestellt werden. Es bestand allerdings kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen.

Diese Studie vergleicht die Wirksamkeit unterschiedlicher Interventi-
onsmodalitaten (mandlich, schriftlich und videovermittelt) und kommt
zur Schlussfolgerung, dass alle Interventionen zu einer Verbesserung
der Mundhygiene fuhren, jedoch ohne signifikanten Gruppenunter-
schied (p<0,05). Demzufolge konnte auch diese Studie keinen Vorteil
aufwandigerer Interventionen gegenuber einfacheren Mal3nahmen zur
Forderung der Mundhygiene nachweisen.

Folgende Aspekte sind jedoch kritisch zu betrachten: Die Versuchs-
bedingungen fur alle Gruppen waren in der Studie von Lim et al.
(1996) letztlich sehr ahnlich: Zu Beginn der Studie fand fur alle Teil-
nehmer eine einmalige Sitzung mit personlicher Unterweisung in
Mundhygiene statt. Darauf aufbauend erfolgte in den weiteren Unter-
suchungsgruppen die eigentliche Intervention. Demzufolge bekamen
alle Probanden dieser Studie erst eine mundliche Intervention vor der
ihnen eigentlich zugedachten Intervention. Es wirkten also mehrere
Einflussfaktoren gleichzeitig auf alle Probanden ein, so dass das He-
rauskristallisieren des tatsachlich effekterzeugenden Faktors nicht
moglich ist.

Unter dieser Problematik leiden viele der bisher durchgeflhrten Stu-
dien zur Forderung des Mundhygieneverhaltens; dies fuhrt zu einer
verminderten Aussagekraft, was die Effektivitat einer einzelnen Inter-
ventionsmalRnahme betrifft. In diesen Studien bestehen Interventio-
nen, die meist als ,Mundhygieneinstruktion“ bezeichnet werden, in der

Regel gleichzeitig aus einer Wissensvermittlung und einem Fertigkei-
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tentraining. Zusatzlich finden motivationale Strategien Eingang in die-
se Studien (vgl. Tan & Saxton, 1978; Lim, 1996; Stewart, 1991). Es
bleibt also unklar, wie effektiv jede dieser Strategien als einzelne ist,
also welchen Anteil eine Wissensvermittlung, eine motivationale Stra-
tegie oder ein Fertigkeitentraining am Interventionserfolg haben. Zur
Entwicklung von Interventionsprogrammen ware Klarheit hiertber je-

doch unerlasslich.

Genau dies ist das Ziel der vorliegenden Arbeit. Sie konzentriert sich
ausschliefl3lich auf die Vermittlung von Fertigkeiten zur Férderung des
Mundhygieneverhaltens. Der Interventionserfolg wird dabei hinsich-
tlich der tatsachlichen Mundhygiene und der Mundhygienefertigkeiten
erfasst (siehe Kap.3.3).

Das Erlernen bestimmter Fertigkeiten ist eine wichtige Voraussetzung
fur eine erfolgreiche Mundhygiene im Sinne der vollstandigen Entfer-
nung mikrobieller Plaque. Das Mundhygieneverhalten erfordert das
Erlernen bestimmter motorischer Fertigkeiten (z.B. Putzen nach der
Basstechnik, Anwendung von Zahnseide), denn nur dadurch kann
das Aufrechterhalten des Mundgesundheitszustandes gewahrleistet
oder die Mundgesundheit wiederhergestellt werden. Aus diesem
Grund ist das Ziel dieser Untersuchung, den Effekt eines reinen Fer-
tigkeitentrainings auf den Mundhygienezustand, die Mundgesundheit

und die Fertigkeiten selbst zu ermitteln.

Die Strategien von Malinahmen, die zu einem verbesserten Gesund-
heitsverhalten fihren koénnen, sind unterschiedlich. Sie reichen von
schriftlichen bis zu mundlichen Ansatzen (vgl. Johnson et al), von
standardisierten MalRnahmen bis hin zu individualisierten Strategien,
den so genannten ,tailored interventions® (vgl. Skinner et al., 1999;
Bull et al., 1999; Kreuter et al., 2000; Kreuter et al., 2003).
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Diese Studie konzentriert sich auf die mundlichen Mallinhahmen. Dies
geschieht aus zwei Grinden. Zum einen wird der Durchfihrung einer
mundlichen Malinahme ein zusatzlicher Nutzen durch den als ge-
sundheitsforderlich diskutierten Aspekt der positiven Arzt-Patient-
Interaktion (Ley, 1988; Micheelis, 1989; Ong et al., 1995) zugeschrie-
ben. Micheelis (1998) fuhrt hierzu, in Ahnlehnung an Lamprecht
(1979), folgendes aus: ,Wahrend die Stufe | den Ausgangspunkt einer
oralprophylaktischen Intervention markiert (der Zahnarzt fihrt die ora-
le Diagnostik durch), entwickelt sich in der Stufe Il ein Beziehungs-
muster zwischen Zahnarzt und Patient, bei dem der Zahnarzt den Pa-
tienten insbesondere Uber MalRnahmen der Instruktion, Aufklarung
und Demonstration zu einer Verhaltensanderung heranfuhrt; erst in
der Stufe Il ist der Patient dann befahigt, in selbstkontrollierter Form
den erworbenen Zuwachs an Gesundheitskompetenz (hausliche
Mundhygiene) zu stabilisieren® (S. 22).

Der zweite Grund fur die Konzentration auf ausschlie3lich mindliche
Interventionsmodi ist die Tatsache, dass dieses Vorgehen im zahn-
arztlichen Alltag gangige Praxis ist.

Die mundliche Intervention kann standardisiert oder individualisiert
(,tailored”) erfolgen. Wahrend bei dem standardisierten Verfahren die
Intervention bei jedem Patienten gleichartig, also unabhangig von sei-
nem Ausgangsbefund, durchgefuhrt wird, ist die individualisierte Inter-
vention auf das individuelle Fertigkeitenniveau des Patienten zuge-
schnitten. Deshalb ist hier eine Voruntersuchung eine unabdingbare
Voraussetzung, denn die diagnostische Erfassung der Ausgangsbe-
dingungen stellt die Basis fur die individuelle Planung der Intervention
dar. Der Patient wird nach Aufnahme der Diagnose gezielt auf seine
Problemzonen angesprochen, und gleichzeitig wird ihm die notwendi-
ge Technik vermittelt, diese zu reinigen. So besteht weder die Gefahr,

den Patienten zu Uberfordern, noch die, ihn zu unterfordern.

Die Uberprifung der sogenannten ,tailored interventions* erfolgt in-

nerhalb unterschiedlicher medizinischer Kontexte. Beispielsweise
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wurden individualisierte, auf den Patienten zugeschnittene Interven-
tionen im Kontext der Raucherentwohnung (Prochaska et al., 1993),
bei MaRnahmen zur Gewichtsreduktion von Ubergewichtigen Patien-
ten (Kreuter et al., 2000) und bei Programmen zur Forderung der kor-
perlichen Bewegung (Bull et al., 1999) angewendet. In der Zahnmedi-
zin ist bislang noch nicht dberpruft worden, ob eine individuell auf den
Patienten zugeschnittene Intervention zur Foérderung der Mundge-

sundheit effektiver ist, als ein standardisiertes Vorgehen.

Betrachtet man nun die Studien, die die Effektivitat von individualisier-
ten Interventionsmodalitadten untersuchen (vgl. Skinner, 1999), stellt
man fest, dass noch Uneinigkeit hinsichtlich der Effektivitat des indivi-

dualisierten Vorgehens herrscht.

So untersuchten Kreuter und Kollegen (2000) die Wirksamkeit von auf
den Patienten zugeschnittenen (,tailored®) versus nicht auf den Pa-
tienten ausgerichteten (,non-tailored®) Interventionsmaterialien bei
198 Ubergewichtigen Patienten. Diese wurden wie folgt randomisiert
aufgeteilt: 72 Teilnehmer erhielten eine zu 100% auf die Bedurfnisse
des Patienten zugeschnittene (tailored) Intervention. 126 Teilnehmer
erhielten eine nicht auf den Patienten zugeschnittene, also eine ,non-
tailored“-Intervention. Durch Berechnung eines ,goodness-of-fit-
scores wurde bei diesen im Nachhinein ermittelt, wie gut oder
schlecht das ,non-tailored“-Material rein zufallig auf die Bedurfnisse
eines jeden Einzelnen angepasst war. Dabei wurden drei Subgruppen
differenziert:

1) gut angepasst (good-fit),

2) mittelmalig angepasst (moderate-fit)

3) schlecht angepasst (poor-fit).

Um das Material in der Gruppe mit ,tailored intervention® ganz auf den
Probanden zuzuschneiden, wurde wie folgt vorgegangen: Bereits vor
der Aufnahme in die Studie wurden die eigene Uberzeugung, die Mo-

tive, die Hindernisse, der eigentliche Ausléser fir das Abnehmen,
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Essgewohnheiten und korperliche Aktivitaten telefonisch erfragt. Vor
Ort wurden die Daten erneut aufgenommen, um zu Uberprifen, ob die
Probanden fir die Aufnahme in die Untersuchungsreihe geeignet
sind. Die Befragung diente auRerdem dazu, Auskunft Gber die Be-
dirfnisse der jeweiligen Teilnehmer zu erhalten, da die Gestaltung
des auf den Patienten zugeschnittenen Materials (,tailored®) ganzlich
auf den Antworten dieser Fragebdgen basierte.

Fur die ,,non-tailored* —Gruppe gab es zwei unterschiedliche Inter-
ventionen. und zwar bestand das nicht auf die Probanden zugeschnit-
tene Material (,non-tailored“-Material) entweder aus einer unveran-
derten Broschiure der American Heart Association, diese enthalt all-
gemeine Informationen und Tipps zur Gewichtsreduktion oder einer
Broschure mit genau demselben Inhalt dieser Broschure, aber das
Layout entspricht der selbstgestalteten, auf die Bedurfnisse des Pro-

banden zugeschnittene, tailored Broschure.

Nachdem die Teilnehmer die Broschire gelesen hatten, sollten sie
mittels eines Fragebogens das Material nach ausgewahlten Kriterien
einschatzen. Diese weisen auf erfolgreiche Kommunikation, Informa-
tionsbearbeitung, Uberzeugungs- und Verhaltensanderung hin.

Einen Monat nach Intervention wurde das Verhalten (Essgewohnhei-
ten, korperliche Aktivitaten) der Probanden erneut abgefragt.

Der Erfolg der Intervention wird also Uber psychologische Variablen
mittels Fragebogen nachgewiesen. Die Ergebnisse basieren auf den
Antworten der Probanden. Die Auswertung der Untersuchung zeigte,
dass die Interventionsgruppe | (,tailored®) und die Interventionsgruppe
[l mit der zufallig gut angepassten (,good-fit non-tailored“), aber nicht
ganz auf den Patienten angepassten Interventionsform effektiver sind
als die mafig und die schlecht an die Bedurfnisse des Probanden an-
gepasste Interventionsform (Gruppe Il und V). Zwischen der ,good-fit
non-tailored intervention® und der perfekt auf den Patienten zuge-
schnittenen ,tailored intervention“ war kein Unterschied zu erkennen,

so dass diese Studie den Nutzen einer ,tailored intervention“ nur be-
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dingt belegt.

Ein aktueller Cochrane-Review aus dem Jahr 2007 beschéftigt sich
mit der Wirksamkeit von zugeschnittenen MalRnahmen (,tailored
interventions®) flr Pflegepersonal zur Verbesserung der pflegeri-
schen Leistung (Shaw et al., 2007). Berucksichtigt wurden vor allem
die individuellen Barrieren, die einem veranderten pflegerischen
Handeln entgegenstehen. Die Barrieren wurden durch Beobachtung,
Gruppendiskussion, Interviews oder Berichte des Gesundheitsfir-
sorgepersonals identifiziert, teilweise wurde eine Analyse der Orga-
nisation oder des Systems, in dem diese durchgefuhrt wurde, vorge-
nommen. Alle 15 Studien hatten eine Kontrollgruppe, die entweder
eine nicht zugeschnittene (,non-tailored“) oder gar keine Intervention
erhielt. Die Autoren berichten eine inkonsistente Befundlage. Sie
fanden keinen Hinweis flr die Effektivitat der zugeschnittenen Inter-
ventionen. Die 15 Studien zeigten sowohl unterschiedliche Richtun-
gen im Hinblick auf die Ergebnisse als auch unterschiedliche Effekt-
starken.

Eine Metaanalyse, in die lediglich drei der insgesamt 15 Studien ein-
gingen, liel} allerdings tendenziell einen Vorteil zugunsten der indivi-

dualisierten Intervention erkennen.

Bei der Durchsicht alterer zu diesem Thema verdffentlichten Studien
zeigt sich ein anderes Bild:

Skinner et al. (1999) untersuchten die Effektivitdt von zugeschnitte-
nem schriftichem Material, d.h. auf den Probanden individuell ange-
passtes ,tailored material“. In diesem Review wurden randomisierte
und kontrollierte Studien, die zwischen 1986 und 1998 veroffentlicht
wurden, berucksichtigt. Diese bewerten die individualisierte (,tailored®)
Intervention mit einer Vergleichsintervention. Diese Vergleichsinter-
ventionen waren in acht Studien ahnliche, aber nicht angepasste
Druckschriften, und in einer Studie war es eine andere Intervention. In

drei Studien ist die ,tailored intervention“ Teil mehrerer Interventions-
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komponenten.

Die Studien unterscheiden sich beispielsweise in den untersuchten
behavioralen Themen (z.B. Diat, Raucherentwdéhnung) und in der Art
der Individualisierung.

Skinner kam zum Schluss, dass individualisiertes (,tailored”) Material
verglichen mit den nicht angepassten MalRnahmen besser in Erinne-
rung bleibt; es lasst sich auRerdem besser lesen und wird als relevant
und glaubwirdig wahrgenommen. Es lasst sich auch erkennen, dass
das zugeschnittene Material wirksamer das Gesundheitsverhalten
beeinflusst. Sechs von den acht Studien, die ,tailored“ versus ,non-
tailored material“ vergleichen, kommen zum Schluss, dass die zuge-
schnittene Strategie wirksamer das Verhalten verandert.

Fur die inkonsistenten Ergebnisse der individualisierten Interventionen
stellt Skinner fest, das die Interventionen ohne Ruckgriff auf theoreti-
sche Modelle zur Férderung des Gesundheitsverhaltens erfolgen,
obwohl diese in ausreichender Zahl vorliegen. Diese Tatsache stellte
nicht nur Skinner (1999) fest, sondern sie wurde schon von Brown
(1994) in ihrem Uberblicksartikel zur Forschung in der Mundgesund-
heitsforderung beklagt. Im Zeitraum von 1982 bis 1992 sind insge-
samt 57 Studien zur Forderung der Mundgesundheit veroffentlicht;
von diesen Studien greifen nur 12 auf theoretische Modelle zur Férde-
rung des Gesundheitsverhaltens zurtck. Dies ist aus ihrer Sicht der
Grund fur den begrenzten Erfolg der Interventionen; deshalb schluss-
folgert sie: ,Finally, wider use of theoretical models of health behav-
iour, both in descriptive types of analyses and in the planning and
evaluation of interventions, will lead to more insight into the relation-
ship between awareness, knowledge, and attitudes, and health be-
haviour” (S.96).

Méglicherweise ist dieser fehlende Aspekt, die Einbeziehung theoreti-
scher Modelle zur Entwicklung des individualisierten, auf den Patien-
ten zugeschnittenen Interventionsmaterials, die Begrundung fur den

vergleichsweise geringen zusatzlichen Erfolg dieser Mallnahmen zur
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Forderung des Gesundheitsverhaltens.

Eine Moglichkeit der Anpassung einer Intervention auf die Bedurfnis-
se des Patienten besteht darin, zunachst sein Problemverhalten auf
der Basis von Fremdbeurteilungen zu ermitteln. Dies ist gerade in der
Zahnmedizin mdglich. Fir ein individualisiertes Vorgehen lie3e sich
die Befundaufnahme heranziehen. Diese erfolgt anhand von Plaque-
und Blutungsindices. Der Zahnarzt erhalt mit Hilfe der erhobenen Pla-
que- und Blutungsindices ein Bild Uber den Mundgesundheitszustand
des Patienten und damit auch Uber seine Problemzonen, seine Hy-
gienedefizite und den daraus zu schlielenden Interventionsbedarf. Er
kann sogar weitergehen und ermitteln, inwieweit der Patient Uber-
haupt Gber die notwendigen Fertigkeiten verfugt, um optimale Mund-
hygiene herbeizuflhren. Hierzu muss er lediglich den Hygienezustand
unmittelbar nach einer nach Patientendafurhalten optimalen Zahnrei-

nigung erfassen.

Die Anwendung einer derartigen individualisierten Intervention kénnte,
was die Forderung des Fertigkeitentrainings und damit der Mundhy-
giene anbelangt, erfolgsversprechend sein. Skinner (1999) konnte ei-
nen Vorteil der individualisierten Strategien gegenuber standardisier-
ten Strategien erkennen. Angesichts der steigenden Tendenz der Pa-
rodontalerkrankungen (vilg. Schiffner & Micheelis, 2006) ist es von be-
sonderer Wichtigkeit, die Forschung in diese Richtung voranzutreiben.
Daher soll in dieser Studie ihre tatsachliche Wirksamkeit auf die Op-
timierung von Fertigkeiten Uberpruft werden. Hierfur soll verglichen
werden, ob eine individualisierte, auf die Bedurfnisse des Patienten
zugeschnittene Intervention erfolgreicher ist als eine standardisierte
muandliche Intervention. AuRerdem soll auch Uberpruft werden, ob
beide Uberhaupt zu einer Verbesserung gegenuber einer Kontroll-

gruppe ohne zielgerichtete Intervention beitragen.

Daraus ergibt sich die Fragestellung dieser Studie:

1. Hat eine mindlich-individualisierte Intervention eine groRere Aus-



1.Einleitung 22

wirkung auf die Mundhygienefertigkeiten, die habituelle Mundhy-
giene und die Mundgesundheit als eine mundlich standardisierte?
2. Tragt letztere Uberhaupt zu einer Verbesserung gegenuber einer

Kontrollgruppe ohne zielgerichtete Intervention bei?
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2. Methoden®

2.1 Probanden

An dieser Studie nahmen 61 Studierende verschiedener Fachrichtun-
gen im Alter von 19-35 Jahren teil. Die Probandenrekrutierung starte-
te mit dem Beginn der Semesterferien im Februar 2004 durch Aus-
hange am ,Schwarzen Brett“ und Verteilung von Handzetteln auf dem
gesamten Universitatsgelande sowie durch eine Internetanzeige auf
der Homepage der HHU (=Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf).
Teilnehmen konnten an der Studie alle Studierende aller Fachsemes-
ter mit Ausnahme von Studierenden medizinischer Fachrichtungen
und Psychologiestudenten hoherer Semester (>4). Die Vorkenntnisse
in diesen beiden Gruppen hatten zu einer Verzerrung der Daten bei-
tragen konnen.

Weitere Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie waren:

¢ laufende zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung
e akute oder chronische Immunerkrankungen

e Parodontitis

e Schwangerschaft

¢ mangelnde Deutschkenntnisse

Auch diese Ausschlusskriterien sollten dazu beitragen, Verzerrungen

ZU vermeiden.

* Die Datenerhebung fir die vorliegende Dissertation erfolgte im Rahmen einer um-
fangreicheren Studie, aus der auch die Dissertation von Frau Bohn hervorgeht, die
sich mit der Fragestellung befasst: Wie effektiv ist eine ausschlieBlich durch
schriftliches Material angeleitete Intervention zur Verbesserung der Mundhy-
giene? Da sich beide Dissertationen derselben Methodik bei der Probandenrekru-
tierung und der Erhebung der Abhangigen Variablen bedienen, wurden die ent-
sprechenden Passagen des Methodenteils von beiden Promovendinnen gemein-
sam ausformuliert.
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2.2 Klinische Parameter

Zur Erfassung der Abhangigen Variablen (s. Kap. 2.3.2) war die Er-

hebung folgender klinischer Parameter notwendig.

Um Rosenthaleffekte zu vermeiden, wurden die Abhangigen Variab-
len von einer Person erfasst, die hinsichtlich der Untersuchungsbe-
dingungen der Probanden verblindet war.

2.2.1 Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962):

Der Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962) bewertet die fla-
chenhafte Verteilung der Plaque auf der koronalen Zahnoberflache
nach Anfarbung mit einem Plaquerelevator.

Nach Trocknung der Zahnreihen mit dem LuftplUster wurden die Zah-
ne der Probanden sowohl vestibular als auch oral mit einer Plaque-
farbeldsung (Mira-2-Tone) mittels Wattetrager angefarbt, um die Pla-
queakkumulation sichtbar zu machen. Danach wurden die Probanden

aufgefordert, den Mund mit klarem Wasser einmal umzuspulen.

Das Ausmaly der Plagueakkumulation kann dabei folgende Werte

annehmen:

Grad 0: keine Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaqueinseln

Grad 2: deutliche zusammenhangende, bis zu 1mm breite Pla-
quelinie am Gingivarand

Grad 3: Plagueausdehnung im zervikalen Zahndrittel

Grad 4: Plaqueausdehnung bis ins mittlere Zahndrittel

Grad 5: Plaqueausdehnung Uber die ganze Krone
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2.2.2 Marginaler Plaqueindex

Zur Erfassung des marginalen Plaqueindexes wird der gesamte
Zahnfleischrand betrachtet und mit O oder 1 (keine Plaque bzw. Pla-
que vorhanden) bewertet.

Dieser Index wurde gemeinsam vom Institut fur Medizinische Psycho-
logie (Prof. Dr. R. Deinzer) und der Poliklinik fir Parodontologie (Prof.
Dr. A. Herforth) der Heinrich-Heine-Universitat entwickelt, um diffe-
renzierte Aussagen Uber die Hygienezustande am Gingivarand zu
ermoglichen.

Zur Erfassung wird dabei sowohl der vestibulare als auch der orale
Gingivarand in 4 Quadranten gleicher GroRe unterteilt (s.Abb.1).
Demzufolge liegt an jedem Zahn mesial und distal zum Approximal-
raum hin je ein Quadrant (1. und 4. Quadrant); der 2. und 3. Quadrant
umfassen den zervikalen Bereich des Gingivarandes.

Abb.1: Darstellung des Marginalen Plaqueindexes (MPI) mit der Ein-

teilung in vier Quadranten
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Auf diese Art kdnnen drei Indikatoren der Plaqueakkumulation aus-

gewertet werden:

Als Mal} fir die allgemeine Plaqueakkumulation im gesam-
ten Gingivarandbereich gilt der Prozentsatz aller Flachen
mit Plaquenachweisen.

Die Quadranten 1 und 4 entsprechen genau den Gingiva-
randstrecken in den Zahnzwischenrdumen. Deshalb ist der
Prozentsatz der Flachen mit Plaque in diesen Abschnitten
ein Mal} fur die Plagueakkumulation im Bereich der Zahn-
zwischenraume, also dem Approximalbereich. Plaqueak-
kumulation in diesem Bereich kann durch Malinahmen der
Zahnzwischenraumpflege  (Zahnseide, = Zahnzwischen-
raumburste) vermieden werden.

Die Quadranten 2 und 3 umfassen den zervikalen Bereich
des Gingivarandes. Der Prozentsatz von Flachen mit Pla-
que in diesem Bereich gibt damit die zervikale Plaqueak-
kumulation wieder. Plaqueakkumulation in diesem Bereich
kann durch eine entsprechende Bursttechnik (modifizierte

Basstechnik) verhindert werden.

2.2.3 Papillen-Blutungsindex (PBI) nach Saxer und Miihlemann
(1975), modifiziert nach Rateitschak (1989)

Zur Erfassung des Papillenblutungsindex wird der Sulkus im Papil-

lenbereich mit einer stumpfen, abgerundeten Sonde vorsichtig mit ei-

nem Sondierungsdruck von 10g ausgestrichen. Die Aufrechterhaltung

dieses Drucks wurde zuvor an einer elektronischen Haushaltswaage

gelbt.

Gesundes Zahnfleisch zeigt bei einer solchen Sondierung keine Blu-

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

malfd mit den folgenden Stufen erfasst wird:
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Grad O: Keine Blutung

Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer Blutlinie
Grad 3: Ausfullen des interdentalen Dreiecks mit Blut

Grad 4: starke Blutung nach der Sondierung; Blut flie3t Gber den

Zahn oder die Gingiva

2.2.4 Kalibrierung der Untersucherin

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels zahnmedizinischer Untersu-
chung durch eine andere Person als die, welche die Intervention
durchfuhrte. Um eine hohe Standardisierung der zahnarztlichen Un-
tersuchungen Uber den gesamten Studienverlauf hinweg zu gewahr-
leisten und um die Bedingungen zu den bereits durchgefuhrten Stu-
dien moglichst gleich zu halten, wurde der Untersucher (die Verfasse-
rin dieser Arbeit) an einer Stichprobe von 5 Probanden, die nicht an
der Studie teilnahmen, kalibriert. Die Kalibrierung des Untersuchers
erfolgte 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 10g wurde im Vor-
feld an einer elektronischen Haushaltswaage geubt) erfolgte quadran-
tenweise durch den Untersucher, der den Wert ablas und nicht aus-
sprach, sondern nur notierte. Dr. Schwebke las ebenfalls unmittelbar
danach die Werte fur den sondierten Quadranten ab und sprach die
einzelne Werte laut aus. Diese wurden ebenfalls schriftlich festgehal-
ten. Es wurden sofort danach die Werte verglichen, um die Moglich-
keit zu haben, unterschiedliche Bewertungen unter Sicht zu diskutie-
ren (der Proband durfte in diesem Zeitraum den Mund nicht schlie3en

um keine Verfalschungen hervorzurufen).
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Die gleiche Vorgehensweise wurde bei der Erhebung des Marginalen
Plaqueindices und des Index nach Quigley und Hein nach Anfarbung

der Belage angewendet.

2.3 Unabhangige und Abhangige Variablen

2.3.1 Unabhangige Variable

Innerhalb der Intervention wurde den Probanden eine in Studien und

in der Zahnmedizin etablierte und als Standard geltende Zahnputz-

methode, die modifizierte Basstechnik (Wolf, 2004), und der richtige

Umgang mit Zahnseide erlautert. Dabei wurde Wert darauf gelegt, die

von Ley (1988) beschriebenen Kriterien zur Steigerung der Behal-

tensleistung medizinischer Informationen einzuhalten. Diese sehen

VOr:

1. die Inhalte explizit zu gliedern,

2. die Inhalte mdéglichst einfach darzustellen (Verzicht auf Fremdwar-
ter und komplizierte Syntax),

3. die wichtigsten Inhalte zu wiederholen und hervorzuheben und

4. Ratschlage spezifisch statt allgemein zu formulieren.

Um diese Bedingungen einzuhalten, wurde zunachst eine schriftliche
Broschiire* entwickelt (s. Anhang), die diese Bedingungen erfiillt. Die
Person, die die Intervention in der vorliegenden Arbeit vornahm (die
Verfasserin der Arbeit), wurde dann darin geschult, sich bei der
mundlichen Intervention am Aufbau dieser Broschire zu orientieren.
Zunachst wurde der Text den Studienleiterinnen (Prof. Dr. Deinzer
und Dr. Granrath) frei vorgetragen. Als dies standardisiert gelang,
wurden freiwillige Probanden probeinterveniert. Einige Probeinterven-

tionen fanden unter Beobachtung der Studienleiterinnen statt, die

* Diese Broschiire war das Interventionsmaterial fiir die Dissertation von Frau
Bohn.



2. Methoden 29

Schwachstellen bei der Intervention korrigierten. Erst als die Untersu-
cherin bei der Durchfuhrung der beiden Interventionsformen (muind-
lich-standardisiert, mandlich-individualisiert) sicher war, begann der

eigentliche Versuch.

Die 61 Probanden wurden randomisiert einer von drei Untersu-
chungsgruppen zugeordnet. Die Kontrollgruppe® erhielt keinerlei
zahnmedizinische Intervention und wurde stattdessen aufgefordert,
im Internventionszeitraum eine Broschire zum Thema Sonnenschutz,
herausgegeben von der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pra-
vention mit dem Titel ,Achtung, Sonne!“, zu lesen. In der mindlich
standardisierten Bedingung erfolgte die Intervention standardisiert,
d. h. einheitlich fir jeden Probanden, indem die Inhalte der der Inter-
vention zugrunde liegenden Broschire zur Mundhygiene mundlich
vorgetragen wurden. In der mundlich-individualisierten Bedingung
wurden dieselben Informationen vermittelt. Dabei wurde jedoch aus-
dricklich auf die in der Eingangsdiagnose erkannten Fertigkeitendefi-
zite der Probanden eingegangen. Bei bestehenden Defiziten wurde
erklart, wie eine bessere Mundhygiene an den vorhandenen Prob-
lemstellen erreicht werden kann. Nur bei dieser individualisierten
Intervention besal’ die Versuchsleitung Kenntnisse tUber die Mundhy-
gienefertigkeiten der einzelnen Probanden. Auf die weitergehenden
Fragen der Probanden zur Mundgesundheit oder zum Inhalt der Stu-
die wurde wahrend der Studie nicht eingegangen. Sie wurden statt-
dessen auf den Zeitraum nach Beendigung der Studien vertrostet.

2.3.2 Abhangige Variablen

2.3.2.1 Habituelle Mundhygiene

® Die Kontrollgruppe war zugleich auch die Kontrollgruppe der Dissertation von
Frau Bohn.



2. Methoden 30

Als Mal} fur die habituelle Mundhygiene wurde der prozentuale Anteil
plaquefreier Zahnflachen im Gebiss erfasst, nachdem die Plaque an-
gefarbt worden war (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland). Es
wurde quadrantenweise vorgegangen. Die Ablesereihenfolge erfolgte
vom ersten Quadranten bis zum vierten Quadrant vestibular, danach
in gleicher Reihenfolge von oral.

In die Analysen gingen nur Flachen ein, bei denen die Anfarbung auf
langere Persistenz der Plaque hindeutete (blaue Anfarbung). Frische
Belage, die nach Anfarbung eine rosa Farbe annehmen, wurden zu-
nachst vernachlassigt. Die Erhebung der Plaquefreiheit erfolgte mit
zwei unterschiedlichen Plaqueindizes, dem Mundhygieneindex nach
Quigley & Hein (1962) (Kap. 2.2.1) und einem Gingivarandindex, dem
Marginalen Plaqueindex (Kap. 2.2.2).

2.3.2.2 Gingivale Mundgesundheit

Zur Erfassung der Mundgesundheit wurde die Sondierungsblutung
an allen Zahnen mit dem Papillenblutungsindex nach Saxer und Muh-
lemann (1975), modifiziert nach Rateitschak, erhoben (Kap. 2.2.3).
Der prozentuale Anteil blutungsfreier Flachen stellt hier einen Indika-

tor fUr die Mundgesundheit dar.

2.3.2.3 Mundhygienefertigkeiten

Um eine moglichst genaue Erfassung der Mundhygienefertigkeiten
gewahrleisten zu kdnnen, wurde wie folgt vorgegangen.
Die Probanden wurden gebeten, ihre Zahne nach bestem Kdnnen zu
reinigen, um vollige Plaquefreiheit herzustellen. Um auch hier die Be-
dingungen moglichst gleich zu halten, wurden die Patienten mit ei-
nem auswendig gelernten Standardtext aufgefordert:

“Wir méchten Sie bitten, |hre Zdhne zu putzen. Wir méch-

ten sehen, wie gut es lhnen gelingt, die Zdhne vollstdndig
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zu sédubern, d.h. von Zahnbeldgen zu befreien. Bitte putzen
Sie die Zdhne nach bestem Vermdégen, so gut Sie kénnen.
Sie kénnen lhre Sachen verwenden und sich natirlich
auch bei unseren bedienen. Nehmen Sie sich die Zeit, die

Sie bendtigen.

Dazu wurden ihnen die geeigneten Hilfsmittel (Zahnburste, fluoridier-
te Zahnpaste, ungewachste Zahnseide, sowie Parobrushes) zur Ver-
fugung gestellt, aus denen sie frei wahlen konnten. Die Probanden
hatten aber auch die Moglichkeit, ihre eigenen Mundhygieneutensi-
lien mitzubringen und zu benutzen. (Beim Rekrutierungsgesprach
wurden die Probanden gebeten, ihre Putzutensilien mitzubringen;
diese wurden dokumentiert.) AnschlieRend wurden die Zahne erneut
angefarbt (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland). Die Mundhy-
gienefertigkeiten wurden operationalisiert Gber den Anteil plaquefreier
Flachen nach einer solchen Reinigung. Anders als bei der Erfassung
der Mundhygiene wurde bei der Erfassung der Mundhygienefertigkei-
ten jede angefarbte Flache (rosa oder blau) berlcksichtigt. Die Pla-
quefreiheit wurde mit den in Kap. 2.2 beschriebenen Mundhygienein-
dizes erfasst. Der Marginale Plaqueindex erlaubt Aussagen uber die
Fertigkeiten hinsichtlich der richtigen Bursttechnik (Plaquefreiheit im
Zervikalbereich) und der Fertigkeiten die Approximalhygiene betref-

fend (Plaquefreiheit in den Approximalraumen).
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2.3.3 Versuchsaufbau und —ablauf

Einen Uberblick Uber den Versuchsablauf zeigt Tabelle 2.3.3:

Tabelle 2.3.3: Versuchsablauf

Zeit MaBRnahme Erlauterung
Tag —1: Einwilligungserklarung
Anamnese Geschlecht, Alter, Studiengang, Rau-
chen, chron. Immunerkrankung, Pa-
rodontitis...
Sondierungstiefen Erhebung zum Ausschluss einer evtl.

vorliegenden Parodontitis

Baselineerhebung a) PBI
b) QH
c) MPI
d) Fertigkeitenerfassung
(s.Kap. 2.3.2.3)
Professionelle Um standardisierte Ausgangs-
Zahnreinigung bedingungen bei allen Probanden zu
schaffen
Tag 0: Intervention je nach Gruppenzugehdorigkeit
Tag 28: Erhebung des gleiches Vorgehen wie
Interventionserfolgs Baselineerhebung

Die Probandenrekrutierung startete mit dem Beginn der Semesterfe-
rien durch Aushange am ,Schwarzen Brett® und Verteilung von
Handzetteln auf dem gesamten Universitatsgelande sowie durch eine
Internetanzeige auf der Homepage der HHU.

Zur Vermeidung von Hawthorne-Effekten wurden die Probanden

beim Rekrutierungsgesprach uUber das eigentliche Untersuchungsziel
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im Unklaren gelassen. Die Probanden wurden dahingehend infor-
miert, dass das Ziel der Studie darin bestiinde, Bedingungen zu ana-
lysieren, die einen Einfluss auf die Mundhygiene haben kdnnen. Alle
Probanden wurden auch gebeten, zu jedem Termin die eigenen
Putzutensilien mitzubringen.

Der Untersuchungsablauf bestand aus drei Terminen. Zwischen dem
ersten und zweiten Termin lagen ein, maximal zwei Tage. Zwischen
dem zweiten und dritten Termin lagen vier Wochen plus/minus ein
Tag. Alle drei Termine fanden in den Raumen des Instituts fir Medi-
zinische Psychologie statt. Es standen fur die Studie ein Untersu-

chungs-, ein Putz- und ein separater Interventionsraum zur Verfu-

gung.

Der erste Termin hatte eine Dauer von ca. einer Stunde. Die genaue
Gliederung des Ablaufs wird im Folgenden beschrieben. Nach Be-
grifRung des Probanden im Untersuchungsraum wurde dieser gebe-
ten, den Anamnesebogen auszufullen. Der Untersucher hatte wah-
renddessen den Raum zu verlassen. Danach wurden zum Aus-
schluss einer Parodontitis die Sondierungstiefen an den ersten blei-
benden Molaren im Ober- und Unterkiefer gemessen. Die Beschran-
kung auf diese Messungen schien aus folgenden Griinden angemes-
sen:

Das Durchschnittsalter der Probanden betrug in dieser Studie 25,3
Jahre. Die chronische Parodontitis entwickelt sich allmahlich zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr aus einer Gingivitis. Die Parodon-
titiden, die sich bereits vor dem 30. Lebensjahr entwickeln, gehdren
zur Gruppe der aggressiven Parodontitiden Typ IIIA und Typ IlIB
(Wolf, 2004), welche beide relativ seltene Erkrankungen sind. Typ IlIA
(Morbiditat 0,1% bei jungen WeilRen) tritt bereits in oder vor der Pu-
bertat auf und befallt die ersten Molaren und/oder Schneidezahne.
Typ lIB (Morbiditat 5 — 15%) wird bereits zwischen dem 20. und 30.
Lebensjahr diagnostiziert. Im Rahmen dieser Erkrankung ist der
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Zahnhalteapparat vieler bzw. aller Zéahne befallen (Wolf, 2004). Es ist
also davon auszugehen, dass sich eine mogliche Parodontitis bei un-
serer Klientel u.a. auch an den ersten bleibenden Molaren hatte ma-
nifestieren mussen. Tatsachlich wurden vier Probanden auf diese
Weise von der Untersuchung ausgeschlossen. Weiterhin waren
parodontale Taschen an den verbleibenden Zahnen auch bei der Er-
hebung der Sondierungsblutung aufgefallen (s.u.), die ja ein Ausstrei-
chen des Sulkus erforderlich machen. Die Messsonde dringt auch bei
einer empfohlenen geringen Kraft immer Gber den Sulkus- bzw. Ta-
schenboden hinaus ins Gewebe ein (Wolf, 2004): ,,Besteht eine Gin-
givitis oder Parodontitis, dringt die Sonde durch das Taschenepithel
und durch infiltriertes, gefédl3reiches Bindegewebe (Blutung) bis zu
den ersten intakten, im Wurzelzement inserierenden kollagenen Fa-
sern vor.“ (Wolf, 2004; S. 169).

Nach der Erfassung der Sondierungstiefen zum Ausschluss einer Pa-
rodontitis wurden die Probanden hinsichtlich Sondierungsblutungen
und Plaque (Quigley & Hein, Marginaler Plaqueindex) untersucht
(Baseline). Als erstes wurde der Papillen-Blutungs-Index erfasst.
Quadrantenweise wurde die Papille einmal ausgestrichen (Wolf,
2004). Die Ablesereihenfolge war: erster, zweiter, dritter und vierter
Quadrant vestibular, danach in gleicher Reihenfolge oral.

Fur die Erhebung der Plaqueindices wurden die Zahnbelage mit der
Plaquefarbelésung Mira-2-Ton angefarbt, um eindeutig alte von fri-
schen Belagen unterscheiden zu koénnen. Bei der Erhebung des
Mundhygienezustandes waren nur alte Belage von Interesse. Diese
sind dunkelblau angefarbt. (Die Notwendigkeit dieser Vorgehenswei-
se wurde oben bereits ausfuhrlich erlautert.) Nach dem Anfarben, d.h.
vor dem Erheben der Indices, mussten die Probanden ein Mal mit
klarem Wasser umspulen. Zuerst 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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Anschlie3end wurden die Probanden gebeten, sich die Einwilligungs-
erklarung sorgfaltig durchzulesen und zu unterschreiben. Auch in die-
sem Fall verliel3 der Untersucher fur die von den Probanden hierfur
bendtigte Zeit den Raum. (Die Reihenfolge im Ablauf des ersten
Termins ist unter rechtlichem Aspekt zu sehen. Ein Proband, der z.B.
wegen Parodontitis nachtraglich ausgeschlossen wirde, aber bereits
im Vorfeld die Einwilligungserklarung unterzeichnet hat, kénnte auf
die Aufnahme in die Studie bestehen).

Danach wurde der Proband aufgefordert, sich die Zahne so gut wie
moglich zu reinigen (genaue Wortwahl s. Kap.2.3.2.3). Dafur konnte
er sowohl seine eigenen, mitgebrachten, gewohnten Utensilien be-
nutzen als auch die, welche ihm zur VerfiUgung gestellt wurden. Die
Probanden konnten sich vollig ungestort und unbeobachtet in einem
gesonderten Raum (Putzraum) die Zahne reinigen. Nachdem der
Proband sich die Zahne gereinigt hatte, wurden erneut die Plaquein-
dices erhoben. Danach erfolgte die professionelle Zahnreinigung.
Dabei wurden alle harten und weichen, supragingivalen Belage mit
einem Scaler entfernt. AbschlieRend wurden die Zahne mit einer Po-
lierpaste poliert. Auf die unterschiedlichsten Fragen der Probanden
zur Mundgesundheit, zum eigentlichen Zweck der Studie, zu den Be-
griffen auf den Fragebdgen etc., wurde nicht eingegangen. Den Pro-
banden wurde erlautert, dass eine Beantwortung die Ergebnisse der
Studie verfalschen konnte. Es wurde ihnen aber auch versichert,
dass am Ende der letzten Sitzung jede Frage nach bestem Wissen

beantwortet werden wirde.

Der zweite Termin hatte eine Dauer von ca. 30 Minuten. Nach der
BegriiRung wurden die Probanden gebeten, Fragebdgen® zu lhrem
aktuellen Mundhygieneverhalten sowie Fragebdgen zu parodontitisre-

levanten Wissen auszufillen. (Wahrend die Fragebdgen ausgefillt

® Diese Fragebogen wurden Erhoben flir eine umfangreiche Studie von Frau Dr.
Granrath. Die Auswertungen dieser Fragebdgen sind in lhrer Dissertation zu finden.
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wurden, hatte der Untersucher den Raum zu verlassen). Je nach
Gruppenzugehorigkeit erfolgte die Intervention. Die Kontrollgruppe
bekam eine Broschire Uber Sonnenschutz zum Lesen. Der Proband
war beim Lesen vollig ungestort. Der Gruppe mit der mindlich stan-
dardisierten Intervention wurde ein standardisierter Text vorgetragen
(genaue Wortwahl s. Anhang). Da diese Studie den Part einer grof3en
Untersuchung darstellt, war der mundlich vorgetragene Text nahezu
identisch mit dem Text der Broschure fur Mundgesundheit, die unter
der Leitung von Frau Prof. Dr. R. Deinzer entwickelt wurde.

Die praktische Demonstration der Putztechnik modifiziert nach Bass
und die Erlauterung der richtigen Anwendung der Zahnseide fanden
an einem KAVO-Modell statt.

Der Gruppe mit der individuellen Intervention wurde der identische
Text vorgetragen wie der Gruppe mit der mundlich standardisierten
Version. Allerdings wurde hier auf die Problemzonen der Probanden
eingegangen. Die Demonstration erfolgte im Mund, und zwar an den
Stellen, die der Proband nicht optimal gereinigt hatte. (Der Untersu-
cher hatte Einblick in den anonymisierten Befundzetteln des Proban-
den.)

Vier Wochen spater fand dann der dritte und somit letzte Termin statt.
Dieser Termin hatte eine Dauer von ca. 45 Minuten. Der Proband
wurde erneut aufgefordert, die gleichen Fragebdgen zu parodontitis-
relevantem Wissen und zum aktuellen Mundhygieneverhalten (Sta-
ges of Change) auszufullen. Der Untersucher hatte den Raum wah-
rend der vom Probanden hierflr bendtigten Zeit zu verlassen. An-
schlieRend erfolgte die Befunderhebung. Es wurden der Papillen-
Blutungs-Index und die Plaque-Indices erhoben. Danach wurde der
Proband gebeten, sich gemall dem in der ersten Sitzung erlauterten
Standardtext die Zahne zu reinigen. Es erfolgte eine erneute Befund-
erhebung der Plaqueindices. Danach wurden die Fragen des Patien-

ten beantwortet, und dieser wurde, wenn notwendig, auf vorhandene
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Karies hingewiesen. Zum Schluss wurde dem Probanden eine Auf-
wandsentschadigung von 10 Euro gegen eine Quittung ausgehandigt.

2.4 Forschungshypothesen und statistische Datenana-

lyse

Es waren folgende Forschungshypothesen zu prifen:

1. Die Teilnehmer der mundlich individualisierten Intervention weisen
nach vier Wochen:
e weniger Blutung
e weniger Plaque
e bessere Mundhygienefertigkeiten auf

als die Teilnehmer der mundlich standardisierten Intervention.

2. Die Teilnehmer der mundlich standardisierten Intervention weisen
nach vier Wochen
e weniger Blutung
e weniger Plaque
e bessere Mundhygienefertigkeiten auf
als die Kontrollgruppe ohne zielgerichtete Intervention.

Vor der statistischen Prifung der Forschungshypothese erfolgte die
Prufung der Normalverteilungsvoraussetzung mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Goodness-of-Fit-Test innerhalb jeder Gruppe. Weiterhin
wurde gepruft, ob sich die Gruppen bereits zur Baseline signifikant
unterschieden. Da beide Uberpriifungen das Ziel einer Beibehaltung
der Nullhyptohese haben, wurde das a-Fehlerniveau hier auf a=0.20
festgelegt, ab dem die Nullhypothese verworfen werden sollte.

Die Prufung der Forschungshypothesen erfolgte mittels des t-Tests

fir unabhangige Stichproben, die sich jeweils auf die Differenzen zur
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Baseline beziehen. Mit diesem Berechnungsmodus sollte moglichen
(auch nichtsignifikanten) Ausgangswertunterschieden Rechnung ge-
tragen werden. Die Gleichheit der Fehlervarianzen wurde dabei mit
Levene’s Test gepruft; die Statistiken fur ungleiche Varianzen wurden
dann herangezogen, wenn das Signifikanzniveau fir die Ungleichheit
der Fehlervarianzen a=0,05 unterschritt. Die so berechneten Ergeb-
nisse werden gesondert kenntlich gemacht.

Selbst wenn eine Verletzung der Normalverteilungsvoraussetzung bei
Stichprobengroflen von N>30 das Ergebnis von t-Tests in der Regel
kaum beeinflusst, wurde in diesen Fallen zusatzlich eine exakte Sta-

tistik fUr einen non-parametrischen Vergleich berechnet.

Das Signifikanzniveau fur die Prufung der Forschungshypothesen
wurde auf 5% festgelegt.

Mit d wurden die Effektstarken der Mittelwertsunterschiede nach
Cohen (1992) erfasst, die die Grole des Unterschieds relativiert an
der Streuung wiedergibt. Damit ist die Effektstarke ein standardisier-
tes Mal fur die GroRe des inhaltlichen Effektes (im Gegensatz zur
statistischen Fehlerwahrscheinlichkeit) unabhangig von der Stichpro-
bengrole.

Da sich ein Hypothesentest ertbrigt, wenn die Ergebnisse entgegen
der Hypothesenrichtung verlaufen, werden fur solche Falle nur die

deskriptiven Statistiken berechnet.

2.5 Ethik

Das Studienprotokoll wurde vor Beginn der Studie der Ethikkommis-
sion der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf vorgelegt, die keine
ethischen oder rechtlichen Bedenken gegenlber der Durchfuhrung
der Studie aullerte.
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3. Ergebnisse

Soweit nicht anders berichtet, waren die fur die jeweiligen Analysen

notwendigen Normalverteilungsvoraussetzungen erfullt.

3. 1 Stichprobenbeschreibung

Das Durchschnittsalter der 61 Teilnehmer dieser Studie war 25,3 Jah-
re; 68,9% waren weiblich, 24,6% der Teilnehmer rauchten. 73,8% der
Probanden benutzte eine manuelle Zahnburste, 26,2% verwendeten
eine elektrische Zahnburste. Wie sich diese Variablen auf die Grup-
pen verteilen, zeigt Tabelle 3.1 zusammenfassend.

Hinsichtlich dieser Variablen bestanden keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Untersuchungsgruppen.

Tabelle 3.1: Beschreibung der Stichprobe: Alter, Geschlecht,
Raucherstatus und Zahnblirstverhalten

Kontrolle  miindlich- miindlich- Gruppe1l Gruppe2
Gruppe1 standard. indiv. VS. VS.
Intervention Intervention Gruppe2 Gruppe3
Gruppe2 Gruppe3
(n=21) (n=19) (n=21) p= p=
Alter (Mts) 25,104£3,08 26,26 + 3,62 24,67 +3,25 0,28’ 0,15’
Geschlecht (w/m) (13/8) (13/6) (16/5) 0,75% 0,73?
Raucher- (ja/nein) (5/16) (4/15) (6/15) 1,007 0,72?
status
Elektrische (ja/nein) (6/15) (3/16) (7/14) 0,74% 0,472
Zahnbiirste

" p ermittelt durch t-Test
2 b exakte Signifikanz
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3. 2 Ausgangswerte

Die Ausgangswerte der abhangigen Variablen vor der Intervention

sind unten in der folgenden Tabelle 3.2 zusammengestellt.

Tabelle 3.2: Ausgangswerte der Untersuchungsgruppen: Klini-
sche Parameter (jeweils Prozentsatz plaque- bzw.
blutungsfreier Fldchen)

Mittelwert
(Standardabw.)
Parameter Kontrolle miindlich- miindlich- t-Test t-Test
standard. indiv.
Gruppe 1  Gruppe 2 Gruppe 3  Gruppel Gruppe2
VS. VS.
Gruppe2 Gruppe3

(n=21) (n=19) (n=21) p= p=
Habituelle Mundhygiene
und —gesundheit:
tl’-IA plaquefrei n. Quigley 712(13,33)  622(17.89)  553(1276) 0,86 0,89

ein

% plaquefrei marginaler
Plaqueindex insgesamt 6,21(10,16)  5,45(15,21) 5,97(11,12) 0,85 0,90
% plaquefrei marginaler
Plaqueindex cervical 11,22(17,85)  8,35(20,65) 10,93(19,39) 0,64 0,69
% plaquefrei marginaler 1,20(3,54) 2,54(11,06) 1,02(4,48) 0,60 0,57
Plaqueindex approximal AU : ' 1O 0.35* 10"
Mundgesundheit
% blutungsfrei 86,39(8,65)  88,13(11,15)  88,42(8,82) 0,58 0,93
Mundhygienefertigkeiten:
% plaquefrei n. Quigley 19,04(16,59) 19,62(23,04)  22,59(26,27) 0,93 0,71
Hein
% plaquefrei marginaler
Plaqueindex insgesamt 20,44(12,80) 19,08(15,88)  25,94(17,79) 0,77 0,21
% plaquefrei marginaler
Plaqueindex cervical 36,01(20,98) 34,51(21,47)  44,71(23,93) 0,83 0,17
% plaquefrei marginaler 4,86(6,29) 3,64(13,25) 7,16(14,92) 0,71 0,44
Plaqueindex approximal 1000, ' ' ' ' 0.05* 0.05*

* exakte Signifikanz, Daten nicht normalverteilt

** keine Varianzgleichheit
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3.3 Effekte auf die Mundhygiene und —gesundheit

Abbildung 3.1 zeigt die Veranderung der Hygieneparameter in allen
drei Gruppen, Abbildung 3.2 die der gingivalen Gesundheit 4 Wochen
nach der Intervention gegenuber der Baseline in den drei Untersu-
chungsgruppen. Tabellen 3.3 a) und b) geben die Statistiken der je-
weiligen Mittelwertsvergleiche und die Effektstarken wieder.

Es zeigen sich keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich
der Mundhygiene und der gingivalen Mundgesundheit. Die mundlich
standardisierte Intervention zeigt lediglich tendenziell bessere Effekte
hinsichtlich des Quigley-Heins und des marginalen Plaqueindex cer-
vical; die Effektstarken sind klein bis mittelgrof3.

Die standardisierte Intervention erzielte auch gegenuber der indivi-
dualisierten Intervention in einigen Parametern bessere Effekte. Hier
laufen die Daten jedoch entgegen der Hypothesenrichtung, so dass
keine interferenzstatistische Prufung erfolgte. Die Effektstarken der
diesbezlglichen Gruppenunterschiede sind d<0,20 und erreichen
damit nicht das Kriterium fur eine ,kleine® Effektstarke (Cohen, 1992).
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Abb. 3.1: Interventionseffekte auf die Mundhygiene
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsat-
zes an Flachen, die vier Wochen nach der Intervention keine al-
teren (blau gefarbten) Belage aufwiesen.
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Abb. 3.2: Interventionseffekte auf die Mundgesundheit der Interventions-

gruppen
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsat-
zes blutungsfreier Flachen vier Wochen nach der Intervention
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Tabelle 3.3: Differenzwerte Hygiene und Mundgesundheit 4
Wochen nach Intervention gegeniiber Baseline

a) Vergleich der Kontrollgruppe mit der miindlich-standardisierten

Interventionsgruppe
Mittelwert
(Standardabw.)
Parameter Kontrolle miindlich- t(38) p= d (95%
standardi- Vertrauensinter-
siert vall)

Habituelle Mundhygie-
ne
% plaquefrei n. Quigley 23,18 (23,19) 34,69 (30,29)  1,339" 0,095 0,424 (-0,203; 1,052)
Hein
% plaquefrei marginaler 11,99 (15,50) 18,53 (18,32) 1,212° 0,117 0,384 (-0,243; 1,010)
Plaqueindex
Insgesamt
% plaquefrei marginaler22,03 (23,94) 37,19 (33,22) 1,6417 0,056 0,519 (-0,111; 1,150)
Plaqueindex
cervical
% plaquefrei marginaler 1,94 (9,76) -0,14 (7,19) H#t H#t -0,241 (-0,864; 0,382
Plaqueindex
approximal
Mundgesundheit
% blutungsfrei 9,52 (7,77) 9,04 (10,29) ## ## -0,052 (-0,673; 0,568)

*

Parameter nicht normal verteilt;
** keine Varianzgleichheit;

# exakte Signifikanz bei nonparametrischer Prifung

## Daten entgegen Hypothesenrichtung, daher keine Inferenzstatistik berechnet
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b) Vergleich der miindlich-standardisierten Gruppe mit der miind-
lich-individualisierten Gruppe

Mittelwert
(Standardabw.)
Parameter miindlich- miindlich-  (38) p= d (95% Ver-
standardi- individua- trauensinter-
siert lisiert vall)

Habituelle Mundhygiene

% plaquefrei n. Quigley 34,70 (30,29) 32,26 (20,88) ## #HH -0,093 (-0,714;

Hein 0,528)

% plaquefrei marginaler 18,52 (18,32) 16,89 (12,23) ## #H -0,104 (-0,725;

Plaqueindex 0,517)

insgesamt

% plaquefrei marginaler 37,19 (33,22) 34,72 (24,03) ## Hi -0,084 (-0,705;

Plaqueindex 0,536)

cervical

% plaquefrei marginaler -014(7,19) -0,94 (4,50) ## ## -0,134 (-0,755;

Plaqueindex 0,487)

approximal

Mundgesundheit

% blutungsfrei 9,04 (10,29) 10,26 (8,82) 0,402 0,345 0,127 (-0,494;
0,749)

*  Parameter nicht normal verteilt;

** keine Varianzgleichheit;

# exakte Signifikanz bei nonparametrischer Priifung

## Daten entgegen Hypothesenrichtung, daher keine Inferenzstatistik berechnet

3.4 Effekte auf die Mundhygienefertigkeiten

Abbildung 3.3 zeigt die Veranderung der Fertigkeiten 4 Wochen nach
der Intervention gegenuber der Baseline in allen drei Untersuchungs-
gruppen. Tabellen 3.4 a) und b) geben die Statistiken der jeweiligen
Mittelwertsvergleiche und die Effektstarken wieder.

Die Mundhygienefertigkeiten betreffend zeigen mit mittleren Effekt-
starken tendenzielle Effekte der standardisierte Intervention gegenu-
ber der Kontrollgruppe hinsichtlich des Quigley-Heins.
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Beim Vergleich der Kontrollgruppe mit der mindlich-standardisierten
Intervention ergeben sich hier signifikante Effekte hinsichtlich des ge-
samten marginalen Plaqueindexes, des Approximalbereiches und
des Cervicalbereiches. Beim Vergleich der standardisierten mit der
individualisierten Fertigkeitenvermittlung laufen alle Daten - auler
beim Quigley Hein - entgegen der Hypothesenrichtung; daher wurde
auf die Berechnung einer Interferenzstatistik verzichtet. Die Effekt-
starken der diesbezlglichen Gruppenunterschiede sind klein und
sehr klein (d<0,20).

Fertigkeiten

40 T T OKontrolle |
H Standardisiert

O Individualisiert

Differenz zur Baseline

Abb. 3. 3: Interventionseffekt auf die Mundhygienefertigkeiten der Interven-
tionsgruppen
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsat-
zes nicht angefarbter Fldchen unmittelbar nach der griindlichen
Plaqueentfernung durch den Probanden, vier Wochen nach der
Intervention.
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Tabelle 3.4: Differenzwerte Fertigkeiten 4 Wochen nach Interven-

tion gegeniiber Baseline

a) Vergleich der Kontrollgruppe mit der miindlich- standardisier-

ten Interventionsgruppe

Mittelwert
(Standardabw.)
Parameter Kontrolle miindlich-  t(38) p= d (95%
standardi- Vertrauensinter-
siert vall)
Mundhygienefertigkeiten
% plaquefrei n. 24,42 (21,62) 36,32 (32,45) 1,349° 0,094 0,427 (-0,200; 1,055)
Quigley Hein
% plaquefrei marginaler 6,50 (14,31) 20,20 (20,10) 2,502 0,009 0,779 (0,135; 1,423)
Plaqueindex Insgesamt
% plaquefrei marginaler 12,37 (22,15) 28,46 (24,25) 2,193 0,018 0,694 (0,055; 1,333)
Plaqueindex
cervical
% plaquefrei marginaler 0,63 (13,15) 11,94 (22,04) 1,946~ 0,031 0616 (-0,019; 1,251)
0,008

Plaqueindex
approximal

** keine Varianzgleichheit;
# exakte Signifikanz bei nonparametrischer Prifung

b) Vergleich der miindlich-standardisierten Gruppe mit der miind-

lich-individualisierten Gruppe

Mittelwert
(Standardabw.)
Parameter miindlich- miindlich- t(38) p= d (95%
standardi- individuali- Vertrauensinter-
siert siert vall)
Mundhygienefertigkeiten
% plaquefrei n. 36,32 (32,45) 37,66 (26,94) 0,14 0,444 0,045 (-0,576; 0,666)
Quigley Hein
% plaquefrei marginaler 20,20 (20,10) 15,45(13,85) ## #i -0,273 (-0,897; 0,350)
Plaqueindex
insgesamt
% plaquefrei marginaler 28,46 (24,25) 22,17 (19,50)  ## ##  -0,284 (-0,908; 0,340)
Plaqueindex
cervical
% plaquefrei marginaler 11,94 (22,04) 8,72 (18,07)  ## ##  -0,161(-0,782; 0,461)

Plaqueindex
approximal

## Daten entgegen Hypothesenrichtung, daher keine Inferenzstatistik berechnet
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4. Diskussion

Plaque gilt seit mehr als 40 Jahren als conditio sine qua non fur die
Entstehung von Gigivitiden und Parodontitiden (Loée, 1965; Salvi,
2005).

Trotz dieser Erkenntnis ist ein Ruckgang von Parodontitiden und Gin-
givitiden nicht zu verzeichnen. Die Parodontopathien sind nach wie
vor die haufigsten Erkrankungen auf dem Gebiet der Zahn-Mund-
Kieferkrankheiten (Herforth, 1997; Reich, 1999). Mit den neuen Er-
gebnissen der bevolkerungsreprasentativen Querschnittsuntersu-
chung DMS IV wird deutlich, dass kein Rickgang festzustellen ist,
sondern eine starke Zunahme der Parodontalerkrankungen (Michee-
lis & Schiffner, 2006) zu verzeichnen ist. Die Ergebnisse dieser Grol}-
studie unterstreichen, dass Praventionsansatze in der Zahnmedizin
die eigentliche Herausforderung darstellen. Hier besteht ein klares
Forschungsdefizit. Die Zunahme der Parodontalerkrankungen muss
gestoppt werden. Die sich hieraus ergebende Frage ist: wie kann die
hohe Erkrankungsrate Uberhaupt reduziert werden?

Daher wurden in der vorliegenden Studie die Auswirkungen einer un-
ter Berucksichtigung psychologischer und padagogischer Aspekte
durchgeflhrten mundlichen Intervention zur Mundhygiene auf die
Mundhygienefertigkeiten und die Verbesserung der Mundgesundheit
untersucht.

Die eingangs erlauterten Untersuchungen haben gezeigt, dass die
Gingivitis und die sich daraus ergebende Parodontitis u.a. eine Folge
unzureichender Mundhygiene ist. Aus dieser Erkenntnis kann ge-
schlussfolgert werden, dass eine Losung fur die Reduktion der Paro-
dontalerkrankungen in der Prophylaxe besteht, d.h. in der Verbesse-
rung der Mundhygiene des Patienten. Die sich nun ergebende Frage
war: wie kann die Mundhygiene eines jeden einzelnen verbessert

werden? Es kann vermutet werden, dass nicht erworbene Fertigkeiten
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eine Hauptursache mangelhafter Mundhygiene sind. Um Plaquefrei-
heit erreichen zu kdnnen, muss namlich der Patient Uber die daflur
notwendigen Hygienetechniken verfigen. Nicht nur aus den Ergebnis-
sen der DMS IV wird ersichtlich, dass ein Mangel an Fertigkeiten be-
steht. Dies verdeutlichen auch die Ergebnisse einer Befragung, die in
der oben beschriebenen Studie von Deinzer (2001) durchgefuhrt wur-
de. Die Selbsteinschatzung der Befragten entspricht offenbar nicht
den objektiv messbaren Hygienebemuhungen. Innerhalb der Kontroll-
gruppe wiesen namlich immer noch 80% der Zahnflachen Zahnbelage
auf, und dies, obwohl die Studierenden angaben, ihre Zahne mindes-
tens ein Mal taglich gereinigt zu haben. Diese Daten verdeutlichen,
dass keine Plaquefreiheit erreicht werden konnte trotz tdglicher Be-
muhungen seitens der Probanden.

Das Problem scheint die mangelhafte Durchfuhrung der Mundhygie-

ne zu sein. Die hierfur nétigen Fertigkeiten mussen erlernt werden.

Deshalb ist es von besonderer Bedeutung, diese zu vermitteln und zu

trainieren. Das Ziel dieser Untersuchung ist also die Verbesserung

der Mundhygienefertigkeiten, wodurch auch eine Verbesserung der

habituellen Mundhygiene und der Mundgesundheit erreicht werden

soll.

Nun gibt es die unterschiedlichsten Interventionsmodalitaten zur For-
derung des Mundgesundheitsverhaltens. Wie in der Einleitung (s. S. 7
ff) ausfuhrlich beschrieben, lassen sich zwar bei der Durchsicht von
Studien zur Foérderung des Mundgesundheitsverhaltens zahlreiche
Studien finden, die die unterschiedlichsten Interventionsformen ver-
gleichen. Leider weist der Groliteil dieser Arbeiten methodische Man-
gel auf. Dadurch wird die Aussagekraft erheblich reduziert (vgl. Brown,
1994; Kay & Locker, 1996; Sprod, 1996; Kay & Locker, 1998; Watt &
Marinho, 2005). Entweder beziehen diese Studien keine adaquate
Kontrollgruppe mit ein (Baab et al., 1983; Weinstein et al., 1989, etc.);
oder der Erfolg der Intervention wird nicht anhand klinisch Uberprufba-
rer Parameter wie Plaque und Blutung (Hugoson et al., 2003; Horst et
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al., 1985) definiert.

Diese Studien vermitteln aber einen Uberblick Uber die Vielfalt der
Interventionsmaglichkeiten. Diese Interventionsmodalitaten reichen
von mundlichen Interventionen uber schriftliche bis hin zu aufwandi-
gen Interventionsprogrammen mit kognitiv-behavioralen Strategien
(vgl. Johnson et al., 1997). Eine mundliche Intervention kann sowohl
standardisiert, als auch individualisiert mit Hilfe sog. ,tailored interven-
tions® (vgl. Skinner et al., 1999; Bull et al., 1999) erfolgen. Diese Inter-
ventionsmodalitaten haben unterschiedliche Auswirkungen auf die
Mundhygiene.

Die Fertigkeitenvermittlung erfolgte in dieser Studie durch eine mind-
liche Intervention, wodurch zum einen eine grolde Praxisnahe erreicht
werden sollte. Zum anderen wird der mindlichen MalRhahme - wie in
der Einleitung (S.15f.) ausfihrlich erlautert - ein zusatzlicher Nutzen
durch den als gesundheitsforderlich diskutierten Aspekt der positiven
Arzt- Patient- Interaktion (Ley, 1988; Micheelis, 1989; Ong et al.,
1995) zugeschrieben. Dabei wurden in dieser Studie zwei mindliche
Interventionsformen einander gegenubergestellt, eine mundlich-
standardisierte Intervention, die nicht auf die individuellen Bedingun-
gen des Patienten eingeht, und eine mundlich-individualisierte Inter-
vention (,tailored intervention®), deren Vorgehen sich an den Prob-
lemzonen des Patienten orientiert.

Beide Interventionen wurden unter Berucksichtigung der Ley’schen
Kriterien durchgefuhrt. Auch hier wird nochmals betont, dass zur
Uberprifung der in dieser Arbeit immer wieder geforderte ,golden
standard”“ einer Interventionsstudie angelegt wurde, in dem der Inter-
ventionserfolg mittels klinischer Parameter gegeniber der Ver-
gleichsgruppe erfasst wurde. Die Probanden wurden randomisiert ei-
ner dieser beiden Interventionsbedingungen oder einer Kontrollbe-
dingung ohne Fertigkeiteninstruktion zugeordnet.

Zu Uberprufen waren die Hypothesen, dass bereits durch eine stan-
dardisierte Intervention ein positiver Effekt gegenuber der Kontrollbe-
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dingung erreicht werden kann (Hypothese 2) und dass die individuali-
sierte Intervention der standardisierten noch Uberlegen ist (Hypothese
1).

Hypothese 1 muss eindeutig verworfen werden. Die individualisierte
Intervention bringt keine zusatzlichen Vorteile gegenuber der stan-
dardisierten Intervention. Die Richtung der Gruppenunterschiede ver-
lauft sogar in der Mehrzahl der erfassten Parameter gegen die Hypo-
thesenrichtung, auch wenn die Effektstarken hierbei klein bleiben.
Dabei ist die standardisierte Intervention gegenuber der Kontrollbe-
dingung nicht wirkungslos. Deutliche Effekte zeigen sich hinsichtlich
der Verbesserung der Fertigkeiten, insbesondere dann, wenn diese
mit dem marginalen Plaqueindex erfasst werden. Hinsichtlich der
Mundhygiene sind zumindest tendenzielle Effekte beobachtbar, auch
wenn sich diese nicht in einer veranderten Mundgesundheit nieder-

schlagen.

Damit scheint die Intervention eine Verbesserung der Fertigkeiten zu
bedingen, die danach zumindest teilweise offensichtlich auch prakti-
ziert werden; denn nur so lassen sich die verbesserten Hygienewerte
der Probanden erklaren.

Die speziell auf die Probanden ausgerichtete, also mundlich-
individualisierte Interventionsform, erwies sich im Vergleich zur miand-
lich-standardisierten Intervention entgegen der Hypothesenrichtung
sogar eher als unterlegen. Wahrend die mundlich-individualisierte
Intervention schwerpunktmaRig auf die individuell diagnostizierten
Hygienedefizite fokussiert ist, geraten hier moglicherweise allgemein
wichtige Hygieneaspekte in den Hintergrund, da das Zeitbudget fur
beide Interventionsformen gleichermalen limitiert war, so wie das
auch in der zahnarztlichen Praxis der Fall ist. Zumindest fur diesen
Fall eines begrenzten Zeitbudgets scheint also eine Individualisierung
der Intervention keine Vorteile zu bringen, sondern eher sogar Nach-
teile. In zukunftigen Studien ware zu prufen, ob es Bedingungen gibt,
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bei denen die Individualisierung dennoch von Vorteil ist. Dies ware
z.B. vorstellbar bei Patienten, die insgesamt schon Uber gute Hygie-
nefertigkeiten verfigen und nur noch weniger Korrekturen bedurfen.
Moglicherweise konnten solche Forschungsarbeiten auch zu einer
Klarung der insgesamt inkonsistenten Befundlage zu individualisier-
ten Interventionen beitragen (vgl. Skinner et al., 1999, Bull et al.,
1999; Kreuter et al., 2000). Diese inkonsistente Befundlage zeigt,
dass die Effektivitat der muandlich-individualisierten Intervention im
Allgemeinen noch nicht eindeutig geklart werden konnte (vgl. Skinner,
1999).

Speziell auf dem Gebiet der Mundhygieneforderung liegen nur wenige
Studien vor. Ein Vergleich individualisierter Interventionen mit stan-
dardisiertem Vorgehen zur Forderung der Mundgesundheit liegt noch
nicht vor. Die sogenannten ,tailored interventions“ werden aber inner-
halb unterschiedlicher medizinischer Kontexte zur Uberpriifung heran-
gezogen. Beispielsweise wurden individualisierte, auf den Patienten
zugeschnittene Interventionen, im Kontext der Raucherentwéhnung
(Prochaska et al., 1993), bei Mallnahmen zur Gewichtsreduktion von
ubergewichtigen Patienten (Kreuter et al., 2000) und bei Programmen
zur Forderung der korperlichen Bewegung (Bull et al., 1999) ange-
wendet.

Eingangs wurde bereits gezeigt, dass hier sowohl Daten vorliegen, die
einen Vorteil der tailored Interventions vermuten lassen, als auch sol-
che, die einen solchen Vorteil nicht belegen kdonnen (Kreuter et al.,
2000; Bull et al., 1999; Skinner et al., 1999).

Einen zusammenfassenden Uberblick liefert ein aktueller Cochrane-
Review (2007). Die Autoren berichten hier mit unseren Ergebnissen
ubereinstimmend Uber eine inkonsistente Befundlage hinsichtlich der
Effektivitat der zugeschnittenen Interventionen. Skinner und Kollegen
kamen 1999 jedoch zum Schluss, dass bei einem individualisierten
Vorgehen bessere Resultate erreicht werden kdnnen und somit das
Gesundheitsverhalten positiv beeinflusst werden kann.
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Anhand der Plaqueakkumulation als Hygieneindex kann nicht auf das
habituelle Mundhygieneverhalten der Probanden wahrend der vier
Wochen nach der Intervention geschlossen werden. Die aktuell erho-
benen Plaquewerte sind nur Momentaufnahmen und kénnen von den
Probanden auch kurzfristig verandert werden. Aussagekraftiger sind
hier die Blutungswerte; denn eine Gingivitis entwickelt sich, wie ein-
gangs erwahnt, auf der Basis einer langerfristig vernachlassigten
Mundhygiene. Vier Wochen nach der Intervention und der professio-
nellen Zahnreinigung lassen sich hinsichtlich dieses Parameters kei-
ne Gruppenunterschiede feststellen. Dies ist moglicherweise auch auf
die erst kurz zuruckliegende Zahnreinigung zurtckzufthren, aufgrund
derer sich insgesamt nur wenig Gingivitiden ausbilden konnten, zu-
mal die Probanden schon im Ausgangswert wenig Gingivitiden auf-
wiesen. Der fehlende Effekt konnte also auf einen Bodeneffekt zu-

rickfuhrbar sein.

Maoglicherweise reicht aber ein Fertigkeitentraining allein auch nicht
aus, um die Probanden zu einem habituell veranderten Mundhygie-
neverhalten zu motivieren. Auch die Prifung dieser Hypothese sollte
Gegenstand weiterer Untersuchungen sein, die die Fertigkeitenver-
mittlung systematisch mit anderen motivational orientierten Interven-
tionen kombinieren.

In bisherigen Studien (vgl. Tan und Saxton, 1978; Weinstein und Kol-
legen, 1996; Philippot et al., 2005) fanden solche Kombinationen
zwar statt, nie wurde aber systematisch gepruft, welche Kombination
den grofdten Effekt hat. Deshalb macht es schon Sinn, die Effektivitat
einzelner MalRnahmen (z.B. Motivation, Wissensvermittlung, Fertig-
keitentraining) zunachst isoliert zu Uberprifen, auch wenn die Taug-
lichkeit flr die Praxis und die Sinnhaftigkeit der Trennung der Einzel-
maflnahmen sicherlich diskussionswirdig sind. Fest steht auf jeden

Fall, dass es noch viel Forschungsarbeit in dieser Richtung bedarf,
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um geeignete MalRnahmen zur Forderung der Mundhygienefertigkei-

ten zu entwickeln.

Die vorliegende Arbeit liefert zwar interessante Befunde, hat aber wie
alle anderen Studien auch ihre Schwachen, die speziell ihrer externe
Validitat betreffen und an dieser Stelle nicht unbertcksichtigt bleiben
sollten.

Die untersuchte Stichprobe bestand nur aus Studenten einer Alters-
klasse zwischen 18 und 35 Jahren. Die Wirkungen einer entspre-
chenden Intervention auf altere Patienten und Patienten mit anderem
sozialen und Bildungshintergrund bleibt damit unklar. Hinzu kommt,
dass die Untersuchung unter ,Laborbedingungen® stattfand, so dass
auch die Ubertragbarkeit auf Praxisbedingungen ungewiss scheint,
auch wenn bei der Konzeption der Intervention auf Praxisnahe be-
sonderer Wert gelegt wurde.

Weiterhin muss bertcksichtigt werden, dass in einer heterogenen
Stichprobe auch Patienten mit festsitzendem oder herausnehmbarem
Zahnersatz teilnehmen. Dieser Tatsache muss inhaltlich Sorge getra-
gen werden. Erstrebenswert ware es, zukunftige Forschungen in
zahnarztlichen Praxen durchzuflhren; denn so kdnnten die Ergebnis-
se in ,naturlicher Umgebung® Uberpruft und so die unerwarteten Prob-
leme in weiteren Studien aufgehoben werden. Hier kdnnte es sein,
dass sich ein individualisiertes Vorgehen in einer heterogenen Patien-
tenstichprobe als viel effektiver erweist als ein standardisiertes Vor-
gehen, weil hier auf die Situation eines teilbezahnten Patienten bes-

ser eingegangen werden kann.

Wie bereits erlautert, erwies sich in dieser Studie die standardisierte
Intervention als effektiv, wohingegen die Individualisierung keine sig-
nifikanten weiteren Vorteile erkennen lie®. Unter Umstanden ist die
dieser Studie zugrunde liegende Population die Begrindung fur die
oben dargestellte Befundlage. Es besteht die Moglichkeit, dass gera-
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de Studierende besonders gut in der Lage sind, ihnen vermittelte In-
formationen unabhangig davon, ob standardisiert oder individualisiert,
aufzunehmen, zu verarbeiten und zu behalten, da dies zu ihrem All-

tag gehort.

Das Vorgehen der vorliegenden Studie war auf ein natlrliches Gebiss
ausgerichtet, da in dieser Altersklasse noch selten ein Lickengebiss
oder Zahnersatz anzutreffen ist. Unklar bleibt damit auch, inwieweit
die Ergebnisse uUbertragbar sind auf Personen, bei denen andere Hy-
gieneerfordernisse bestehen, beispielsweise die Versorgung von Bri-
ckengliedern oder von Implantaten.

Unabhangig von den unmittelbaren Interventionseffekten zeigt diese
Studie noch einen weiteren wichtigen Befund. Ob mit oder ohne
Intervention, die Mundhygienefertigkeiten der Probanden missen aus
zahnarztlicher Sicht als unzureichend bezeichnet werden. Auch in der
Gruppe mit standardisierter Intervention erreichen die Probanden
nach der Intervention im Durchschnitt Plaquefreiheit bei nur etwa
16% ihrer Approximalflachen und ca. 64% der Cervicalflachen. Noch
dramatischer sind die ausgepragten Fertigkeitendefizite, die selbst
gebildete, junge Menschen in dieser Gruppe erkennen lassen. Wenn
in der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V, Micheelis
& Schiffner, 2006) also Hygienedefizite in der Gesamtbevolkerung
beschrieben werden, dann sind diese moglicherweise weniger auf ein
motivationales Defizit als vielmehr auf Fertigkeitendefizite zurlckzu-
fuhren. Ohne dass diese Defizite ausgeglichen werden, kann mit ei-
ner signifikanten Verbesserung der Mundhygiene nicht gerechnet
werden. Es gilt demnach, in Zukunft einen Schwerpunkt der zahnarz-
tlichen Prophylaxearbeit auf die Fertigkeitenvermittlung zu legen. Die
vorliegenden Daten zeigen, dass eine einmalige mundliche Interven-
tion hier nur ein Anfang sein kann. Noch stehen Studien aus, die zei-

gen konnten, welcher Aufwand notwendig ist, um die Hygienefertig-
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keiten grundlegend zu verbessern. Hier besteht dringender For-
schungsbedarf.

In der hier vorliegenden Studie wurde die mundliche Aufklarung ge-
maf der Kriterien nach Ley (1988) optimiert, so dass die mindliche
Intervention, insbesondere die standardisierte Form, sehr erfolgreich
war. Das Studienmaterial zur Vermittlung der Fertigkeiten (Bursttech-
nik, Anwendung von Zahnseide) wurde in der vorliegenden Arbeit un-
ter Einbeziehung zahnmedizinischer (Prof. Dr. A. Herforth), padago-
gischer (Dr. N. Granrath) und psychologischer Expertise (Prof. Dr. R.
Deinzer) gestaltet.

Dies ist ein Hinweis auf die Notwendigkeit des Einbezugs padagogi-
scher und psychologischer Expertise in die Gestaltung solcher Inter-
ventionen. Zahnarzte erhalten leider wahrend ihres funfjahrigen Stu-
diums keine psychologische Ausbildung. Schon wahrend des Stu-
diums sollte der angehende Zahnarzt einen Einblick in die psycholo-
gische Arbeit erhalten. Nicht nur der Zahnarzt, sondern auch die Mi-
tarbeiter sollten in der Konzeption und Durchfuhrung solcher Interven-
tionsmalRnahmen fortgebildet werden. Es ist deswegen auch wichtig,
die zahnmedizinischen Fachassistentinnen mit einzubeziehen, da
Prophylaxesitzungen oftmals von einer eigens hierflr ausgebildeten
Prophylaxehelferin, der zahnmedizinischen Fachangestellten (ZMF),
durchgefuhrt werden. Die zahnmedizinische Fachangestellte zeichnet
sich durch eine zusatzliche Ausbildung gegenuber der zahnmedizini-
schen Fachassistentin aus. Eine padagogische Schulung der zukunf-
tigen ZMFs ist kein Bestandteil der Zusatzausbildung. Nach den vor-
liegenden Untersuchungsergebnissen sollte dies in Zukunft nachge-
holt werden und zum Pflichtbestandteil der Ausbildung gehdren.
Ebenso sollten verschiedene Ausbildungsinstitute Fortbildungssemi-
nare zu diesem Thema anbieten, die den Arzten und ihren Assisten-

tinnen zugute kommen konnen. Dies ware eine gelungene Vernet-
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zung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und praktischer Ausbil-
dung.
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Auswirkungen einer miindlichen Fertigkeitenvermittilung auf die Mundhygienefer-
tigkeiten und Mundgesundheit

Seghaoui O.
Zusammenfassung:

Plaque gilt seit mehr als 40 Jahren als conditio sine qua non fiir die Entstehung von Gigivitiden und Paro-
dontitiden (L6ée, 1965; Salvi, 2005). Trotz dieser Erkenntnis ist ein Rlickgang von Parodontitiden und Gin-
givitiden nicht zu verzeichnen. Im Gegenteil die aktuellen Daten der Vierte Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (Micheelis & Schiffner, 2006) belegen im Vergleich zu der Dritten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie eine Zunahme der Pravalenzraten plaqueassoziierter Parodontalerkrankungen in allen
Altersklassen. Inzwischen weisen ca. 99% der Erwachsenen gingivale Entziindungen auf (Reich, 1999,
Micheelis & Schiffner, 2006). Dabei ist seit 1965 (Loe) bekannt, dass eine vollstdndige Beseiti-gung der
Plague die Entstehung dieser Erkrankungen (Gingivitis und Parodontitis) vollstdndig verhindert. Die haus-
liche Mundhygiene durch den Patienten ist nach wie vor ein Hauptpfeiler paro-dontaler Prophylaxe (Wolf,
2004). Da 97 % der Bundesbevélkerung angeben, sich mindestens einmal taglich die Z&hne zu putzen
(DMS V), ist zu Uberlegen, ob hier ein Mangel an Fertigkeiten zugrunde liegt. Denn eine der Vorausset-
zungen fir eine gute Mundhygiene ist die Beherrschung der notwendi-gen Fertigkeiten. Eine praxisorien-
tierte Interventionsstrategie, um entsprechende Fertigkeiten (Zahn-putztechniken und die korrekte An-
wendung von Zahnseide) zu vermitteln, ist die mindliche Inter-vention. Anliegen der vorliegenden Arbeit
ist es daher zu Uberprifen, ob eine mindliche (standar-disiert oder individualisiert (,tailored®)) Fertigkei-
tenvermittlung zur Optimierung der Mundhygiene-fertigkeiten und dadurch zu einer Verbesserung der
Mundgesundheit beitragt. Es gilt also zu prifen, ob eine individualisierte, auf die Bedirfnisse des Patien-
ten zugeschnittene Intervention erfolgreicher ist als eine standardisierte miindliche Intervention. Aul3er-
dem soll auch Uberprift werden, ob beide Uberhaupt zu einer Verbesserung gegeniber einer Kontroll-
gruppe ohne zielgerichtete Intervention beitragen.

An dieser Studie nahmen 61 Studierende verschiedener Fachrichtungen im Alter von 19-35 Jahren teil,
die randomisiert den Interventionsgruppen (miindlich-standardisiert und miindlich-individualisiert) oder der
Kontrollgruppe zugeordnet wurden. Die Kontrollgruppe las eine Broschire zum Thema Sonnenschutz. Zu
Studienbeginn und vier Wochen nach der Intervention wurden jeweils Mund-hygiene, Mundhygienefertig-
keiten und Mundgesundheit erfasst; in die Hypothesenpriifung gingen die Differenzwerte zwischen der
Baselineerhebung und den post interventionem erfassten Daten ein. Die Mundhygienefertigkeiten wurden
operationalisiert Uber den Anteil plaquefreier Fldchen nach erfolgter Zahnreinigung durch die Probanden.
Es wurde jede der mit Mira-2-Ton (Hager & Werken) angefarbten Flachen (rosa oder blau) mit dem Index
nach Quigley und Hein (1962) und dem Marginalen Plaque-index (MPI; Deinzer & Herforth, in Vorberei-
tung) erfasst. Der MPI erlaubt Aussagen Uber die Fertigkei-ten hinsichtlich der Birsttechnik (Plaquefreiheit
im Zervikalbereich) und Fertigkeiten die Approximal-hygiene betreffend (Plaquefreiheit in den Approximal-
raumen). Die Erfassung der gingivalen Mundge-sundheit erfolgte mit dem Papillenblutungsindex nach
Saxer und Muhlemann (1975) modifiziert nach Rateitschak (1989). Der prozentuale Anteil blutungsfreier
Flachen ist der Indikator fir die gingivale Mundgesundheit.

Die aufwendige individualisierte Fertigkeitenvermittlung bringt keine zusatzlichen Vorteile gegeniiber der
standardisierten Intervention, weder im Hinblick auf die Mundhygienefertigkeiten, die Mund-hygiene noch
auf die Mundgesundheit. Die Richtung der Gruppenunterschiede verlauft sogar in der Mehrzahl der er-
fassten Parameter gegen die Hypothesenrichtung, auch wenn die Effektstarken hierbei klein bleiben. Die
standardisierte Intervention zeigt gegenuber der Kontrollbedingung deutliche Effekte hinsichtlich der Ver-
besserung der Fertigkeiten. Hinsichtlich der Mundhygiene sind zumindest tendenzielle Effekte beobach-
tbar, auch wenn sich diese nicht in einer veranderten Mundgesundheit niederschlagen.

Das Ausbleiben eines deutlicheren Effektes der individualisierten Vermittlung gegenlber der stan-
dardisierten kénnte zum einen an der dieser Studie zugrunde liegende Population liegen. Es besteht die
Méglichkeit, dass gerade Studierende besonders gut in der Lage sind, Informationen unabhangig vom
Individualisierungsgrad aufzunehmen, da dies zu ihrem Alltag gehort.

Die nur geringen Effekte auf Hygiene und Gesundheit in beiden Interventionsbedingungen weisen darauf
hin, dass ein Fertigkeitentraining allein nicht ausreicht, um bei den Probanden eine habituell verandertes
Mundhygieneverhalten zu erreichen.
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Liebe Patientin, lieber Patient,

Das Ziel guter Mundhygiene ist das Errei- 1) Wie setze ich die Zahnbiirste richtig -
&? Besonderheit bei

chen VOllStﬁndiger Plaquefreiheit mindes- Y ¥ k' Frontzihnen innen
tens einmal taglich. Mit dieser Broschiire
moch-ten wir Thnen zeigen, wie Sie dieses
Ziel er-reichen konnen. Plaquefreiheit be-
deutet die Entfernung aller Zahnbeldge auf
den Zahn-flachen, in den Zahnzwischen-
rdumen und in der Furche zwischen Zahn
und Zahnfleisch. Dies gelingt mit der rich-
tigen Putztechnik und dem Gebrauch von
Zahnseide. Hierzu informieren wir Sie im
folgenden genauer in zwei Abschnitten:

Zahnbiirste in Langs-
richtung

Eine mittelharte Biirste mit geradem
Borstenfeld wird in einem Winkel von ca.
45° am Zahnfleischrand angesetzt. Nur so
konnen die Borsten die Beldge in der
Zahnfleischfurche entfernen.

riittelnde Bewegungen
auf- und abwirts

45°-Winkel

kurze, rittelnde Bewe- . .
gungen seitwirts 3) Welchen Druck darf ich mit der Zahn-
biirste ausiiben?

Ausstreichen zur Kau-
flache

1.) Wie putze ich meine Zahne richtig Vermeiden Sie zu starken Druck! Der

tiberlappend zu néch-
sten Zahnen tibergehen

2.) Wie benutze ich die Zahnseide richtig

| Wie putze ich meine Zihne richtig? |

Zunichst mochten wir Sie liber die wir-
kungs-vollste Putztechnik informieren und
kliren Sie im folgenden iiber vier Punkte
auf:

1) Wie setze ich die Zahnbiirste richtig
an?

2) Welche Art von Bewegungen fiihre
ich mit der Zahnbiirste durch?

3) Welchen Druck darf ich mit der
Zahnbiirste ausiiben?

4) Wie gehe ich beim Putzen vor?

2) Welche Art von Bewegungen fiihre ich
mit der Zahnbiirste durch?

Die Zahnbiirste wird nun unter leichtem
Druck mit kurzen, riittelnden Bewegun-
gen auf gleicher Stelle, parallel zum
Zahnfleisch, ca. 10 mal hin- und herbe-
wegt. Am Schluss streichen Sie zur Kau-
flache hin aus.

Besonderheit: fiir die Innenseite der obe-
ren und unteren Frontzihne wird die
Biirste in Langsrichtung angesetzt. Die
Riittelbewegung erfolgt abwérts — auf-
warts.

Druck sollte ca. 100 g betragen. (Tipp:
testen Sie den richtigen Auflagedruck mit
Hilfe einer Kiichenwaage).

4) Wie gehe ich beim Putzen vor?

Egal auf welcher Seite Sie mit dem Put-
zen anfangen: gehen Sie bitte systema-
tisch vor um auch keinen Zahn und keine
Fléiche zu vergessen.

Die Zdhne miissen von innen und aufien
und auf den Kaufldchen gereinigt werden.

Putzen Sie die Zéhne dabei iiberlappend
und achten sie darauf die Eckzdhne nur
mit dem Biirstenende zu biirsten, um dort
zu starken Druck zu vermeiden.
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Wie verwende ich Zahnseide richtig?

Mit der Zahnseide kdnnen Sie wirkungs-
voll die Beldige aus den Zahnzwischen-
rdumen entfernen. Diese erreichen Sie
mit der Zahnbiirste nicht!

Im folgenden informieren wir Sie daher
iber die richtige Anwendung von Zahn-
seide. Dabei gehen wir auf folgende vier
Punkte ein.

1) Wo verwende ich Zahnseide
2) Wie halte ich die Zahnseide richtig?

3) Wie fiihre ich die Zahnseide richtig
in den Zahnzwischenraum ein?

4) Wie entferne ich wirkungsvoll
siamtli-che Beliige im Zahnzwi-
schenraum?

1) Wo verwende ich Zahnseide?

Reinigen Sie alle Zahnzwischenrdume
mit Zahnseide!

2) Wie halte ich die Zahnseide richtig?

Zunichst werden ca. 40 cm Zahnseide
vom Zahnseidenspender abgerissen.

Nun wird die Zahnseide beidseitig um die
Mittelfinger gewickelt. Es verbleiben ca.
10 cm zwischen den Hénden. Die Zahn-
seide

wird dann mit Daumen und Zeigefinger
gespannt, um eine gezielte Fiihrung zu
ermdglichen.

3) Wie fiihre ich die Zahnseide richtig
ein?

Mit vorsichtig sdgenden Bewegungen
wird die Zahnseide in den Zahnzwischen-
raum

eingefihrt, bis Sie in der Zahnfleischfur-
che einen leichten Widerstand spiiren.

(Bei Briickengliedern bendtigen Sie spezielle
Zahnseide mit Einfadelhilfe)

4) Wie entferne ich die Beliige?

Die Zahnseide wird jetzt U-formig um
die eine Zahnhilfte gelegt. Auf- und Ab-
bewe-gungen reinigen in diesem Bereich
die Zahnfleischfurche und den Zahn-
zwischenraum. AnschlieBend wird die
gegeniiberlie-gende Zahnhilfte gereinigt.

Was sollten Sie sich also fiir die
tigliche Mundhygiene merken?

Verwenden Sie die richtige Putztechnik:

e Ansetzen der Zahnbiirste am Zahn-
fleischrand

e im 45°-Winkel

e Reinigung mit riittelnden Bewegun-
gen

e zu starken Druck vermeiden

e gsystematisch vorgehen

Verwenden Sie Zahnseide:

e Mit sigenden Bewegungen vorsichtig
in den Zahnzwischenraum einflihren

e U-formig um den Zahn legen

mit Auf- und Abbewegungen den Zahn-

zwischenraum reinigen
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