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1 Einleitung

Wihrend der ersten internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung (1986)
wurde in der ,,Ottawa-Charta® der Begriff Gesundheitsforderung als Prozess defi-
niert, der darauf abzielt, ,,allen Menschen ein hdheres Mall an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen® (WHO, 1986).' Diese Definition bewirkte eine Abkehr von einer rein
biomedizinischen Sichtweise beziliglich Gesundheit und Gesundheitsférderung hin zu
einem biopsychosozialen und damit multifaktoriellen Verstiandnis. In einem solchen
Verstindnis bedeutet Gesundheitsforderung nicht lediglich, fiir die Abwesenheit von
Krankheit Sorge zu tragen. Sie umfasst vielmehr die Férderung von umfassendem
Wohlbefinden, indem die Entwicklung von Personlichkeit und sozialen Féhigkeiten
durch Information und gesundheitsbezogene Bildung unterstiitzt wird. Die Verant-
wortung hierfiir kommt nicht allein den Instanzen des Gesundheitssektors zu, son-

dern fordert alle politischen Bereiche.

Diese verdnderte Sichtweise veranlasste zudem eine Trendwende des traditionellen
Verstdandnisses von Gesundheitserziehung (Schwarzer & Buchwald, 2002). Gesund-
heitserziehung war bis zu diesem Zeitpunkt geprdgt von der Vorstellung, Gesundheit
lieBe sich hauptsdchlich durch Bewusstmachung der Risiken (Aufklarung) und/oder
Bedrohungen (Angstappelle) erreichen. Heute versteht sich die Gesund-
heitserziehung als ,,Gesundheitsférderung, in deren Mittelpunkt ein dynamisches,
positives und starker an situativen Gegebenheiten orientiertes Gesundheitsver-
standnis steht” (Schwarzer & Buchwald, 2002, S. 709). Die Autorinnen definieren
Gesundheitsforderung mit Green & Kreuter (1999) als ,,Kombination von erzieheri-
scher und umweltlicher Unterstitzung aller Handlungen und Lebensbedingungen,
die zu einer gesunden Lebensfiihrung befahigen* (S. 710). Mit dieser umfassenden

Definition wird Gesundheitsforderung zu einer interdisziplindren Aufgabe.

In der Regel ist jedoch die Kooperation und Vernetzung verschiedener Disziplinen in
der momentanen Forschungspraxis rar, auch wenn der Anspruch an ein interdiszipli-
nires Vorgehen auf diesem Forschungsgebiet anhaltend gefordert wird. Aus diesem

Grund versucht die vorliegende Arbeit, zur Beantwortung ihrer Fragestellungen im

! http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/2001 0827 _2?language=German
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Wesentlichen drei Disziplinen zusammenzufiihren, ndmlich die Pddagogik, die Psy-

chologie und die Medizin.

Die zentrale Fragestellung beschiftigt sich dabei mit der Wirksamkeit unterschied-
licher MaBBnahmen zur Férderung von Gesundheitsverhalten — dies am Beispiel des
Mundgesundheitsverhaltens. Im Rahmen dieser Arbeit wird Gesundheitsverhalten
dabei als Aspekt der Gesundheitsforderung verstanden, der abzielt auf die Aufnahme
und Aufrechterhaltung von gesundheitsforderlichem Verhalten. Dieses steht im Zu-
sammenspiel mit verschiedenen Faktoren, wie Wissen, Motivation, Einstellung und
Fertigkeiten. Im Verlauf dieser Arbeit werden diese Faktoren auch als Mediatoren
des Gesundheitsverhaltens bezeichnet und untersucht. Aus péadagogischer Sicht ist
dabei von besonderem Interesse, wie solche Mallnahmen am glinstigsten vermittelt
werden konnen, also welche Interventionsmodalititen sich hierfiir als geeignet erwie-

Sen.

Konkret wird in drei experimentellen Studien untersucht, wie sich unterschiedliche
MaBnahmen zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens auf die oben erwihnten
Mediatoren des Gesundheitsverhaltens und auf klinische Indikatoren auswirken. Da-
bei werden solche Mallnahmen fokussiert, die in der heutigen klinischen Praxis ge-
hiuft Anwendung finden: die Forderung des mundgesundheitsrelevanten Wissens
und der Mundhygienefertigkeiten. Gesundheitspsychologische Erkenntnisse legen au-
Berdem nahe, die Wirksamkeit einer Maflnahme zur Bildung von Ausfiihrungsinten-
tionen (,,implementation intention®) in diesem Zusammenhang zu untersuchen. In
der bisherigen Forschung werden solche MaBnahmen in der Regel in Kombination
untersucht. So erfassen viele Studien die Wirksamkeit einer Intervention, die sowohl
Elemente der Wissensvermittlung als auch des Fertigkeitentrainings enthdlt. Damit
wird es unmdglich, die Wirksamkeit der Einzelmafinahme abzuschétzen. Dies nach-
zuholen ist ein zentrales Anliegen der vorliegenden Arbeit. Sie untersucht in drei
voneinander unabhéngigen Experimenten die Wirkungen einer Wissensintervention
(Hauptstudie 1), einer Intervention zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen (Haupt-
studie 2) und einer Intervention zur Steigerung der Mundhygienefertigkeit (Haupt-
studie 3).
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Daneben soll als weiteres zentrales Anliegen iiberpriift werden, ob ein individuali-
siertes Vorgehen, das auf bereits vorhandene Fahigkeiten und Kompetenzen der Pro-
banden aufbaut, gegeniiber standardisierten miindlichen und schriftlichen Interventi-
onsstrategien Vorteile hat. SchlieBlich mochte zeitgemidfie Gesundheitsforderung
ressourcenorientiert sein (vgl. Schwarzer & Buchwald, 2002), so dass sich die Uber-
priifung der Wirksamkeit individualisierter Maflnahmen aufdringt. Gleichzeitig las-
sen aber die hohen Privalenzraten plaqueassoziierter Parodontalerkrankungen von
bis zu 80% in der Erwachsenenbevdlkerung flichendeckende Mallnahmen notwen-
dig erscheinen. Aus Kostengriinden wére es hilfreich, wenn wenigstens ein Teil die-
ser Maflnahmen in standardisierter Form miindlich oder sogar schriftlich erfolgen
konnte. Aus diesem Grund stellt die vorliegende Arbeit individualisierten Interventi-
onen standardisierte Vorgehensweisen gegeniiber, um auf dieser Basis Hinweise dar-
auf zu erhalten, an welche Stellen auf das aufwéndigere individualisierte Vorgehen

verzichten werden kann.

Letztlich kommt es in dieser Arbeit also zu drei randomisierten Interventionsstudien.
Hauptstudie 1 untersucht die Wirksamkeit einer schriftlichen, miindlich-standardi-
sierten und einer miindlich-individualisierten Wissensvermittlung auf Mediatoren
und klinische Indikatoren des Mundgesundheitsverhaltens. Hauptstudie 2 vergleicht
die Wirksamkeit einer schriftlichen vs. miindlichen Intervention zur Fassung von
Vorsitzen zur Durchfiihrung des Mundgesundheitsverhaltens. Hauptstudie 3 erfasst
schlieBlich die Wirkung einer schriftlichen, miindlich standardisierten und miindlich
individualisierten Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten. In allen drei Studien
wird auBlerdem eine Kontrollgruppe untersucht, die keine Intervention zum Mund-

gesundheitsverhalten erhilt.

Als interdisziplindr begreift sich dieser Beitrag zur aktuellen Gesundheitsverhaltens-
forschung aufgrund der Zusammenfiihrung der bereits oben erwidhnten Disziplinen
Péadagogik, Psychologie und Medizin. Motiviert wurde diese Arbeit aus der Péddago-
gik und der padagogischen Fragestellung nach dem wie von Gesundheitsverhaltens-
forderung. Der Durchfiihrung sdmtlicher Maflnahmen werden deshalb wissenschaft-
liche Erkenntnisse zur Vermittlung medizinischer Inhalte zugrunde gelegt. Der Bei-
trag der Psychologie liegt im Einbezug theoretischer Modelle des Gesundheitsverhal-

tens. Diese Modelle benennen Mediatorvariablen, liber deren Verdnderung eine Ver-
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anderung von Gesundheitsverhalten erst erwartet werden kann. Interventionen zur
Verinderung von Gesundheitsverhalten miissen demzufolge diese Mediatorvariablen
auch erreichen. Ob und inwieweit dies gelungen ist, sollte bei jeder Maflnahme zur
Verianderung des Gesundheitsverhaltens tiberpriift werden. Die Medizin liefert zum
einen die zentralen klinischen Erkenntnisse fiir diese Arbeit, auf deren Grundlage es
erst moglich wird, das Zielverhalten zu definieren. Medizinische Indikatoren der
Mundhygiene und der Mundgesundheit ermdglichen auerdem eine valide Erfassung
des klinischen Interventionserfolges. SchlieBlich sind medizinische Kenntnisse fiir
die Versuchsplanung unerlésslich, wenn es darum geht, Ein- und Ausschlusskriterien

zu formulieren und Vorbehandlungen durchzufiihren

Die vorliegende Arbeit gibt zundchst eine Einfithrung in den zahnmedizinisch-paro-
dontologischen Hintergrund. So wird ersichtlich, welche Bedeutung der Mundhygie-
ne zur Aufrechterhaltung der Mundgesundheit zukommt. Anschlieend werden in
einem nédchsten Kapitel die gingigsten Modelle des Gesundheitsverhaltens erldutert
und die Arbeit somit in den psychologischen Kontext der Gesundheitsverhaltens-
forschung eingebettet. In diesem Kapitel kommt es auerdem zu einer ausfiihrlichen
Darstellung der bisher erfolgten Forschung zur Forderung des Mundgesundheits-
verhaltens. Das Kernstiick dieser Arbeit, die Darstellung der experimentellen Studien
und ihre Diskussion erfolgt in Kapitel 4. In Kapitel 5 werden die zentralen Befunde
der experimentellen Studien im Hinblick auf ihre theoretischen Implikationen und
praktische Anwendbarkeit diskutiert. Auch weitere mogliche Fragestellungen inner-
halb der Gesundheitsforderung im Sinne von Gesundheitsaufkldrung werden hier

umrissen.

Nur um eine bessere Lesbarkeit zu erreichen wird in dieser Arbeit durchgéngig das

generische Maskulinum verwendet.
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2 Theoretischer Hintergrund I: Parodontologische Grund-
lagen

Wird das Ziel der Mundgesundheitsforderung, die einmal tigliche Herstellung der
volligen Plaquefreiheit, nicht erreicht, sind zahnmedizinische Erkrankungen die Fol-
ge. Im Erwachsenenalter sind dies primér die parodontalen Erkrankungen Gingivitis
und Parodontitis. Entgegen der allgemeinen Meinung spielt die Karies als Folgeer-
krankung mangelnder Mundhygiene im Erwachsenenalter eine untergeordnete Rolle.
Durch die folgende Darstellung wird unterstrichen, wie bedeutsam das Mundhygie-
neverhalten zur Vermeidung parodontaler Erkrankungen ist. Bevor dieser Aspekt ex-
plizit herausgearbeitet wird, werden die strukturbiologischen Grundlagen des Zahn-
halteapparates erortert um die Grundlage fiir das Verstindnis pathologischer Veran-
derungen zu schaffen (Kap. 2.1). AnschlieBend wird in Kap. 2.2 auf die Atiopathoge-
nese parodontaler Erkrankungen eingegangen. Innerhalb dieses Kapitels finden auch
die Risikofaktoren plaqueassoziierter, parodontaler Erkrankungen Erwdhnung.
SchlieBlich wird in Kap. 2.3 die Symptomatik dieser Erkrankungen erldutert um dann
im néchsten Kapitel auf ihre Folgerisiken einzugehen (Kap. 2.4). In Kapitel 2.5 wer-
den sodann die Prdvalenzraten parodontaler Erkrankungen in der Gruppe der Er-
wachsenen und Senioren referiert, wie sie in der Dritten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (Micheelis & Bauch, 1999), einer epidemiologische Reprisentativerhe-
bung, ermittelt wurden. Kapitel 2. 6 befasst sich mit den Therapiemdglichkeiten pa-
rodontaler Erkrankungen SchlieBlich werden in Kapitel 2. 7 Schlussfolgerungen ge-

zogen und offene Fragen erortert.

2. 1 Strukturbiologische Grundlagen

Die hier folgende kurze Darlegung der Strukturbiologie des parodontalen Gewebes
mochte die Voraussetzung fiir das Verstidndnis pathologischer Verdnderungen des
Parodonts schaffen. Das Parodont (Zahnbett) ist ein funktionelles System, bestehend
aus Gingiva (Zahnfleisch), Desmodont (Wurzelhaut), Wurzelzement und Alveolar-
knochen (zahnumgebender Knochen). Es umfasst alle Gewebe, die den Zahn stiitzen
und in seiner Position halten. Die untenstehende Abbildung verdeutlicht die Struktur
des parodontalen Gewebes (Abb. 2.1). Die folgenden Ausfiihrungen erheben keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit. Der interessierte Leser findet eine ausfiihrliche Dar-

stellung bei Wolf & Rateitschak (2004).
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Abb. 2. 1: Das Parodont (nach Schréder, 1991, S. 3)

Die Gingiva, also das Zahnfleisch, als Teil der Mundschleimhaut, bildet den &duler-
sten Teil des Parodonts. Die ca. 1,5 mm breite, marginale (freie) Gingiva ist von der
befestigten (attached) Gingiva, die unterschiedlich breit sein kann, zu unterscheiden.
Die gesunde Gingiva ist blassrosa mit derber, fester Beschaffenheit und ist unver-
schiebbar. Die befestigte Gingiva variiert in ihrer Breite in Abhéngigkeit von der

Zahnregion sowie zwischen Personen.

Die epithelen Haftstrukturen der Gingiva bestehen aus: 1.) dem Saumepithel, 2.) dem
oralem Epithel sowie 3.) der Lamina propria, dem Bindegewebe. Das Saumepithel
spielt bei der Gesunderhaltung des Parodonts eine ausschlaggebende Rolle. Es erneu-
ert sich stindig und erzeugt damit die Verbindung zur Zahnoberfldache. Seine Perme-
abilitdt macht den Diffusionsweg fiir bakterielle Stoffwechselprodukte der Plaque
frei. Die bindegewebigen Befestigungsstrukturen, die gingivalen und parodontalen

Faserbiindel, vermitteln den Zusammenhalt zwischen Ziahnen, Alveole und Gingiva.
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Die Verbindung zwischen Zahn und Zahnhalteapparat wird auch als Attachment be-

zeichnet.

2. 2 Atiopathogenese plaqueassoziierter parodontaler Erkra-
kungen

Entziindliche, plaqueassoziierte Verdnderungen der Gingiva und des Parodonts zih-
len mit Privalenzraten von bis zu 80% (Micheelis et al., 1999) in der erwachsenen
Bevolkerung zu den héufigsten zahnmedizinischen Erkrankungen. Im Allgemeinen
entwickelt sich eine Parodontitis (Entziindung des gesamten Zahnhalteapparates) aus
einer Gingivitis (Entziindung des Zahnfleischs). Letztere kann viele Jahre andauern,
ohne dass sich daraus unausweichlich eine Parodontitis entwickeln muss. Liegt keine
Allgemeinerkrankung vor, fiihren gute Mundhygiene und professionelle Zahn-
reinigung zur vollstindigen Ausheilung einer bereits bestechenden Gingivitis. Da-
gegen ist eine Parodontitis nur begrenzt reversibel, was die Bedeutung der Durch-

fiihrung optimaler Mundhygiene zur Prévention dieser Erkrankung hervorhebt.

2. 2.1 Von der Gingivitis zur Parodontitis

Wesentlich fiir das Verstindnis der Entstehung einer vom Zahnfleischrand ausgehen-
den Parodontitis ist die Tatsache, dass sie ohne mikrobielle Plaque nicht denkbar ist.
Plaque ist damit eine Conditio sine qua non fiir diese Erkrankung. Entsprechend ist

sie durch einfache Mallnahmen der hduslichen Mundhygiene vermeidbar.

Die mikrobielle Plaque ist ein strukturierter, zdher, gelblich-grauer Zahnbelag, beste-
hend aus Bakterien. Sie l4sst sich nicht einfach wegspiilen, sondern muss mittels ver-
schiedener Mundhygieneutensilien (Zahnbiirste, Zahnseide) mechanisch beseitigt
werden. Auf dem gereinigten Zahn lagert sich innerhalb weniger Minuten ein Pellic-
le (Schmelzoberhdutchen) ab. Auf diesem wichst ein Bakterienrasen, die mikrobielle
Plaque. Diese Plaque nennt sich supragingivale Plaque, da sie noch nicht in den
Spalt zwischen Zahn und Zahnfleisch vorgeriickt ist, sich also noch liber dem Zahn-
fleisch befindet. Die zunéchst aus kolonienbildenden, grampositiven Bakterien be-
stehende Plaque enthilt bei dauerhaft unzureichender Mundhygiene zunehmend

agressive, gramnegative Keime. Bei hinreichender Verweildauer von wenigen Tagen
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bis Wochen verursacht sie eine Zahnfleischentziindung (Gingivitis). Durch die ent-
stehende Entziindung lockert sich das gingivale Haftgewebe auf und schwillt an. Die
Gingiva wird hierdurch schmerzempfindlicher, welches die Mundhygiene, gerade im
Bereich der marginalen Gingiva, erschwert. Die Schwellung fiihrt zur Bildung von
Pseudotaschen, die schwer zu reinigen sind. Hierdurch kann Plaque in den subgingi-
valen Bereich, also dem nicht mehr sichtbaren Bereich zwischen Zahn und Zahn-
fleisch vordringen. Das Plaquewachstum breitet sich weiter aus und findet in den
Zahnfleischtaschen ein iliberwiegend anaerobes Milieu vor. Das Wachstum virulen-
ter, fakultativ anaerober Bakterien mit hoher Pathogenitit wird somit erleichtert. Zur
Zahnsteinbildung kommt es, wenn die anhaftende Plaque verkalkt. Dieser ist auch
mit den liblichen Mundhygieneutensilien vom Patienten selbst nicht mehr zu entfer-

nen.

Die ersten Abwehrreaktionen des Korpers gegen die pathogenen Keime besteht nun
einer Verflechtung von Neutrophilen, die mit der Sulkusfliissigkeit in den gingivalen
Sulkus (Zahnfleischfurche, s. Abb. 2. 1) eindringen. Aullerdem werden andere Im-
munparameter, beispielsweise Immunglobuline, ausgeschiittet. Auf diese Art soll das
Eindringen der pathogenen Keime in das gingivale Gewebe weitgehend verhindert
werden. Klinisch wird diese Reaktion als Gingivitis, also Entziindung des Zahnflei-
sches, erkennbar (vgl. Abb. 2. 2).. Durch optimierte mundhygienische Maflnahmen
ist sie reversibel. Wenn die pathogenen Keime allerdings diese erste Abwehrbarriere
umgehen und in das Epithel eindringen, ruft dies weitere Abwehrfunktionen des Kor-
pers hervor: Es werden in hohem Mafe entziindungsforderliche Zytokine und Media-
toren freigesetzt, welche die mikrobielle Plaque intensiver angreifen. Zur selben Zeit
verursachen diese Mediatoren eine Zerstorung des betroffenen Gewebes sowie des
Alveolarknochens. Wenn die entziindungsbedingte Zerstérung des Alveolarknochens
nachweisbar wird, ist von einer Parodontitis die Rede. Im Gegensatz zur Gingivitis
ist diese irreversibel. Sie wird auBBerdem als chronische Krankheit betrachtet, da die
durch die Zerstorung des Halteapparats entstandenen Taschen ein dauerhaftes Hy-
gienehindernis darstellen. Ohne professionelle Hilfe kann damit ein Fortschreiten der
Erkrankung nicht verhindert werden. Selbst mit professioneller Hilfe ist sie oftmals
schwer zu beherrschen (vgl. Offenbacher, 1996, Page & Kornman, 1997, Wolf et al.,
2004). Die folgende Abbildung verdeutlicht die soeben erlduterten Vorgénge bei der

Entstehung einer Parodontitis:
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Abb. 2. 2: Schematische Darstellung der wichtigsten Schritte in der Pathogenese
der marginalen Parodontitis (nach Offenbacher, 1996)

2. 2. 2 Risikofaktoren plaqueassoziierter Erkrankungen

Warum und unter welchen Umstidnden sich eine Gingivitis zur Parodontitis ent-
wickelt, ist bislang noch nicht vollstindig geklirt. Als wichtigster Faktor gilt nach
wie vor die durch mangelnde Mundhygiene ungehinderte Vermehrung pathogener
Mikroorganismen. Jedoch muss auch erwihnt werden, dass die Wirtsantwort auf die
Plaque von groBler Bedeutung ist. Diese kann durch iiberdauernde Faktoren (z. B.
genetische) oder voriibergehende Bedingungen (z. B. Stress) die Entstehung plaque-
assoziierter parodontaler Erkrankungen begiinstigen (vgl. Wolf et al., 2004).
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2. 2. 2.1 Risiken durch Hygienehindernisse

Hygienehindernisse erschweren die Plaqueentfernung und steigern dadurch das Risi-
ko plaqueassoziierter Parodontalerkrankungen. Zu den natiirlichen Hygienehinder-
nissen zdhlt supra- und subgingivaler Zahnstein. Da die Zahnoberfliche durch den
Zahnstein rau geworden ist, haften die schiddigenden Bakterien besonders leicht an
der Zahnoberfldche. Auch Karies ist solch ein natiirlicher Faktor, da sie ein groB3es
Sammelbecken fiir Bakterien bildet. Die erfolgreiche Durchfithrung mundhygieni-
scher MaBnahmen kann durch einen Engstand der Zéhne behindert werden; dhnlich
verhilt es sich mit Zahnfissuren (Zahn mit zerkliifteter Oberfldche) und Griibchen.
Auch die Mundatmung ist ein natiirlicher Faktor: Sie fithrt zur Mundtrockenheit,
welche die Plaque noch zdher und klebriger macht und die Schutzfunktion des Spei-
chels herabsetzt. Weiterhin konnen iatrogene, also érztlich verursachte Faktoren die
Bildung und Anhaftung von Plaque begiinstigen. Hierzu gehéren vor allem insuffi-
ziente Fiillungen und Kronen, an deren iiberstehenden Rindern die Zahnreinigung er-

schwert ist, wodurch sich vermehrt Plaque ansammeln kann (Wolf et al., 2004).

2. 2. 2.2 Genetische Risikofaktoren

Verschiedene genetische Faktoren konnen das Risiko fiir eine Parodontitis deutlich
steigern. Es bildet sich bei Patienten mit einem solchen erblichen Defekt im Bereich
der zelluliren Immunabwehr oft auch im Kindes- oder Jugendalter eine Parodontitis.
Weiterhin konnten mittlerweile einige genetische Polymorphismen in der Antikor-
per-Chemokin- und Zytokinproduktion mit einem erhéhten Parodontitisrisiko im Er-

wachsenenalter assoziiert werden (vgl. Wolf et al., 2004).

2. 2. 2.3 Systemische Erkrankungen

Zur Zeit werden verschiedenen systemische Erkrankungen als Risikofaktoren fiir Pa-
rodontalerkrankungen diskutiert (Albandar, 2002; Garcia, Henshaw & Kall, 2001;
Salvi, Lawrence, Offenbacher & Beck, 1997).

Eine Verschlechterung der parodontalen Verhiltnisse wird schon seit geraumer Zeit

im Zusammenhang mit Diabetes mellitus beobachtet (Sculean, 2000). Dabei wird
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vermutet, dass eine durch die Grunderkrankung verringerte Durchblutung der paro-
dontalen Gewebsstrukturen zur Risikoerhdhung beitréigt. Empirische Uberpriifungen
dieses Sachverhaltes konnten bestétigen, dass an Diabetes erkrankte Patienten im
Gegensatz zu gesunden Personen ein bis zu dreifach erhohtes Risiko flir Attachment-
verlust und den Abbau des Alveolarknochens aufweisen (Emrich, Shlossman & Gen-
co, 1991; Garcia et al., 2001; Salvi et al, 1997). Dabei kommen sowohl Querschnitt-
studien als auch Fall-Kontroll-Studien und Léngsschnittstudien zu der Schlussfolge-
rung, dass sowohl Typ 1 als auch Typ 2 Diabetes das Risiko fiir Parodontalerkran-

kungen erh6hen.

Osteoporose ist eine Erkrankung, die durch eine Reduktion der Knochenfragilitit und
—dichte charakterisiert ist. Das Kennzeichen der Parodontitis ist der Abbau des Alve-
olarknochens. Aus diesem Grund wurde die Vermutung angestellt, dass Osteoporose
das Risiko parodontaler Erkrankungen steigern konnte. Die Befundlage hierzu ist un-
eindeutig wie Geurs, Lewis und Jeffcout (2003) in ihrem Uberblicksartikel iiber Os-
teoporose und dem Fortschreiten parodontaler Erkrankungen feststellen. Sie berich-
ten iiber verschiedene Querschnittstudien, die Zusammenhénge zwischen Osteoporo-
se und dem Abbau des zahnumgebenden Knochens finden konnten, bei anderen Stu-
dien war dies nicht der Fall. Lingsschnittstudien dagegen konnten bei osteoporoti-
schen Frauen hohere gingivale Blutung und Knochenabbau nachweisen. Die Autoren
kritisieren jedoch, dass insgesamt zu wenig Léngsschnittstudien vorliegen, um dieses
Ergebnis als gesichert zu betrachten. Auch Albandar (2002) berichtet iiber die Er-
gebnisse von Quer- und Léngsschnittstudien. Diese weisen darauf hin, dass gerade an
Osteoporose erkrankte Frauen mit schlechter Mundhygiene ein héheres Risiko fiir
die Entstehung einer Parodontitis haben als Frauen ohne Osteoporose oder Frauen
mit Osteoporose aber guter Mundhygiene. Die Datenlage deutet weiterhin darauf hin,
dass Ostrogen-Substitutionstherapie das Risiko mildern kénnte. Auch dieser Autor
fordert die Durchfiihrung weiterer Lingsschnittstudien zur Uberpriifung dieser Zu-
sammenhénge.

Als weitere Risikofaktoren werden in jiingster Zeit HIV-Infektionen und Rheumatoi-
de Arthritis diskutiert. Die Befundlage hierzu ist allerdings noch sehr heterogen (Al-
bandar, 2002; Garcia, Henshaw & Kall, 2001; Salvi, Lawrence, Offenbacher & Beck,
1997).
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2. 2. 2. 4 Nikotinkonsum

Rauchen ist einer der meistgenannten Risikofaktoren der Parodontitis und als solcher
schon seit langem bekannt. Dabei scheint das Rauchen iiber die im Rauch enthalte-
nen Stoffe Nikotin, Kohlenmonoxid und Wasserstoffcyanid die parodontale Integritit
zu beeintrachtigen (Sculean, 2000). Die vasokonstriktorische Wirkung dieser Sub-
stanzen hat eine Verringerung der Durchblutung des Gewebes zur Folge, welche die
lokale Immunabwehr ebenso erschwert wie die zelluldre Regeneration des Gewebes.
Aufgrund der verringerten Durchblutung zeigen Raucher eine geringere gingivale
Blutung nach dem Sondieren als Nichtraucher (Rivera-Hidalgo, 2003), welches
félschlicherweise als Zeichen gingivaler Gesundheit gedeutet werden kdnnte. Quer-
schnittstudien zeigen durchgéngig eine hohere Privalenz parodontaler Erkrankungen
bei Rauchern als bei Nichtrauchern. Ebenso leiden Raucher schwerer an Parodonta-
lerkrankungen; das Ausmal} ihres Knochenabbaus iibertrifft das der Nichtraucher.
Auch Lingsschnittstudien zeigen, dass das Ausmal3 des Nikotinkonsums positiv mit
der Taschentiefe und dem parodontalen Attachmentverlust (Verlust der Verbindung
des Zahnes zu seinem Halteapparat) assoziiert ist (vgl. Albandar, 2002; Kinane, et

al., 2000 und Johnson et al., 2001).

2.2.2.5 Stress

Da an dieser Stelle mit Stress eine Variable eingefiihrt wird, die gerade auch im ge-
sundheitlichen Kontext fiir die Disziplinen Pddagogik und Psychologie von besonde-
rem Interesse ist, wird dieser Risikofaktor plaqueassoziierter Parodontalerkran-

kungen ausfiihrlicher behandelt.

Der Begriff ,, Stress* stammt urspriinglich aus der Physik. Er bezeichnet dort die in-
nerhalb eines Materials wirkende Kraft, die aufgrund &uBerer Krifteeinwirkung in
Form von Zug oder Druck entsteht. In der humanwissenschaftlichen Forschung wird
dieser Begriff heute zumeist sowohl fiir auslosende, zumeist dullere Ereignisse (sog.
Stressoren), die interne Représentation dieser Ereignisse und die darauf folgenden
Reaktionen (sog. Stressreaktionen) verwendet (vgl. Deinzer, 2001).

Die Stressoren kdonnen vielfiltig sein; sie reichen von alltéigliche Argernissen iiber

kritische Lebensereignisse bis hin zu chronische Belastungen und Uberforderungen.
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Verschiedene Stresstheorien versuchen den Zusammenhang von Stress und Stress-

reaktion zu beschreiben:

Walter Cannon (1871-1945), der sich seinerzeit mit dem Prinzip der Homoostase, der
Selbstregulation eines biologischen Systems, auseinander setzte, beschrieb grundle-
gende biologische Reaktionen bei Mensch und Tier auf duflere Einfliisse. Cannon
entdeckte, dass eine durch dufere Ereignisse (,,Stress®) hervorgerufene die Gefdhr-
dung der innerorganismischen Homdoostase eine Abfolge von Aktivititen auslost.
Diese ,,fight or flight* Reaktion bereitet den Korper auf Gegenwehr und Kampf re-
spektive Flucht vor; sie zielt auf die Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der
Homoostase ab (Zimbardo & Gerrig, 2004).

Nach der Stresstheorie Selyes (1907-1982) reagiert der Organismus unspezifisch auf
jeden Stressor mit dem gleichen Muster adaptiver physiologischer Reaktionen. Die-
ses Muster bezeichnet Selye als das Allgemeine Adaptionssyndrom (ASS) und be-
nennt eine charakteristische Abfolge von drei Phasen: eine Alarmreaktion, eine Pha-

se der Resistenz und eine Phase der Erschopfung (vgl. Selye 1956).

* Die Alarmreaktion ist gekennzeichnet durch physiologische Verdnderungen,
durch die der bedrohte Organismus unmittelbar versucht, die Wiederherstel-
lung seines normalen Funktionsniveaus zu erreichen. Die Alarmreaktion mo-
bilisiert die korpereigene Abwehr zur Wiederherstellung des inneren Gleich-
gewichts (vgl. Zimbardo & Gerrig, 2004).

* bei andauernder Belastung folgt auf die Alarmreaktion die Phase der Resis-
tenz. Der Organismus scheint einen Widerstand gegeniiber dem Stressor zu
entwickeln; er adaptiert den stressauslosenden Reiz. Dieser Widerstand ent-
steht hauptsédchlich durch gesteigerte Hormonausschiittungen aus dem Hypo-
physenvorderlappen und den Nebennieren (Zimbardo & Gerrig, 2004). Ge-
geniiber anderen Reizen kann die Widerstandskraft jedoch herabgesetzt sein

* ist es dem Organismus nicht langer moglich, Widerstand zu leisten, tritt er in
die Phase der Erschopfung ein. Der Hypophysenvorderlappen und die Neben-
nieren konnen die erhdhte Hormonausschiittung nicht ldnger aufrechterhalten.

Das System bricht zusammen, im Extremfall ist der Tod die Folge.
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Neuere Konzeptionen von Stress schreiben den Kognitionen eine zentrale Rolle zu.
Aus dieser Perspektive ist der Organismus nicht mehr ldnger passiv physiologischen
Reaktionen ausgesetzt, vielmehr wird davon ausgegangen, dass Personen in der Lage
sind, den Stressprozess aktiv zu beeinflussen. So heben Lazarus & Launier (1981)
die Bedeutung kognitiver Bewiltigungsprozesse hervor. Demzufolge wird Stress
durch die kognitive Einschitzung oder Bewertung bestimmt. Stress entsteht dann,
wenn Anforderungen in der subjektiven Wahrnehmung die gegenwértigen Bewdlti-
gungsmoglichkeiten libersteigen. Dabei bewertet die primére Einschétzung (,,primary
appraisal®), ob der Reiz irrelevant, harmlos oder stressbezogen ist. Stressbezogen ist
ein Reiz, sobald er als Schaden oder Verlust (bereits eingetretene Beeintrdchtigung),
als Bedrohung (angenommene zukiinftige Beeintrachtigung) oder Herausforderung
(vorteilhafte Folge) erlebt wird. Die sekundére Einschidtzung (,,secondary appraisal®)
wiederum bewertet die zur Verfiigung stehenden Bewdltigungsressourcen zum Um-
gang mit dem stressbezogenen Reiz. Die primére und sekundére Einschédtzung unter-
scheiden sich dabei weniger in ihrer zeitlichen Abfolge, als in dem was bewertet
wird. Ein weiterer separater Bewertungsprozess ist die Neubewertung (,,reapprai-
sal®), die als Ergebnis der primdren oder sekundidren Bewertung eintritt oder in Folge
situativer Umstidnde, einer kognitiven Umstrukturierung oder einer Riickmeldung

iber erfolgreiche anderweitige Bewiltigungsbemiihungen.

Innerhalb der jlingsten Stressforschung stehen Ressourcenmodelle im Mittelpunkt.
Ausgangspunkt der Theorie der Ressourcenerhaltung, wie sie Hobfoll (1988) for-
mulierte, bildet dabei die Annahme, ,that people have an innate as well as learned
desire to conserve the quality and quantity of their resources and to limit any state
that may jeopardize the security of these resources” (Hobfoll, 1988, 25). Ressourcen
sind dabei Gegenstidnde, Personlichkeitsmerkmale, Bedingungen und Energien, die
der Person niitzlich und wertvoll erscheinen. Demzufolge entsteht Stress dann, wenn
diese Ressourcen bedroht werden, verloren gehen oder auch fehlinvestiert werden.

Die aktuelle Forschung zu Zusammenhéngen zwischen Stress und Parodontitis grei-
fen nur implizit auf diese Theorien von Lazarus und Hobfoll zuriick. Hier es zu-
ndchst darum, zu liberpriifen ob ein Zusammenhang zwischen Stress und Parodontitis
tatsichlich konstatiert werden kann und wie dieser vermittelt sein konnte. Hierfiir
erfassen sie die Zusammenhdnge zwischen objektivierbaren psychischen Belastun-

gen und parodontalen Schidigungen und Reaktionen.
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Erste Veroffentlichungen zum Zusammenhang von Stress und Parodontitis sind be-
reits seit den fiinfziger und sechziger Jahren bekannt (Baker et al., 1961; Belting &
Gupta, 1961; Moulton et al., 1952). Die Methodik dieser Studien ist jedoch so unzu-
langlich (unstandardisierte Messinstrumente, inaddquate Kontrollgruppen, keine Ver-
blindung der Untersucher; vgl. Deinzer, 2004), dass die gefundenen Zusammenhinge
im Grunde nicht interpretiert werden konnen. Aktuellere Daten allerdings sprechen
fiir einen solchen Zusammenhang. So haben im retrospektiven Design verschiedene
Forschergruppen den Zusammenhang zwischen kritischen Lebensereignissen und
Parodontitis untersucht (Croucher, et al., 1997; Pistorius, et al., 2002; Giannopoulou,
et al., 2003; Vettore, et al., 2003; Genco et al., 1999). Die meisten dieser Studien
weisen auf eine hohere Anzahl kritischer Lebensereignisse im Zusammenhang mit
parodontaler Erkrankung hin. Auch prospektive Studien bestdtigen einen solchen Zu-

sammenhang (Linden et al., 1996).

Die Arbeitsgruppe um Deinzer iiberpriifte in zahlreichen prospektiven, experimen-
tellen und quasiexperimentellen und Studien, ob sich Auswirkungen von Stress auf
parodontitisrelevante Parameter nachweisen lassen (Deinzer et al., 1998, 1999, 2000,
2001, 2004, 2005; Waschul et al., 2003). Diesen Studien liegt ein allgemeinpsycho-
logischer, reaktionsbezogener Ansatz der Stressforschung zugrunde, da sie versuchen
zu ermitteln, inwieweit eine a priori definierte Situation in der Lage ist, eine paro-
dontitisrelevante Stressreaktion nachzuweisen (vgl. Deinzer, 2002). Chronischer
Stress wird in diesen Studien als Anforderungssituation in Form der Arztlichen Vor-
priifung operationalisiert. Dabei wurden Teilnehmer der Arztlichen Vorpriifung (Hu-
manmedizin) mit Studierenden der Medizin verglichen, die keiner Priifungsbelastung
ausgesetzt waren. Uberpriift wurden die Auswirkungen dieses Stressors auf die Pla-
queakkumulation, auf in der Zahnfleischfurche (Sulkus) gemessenes Interleukin —1f3
(I1-18) und auf Immunglobulin A (IgA)im Speichel. Die Plaqueakkumulation gilt als
unerléssliche Bedingung fiir die Entstehung parodontaler Erkrankungen. 11-18 gilt als
das wichtigste proinflammatorische Zytokin dar, d. h. es fordert Entziindungs-
prozesse besonders gut und scheint eine entscheidende Rolle bei der Zerstorung pa-
rodontaler Knochensubstanz zu spielen. Immunglobuline wirken als erste Abwehr
der Schleimhédute gegen eingedrungene Mikroorganismen und ist auflerdem an-
tiinflammatorisch, d. h. entziindungshemmend. Seine Auswirkungen auf einen mog-

lichen Krankheitsverlauf sind somit protektiv.
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Entsprechend lauteten die Forschungshypothesen, dass in der Examensgruppe ein
Anstieg der Plaqueakkumulation, ein Anstieg des sulkuldren Interleukin-18 und eine

Reduktion von Immunglobulin A im Speichel zu erwarten wire.

Sechs Studien erfassten die Auswirkungen von Examensstress auf die Plaqueakku-
mulation (Deinzer et al., 1998, 1999, 2000, 2001, 2005, Waschul et al., 2003). Wird
dabei das Mundhygieneverhalten standardisiert’ (Deinzer et al., 1999, 2000, Waschul
et al., 2003), so zeigen sich keine Unterschiede zwischen Examens- und Kontroll-
gruppe. Deutliche Gruppenunterschiede sind dagegen nachweisbar, wenn das Mund-
hygieneverhalten der Probanden frei variieren kann, also nicht standardisiert wird.
Unter diesen Umstidnden zeigen die Examenskandidaten deutlich mehr Plaqueakku-
mulation. Werden sie zeitnah zum Examen befragt, berichten sie auBerdem iiber ab-
nehmende Griindlichkeit, nicht aber Haufigkeit des Mundhygieneverhaltens (Dein-
zer, et al.1998, 2001, 2005). Deinzer et al. (2005) schlussfolgern aus diesen Studien,
dass andauernde Belastungen wie die Vorbereitung und Teilnahme an einem wichti-
gen Examen mit einer Vernachldssigung des Mundhygieneverhaltens einher gehen
konnen. Interessanterweise sind den Probanden ihre Verhaltensdefizite nur bewusst,
wenn sie zeitnah zum Examen dazu befragt werden. Erfolgt die Befragung erstmals
vier Wochen danach, lassen sich die Folgen mangelnder Mundhygiene zwar immer
noch klinisch nachweisen, die Probanden berichten aber, ihr Mundhygieneverhalten
in der Examensphase nicht verdndert zu haben (Deinzer et al., 2005). Dieser Befund
stellt die Validitét retrospektiver Patientenbefragungen zu ihrem Gesundheitsverhal-
ten deutlich in Frage. Er unterstreicht die Bedeutung der Erfassung objektivierbarer
klinischer Parameter als Verhaltensindikatoren.

In drei Studien untersuchten Deinzer und Kollegen Zusammenhinge zwischen Exa-
mensstress und sulkuldrem Interleukin 18. Eine experimentell verursachte Plaqueak-
kummulation bewirkt demnach bei Examenskandidaten einen stirkeren Anstieg die-
ses entziindungsfordernden Zytokins als bei Kontrollpersonen Deinzer et al., 1999,
2000; Waschul et al., 2003). Das Ausmal} der Effekte scheint allerdings auch davon
abzuhdngen, wann mit der kontrollierten Plaqueakkumulation im Hinblick auf das
Examen begonnen wird. Die deutlichsten Effekte waren nachweisbar, wenn die Pla-

queakkumulation eine Woche vor Ende der Examensphase begann (Waschul, 2003).

? Dabei unterlassen die Probanden jegliche Mundhygiene, nachdem vorher eine Professionelle Zahn-
reinigung durchgefiihrt wurde, um die Ausgangsbedingungen gleichzuhalten. Dieses Verfahren
nennt sich Induktion einer experimentellen Gingivitis.
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Ein Beginn mitten in der Examensphase fiihrte nur bei Frauen zu signifikanten
Gruppenunterschieden, ein Beginn unmittelbar danach ging mit insgesamt schwéchs-
ten Effekten einher. Insgesamt zeigen diese Daten, dass der Examensstress mit einer
erhohten Bereitschaft zur Freisetzung des proinflammatoreinsche Zytokins I1-18 ein-
her geht. Bei Parodontitispatienten konnte eine solche Konzentrationserhohung von

I1-18 die entziindliche Zerstérung des Parodonts begiinstigen.

In zwei weiteren Studien schlieSlich untersuchte Deinzer, ob Examensstress mit ei-
ner Reduzierung der Konzentration des schleimhautprotektiven, antiinflammato-
rischen Antikérpers Immunglobulin A im Speichel einher geht. Beide Studien weisen
deutliche Reduzierung von IgA bei Examenskandidaten nach, dies am stirksten nach

dem Examen (Deinzer et al., 1998, 2001)

Diese Arbeiten liefern deutliche Hinweise darauf, dass Stress das Risiko fiir parodon-
tale Erkrankungen erhoht, und zwar vermittelt {iber eine Vernachldssigung der
Mundhygiene, eine Steigerung von Interleukin 1-8 in der Zahnfleischfurche sowie

eine Reduktion von Immunglobulin A im Speichel.

2. 2. 3 Zusammenfassung

Das vorangegangene Kapitel beschreibt die Atiopathogenese plaqueassoziierter pa-
rodontaler Erkrankungen. Unter Parodontium versteht man den gesamten Zahnhalte-
apparat, bestehend aus Gingiva (Zahnfleisch), Alveolarknochen (Kieferkammkno-
chen) und desmodontalen Faserbiindeln, die die Zahnwurzel und den Alveolarkno-
chen verbinden. Zur Entziindung des Zahnhalteapparates, der Parodontitis, die mit
einer irreversiblen Gewebsschidigungen einher geht, kommt es auf der Basis einer
andauernden Gingivitis (Zahnfleischentziindung). Diese hat ihre Ursache in anhal-
tenden Plaqueanlagerungen. Wird die Plaque nicht entfernt, erhoht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass sie bis in den subgingivalen Bereich vordringt. Erst auf dieser
Basis entwickelt sich die Parodontitis. Damit wird die besondere Rolle des Mundhy-
gieneverhaltens fiir die Entstehung dieser Erkrankung deutlich. Selbst wenn weitere
Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Parodontitis pradisponieren (systemische Er-
krankungen, Stress, Nikotinkonsum), konnten diese bei optimaler Mundhygiene ihre

schddigende Wirkung nicht entfalten — das Parodontium bliebe gesund. Die Forde-
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rung des Mundhygieneverhaltens muss daher im Zentrum der Bemiihungen zur Pra-

vention parodontaler Erkrankungen stehen.

2. 3 Symptomatik plaqueassoziierter parodontaler Erkran-
kungen

2. 3. 1 Gingivitis und Parodontitis

Wesentliche Symptome der Gingivitis sind die durch die Entziindung verursachte
Schwellung der Gingiva, ihre Rétung und eine erhdhte Blutungsneigung, die als zen-
traler diagnostischer Indikator herangezogen wird (Ausmal} der Blutung nach Son-

dieren der Gingiva mit einer stumpfen Sonde).

Die Parodontitis zeigt dariiber hinaus weitere Symptome. Das klinische Hauptsymp-
tom ist die parodontale Tasche. Sie entsteht durch den entziindlichen Abbau des
Zahnhalteapparates und markiert den fortschreitenden Attachmentverlust (Verlust
der Verbindung zwischen Zahn und Parodontium). Das definitorische Merkmal der

Parodontitis ist jedoch der radiologisch nachweisbare Knochenverlust.

Daneben sind weitere Symptome bekannt, die jedoch nicht notwendigerweise bei je-
der Parodontitis auftreten miissen; sie aber modifizieren oder das Krankheitsbild ver-

komplizieren kénnen. Einige werden im Folgenden niher erldutert.

Mit dem Knochenabbau kommt es auch zu einer Schrumpfung der Gingiva, deren
Rand dem Knochen nachwandert. Dies fiihrt zu einer Freilegung der Zahnwurzel.
Diese entziindlich bedingte, meist zirkuldr verlaufende Schrumpfung darf nicht mit
der mechanisch irritativ bedingten Rezession verwechselt werden, die klinisch weit-

gehend entziindungsfrei ist und ohne jede Taschenbildung verlduft.

Mit dem parodontalen Gewebsabbau wird die Stiitzfunktion des Zahnhalteapparates
beeintrichtigt. Die Folge hiervon sind Zahnwanderungen und —kippungen. Die dabei
entstehenden Liickenbildungen sind oft auch aus &sthetischer Sicht ein Problem fiir

die betroffenen Patienten.
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Gelingt es nicht, ein Fortschreiten des parodontalen Gewebsabbaus zu verhindern, so
kommt es zu massiven Zahnlockerungen, die letztlich mit dem Verlust des Zahnes
enden konnen.

Bis auf eine erhohte Schmerzempfindlichkeit der akut entziindeten Gingiva bemer-
ken die Parodontitispatienten in der Regel nichts von ihrer Erkrankung, bis sich erste
Zeichen von ,verldngerten Zdéhnen* (freiliegende Wurzeln) oder Zahnlockerungen
einstellen. Dies erschwert die Pravention der Erkrankung, erleben die Patienten doch
meistens erst dann einen Leidens- und damit Handlungsdruck, wenn bereits deutliche

irreversible Schiden eingetreten sind.

2. 3. 2 Erscheinungsformen der Parodontitis

Die aktuelle Klassifizierung parodontaler Erkrankungen wurde 2002 herausgegeben
von der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie. Die folgenden Ausfiihrungen
sind den dort enthaltenen Darstellungen entnommen.

Innerhalb der Parodontitis kann weiter unterschieden werden zwischen zwei Unter-
formen, der chronischen Parodontitis und der aggressiven Parodontitis. Beide Er-
krankungsformen kdnnen jeweils lokalisiert (d.h. an einzelnen Zéhnen) und generali-

siert auftreten (d. h. an der Mehrheit aller Zéhne).

Die chronische Parodontitis kann in jedem Alter auftreten, obgleich sie typischerwei-
se in der erwachsenen Bevolkerung vorzufinden ist. Mit zunehmendem Alter nehmen
Pravalenz und Schweregrad der chronischen Parodontitis zu. Der Krankheitsverlauf
ist tiber die Zeit insgesamt relativ langsam, wobei in einzelnen Erkrankungsperioden

der Verlauf deutlich beschleunigt sein kann (schubweise Verschlechterung).

Die aggressive Parodontitis beginnt in der Regel schon wihrend der Pubertit. Eines
ihrer Hauptmerkmale ist die rasch fortschreitende Gewebsdestruktion, also der rapide
Verankerungsverlust und Knochenabbau. Bei dieser Erkrankungsform sind in der
Plaque gehduft hochvirulente Bakterienarten vorzufinden. Das Abwehrsystem dieser
Patienten zeigt auBerdem héufig Funktionseinschrinkungen. Auch wird eine famili-
dre Haufung beobachtet, was auf eine genetische Pridisposition hinweisen kann.
Moglicherweise ist dies aber auch auf eine Ansteckung mit hochvirulenten Keimen

innerhalb des Familienverbundes zuriickzufithren.
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2.3.3 Zusammenfassung

Das vorangegangene Kapitel befasst sich mit der Symptomatik plaqueassoziierter
parodontaler Erkrankungen. Das Hauptsymptom der Gingivitis ist die erhdhte Nei-
gung zu Zahnfleischbluten. Bei der Parodontitis kommen weitere Hauptsymptome
dazu, u. a. das Entstehen von Parodontaltaschen und der Attachmentverlust. Das de-
finitorische Merkmal der Parodontitis ist der radiologische Nachweis des Knochen-
verlustes. Am Ende einer Parodontitis kann es zum Verlust eines ansonsten gesunden
Zahnes kommen. Trotz der schwerwiegenden Folgen parodontaler Erkrankungen
werden sie von den betroffenen Patienten erst dann entdeckt, wenn bereits irreversib-
le Schidigungen eingetreten sind. Auch unter diesem Aspekt scheint es dringend not-
wendig, auf ein gutes Mundhygieneverhalten einzuwirken, da dies die sicherste

Moglichkeit ist, diese schwerwiegenden Folgen von vornherein zu vermeiden.

2. 4 Folgerisiken parodontaler Erkrankungen

Parodontitiden bergen nicht nur Risiken fiir die Integritit des Parodontiums und fiir
den Erhalt der betroffenen Zéhne. In den letzten Jahren mehren sich Hinweise dar-
auf, dass eine bestehende Parodontitis das Risiko fiir andere Erkrankungen steigern
kann, dabei stehen vor allem kardiovaskuldre Erkrankungen und ein moglicherweise
erhohtes Risiko flir Schwangerschaftskomplikationen im Fokus der Forschungs-
bemiihungen. Aber auch Atemwegserkrankungen werden als Folgerisiko parodonta-
ler Erkrankungen diskutiert (Garcia, et al., 2001). Ein genauerer Uberblick iiber ver-
mutete molekularbiologischen Mediatoren solcher Zusammenhénge findet sich bei
Page (1998) und bei Paquette (2002). Der jiingst erschienene Review von Chun et al.
(2005) beschiéftigt sich ausschlieBlich mit den biologischen Interaktionen von Paro-
dontalerkrankungen und Atheriosklerose, die ebenfalls als Folgerisiko angenommen

wird.

2. 4. 1 Kardiovaskulire Erkrankungen

Madianos et al. trugen in ihrem Uberblicksartikel insgesamt 21 Studien zusammen,
die das parodontitisassoziierte erhohten Risiko koronarer Herzerkrankungen unter-

suchten (Madianos et al., 2002). Die Autoren beklagen eine differierende und groB-
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tenteils geringe methodische Qualitdt der zugrunde gelegten Studien. Beispielsweise
wurde nur selten das definitorische Merkmal einer Parodontitis als Bestimmung von
Parodontitis festgelegt; eine Missklassifizierung von Parodontitis ist zu befiirchten.
Allerdings liefern einige Studien Hinweise darauf, dass wichtige parodontopathogene
Keime auch an der entziindlichen Verengung der Herzkranzgefille beteiligt sein
konnten. Dabei wird vermutet, dass die Keime iiber das Parodontium in die Blutbahn

gelangen konnten (Chun et al., 2005).

2. 4. 2 Frithgeburtlichkeit und Schwangerschaftskomplikationen

Ein dhnlicher Mechanismus wird auch fiir den Zusammenhang zwischen Parodonti-
tiden und Frithgeburtlichkeit und geringem Geburtsgewicht verantwortlich gemacht.
Tatsdchlich scheinen einige Studien einen solchen Zusammenhang nahe zulegen (Of-
fenbacher, Jared, O’Reilly, Wells, Salvi, Lawrence, Socransky & Beck, 1998, Scan-
napieco, Bush & Paju, 2003). Allerdings liegen bislang nur wenige kontrollierte Stu-
dien hierzu vor, die zudem ernstzunehmende methodische Mingel aufweisen (vgl.
Madianos et al., 2002). Erste Interventionsstudien weisen allerdings darauf hin, dass
durch eine Parodontalbehandlung in der Schwangerschaft das Risiko fiir Frithgeburt-
lichkeit und geringes Geburtsgewicht gesenkt werden konnte (Lopez, Da Silva, I-
pinza & Gutiérrezl., 2005). Kritisch ist an den aufgefiihrten Studien vor allem zu
bemerken, dass sich die Probandinnen hauptsachlich aus schwarzen Frauen rekrutier-
ten. Innerhalb dieser Population ist eine hohere Priavalenz von geringem Geburtsge-

wicht auch ohne Assoziation zu Parodontitis beobachtet worden.

2. 4. 3 Atemwegserkrankungen

Erste Hinweise auf einen Zusammenhang von Atemwegserkrankungen und Parodon-
talerkrankungen liefern die folgenden empirischen Daten: Limeback (1998) wies
nach, dass sich im Sputum von Patienten mit bakterieller Lungenentziindung auch
die Bakterienstimme nachweisen lieBen, die fiir die Pathogenese von Parodontaler-
krankungen verantwortlich gemacht werden. Hayes (1998) dagegen untersuchte in
einer Langsschnittstudie iiber 25 Jahre eine mogliche Assoziation zwischen Parodon-
talerkrankungen und chronischer Bronchitis. Er zeigte, dass der Grad des Knochen-

abbaus zur Baseline einen guten Prédiktor fiir die Entstehung von chronischer Bron-
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chitis darstellte: Patienten, die mehr als 20% Knochenabbau aufwiesen hatten ein

zweifach erhohtes Risiko an chronischer Bronchitis zu erkranken.

2. 4. 4 Zusammenfassung

Zahlreiche Studien liefern Hinweise dafiir, dass eine vorliegende Parodontalerkran-
kung das Risiko fiir weitere Erkrankungen steigern kann. Kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Schwangerschaftskomplikationen, Atemwegserkrankungen und Atherioskle-
rose werden in diesem Kontext als Folgerisiken parodontaler Erkrankungen disku-
tiert. Sicherlich bediirfen die Ergebnisse weiterer empirischer Absicherung. Dennoch
ist bereits jetzt ersichtlich, dass parodontale Erkrankungen im Verdacht stehen, wei-
tere schwerwiegende Erkrankungen mit bedingen zu kénnen. Auch aus diesem
Grund ist die Vermeidung von Parodontalerkrankungen und damit die Optimierung

des Mundhygieneverhaltens erstrebenswert.

2.5 Epidemiologie

Generelle Aussagen zur Epidemiologie der Gingivitis und der Parodontitis zu treffen
ist auch zum jetzigen Stand der Forschung noch problematisch. Durch den Einsatz
unterschiedlicher Erhebungsinstrumente in den verschiedenen Studien weltweit wird
es erschwert, die Daten dieser Studien zusammenzufassen und zu vergleichen wer-
den Vergleiche dieser Studien erschwert (Reich, 1999). Die folgenden Darstellungen
beziehen sich daher ausschlieBlich auf die aus Deutschland vorliegenden Daten einer
bevolkerungsreprisentativen Erhebung des Institutes Deutscher Zahnidrzte. Diese
sog. Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IIT)> wurde 1997 durchgefiihrt.
Das Ziel der Studie war, den aktuellen Mundgesundheitszustand reprisentativ fiir
Deutschland in drei Alterskohorten (Jugendliche, Erwachsene, Senioren) zu be-
schreiben und ein Bild iiber die Mundgesundheit der deutschen Bevdlkerung zu lie-
fern. Hierfiir wurde die zahnmedizinisch-klinische Befundung nach festgelegten Kri-
terien durch kalibrierte Untersucher vorgenommen. Ebenfalls wurden Aspekte des

Mundgesundheitsverhaltens, der allgemeinen Gesundheitseinstellungen und der sub-

* Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie befindet sich derzeit in Arbeit, erste Auswertungen
werden frithestens ab November 2006 zur Verfiigung stehen (http://www.idz-koeln.de/).
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jektiven Krankheitserfahrungen erfasst. Die untersuchten Krankheitsbilder waren
Zahnkaries, Parodontopathien, Art und Umfang von Zahnverlust, kraniomandibuldre
Dysfunktionen und Mundschleimhautverdnderungen. Erhoben wurde auch der zahn-
arztliche Versorgungsgrad in allen drei Alterskohorten. Zur Bestimmung des Paro-
dontalzustandes wurde der Plaque-Index nach Silness und Loe (1964), der Papil-
lenblutungs-Index nach Saxer und Miihlemann (1975), der Community Periodontal
Index (CPI; WHO, 1997) sowie die Bestimmung des Attachmentverlusts (Glavind &

Lde, 1967) und die Befundung von Zahnstein herangezogen.

Die Erhebung des Plaqueindex erfolgte an den sogenannten Ramfjord-Zéhnen. Die
Ramfjord-Zéhne sind sechs ausgewihlte Zihne, die alle Zahnkategorien, beide Kie-
fer und alle Quadranten reprédsentieren. Sie werden in der zahnmedizinischen Epide-
miologie als Indexzéhne herangezogen, die Erhebung der Indizes erfolgt ausschlieB3-
lich an diesen sechs Zdhnen. Die Gradeinteilung des Plaqueindexes sieht folgende

Abstufungen vor:

0 = keine Plaque
1 = wenig Plaque, nur nach Ausstreichen mit der Sonde erkennbar
2 = Plaque klinisch zu erkennen

3 = Plaque in grof3er Menge vorhanden.

Bei der Erhebung des Papillenblutungs-Index wurden ebenfalls die Papillen um die
Ramfjordzdhne auf die Intensitit einer Blutung hin untersucht, indem das Zahn-
fleisch mit einer stumpfen Sonde ausgestrichen wird. Gesundes Zahnfleisch zeigt bei
dieser Untersuchung keine Blutung. Entziindetes Zahnfleisch beginnt je nach Aus-
mal} der Entziindung mehr oder weniger stark zu bluten. Das Ausmal} der Blutung

nach dem Sondieren wird in vier Stufen erfasst:

O=kein Blut sichtbar

I=einzelner Blutpunkt

2=mehrere Blutpunkte oder Blut auf weniger als der halben bestrichenen Strecke
3=die ganze bestrichene Strecke voll Blut und das interdentales Dreieck voll Blut

4=starke Blutung aus dem Papillenbereich.
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Der Attachmentverlust wurde an jedem vorhandenen Zahn des ersten Quadranten,
(oberes rechtes Kieferviertel) und vierten Quadranten (unteres rechtes Kieferviertel)
erhoben:

Hierbei wird mit einer speziellen Messsonde erfasst, wie weit der Verlust des paro-
dontalen Attachements bereits fortgeschritten ist. Beim gesunden Gebiss beginnen
Desmodontalfasern und Alveolarknochen an der Schmelz-Zement-Grenze. Eine Pa-
rodontitis geht mit dem Abbau des bindegewebigen Attachments einher, so dass eine
parodontale Tasche entsteht. Die Sonde wird in diese Tasche eingefiihrt, bis sie auf
Widerstand stoBt. Die Stelle, an der der Widerstand spiirbar wird, gilt als der Ort, an
dem das Attachment beginnt. Der Abstand dieses Ortes zur Schmelz-Zement-Grenze

wird als Mal} fiir den klinischen Attachmentverlust erfasst.

Der CPI wurde zur Zeit der Datenerhebung fiir die DMS III von der WHO als epi-
demiologischer Indikator fiir den parodontalen Behandlungsbedarf empfohlen. An
den untersuchten Indexzdhnen wird der jeweils hochste Befundgrad berichtet. Die

Befundgrade lauten:

0 = keine Blutung nach Sondieren

1 = Blutung nach Sondieren

2 = supra- oder subgingivaler Zahnstein, keine parodontale Tasche nachweisbar
3 = Taschentiefe von 4-5mm nachweisbar

4 = Taschentiefe von > 6mm nachweisbar

Fiir die Beschreibung der epidemiologischen Daten zur Héufigkeit parodontaler Er-
krankungen in Deutschland werden die Befunde des Papillenblutungsindex (als
Merkmal einer Gingivitis), der CPI sowie der Attachmentverlust (als Kennzeichen
der Parodontitis) der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie referiert. Die Dar-
stellung erfolgt getrennt fiir die Erwachsenen (35-44 Jahre) sowie fiir die Senioren
(65-74 Jahre). Auf eine Ausfiihrung des parodontalen Zustandes von Kindern (bis 12
Jahre) und Jugendlichen wird hier verzichtet, da diese Altersgruppe auch im weiteren

Verlauf dieser Arbeit keine Beriicksichtigung findet.
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2. 5.1 Epidemiologie der Gingivitis

Bei der 35-44 Jahre alten Untersuchungspopulation zeigten lediglich 21,9 % eine
vollig entziindungsfreie Gingiva an den Indexzdhnen. Leichte gingivale Entziindun-
gen lagen bei 35%, schwere Formen bei 43% der Erwachsenen vor.

Korrelative Zusammenhénge konnten fiir die Durchfiihrung guten Mundhygienever-
haltens im Selbstbericht und dem gingivalen Zustand belegt werden: Fast dreiviertel
der Erwachsenen, die eine gute Mundhygiene betrieben, waren blutungsfrei. Demge-
geniiber waren nur ca. die Hélfte der Erwachsenen blutungsfrei, die schlechte Mund-
hygiene durchfiihrten. Der Anteil der an den Indexzdhnen gingivitisfreien Erwachse-
nen war bei guter Mundhygiene in etwa doppelt so hoch wie bei schlechter Mundhy-
giene.

Geschlechtsspezifische Unterschiede waren in dieser Altersgruppe vor allem bei den
Extrembefunden des Papillenblutungsindex sichtbar. Wéhrend 27,6% der Frauen kei-
ne Blutung (Grad 0) aufwiesen, war dies nur bei 16,4% der Manner der Fall. Starke
Blutungen (Grad 4) konnte dagegen bei 17,2% der Ménner festgestellt werden, aber
nur bei 10,5% der Frauen.

Die DMS III berichtet von einer ausgepragten Beziehung zwischen Schulbildung als
sozialem Schichtindikator und der Schwere der Gingivitis. Statistische Kennwerte

werden jedoch nicht berichtet.

Bei den Senioren wiesen lediglich 17,3% eine vollige Entziindungsfreiheit auf.
Schwere Entziindungen konnten bei insgesamt 49% der untersuchten Senioren ge-
funden werden.

Auch in dieser Untersuchungspopulation bestitigte sich der Zusammenhang von Ent-
ziindungserscheinungen und Mundhygiene: Wéhrend Probanden mit gutem Mundhy-
gieneverhalten im Selbstbericht zu 27,4% entziindungsfrei waren, wiesen nur 15,8%

der Personen mit schlechter Mundhygiene Entziindungsfreiheit auf.

2. 5.2 Epidemiologie der Parodontitis

Bei 14,1% der erwachsenen deutschen Bevdlkerung der Altersgruppe 35-44 Jahre

lagen schwere fortgeschrittene parodontale Destruktionen mit Sondierungstiefen von
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6mm und mehr (CPI 4) vor. Weitere 32,2% dieser Gruppe wiesen leichte Anzeichen
parodontaler Zerstorung auf (CPI=3). Bei nur 15,1% der Erwachsenen war an den
Indexzédhnen keinerlei Behandlungsbedarf zu entdecken (CPI=0).
Geschlechtsspezifische Unterschiede lieBen sich vor allem bei schweren parodonta-
len Destruktionen erkennen: Bei fast doppelt so vielen Méannern (17,9%) wie Frauen
(10,1) wurde CPI-Grad 4 (sehr tiefe Parodontaltaschen) diagnostiziert (p=0,025).

Die Beziehung zwischen Schulbildung als Schichtindikator und CPI-Grad zeigte sich
deutlich: 48,9% der Erwachsenen mit CPI-Grad 3 und 4 (kumuliert) gaben eine nie-
drige Schulbildung an, wiahrend nur 38,0% der Erwachsenen mit hohem Schulbild-

ungsniveau diese Befundgrade aufwiesen.

Bei den Senioren wiesen 24,4% eine schwere parodontale Erkrankung (Taschen-
tiefen > 6mm, CPI 4) auf. Weitere 39,7% zeigten Sondierungstiefen von 4-5mm (CPI
3). Zahnstein als Maximalwert (CPI 2) wurde bei 22,4% diagnostiziert. Bei ca. 14%
dieser Bevolkerungsgruppe konnten entweder entziindungsfreie Verhiltnisse oder
lediglich gingivale Entziindungen festgestellt werden. Im Mittel zeigte bei den Senio-
ren der Zahn mit dem gréfften Attachmentverlust ein um 6,1mm verringertes At-

tachment.

In dieser Altersgruppe wurden keine Zusammenhinge zwischen Geschlecht oder

sozialer Schicht und Parodontalzustand beschrieben.

AbschlieBend bleibt zu erwdhnen, dass Aussagen iliber Zu- resp. Abnahmen parodon-
taler Erkrankungen zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich sind, da bislang keine wei-
teren bevolkerungsreprasentativen Daten vorliegen. Interessant wird hier der Ver-
gleich mit Daten der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie. Diese liegen jedoch frii-
hestens im Herbst 2006 vor.

2. 5. 3 Zusammenfassung

Das vorangegangene Kapitel referiert die Epidemiologie von Gingivitis und Paro-
dontitis, wie sie in der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie verotfentlicht wur-
den. Gingivale Entziindungserscheinungen wurden an den Indexzéhnen bei ca. 80%

der erwachsenen Bevolkerung festgestellt. Bei etwa 40% der erwachsenen Bevol-
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kerung im Alter von 35-44 Jahren wurden schwere bis mittelschwere parodontale
Zerstorungen (Community Periodontal Index=3 und 4) diagnostiziert; bei den Senio-
ren waren 60% davon betroffen. Damit ist die Pravalenzrate fiir parodontale Erkran-
kungen extrem hoch. Dieser Befund unterstreicht den Handlungsbedarf zur Entwick-
lung von Maflnahmen der wirksamen Pravention dieser Erkrankung. Die ermittelten
Zusammenhédnge zum Mundhygieneverhalten weisen erneut auf die gro3e Bedeutung

dieses Faktors bei der Entwicklung von Priaventionsmafinahmen hin.

2. 6 Therapie parodontaler Erkrankungen

Wie schon in den vorangegangenen Abschnitten ausgefiihrt, handelt es sich sowohl
bei der Gingivitis als auch bei der Parodontitis um vorwiegend durch Plaqueanlage-
rung ausgeloste Erkrankungen. Der Mundhygiene durch den Patienten kommt des-
halb besondere Bedeutung bei der priméren, sekundiren und tertidiren Prévention
parodontaler Erkrankungen zu.

Der Behandlungsablauf der Gingivitis- und Parodontitistherapie ist bei allen Erkran-
kungsformen dhnlich und unterteilt sich drei Stufen: 1. Initialtherapie, 2. chirurgische
Therapie und 3. Erhaltungstherapie. Die Therapiedauer variiert dabei abhéngig von
Ausbreitung und Schwere der Erkrankung. Die erste Stufe einer Parodontitistherapie

(Initialtherapie I) ist zugleich die Therapie der Gingivitis.

Im Vordergrund der Parodontitistherapie steht die mechanisch-instrumentelle Thera-
pie. Ihr Hauptziel ist die Befreiung des Zahnes und der Wurzeloberflache von Plaque
und damit von Entziindungsreizen. Auch das entziindete Gewebe wird dort entfernt,
wo mit einer schnellen Ausheilung allein aufgrund von Plaqueentfernung nicht ge-
rechnet werden kann. Daneben besteht die Moglichkeit einer unterstiitzenden Be-
handlung mit desinfizierenden Spiillosungen, Antibiotika und Chemotherapeutika.
Diese werden allerdings wegen ihrer Nebenwirkungen immer nur fiir kurze Zeit bei
strenger Indikationsstellung angewendet.

Eine erfolgreiche Parodontalbehandlung wird ein Fortschreiten der Erkrankung mit
weiterem Attachmentverlust verhindern. Eine Wiederherstellung parodontaler Ge-
sundheit im Sinne einer Wiederherstellung des einmal verlorenen Attachments ist

nach heutigem medizinischen Stand nicht moglich.
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2. 6. 1 Die Initialtherapie

Die Initialtherapie gliedert sich in zwei Phasen, die jedoch weder in der Praxis noch
in der Theorie genau voneinander getrennt betrachtet werden konnen. In Initial-
therapie I wird zunéchst versucht, die Hygienefdhigkeit des Mundraumes wieder her-
zustellen, um optimale Bedingungen fiir die heimische Mundhygiene zu schaffen.
Zunichst werden natiirliche Schlupfwinkel, in denen sich Plaque besonders festsetz-
en kann (beispielsweise Fissuren) und iatrogene Reize (z.B. {iberstehende Kronen-
rdnder) beseitigt und supragingivale Plaque und Zahnstein entfernt. Neben der an-
schlieBenden Motivation und Instruktion des Patienten zur Durchfiihrung von MaB-
nahmen der Mundhygiene erfolgt eine medikamentdse Plaquekontrolle. Bereits wéh-
rend der supragingivalen Zahnreinigung kann es jedoch geschehen, dass in den sub-
gingivalen Bereich vorgedrungen wird, soweit dies ohne Anésthesie moglich ist. Das
Ziel der Initialtherapie II ist Beseitigung der Mikroorganismen im subgingivalen Be-
reich. Moglicherweise wird auch infiziertes Gewebe entfernt. Die subgingivale Pla-
queentfernung wird durch Scaling und Wurzelglittung und mit einer Weichteil-

kiirettage vorgenommen.

Bei einer leichten Parodontitis ist die Initialtherapie meist sehr wirksam, und stellt
haufig die einzig erforderliche Therapie dar, die oftmals auch von der zahnmedizini-
schen Fachkraft iibernommen wird. Bei einer mittelschweren und schweren Parodon-
titis hingegen reicht diese Therapie oft nicht aus. Gerade bei tieferen Taschen von
mehr als 6 mm Taschensondierungstiefe ist die subgingivale Plaque- und Zahnstein-
entfernung schwierig und das Reinigen und Glitten der Wurzeloberfliache kann nicht
perfekt durchgefiihrt werden. Die Folge kann eine erneute Infizierung der Resttasche
sein. Aus diesem Grund ist es notwendig nach der Initialtherapie erneut den zahnme-
dizinischen Zustand zu erheben um anhand klinischer Parameter wie gingivale Blu-
tung, Taschentiefe (Resttaschen) und Plaqueakkumulation zu entscheiden, ob weitere
Therapiemallnahmen erforderlich und sinnvoll sind. Gerade in dieser Phase ist die
Mitarbeit und die Motivation des Patienten besonders wichtig, denn die einmal er-

reichte vollstindige Plaquefreiheit muss jetzt erhalten werden.
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2. 6. 2 Die chirurgische Parodontaltherapie

Reicht die Initialtherapie nicht aus, um die Hygienefdhigkeit (geringe Taschentiefen)
zu gewdbhrleisten, erfolgt ein parodontalchirurgische Eingriff. Dieser hat ebenfalls
das Ziel die Wurzel zu reinigen und zu glétten und die bakteriellen Schlupfwinkel
und Parodontaltaschen weitgehend zu entfernen. Das primére Ziel ist auch hierbei
die Beseitigung der Entziindung, also der Taschenaktivitit, sowie die Wiederherstel-
lung der Hygienefdhigkeit durch Reduktion der Taschentiefen. Der Eingriff erfolgt
offen, das heifit unter Sicht. Die Gingiva wird hierfiir aufgeklappt oder abgetragen
und die Wurzeloberfldche des Zahnes freigelegt, um die Wurzeloberfliche von Pla-

que befreien zu konnen.

Da nach der Initialtherapie die Moglichkeit einer parodontalen Regeneration besteht,
ist die anschlieBende Durchfithrung parodontalchirurgischer Eingriffe nicht immer
erforderlich; diese Eingriffe bilden also lediglich einen Teilbereich der Parodontitis-
therapie. Erst nach einer Reevaluation, in der erneut die wichtigsten Daten, wie Son-
dierungstiefe, Attachmentverlust, gingivale Entziindung und Plaquebefall erfasst
werden, wird entschieden, ob der Eingriff stattfindet. Dem parodontalchirurgischen
Eingriff folgt eine regelmifBige Erhaltungstherapie (Recall), um andauernden Thera-

pieerfolg zu gewéhrleisten.

2. 6. 3 Die Erhaltungstherapie (Recall)

Einen wesentlichen Bestandteil der Parodontitistherapie bildet die wiederholte Ein-
bestellung der Patienten (Recall). Ohne regelmifBige Recalls ist ein Fortschreiten der
chronischen Erkrankung Parodontitis kaum zu verhindern (Wolf et al., 2004), da es
meist nicht gelingt, wieder vollstindige Hygienefdhigkeit der parodontalen Taschen
herzustellen und diese vollstindig von Entziindungen zu befreien. Die Erhaltungsthe-
rapie ist fiir den Langzeiterfolg von Parodontitistherapie damit mindestens so bedeut-
sam wie die Initialbehandlung und die Parodontalchirurgie, denn sie bedeutet eine
gezielte Kontrolle der Wundheilung und des Mundhygienezustandes in der Nachbe-
handlungsphase.
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Im Zuge des Recalls werden neue Plaqueakkumulationen, insbesondere in den fiir
die hiusliche Mundhygiene schwer zuginglichen Bereichen, entfernt. Die Patienten
werden auflerdem weiter angeleitet die hidusliche Mundhygiene zu optimieren. Hier-
zu gehoren die Ermutigung des Patienten zur Aufrechterhaltung und Verbesserung
der heimischen Mundhygiene. Weiterhin werden spezielle, auf den Einzelfall abge-
stimmte Informationen und Fertigkeiten vermittelt (z. B. Hinweise auf kritische Stel-
len, Informationen iiber ergdnzende Hilfsmittel zur Mundhygiene), mit Hilfe derer

Mundhygiene optimiert werden kann.

2. 6. 4 Zusammenfassung

Die Therapie parodontaler Erkrankungen erfolgt in drei Schritten. In der Initialthera-
pie wird die Hygienefdhigkeit des Mundraumes wieder hergestellt, indem die Plaque
aus den supra- und subgingivalen Bereichen entfernt wird. AuBlerdem erfolgt die
Instruktion und Motivation des Patienten zur Optimierung der Mundhygiene. Sollten
die hier ergriffen Maflnahmen nicht das gewlinschte Ergebnis erzielen, werden paro-
dontalchirurgische MaBBnahmen notwendig. Dabei erfolgt die Reinigung der betrof-
fenen Bereiche operativ unter Sicht durch Freilegung der Zahnwurzel. Um andauern-
den Therapieerfolg sicherzustellen folgt dem parodontalchirurgischen Eingriff die
Erhaltungstherapie (Recall). Hierbei werden die Patienten regelmifBig wieder einbe-
stellt, um die Durchfiihrung der Mundhygiene zu optimieren und erneute Plaque zu
entfernen. Jede Maflnahme der Parodontaltherapie ist eine MaBBnahme zur Herstel-
lung der Hygienefdhigkeit und zur Verbesserung der Mundhygiene, worin sich aber-
mals die wesentliche Bedeutung der Mundhygiene manifestiert. In diesem Zusam-
menhang wird erstmals auch die Bedeutung der Forderung des Mundgesundheitsver-
haltens unter 6konomischer Aspekten ersichtlich: Im Vergleich zu den Kosten paro-
dontalchirurgischer Eingriffe ist die Forderung von Mundgesundheitsverhalten rela-

tiv preisgilinstig.

2. 7 Schlussfolgerung und offene Fragen

Wie bereits mehrfach erwéhnt, sind Plaque und die Plaqueakkumulation die Voraus-

setzung fiir die Entstehung parodontaler Erkrankungen. Ohne die Anlagerung von
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Plaquebakterien wird keine Parodontitis entwickeln kénnen. Damit ist das (Mund-)
Gesundheitsverhalten der Patienten fiir den Behandlungserfolg von zentraler Bedeu-
tung, da nur durch die regelmiBige und griindliche Durchfiihrung mundhygienischer
MafBnahmen eine Reduktion der Plaquemenge moglich wird. Ohne konsequente Mit-
arbeit des Patienten kann daher keine Aufrechterhaltung der Mundgesundheit ge-
wihrleistet werden und ist dariiber hinaus auch ein eventueller Erfolg parodon-
taltherapeutischer MaBBnahmen nicht von langer Dauer. Eine zentrale Bedingung zur
Pravention parodontaler Erkrankungen ist damit die Optimierung des hiuslichen
Mundhygieneverhaltens. Nur so konnen dauerhafte Plaqueanlagerungen und damit

auch ein Entstehen und Fortschreiten der Erkrankung vermieden werden.

Spatestens an dieser Stelle stellt sich die Frage, welche Maflnahmen zur Mundhygie-
ne liberhaupt als optimal betrachtet werden konnen. Das den in dieser Arbeit durch-
gefiihrten Studien zugrundeliegende Verstindnis von optimaler Mundhygiene ist
dem anerkannten Standardwerk fiir Parodontalerkrankungen entnommen: ,,In der
Regel ist einmal pro Tag eine grindliche, aber schonende, systematische Pla-
queentfernung genugend* (Wolf et al., 2004, S. 223). Laut dieser Definition liegt die
Betonung demzufolge weniger auf der Putzhdufigkeit, sondern vielmehr auf der
Putzgriindlichkeit. Eine griindliche Reinigung kann im Regelfall mit der modifizier-
ten Basstechnik® als Biirsttechnik und dem Einsatz von Zahnseide in allen Zahnzwi-
schenrdumen (Approximalrdumen) erreicht werden. Ausnahmen betreffen u. a. das
parodontal bereits vorgeschidigte Gebiss, das mit Implantaten, festsitzendem oder
herausnehmbarem Zahnersatz versorgte Gebiss, sowie das mit festsitzenden kieferor-
thopddischen Apparaturen behandelte Gebiss. Hier konnen jeweils weitere Malinah-

men zur Mundhygiene notwendig werden.

Damit ist das Zielverhalten definiert. Allerdings fehlt es an aussagekriftigen Studien,
die zeigen, wie Menschen dazu bewegt werden konnen, dieses Zielverhalten zu er-
greifen. Tatséchlich liegen zwar bereits zahlreiche Studien zur Férderung des Mund-
gesundheitsverhaltens innerhalb unterschiedlicher Kontexte vor (siche Kap. 3. 3), ge-
zielte Forschung zu Methoden der Forderung von Mundgesundheit ist in diesem Be-

reich dennoch rar. Dies gilt zumindest dann, wenn gewisse methodische Mindestan-

* Bei der modifizierten Basstechnik wird die Zahnbiirste im 45° Winkel am Zahnfleischrand ange-
setzt. Die Reinigung erfolgt mit riittelnden Bewegungen. Ziel dieser speziellen Technik ist es, die
Borsten unter den Zahnfleischrand zu schieben um auch hier die Plaque zu entfernen.
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forderungen, wie beispielsweise die Einbeziehung von addquaten Kontrollgruppen in
die Studien, erfiillt sein sollen (vgl. Kay & Locker, 1996). Erst recht sind kontrollier-
te, randomisierte Studien, die als ,,golden standard* der Methodenevaluation gelten,
eher eine Seltenheit; dies gilt jedoch nicht ausschlieBlich fiir den Bereich der For-
derung von Mundgesundheitsverhalten, sondern kann in verschiedenen Forschungs-
bereichen des Gesundheitsverhaltens beobachtet werden (Lancaster & Stead, 2004;
Lumley et al., 2004; Thompson et al., 2004).

Eine weitere Schwiche bisheriger Forschungsarbeiten im zahnmedizinischen Bereich
liegt darin, dass zumeist die Wirksamkeit ganzer Programme zur Mundgesundheits-
forderung tlberpriift wird. Damit bleibt jedoch unklar, welche Wirkung die Einzel-
komponenten der Programme haben, aus denen sich diese MaBBnahmen zusammen-
setzen. Um Aussagen dariiber zu treffen, welche Maflnahmen der Mundgesundheits-
forderung iiberhaupt wirksam sind, wire eine Uberpriifung von EinzelmaBnahmen
jedoch empfehlenswert. So ist bis heute wenig dariiber bekannt, welche Auswirkung
eine Wissensvermittlung allein, ein einfaches Fertigkeitentraining oder eine spezielle
gesundheitspsychologische Mafinahme auf das Mundgesundheitsverhalten haben.
Die Klarung der Wirksamkeit von EinzelmaBnahmen scheint jedoch unabdingbar,
wenn ein komplettes Programm zur Férderung der Mundgesundheit zum Einsatz
kommen soll. Bisherige Studien zur Mundgesundheitsforderung beriicksichtigen
ebenfalls kaum die Uberpriifung verschiedener Vorgehensweisen — beispielsweise
schriftlicher vs. miindlicher Interventionen. So bleibt ebenfalls unklar, wie sich un-
terschiedliche Interventionsmodi, von schriftlich bis miindlich und standardisiert bis

individuell auf den Patienten zugeschnitten, in ihrer Wirkweise unterscheiden.

SchlieBlich liegt einer weiterer Schwachpunkt bisheriger Studien zur Férderung des
Mundgesundheitsverhaltens darin, dass diese nur selten bezug auf bereist vorhandene
Theorien und Modelle zum Gesundheitsverhalten nehmen. Dieses ist ebenso bei der
Herleitung der Fragestellung zu beobachten wie bei der Entwicklung von Interven-
tionsmaBnahmen.

Angesichts der aufgezeigten Schwichen bisheriger Forschung zur Forderung des
Mundgesundheitsverhaltens wundert es nicht, dass auch die Praventionserfolge ver-

hiltnisméBig gering ausfallen. Die epidemiologischen Daten sind hierfiir ein ein-
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drucksvoller und trauriger Belegt: Pravalenzen plaqueassoziierter Erkrankungen von

tiber 80% zeigen deutlich, dass hier Handlungsbedarf besteht.

An dieser Stelle setzt die vorliegende Studie an. Sie sucht die Schwéchen bisheriger
Forschung des Mundgesundheitsverhaltens zu liberwinden und priift systematisch,
welche Methoden sich in diesem Bereich als besonders wirkungsvoll erweisen. Sie
tut dies, indem sie drei unterschiedliche Interventionsmafinahmen zur Férderung des
Mundgesundheitsverhalten im randomisierten, kontrollierten Studiendesign hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit auf psychologische Mediatoren und klinische Indikatoren des
Mundgesundheitsverhaltens tiberpriift.

Bevor aber auf diesen Teil der Arbeit eingegangen wird, der zugleich ihr eigentliches
Kernstiick ist (Kapitel 4), erldutert das folgende Kapitel Theorien des Gesundheits-
verhaltens. Vor diesem Hintergrund werden dann auch bisherige Studien zur Forde-

rung des Mundgesundheitsverhaltens kritisch analysiert.
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3 Theoretischer Hintergrund II: Gesundheitsverhalten

Das folgende Kapitel beschreibt Modelle der Gesundheitsverhaltensforschung. Es
fokussiert dabei jene Modelle, zu denen die meisten empirischen Daten vorliegen
und die als die gut etablierten Modelle des Gesundheitsverhalten bezeichnet werden
konnen. Einen umfassenden Uberblick auch iiber weniger etablierte Modelle liefern
Connor und Norman (1995) sowie Armitage und Connor (2000). Da die Theorie der
Selbstwirksamkeitserwartungen seit ihrer Einfiihrung durch Bandura im Jahr 1977
fiir die Modelle des Gesundheitsverhaltens zunehmend an Bedeutung gewonnen hat,
erldutert Kap. 3. 1 zundchst diese Theorie. Das zentrale Konstrukt dieser Theorie, die
Selbstwirksamkeitserwartungen, sind mittlerweile Bestandteil nahezu aller Gesund-
heitsverhaltenstheorien; dltere Modelle des Gesundheitsverhaltens wurde, zur Inte-
gration der Selbstwirksamkeitserwartungen, teilweise reinterpretiert, resp. weiter-
entwickelt. Kapitel 3. 2 beschreibt dann in einzelnen Abschnitten die verschiedenen
Modelle des Gesundheitsverhaltens, fasst empirische Studien zu diesen Modellen
zusammen und diskutiert sie kritisch. Kapitel 3. 3 wendet sich dann gezielt em-
pirischen Studien zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens zu. In Kapitel 3. 4
werden die bislang dargestellten Theorien und Befunde zusammengefasst und For-
schungsfragen und —methoden der vorliegenden Arbeit vor diesem Hintergrund er-

lautert.

3. 1 Die Theorie der Selbstwirksamkeitserwartungen

3.1.1 Modellannahmen

Die Theorie der Selbstwirksamkeitserwartung bildet einen zentralen Bestandteil der
sozial-kognitive Theorie von Bandura, die er erstmalig 1977 beschreibt. Sie ist auch
unter dem Begriff sozialkognitive Lerntheorie bekannt. Es handelt sich hierbei um
eine Theorie des Modelllernens die dadurch charakterisiert ist, dass zwischen der
Anregung des Verhaltens durch ein Modell und der Ausfiihrung des Verhaltens
durch den Beobachter kognitive Prozesse angenommen werden. Gingen die behavio-
ristischen Lerntheorien davon aus, dass Menschen aufgrund von Verstirkern (Be-
kréaftigung) lernen, so nimmt die sozialkognitive Theorie an, dass das Verhalten we-
niger durch die Verstéirker selbst erlernt oder verdndert wird, sondern vielmehr {iber

die Erwartung solcher Verstirker. In dieser Sichtweise lassen sich Strukturen der
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Erwartungs-Wert-Theorie des sozialen Lernens nach Rotter (1966) erkennen. Die
grundlegenden Annahmen beider Theorien bestehen darin, dass zielgerichtetes Ver-
halten von zwei Faktoren gelenkt wird: 1. der subjektiven Erwartung, dass dem Ver-
halten ein bestimmtes Ereignis mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit folgt (Er-
wartung) und 2. die subjektive Bewertung der Attraktivitit dieses Ereignisses (Wert).
Wihrend Erwartungs-Wert-Modelle aber in ihrem Ursprung auf die Konsequenzer-
wartung einer Handlung fokussieren, wurden sie von Bandura (1977) um die Selbst-
wirksamkeitserwartung erginzt. Folgende Abbildung zur Erwartungshierarchie, die

diese Unterscheidung verdeutlicht, findet sich bei Schwarzer, 1996:

[ Person ]ﬂ[ Handlung ]-[ Ergebnis ]‘[ Folgen ]

Instrumentalitat T

Konsequenzerwartung T

Selbstwirksamkeitserwartung T

Abb. 3. 1: Hierarchie von Erwartungen (Schwarzer, 1996, S. 13)

Demzufolge konnen sich Erwartungen also darauf beziehen, ob

= das Ergebnis einer Handlung {iberhaupt die gewiinschte Folge haben wird (Instru-
mentalititserwartungen)

» die Handlung tatsdchlich zum gewtlinschten Ergebnis fiihrt (Konsequenzerwartun-
gen)

= die Person erwartet durch den Einsatz ihrer verfligbaren Mittel tatséchlich in der

Lage zu sein, etwas bewirken zu konnen (Selbstwirksamkeitserwartungen).

Bandura (1977) selbst grenzt die Selbstwirksamkeit von der Konsequenzerwartung
wie folgt ab:
,An outcome expectancy (Konsequenzerwartung) is defined as a per-
son’s estimate that a given behavior will lead to certain outcomes. An
efficacy expectation (Selbstwirksamkeitserwartung) is the conviction that
one can successfully execute the behavior required to produce the out-
comes." (1977, p. 79).
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Laut Bandura (1977) vollzieht sich die Aneignung von Selbstwirksamkeitserwartun-
gen auf verschiedene Art und Weise. Erfahrungen konnen aus vier Quellen geschopft

werden:

1. Die direkten Erfahrungen sind solche, bei denen eine Person die Erfahrung
gemacht hat, dass die eigene aktive Handlung zur Losung eines Problems o-
der Bewiltigung einer Aufgabe beigetragen hat.

2. Eine indirekte Erfahrung kennzeichnet stellvertretende Erfahrungen. Hiermit
ist das Beobachten einer anderen Person (Modell) gemeint. Durch das Beo-
bachten dieser Person, die ihrerseits ein Problem erfolgreich bewéltigt lassen
sich Riickschliisse auf die eigenen Kompetenzen und damit die eigene
Selbstwirksamkeit ziehen.

3. Die symbolische Erfahrung lieBe sich auch als verbale Uberredung charakte-
risieren. Hierunter fallen alle Versuche anderer, eine Person vom eigenen
Konnen zu iiberzeugen und auf diese Art zur Handlung zu motivieren.

4. Die Gefiihlserregung oder auch die korperliche Erregung dagegen bezieht
sich auf die Riickschliisse, die eine Person ihren korperlichen Signalen ent-
nehmen kann. Gerét sie beispielsweise angesichts einer Herausforderung ins
Schwitzen, so konnte sie dies als Hinweis darauf interpretieren, dass sie die-

ser Aufgabe moglicherweise nicht gewachsen ist.

Die vier Quellen des Erwerbs von Selbstwirksamkeitserwartungen sind unterschied-
lich effektiv.” Gilt die direkte Erfahrung als stirkste Quelle zum Erwerb von Selbst-
wirksamkeitserwartungen, so nimmt die Stirke der Erfahrung jeweils mit der indi-
rekten, der symbolischen und der Gefiihlserregung ab. Die Entwicklung von Selbst-
wirksamkeitserwartungen ist demnach am wahrscheinlichsten, sobald sie durch die

Quelle der direkten Erfahrung gemacht wird.

Spéter fihrt Bandura (1982) aus, dass die Stirke der Selbstwirksamkeitserwartung
von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Auswahl, Intensitdt und Durchfiihrungs-
konsequenz eines Verhaltens ist. Demnach fiihrt die Stirke der Uberzeugung einer

Person, iiber effektive Handlungsressourcen zu verfiigen dazu, 1) derartige Situatio-

> Man bedenke hierbei, dass die Theorie der Selbstwirksamkeitserwartungen origindr ein Bestandteil
der sozialkognitiven Lerntheorie und im Speziellen eine Theorie zum Modelllernen ist.
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nen eher aktiv aufzusuchen (Auswahl), 2) das Ausmall der Bemiihungen zu intensi-
vieren (Intensitédt) und sich bei 3) der Bewiltigung der Anforderung ausdauernder zu
zeigen (Durchfiihrungskonsequenz), also auch Widerstinde iiberwinden zu konnen.
Die Selbstwirksamkeitserwartung bildet jedoch kein unverdnderliches Personlich-
keitsmerkmal. Sie kann intraindividuell je nach Anforderung und Situation unter-
schiedlich sein. Schwarzer (1996) betont in diesem Kontext, dass die Selbstwirksam-
keitserwartungen sich nicht auf die objektive Verfligbarkeit von Fahigkeiten oder
Fertigkeiten beziehen, sondern allein die subjektiv wahrgenommenen Handlungs-

kompetenzen meinen.

Die der Theorie der Selbstwirksamkeitserwartungen zugrunde liegende These lautet,
dass Personen keine Handlungen aufnehmen werden, solange sie nicht davon iiber-
zeugt sind, diese Handlungen erfolgreich ausfiihren zu konnen. Fiir die Aufnahme
und Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten, bedeutet dies, dass Personen erst
dann beginnen, gesundheitsforderliches Verhalten zu adaptieren, resp. gesundheits-
schidliches Verhalten zu unterlassen, sobald sie von ihren Fihigkeiten, das Verhal-

ten realisieren zu konnen, liberzeugt sind.

Die Zahl der Studien, die sich mit der Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartungen
fiir das Gesundheitsverhalten befassen, ist immens. Der Einfluss von Selbstwirksam-
keitserwartungen wurde dabei fiir verschiedene Krankheitsbilder und unterschiedli-
che Gesundheitsverhaltensweisen untersucht: Studien zum Sexualverhalten (Mc Ku-
sick et al., 1990; Kasen et al., 1992; O’Leary et al., 1992, Forsyth & Carey, 1998;
Godin et al., 2005) zur sportlicher Betitigung (McAuley, 1992, 2000; Fuchs, 1996;
Resnick, 2004; Motl et al., 2005), zur Erndhrung und Gewichtsreduktion (Shannon et
al.,, 1990; Krummel et al., 2004; Steptoe et al., 2004) sowie zum Suchtverhalten
(Prochaska et al, 1984, 1997; Dijkstraa et al., 2001; Oei, et al., 2004; Dijkstraa et al.,
2005) stellen dabei die wohl hiufigsten Untersuchungen®. Aber auch Studien zur
Selbstuntersuchung der weiblichen Brust (Lyszczynska, 2004) zu Stress, Schmerz
und zu rheumatoider Arthritis (Marks, 2001) liegen in hoher Anzahl vor. Diese Stu-
dien hier in aller Vollstindigkeit zu referieren, wiirde den Rahmen dieser Arbeit

sprengen. Aus diesem Grund werden im folgenden ausschlieBlich Studien referiert,

% Hier werden jeweils beispielhaft einige Studien aktuelleren Datums zitiert. Die Angaben erheben
keinen Anspruch auf Vollstidndigkeit.
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die sich mit Zusammenhdngen von Selbstwirksamkeitserwartungen und Mundge-
sundheitsverhalten befassen.

Erginzende Ergebnisse zu Selbstwirksamkeitserwartungen und anderen Gesund-
heitsverhaltensweisen finden sich weiter unten in der Darstellung der empirischen

Befunde zu den einzelnen Modellen des Gesundheitsverhaltens.

3. 1. 1 Selbstwirksamkeitserwartungen und Mundgesundheitsver-
halten

Eine Studie von McCaul et al. (1984) zielte darauf ab, Pradiktoren zu bestimmen, die
die Durchfiihrung von MaBnahmen zur Aufrechterhaltung der Mundgesundheit
(Zahne putzen, Anwendung von Zahnseide) im Selbstbericht vorhersagen. Einige der
untersuchten Pradiktorvariablen leiteten sich dabei aus der sozial-kognitiven Lern-
theorie ab und umfassten Selbstwirksamkeitserwartungen ebenso wie Konsequenz-
erwartungen. Weitere Variablen zur Vorhersage von Mundgesundheitsverhalten wa-
ren die Fertigkeiten zur Plaqueentfernung und das krankheitsbezogene Wissen. Nach
Erhebung der Daten von 131 Studierenden wurde aktuelles und prospektives (einen
Monat spiter) Mundgesundheitsverhalten vorhergesagt. Weder Wissen noch Fertig-
keiten erwiesen sich als aussagekriftige Pradiktoren. Dagegen werden Selbstwirk-
samkeitserwartungen, Konsequenzerwartungen und das Mundhygieneverhalten der
sozialen Bezugsgruppe positiv mit dem eigenen aktuellen und zukiinftigen Mundhy-

gieneverhalten assoziiert.

Die Arbeit der Forschergruppe um Tedesco beschiftigt sich intensiv mit Zusammen-
héngen sozialkognitiver Variablen und Mundgesundheitsverhalten. Zwei Studien, die
sich explizit mit dem Zusammenhang von Selbstwirksamkeitserwartungen und

Mundgesundheit befassten, werden im Folgenden referiert.

Im Jahr 1990 iiberpriiften sie die Vorhersagekraft ausgewéhlter sozialkognitiver Va-
riablen, darunter den Selbstwirksamkeitserwartungen, fiir das Mundgesundheitsver-
halten im Selbstbericht (Tedesco et al., 1990). Die Daten von 54 Patienten gingen in
die Untersuchung ein. Die Ergebnisse multipler Regressionsanalysen zeigen, dass der
Einbezug von Selbstwirksamkeitserwartungen in die Regression die Varianzaufkla-

rung des Mundgesundheitsverhaltens signifikant erhohte.
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In einer nachfolgenden Studie tliberpriiften Tedesco et al. (1992) die Wirksamkeit
einer sozial-kognitiven Intervention auf die Mundgesundheit. Insgesamt gingen die
Daten von 108 Gingivitispatienten in die Studie ein. Die Probanden wurden rando-
misiert zwei Untersuchungsbedingungen zugeordnet. Die erste Bedingung (Kontroll-
gruppe) bestand aus einer Instruktion zu Zahnbiirsttechnik und Anwendung von
Zahnseide und einem Feedback, die individuellen Problemzonen der Patienten be-
treffend. Die Probanden der zweiten Untersuchungsbedingung (Interventionsgruppe)
erfuhren eine Demonstration ihrer subgingivalen Flora per Video vor und nach einer
professionellen Zahnreinigung. Die Erfassung der Abhédngigen Variablen erfolgte
sieben Mal iiber einen Katamnesezeitraum von neun Monaten. Neben den Selbst-
wirksamkeitserwartungen wurden auch klinische Parameter erfasst’. Trotz Randomi-
sierung zeigte sich die Kontrollgruppe a priori selbstwirksamer als die Interventi-
onsgruppe; am Ende der Studie waren jedoch die folgenden Tendenzen erkennbar:
Teilnehmer der Interventionsgruppe waren selbstwirksamer, als die der Kontroll-
gruppe. Wihrend des Interventionszeitraumes konnte in beiden Gruppen eine Zu-
nahme der Selbstwirksamkeitserwartungen festgestellt werden, die jedoch mit Be-
endigung der Interventionen wieder abnahm. Dieser Abfall war in der Interventions-
gruppe weniger stark als in der Kontrollgruppe Weiterhin wurde die Vorhersagekraft
der Selbstwirksamkeitserwartungen auf klinische Parameter und die selbstberichtete
Mundhygiene erfasst. Selbstwirksamkeitserwartungen konnten den Mundhygienezu-
stand nicht vorhersagen, wohl aber die selbstberichtete Mundhygiene (Tedesco,

1992).

Den Effekt zweier unterschiedlicher Interventionen auf das krankheitsrelevante Wis-
sen und die Selbstwirksamkeitserwartungen untersuchten Stewart und Kollegen
(1996). 123 Kriegsveteranen wurden randomisiert einer Kontrollgruppe, einer eduka-
tiven Interventionsgruppe und einer psychologischen Interventionsgruppe zugeord-
net. Die Interventionsbedingungen sahen fiir einen Zeitraum von vier Wochen einmal
pro Woche einen einstiindigen Termin vor. Die edukative Intervention bestand aus
MaBnahmen der Aufkldrung und Instruktion. Die psychologische Intervention wurde
in Anlehnung an das Transtheoretische Modell (sieche Kap. 3. 2. 3) konzipiert und
konzentrierte sich auf die Erarbeitung der Vor- und Nachteile des angestrebten

Mundgesundheitsverhaltens. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Nach

7 Ergebnisse zu Effekten auf klinische Parameter finden sich in Kap. 3. 3. 2.
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fiinf Wochen war in allen Gruppen eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartun-
gen hinsichtlich der Anwendung von Zahnseide zu verzeichnen. Wéhrend sich die
Kontroll- und die Edukationsgruppe nicht signifikant voneinander unterschieden,
zeigte sich die psychologische Interventionsgruppe signifikant selbstwirksamer, als
die beiden anderen Gruppen. Die Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich des
Zihneblirstens wurde von den Teilnehmern aller Gruppen bereits a priori hoch ein-
geschitzt, so dass diesbeziiglich keine weiteren Analysen vorgenommen wurden.
Nach fiinf Wochen unterschied sich hinsichtlich des Wissensstandes sowohl die
Kontrollgruppe von der Edukationsgruppe als auch die Kontrollgruppe von der psy-
chologischen Interventionsgruppe. Die Teilnehmer beider Interventionsgruppen wie-

sen untereinander keine Wissensunterschiede auf.

Eine finnische Studie untersuchte u. a. die Vorhersagekraft von Selbstwirksamkeits-
erwartungen auf die Mundhygienegewohnheiten bei 149 Diabetikern (Syrjila, et al.,
2004). Motiviert wurde diese korrelative Studie durch die beobachteten Zusammen-
hinge von Mundgesundheit und metabolischer Kontrolle (siche Kap. 2. 2. 2. 3). Die
Autoren erfassten u. a. die Mundhygienegewohnheiten, Intentionen zum Mundge-
sundheitsverhalten, mundhygienespezifische Selbstwirksamkeitserwartungen, Karies
und Taschentiefen als Symptom parodontaler Erkrankungen. Eine Regressionsanaly-
se zeigte, dass die Selbstwirksamkeitserwartungen den besten Pradiktor fiir Mundhy-

gienegewohnheiten darstellten.

Die hier referierten Ergebnisse zeigen, dass den Selbstwirksamkeitserwartungen auch
im Hinblick auf das Mundgesundheitsverhalten Bedeutung zukommt. So verdndern
Interventionen zur Verdnderung des Mundgesundheitsverhaltens auch die mundge-
sundheitsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen. Korrelative Analysen zeigen
aullerdem, dass Selbstwirksamkeitserwartungen das Mundgesundheitsverhalten so

wie andere Gesundheitsverhaltensweisen auch vorhersagen konnen.

Im néchsten Kapitel erfolgt nun die Darstellung von Modellen des Gesundheitsver-
haltens, indem die Modellvariablen der unterschiedlichen Modelle erldutert werden.
Es erfolgt ebenfalls die Darlegung ausgewéhlter empirische Befunde sowie eine kri-

tische Bewertung der Modelle. Im weiteren Verlauf werden Studien zur Forderung



3 Theoretischer Hintergrund Il: Gesundheitsverhalten 41

des Mundgesundheitsverhaltens dargestellt, die sich ausschlieBlich auf kontrollierte,

randomisierte Interventionsstudien konzentrieren.

3. 2 Ausgewdhlte Modelle des Gesundheitsverhaltens im Ver-
gleich

Seit etwa 50 Jahren entwickelt die Forschung Verhaltensmodelle, die explizit zur
Erklarung und Vorhersage von Gesundheitsverhalten herangezogen werden. Ein Teil
dieser Modelle fokussiert von vornherein das Gesundheitsverhalten, andere Modelle
wurden fiir die Gesundheitspsychologie beispielsweise aus der Sozialpsychologie

adaptiert.

Die frithen Modelle des Gesundheitsverhaltens gehen von der Existenz eines konti-
nuierlichen Zusammenhangs zwischen Variablen, die das Verhalten beeinflussen und
der Verhaltensverdnderung aus. Jede Person kann dabei auf einem Kontinuum der
Handlungswahrscheinlichkeit platziert werden (Weinstein et al., 1998) und wird ge-
sundheitsforderliches Verhalten umso wahrscheinlicher aufnehmen, je besser die
Beeinflussung der verhaltensbestimmenden Variablen gegliickt ist. In jlingster Zeit
ist in der Gesundheitsverhaltensforschung eine Debatte entstanden, ob diese Vor-
stellung zutreffend ist. Die Kritiker der Kontinuumsmodelle gehen davon aus, dass
jede Person im Verlauf hinsichtlich der Aufnahme und Aufrechterhaltung von Ge-
sundheitsverhalten qualitativ unterschiedliche Stufen durchliuft. Die verhaltensbe-
stimmenden Variablen wirken nicht kontinuierlich; je nach Entwicklungsstufe wer-

den unterschiedliche Variablen mit unterschiedlicher Gewichtung wirksam.

Innerhalb der im Folgenden vorgestellten Modelle des Gesundheitsverhaltens zahlen
das Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen und die Theorie des iiberlegten
Handelns, die spéter zur Theorie des geplanten Verhaltens wurde, zu den Konti-
nuumsmodellen. Das Transtheoretische Modell und der Health Action Process Ap-

proach lassen sich den Stufenmodellen zuordnen.
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3. 2. 1 Das Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen (“Health
Belief Modell*)

Das wohl bekannteste und dlteste Modell zum Gesundheitsverhalten ist das ,,Health
Belief Modell“ oder Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen (Rosenstock,
1966). Rosenstock formulierte seine Modelliiberlegungen bereits Anfang der 50er
Jahre um die geringe Inanspruchnahme von Friiherkennungs- und Vorsorgemalinah-
men zu erkldren (Rosenstock, 1974). Seitdem wurde das Modell stindig ausgebaut
und auf verschiedene Gesundheitsverhaltensweisen und Erkrankungen angewandt.

Noch heute spielt es in der gesundheitspsychologischen Forschung eine Rolle.

3.2.1.1 Modellvariablen

Die Grundannahme des Modells der gesundheitlichen Uberzeugungen lautet, dass
sich die Wahrscheinlichkeit mit der Personen gesundheitsforderliches Verhalten auf-
nehmen und aufrechterhalten aus der Summe verschiedener gesundheitlicher Uber-
zeugungen ergibt (,,health beliefs*, sieche Abb. 3. 2): die wahrgenommenen Anfllig-
keit (,,perceived susceptibility*) und die wahrgenommenen Schwere (,,perceived se-
verity), die eine Person einer Erkrankung zuschreibt ergeben zusammen das Aus-
mal der Bedrohung, die eine Person angesichts einer Erkrankung empfindet. Weiter-
hin erfolgt eine Abwégung hinsichtlich des wahrgenommenen Nutzens (,,perceived
benefits”) und der wahrgenommenen Kosten (,,perceived barriers), die durch das

auszufithrende Verhalten, resp. die Verhaltensédnderung verursacht werden.

Neben den gesundheitlichen Uberzeugungen fiigte Rosenstock noch weitere Fakto-
ren hinzu, die im Hinblick auf den Erwerb von Gesundheitsverhalten relevant wer-
den konnen. Innerhalb der Modellkonzeption ist diesen Faktoren aber eine eher un-
tergeordnete Rolle zugedacht. So kdnnen zum einen Handlungshinweisreize (,,cues
to action®) zu gesundheitsforderlichem Verhalten veranlassen. Unter Hinweisreizen
werden beispielsweise Aufklarungskampagnen der Massenmedien, die Wahrneh-
mung von korperlichen Krankheitssymptomen, Ratschldge eines Arztes aber auch
familidre oder eigene Vorerfahrungen mit bestimmten Krankheiten verstanden. Ne-
ben diesen Hinweisreizen kénnen auch demographische und sozio-psychologische

Variablen, wie beispielsweise Alter und Schichtzugehorigkeit, als modifizierende
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Faktoren die eigenen Uberzeugungen und die Wahrnehmung der Kosten und Nutzen
beeinflussen, so dass auch diese Faktoren indirekt die Aufnahme von Gesundheits-
verhalten beeinflussen kénnen.

Eine Person wird demnach dann gesundheitsforderliches Verhalten zeigen, je be-
drohter sie sich durch eine Erkrankung fiihlt, da sie sich diesbeziiglich als anfillig
erlebt und die betreffende Krankheit als schwerwiegend einschitzt. Weitere Ein-
schitzungen werden beziiglich der Kosten-Nutzen-Analyse angestellt: Es wird ab-
gewogen, ob Maflnahmen zur Gesundheitsforderung die wahrgenommene Bedro-
hung reduzieren konnen. Gleichzeitig erfolgt ein Abwédgen im Hinblick darauf, ob
die Hindernisse oder Kosten, welche das auszufiihrende Verhalten mit sich bringt,
vom Nutzen aufwogen werden. Gesundheitsforderliches Verhalten wird wahrschein-

licher, wenn die Person glaubt, dass sein Nutzen die Kosten iiberwiegt.

Demographische Vari-
ablen Wahrgenommener
Soziopsychologische Nutzen
Variablen minus
Strukturelle Variablen wahrgenommene Bar-
rieren

fur die Ausubung des
Zielverhaltens

'

wahrgenommene
Anfalligkeit OB TR WAHRSCHEINLICHKEIT
+ — Bedrohung )
wahrgenommene durch Krankheit X FUR GESUNDHEITS-
Schwere VERHALTEN

1

Handlungsreize
(,cues to action®)

Abb. 3. 2: Das Health Belief Modell (nach Stretcher, Champion & Rosenstock

1997, S. 76)
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3. 2. 1.2 Empirische Befunde

Ein sehr ausfiihrlicher Review iiber Studien, denen das Health Belief als theoretische
Basis dient, liegt von Janz & Becker (1984) vor. Die Autoren bezogen insgesamt 46
Studien ein; 28 retrospektive und 18 prospektive. Zur vereinfachten Darstellung der
Einschitzung dessen, ob die Ergebnisse der zahlreichen Studien die Modellannah-
men stlitzen, wurde ein ,,significance ratio* berechnet. Hierfiir teilen die Autoren die
Gesamtzahl statistisch bedeutsamer Ergebnisse fiir eine Dimension durch die Anzahl
von insgesamt mit Signifikanzen angegeben publizierten Ergebnissen. Diese Vorge-
hensweise zeigte die folgenden Faktoren als signifikante Priddiktoren fiir Gesund-
heitsverhalten: Wahrgenommene Kosten (89%), wahrgenommene Anfilligkeit
(81%), wahrgenommener Nutzen (78%) und wahrgenommene Schwere (65%). Jede
der untersuchten Variablen des Health Belief Modells scheint somit mit dem unter-
suchten Gesundheitsverhalten assoziiert zu sein. Die Autoren interpretieren diese

Resultate als Stiitzung der Modellannahmen.

Zu dieser Vorgehensweise merken Strobe & Strobe (1998) kritisch an, dass die Sig-
nifikanz einer Beziehung zwischen zwei Faktoren keine Aussagen iiber die Effekt-
stiarke dieser Beziehung zulassen, wie es beispielsweise mittels Metaanalyse moglich
wire. Eine solche Metaanalyse wurde von Harrison et al. (1992) publiziert. Aufgrund
der strengen Selektionskriterien der Autoren gingen nur insgesamt 16 Studien in die
Metaanalyse ein. Es konnte ein signifikant positiver Zusammenhang fiir alle Modell-
variablen und dem Gesundheitsverhalten nachgewiesen werden. Allerdings waren
diese Beziehungen nicht stark ausgeprédgt: weniger als 10% der Varianz im Ge-
sundheitsverhalten wurde durch jeweils eine Modellvariable aufgeklért. Die Autoren
merken an, dass der gemeinsame Effekt aller Variablen eine groBere Varianz aufklé-
ren konnte, als die unabhéngigen Effekte der einzelnen Variablen. Aullerdem wurden
die durchschnittlichen Effektstirken tiber alle Studien hinweg ermittelt. Von 24 mitt-
leren Effektstirken erwiesen sich 22 als positiv und statistisch signifikant, jedoch
sind die Effektstiarken insgesamt als eher schwach zu beurteilen (r=0,01-r=0,30). Die
Autoren schlussfolgern, dass Riickschliisse auf die pradiktive Aussagekraft des Mo-

dells gesundheitlicher Uberzeugungen bislang noch nicht gezogen werden kdnnen.
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Jiingst fand das Health Belief Model Anwendung, um die Durchfiihrung von Brust-
selbstuntersuchungen (im Folgenden BSE abgekiirzt; breast self examination) bei
Frauen mit erblicher Vorbelastung filir Brustkrebs vorherzusagen (Norman & Brain,
2005). Diese Daten wurden als Teil des TRACE-Projektes® erhoben. Dabei wurde
ausdriicklich ein um Selbstwirksamkeitserwartungen erweitertes Modell herangezo-
gen. Als zusitzliche Pradiktorvariablen wurden die Variablen bisheriges BSE-
Verhalten und Sorge, an Brustkrebs zu erkranken erfasst. Es wurde gepriift, wie die-
se Variablen die Durchfiihrung von Brustselbstuntersuchungen nach neun Monaten
vorhersagen konnen. Weiterhin wurde lberpriift, ob dieses erweiterte Modell zwi-
schen folgenden Kategorien der BSE wiirde diskriminieren konnen: seltene, ange-
messene oder {libertriebene Durchfithrung von BSE. Dies geschah, da sich Nachweise
dafiir hdufen, dass auch eine iibertriebene BSE die Fritherkennung von Brustkrebs
verhindern kann, wenn diese zwar haufig, aber weniger sorgfiltig durchgefiihrt wird.
Dies kann dazu fiihren, dass Verdnderungen der Brust nicht mehr erkannt werden.
Die Autoren fanden, dass das bisherige BSE-Verhalten am erfolgreichsten zwischen
Frauen zu diskriminieren vermochte, die selten oder angemessen/iibertriecben BSE
durchfithrten. Demzufolge hatten Frauen, die selten BSE durchfiihrten geringe
Selbstwirksamkeitserwartungen, nahmen die Barrieren der BSE mehr und ihren Nut-
zen weniger wahr. Dagegen waren die Selbstwirksamkeitserwartungen von Frauen,
die iibertrieben hidufig BSE durchfiihrten hoher als bei Frauen, die dies selten oder
angemessen haufig taten. Ebenfalls hatten sie mehr Sorgen, an Brustkrebs zu erkran-
ken und nahmen die Erkrankung als schwerwiegender wahr. Die Daten dieser inte-
ressanten und aktuellen Studie unterstreichen nicht nur die Bedeutsamkeit der Vari-
ablen des Modells der gesundheitlichen Uberzeugungen und der Selbstwirksamkeits-
erwartungen. Sie zeigen auch, dass sich mit diesen Variablen nicht nur angemessenes

sondern auch iibertriebenes Gesundheitsverhalten vorhersagen ldsst.

* Trial of Genetic Assessment for Breast Cancer. Dieses groBangelegte Projekt, in das die Daten von
833 Probandinnen einfloss, verglich die Diagnosestellung mit Hilfe eines multidisziplindren, gene-
tischen Ansatzes und dem herkdmmlichen medizinisch-chirurgischen Ansatz zur Erkennung von
Brustkrebs.
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3. 2. 1. 3 Kritische Bewertung des Modells

Das Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen legt die Annahme nahe, dass die
Einstellung zu gesundheitsforderlichem Verhalten allein iiber die kognitive Ebene
regulierbar ist. Es geht davon aus, dass bereits die blofe Wahrnehmung eines Risikos
eine Verhaltensdnderung herbeizufiihren vermag (Laaser et al.., 1993; Schwarzer,
2000). Die Bewertung des kognitiven Einflusses scheint dabei unangemessen hoch,
da Verhalten meistens nicht bereits im Vorfeld logisch durchdacht wird, sondern
emotional, spontan und reaktiv geschieht (Troschke, 1993). Viele Studien weisen
tatsdchlich nach, dass die Risikowahrnehmung nur eine geringe Vorhersagekraft fiir

die Ausfiihrung eines Gesundheitsverhaltens hat (Schwarzer, 2000).

Die Einfiihrung von Banduras Konzept der Selbstwirksamkeit (Bandura, 1977)
brachte einen weiteren Kritikpunkt am Health Belief Model hervor. Nun, da von der
Erkenntnis auszugehen war, dass Personen keine Handlungen aufnehmen werden,
solange sie nicht der Uberzeugung sind, diese Handlungen erfolgreich ausfiihren zu
konnen, schien ein wichtiger Verhaltensaspekt im Modell vernachldssigt. Rosenstock
et al.. (1988) erklaren hierzu, dass sich dieser Aspekt implizit in den wahrgenomme-
nen Barrieren wiederfindet. Um jedoch den Vorhersagewert ihres Modells zu erho-
hen wurde das Konzept der Selbstwirksamkeit nachtréglich explizit in das Modell
integriert (Rosenstock, et al.., 1988).

3. 2. 2 Die Theorie des uberlegten Handelns (“Theory of Reasoned
Action”)/ Die Theorie des geplanten Verhaltens (“Theory of
Planned Behavior)

Die Theory of Reasoned Action (Fishbein & Ajzen, 1975) wurde urspriinglich nicht
speziell zur Vorhersage gesundheitsforderlichen Verhaltens, sondern menschlichen
Handelns im Allgemeinen formuliert. Da den Intentionen, einem Kernkonstrukt die-
ses Modells, bei der Verdnderung gesundheitsbezogenen Handelns eine besondere
Bedeutung zukommt, fand es allerdings im Bereich der Gesundheitsforderung hiufi-
ge Anwendung. Es zdhlt heute wie selbstverstindlich zu den Modellen des Gesund-
heitsverhaltens.

In spéteren Jahren wurde aufgrund der nachstehend erlduterten Modellkritik eine Er-

weiterung dieser Theorie in die Theory of Planned Behavior vorgenommen.
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3.2. 2.1 Modellvariablen

Die Theorie des tliberlegten Handelns wurde mit dem Ziel konzipiert, die Beziechung
zwischen Intention (,,intention®), die eine wichtige Determinante des Verhaltens dar-
stellt und dem Verhalten (,,behavior®) aufzukldren (Abb. 3. 3). Es wird angenommen,
dass Verhalten unmittelbar dadurch bestimmt wird, ob eine Person die Intention ge-
bildet hat, das Verhalten auszufiihren oder nicht. Eine Diskrepanz von Intention und
Verhalten ist dabei zu erwarten, da Intentionen lediglich wahrscheinliche Handlungs-
absichten darstellen und keine unveridnderlichen Determinanten bilden. Schlieflich
konnen unvorhersehbare Ereignisse dazu fiihren, dass die Intention nicht in Verhal-
ten umgesetzt wird.

Die Intention wird von zwei Faktoren bestimmt: Der Einstellung zum Verhalten und
der subjektiven Norm. Die Einstellung zum Verhalten (,attitude toward the behavi-
or*) spiegelt die eigene gefiihlsmadfBige Haltung wieder, welche die betreffende Per-
son dem Verhalten gegeniiber hat. Diese Einstellung resultiert aus den persénlichen
Uberzeugungen, die sich aus der Ergebniserwartung (das Verhalten fiihrt zu einem
bestimmten Ergebnis) und dem Wert, welcher dem zu erzielenden Ergebnis beige-
messen wird, herausbilden. Die Intention wird weiterhin von der subjektiven Norm
determiniert. Diese erwéchst aus den normativen Uberzeugungen, d. h. den Vor-
stellungen dariiber, was die soziale Bezugsgruppe als Handlung erwartet resp. Wie
diese das Verhalten bewerten wiirde, sowie der Motivation, diesen Vorstellungen

entsprechen zu wollen.

Eine Person wird demnach beabsichtigen, sich gesundheitsforderlich zu verhalten,
wenn sie gegeniiber dem betreffenden Gesundheitsverhalten eine positive Einstel-
lung entwickelt hat und der Uberzeugung ist, dass die eigene Bezugsgruppe dieses

Verhalten befiirworten wird.
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Uberzeugungen iiber

Verhaltens- \

auswirkungen

Einstellung zum
Verhalten

Bewertung der
erwarteten /v 4
Auswirkungen
Intention » | Verhalten
Normative
Uberzeugungen \A v /

Subjektive
Norm

Motivation, den
Winschen anderer /v
Folge zu leisten

Abb. 3. 3: Die Theorie des iiberlegten Handelns (nach Ajzen, 1991, S. 182)

Die Theorie des iiberlegten Handelns unterstellt, dass Personen im Einvernehmen mit
thren Absichten handeln, wobei diese nur die Motivation zum Handeln darstellen.
Tatsachliche ist die Handlungsausfithrung aber nicht ausschlieBlich von der Hand-
lungsmotivation abhingig. Das Modell vernachldssigt die Tatsache, dass Personen
sich in bestimmten Situationen nicht immer als handlungsfahig erleben. Nimmt eine
Person beispielsweise an, dass sie nicht iiber die erforderlichen Fahigkeiten verfiigt,
eine Handlung auch ausfiihren zu konnen, so wird sie eine Intention gar nicht erst
ausbilden. Demnach wird die Intentionsbildung von Einstellung, subjektiver Norm
und dem Ausmal} erlebter Kontrollierbarkeit und Kompetenz determiniert. Die
Kompetenzerwartung jedoch wurde in dieser Theorie nicht beriicksichtigt. Um die-
sen Mangel zu beheben definierte Ajzen (1988) einen weiteren Aspekt: den Grad der
wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (,,perceived behavioral control), der eben-
falls die Verhaltensintention beeinflusst (Abb. 3. 4). Dieses Konzept ist &hnlich dem
der Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1977), bezieht sich aber zusétzlich auch
noch auf die Ergebniserwartung (Strobe & Strobe, 1998).

Die um diesen Faktor erweiterte Theorie nennt sich nun Theorie des geplanten Ver-
haltens (Abb. 3. 4). In diesem Modells, wird eine Person dann beabsichtigen, sich

gesundheitsbewusst zu verhalten, wenn sie dem betreffenden Gesundheitsverhalten
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gegeniiber positiv eingestellt ist, wenn sie der Uberzeugung ist, dass fiir sie wichtige
Mitmenschen, die sog. Signifikanten Anderen das Verhalten ebenfalls gutheiflen und
sie der Meinung ist, iiber die Fahigkeiten zu verfligen, die sie benétigt, um das Ver-

halten auszufiihren.

Uberzeugungen (iber

Verhaltens- \A

auswirkungen

Einstellung zum
Verhalten

Bewertung der
erwarteten /v 4
Auswirkungen

Intention | — | Verhalten

Normative
Uberzeugungen \A v
Subjektive
Norm

Motivation, den
Winschen anderer /v
Folge zu leisten

Kontrolliiber-
zeugungen \A

wahrgenommene
Verhaltenskontrolle

Wahrgenommene
Wirksamkeit der /v
Kontrollfaktoren

Abb. 3. 4: Die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991, S. 182)

3.2.2.2 Empirische Befunde

Zur Uberpriifung der Giiltigkeit beider Modelle wurden seit deren Entstehung viele
empirische Studien zu den verschiedensten Verhaltensweisen durchgefiihrt. Deren
vollsténdige Ergebnislage kann hier nicht referiert werden. Hingewiesen sei an dieser
Stelle auf die Reviews von Ajzen (1988) und Sheppard und Kollegen (1988). Ge-
meinsam mit den im Uberblicksartikel von Ajzen, (1991) zusammengefassten Stu-

dien kann aus den insgesamt zitierten Artikeln geschlossen werden, dass vor allem
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Verhalten, welches Personen als kontrollierbar erleben, durch Intentionen genau vor-
hergesagt wird (Ajzen, 1991) - ein theoriekonformes Ergebnis.

Fiir unterschiedlichste Verhaltensweisen (u. a. Arbeitssuche, Kondomanwendung,
Ladendiebstahl) konnen die Autoren zeigen, dass die Modellvariablen etwa 50% der

Verhaltensvariation vorhersagen (Ajzen, 1991).

Ein fiir die vorliegende Arbeit besonders interessanter Uberblicksartikel von Godin
& Kok (1996) konzentriert sich auf die Anwendung der Theory of Planned Behavior
auf gesundheitsrelevantes Verhalten. Uber verschiedene Gesundheitsverhaltenswei-
sen (Suchtverhalten, sportliche Betétigung, u. a.) hinweg konnten signifikante, relativ
konsistente Korrelationen ermittelt werden. Im Durchschnitt zeigten sich dabei posi-
tive Korrelationen von Intention und Einstellung (r=0.46), Intention und subjektiver
Norm (r=0.34) und Intention und wahrgenommener Verhaltenskontrolle (r=0.46).
Die Autoren berichten ferner, dass Intentionen im Schnitt 34% der Variation im Ge-

sundheitsverhalten aufklaren.

Die Metaanalyse von Armitage & Connor (2001) berichtet {iber dhnliche Zusammen-
hinge. Die wahrgenommene Kontrolle und die Intentionen fiihrten im Durchschnitt

zu einer Varianzaufkldrung des Verhaltens von 42%.

Cooke & Sheeren (2004) fiihrten ebenfalls eine Metaanalyse durch, jedoch mit dem
Ziel, die Wirkung der moderierenden Effekte von insgesamt sieben kognitiven Ei-
genschaften einer Person (accessibility, temporal stability, direct experience, invol-
vement, certainty, ambivalence, affective-cognitiy consistency) auf die Beziehung
von Einstellungen und Intentionen sowie Einstellungen und Verhalten zu ermitteln.
Mittels Literaturrecherche konnten die Autoren im Zeitraum von 1981-2002 44 Stu-
dien ausmachen, die sich mit der Fragestellung moderierender Variablen auf die Ent-
stehung von Intentionen und Verhalten beschiftigten. Die Ergebnisse zeigen, dass
alle genannten Eigenschaften, auler ,,involvement®”, die Konsistenz der Beziehung
von Einstellung und Verhalten moderierten. AuBBerdem trugen alle Eigenschaften
dazu bei, die Aufkldrung der Beziehung von Intentionen und Verhalten zu verbes-

sern, als stirkste Moderatorvariable zeigte sich dabei die ,,temporal stability*.
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3. 2. 2. 3 Kritische Bewertung des Modells

Die Hauptkritik an der Theorie des iiberlegten Handelns, fiihrte, wie bereits erldutert,
zu einer Erweiterung der Theorie in die Theorie des geplanten Verhaltens. Hier wur-

de nun auch das Konstrukt der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle einbezogen.

Aber auch dieses Modell blieb nicht ohne Kritik. So lédsst sich weder spontanes, also
nicht iiber eine Intention vermitteltes Verhalten, noch habituelles Verhalten durch die
Bildung einer Intention erkldren (Jonas & Doll, 1996). Auch kritisiert beispielsweise
Gollwitzer (1993), dass Intentionen lediglich eine subjektive Wahrscheinlichkeit
beschreiben. Die Entschlossenheit einer Person, anderen Verhaltenstendenzen zu
widerstehen und Hindernissen entgegenzutreten, wird damit nicht beriicksichtigt.
Dieses fiihrt unmittelbar zu einem weiteren Kritikpunkt an den Theorien: Eine Ver-
haltensvorhersage ist in Situationen, die mehr als eine Handlungsalternative bergen,
nicht durch die Bestimmung der Einstellung zu nur einer Verhaltenstendenz mdglich
(Jonas & Doll, 1996). Insgesamt wird in der Gesundheitspsychologie die Erkenntnis,
dass die Herausbildung einer Handlungsabsicht noch nicht automatisch auch im Ver-
halten miindet auch unter dem Ausdruck ,,intention-behavior-gap* diskutiert. Diese

durch die Modelle nicht erklérte Liicke macht ihren zentralen Kritikpunkt aus.

Soweit die Ausfiihrungen zu den Gesundheitsverhaltensmodellen, welche zur Klasse
der Kontinuumsmodelle zihlen. Im Folgenden werden zwei Modelle vorgestellt, die

unter dem Terminus ,,Stufenmodelle® in die Literatur Eingang gefunden haben.

3. 2. 3 Das Transtheoretisches Modell (,,Transtheoretical Model*)

Das transtheoretische Modell (auch ,,Stages of Change-Modell*) (Prochaska, 1997)
ist das wohl aktuellste und populérste Stufenmodell der Gesundheitsverhaltensfor-
schung. Die von den Autoren eingefiihrte Bezeichnung ,,transtheoretisch® steht fiir
»schuleniibergreifend®. Der Begriff kennzeichnet den Versuch, die Strategien ver-
schiedener psychotherapeutischer Verfahren zur Verhaltensinderung in das Modell
zu integrierten. So werden beispielsweise sowohl verhaltenstherapeutische Elemente
(Verhaltensverstarkung), psychoanalytische Aspekte (Bewusstmachung) und Per-

spektiven der klientenzentrierten Gespréachsfithrung beriicksichtigt. Der Hintergrund
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dieser Vorgehensweise ist die Annahme, dass sich Verhaltensinderung mit Hilfe
einiger weniger Prinzipien erkldren lisst (Prochaska, 1997). Zur Uberpriifung dieser
Annahme befragten die Autoren Raucher, die von sich aus, ohne professionelle Un-
terstiitzung, versuchten, ihr Verhalten umzustellen, nach den Strategien, die sie hier-
fiir einsetzen. Es gelang der Nachweis, dass die Raucher zur Entwohnung intuitiv
eben solche Strategien zur Verhaltensédnderung einsetzten, wie sie aus verschiedenen

psychotherapeutischen Ansitzen bekannt sind (Prochaska & DiClemente, 1982).

Die Grundannahmen des Transtheoretischen Modells bestehen darin, dass Verhal-
tensdnderung in Stufen erfolgt. Dabei werden auf jeder Stufe unterschiedliche Pro-
zesse wirksam. Damit erhebt das Modell den Anspruch, die zeitliche Abfolge von

Verdnderungsprozessen zu beriicksichtigen.

3. 2. 3.1 Modellvariablen

Der Prozess der Verhaltenséinderung lésst sich in mehrere diskrete, aufeinander auf-
bauende Stufen unterteilen. Diese Stufen der Verhaltensdinderung (,,stages of chan-
ge®) bilden ein Kernstiick des Transtheoretischen Modells (siche Tabelle 3. 1) Der
Prozess der Verhaltensdnderung vollzieht sich spiralféormig: Ein Riickfall bedeutet
eine Regression in eine frithere Stufe. Insgesamt werden fiinf bzw. sechs Stufen iden-
tifiziert, die alle fiir die erfolgreiche Verhaltensinderung durchlaufen werden miis-

Sen.
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Tabelle 3. 1: Stufen der Verhaltensiinderung und ihre Operationalisierung

Stufe

Beschreibung

Operationalisierung

Absichtslosigkeit

(,, precontemplation )

Absichtsbildung

(,, contemplation )

Vorbereitung

(,,preparation *)

Handlung

(,,action“)

Aufrechterhaltung

(,, maintenance “)

Keine Verhaltensdnderung in
absehbarer Zukunft;

kein Problembewusstsein

Entwicklung eines Problem-
bewusstseins;

Verianderung wird angestrebt

Vorbereitende Uberlegungen
und einleitende Handlungen,
um die Verhaltensinderung
beginnen zu kdnnen

Verhaltensaufhahme/-
dnderung

Verfestigung des Verhaltens,
konsequente Ausfiihrung

Ich habe nicht vor, das Ver-
halten innerhalb der ndchsten
sechs Monate aufzuneh-
men/zu verandern

Ich habe vor, das Verhalten
innerhalb der nédchsten sechs
Monate aufzunehmen/zu ver-
dndern

Ich habe vor, das Verhalten
innerhalb der néachsten vier
Wochen aufzunehmen/zu
veriandern

Ich habe das Verhalten in den
letzten vier Wochen aufge-
nommen/verdndert

Ich fiihre das Verhalten be-
reits seit sechs Monate durch.

Auf den jeweiligen Stufen werden unterschiedliche Strategien der Verhaltensdnde-
rung (,,processes of change®) (siche Tabelle 3. 2) wirksam. Diese Strategien der Ver-
haltensédnderung bilden ein weiteres Kernkonstrukt des hier beschriebenen Modells.
Sie lassen sich unterteilen in kognitive Strategien ("experiential processes") und ver-
haltensorientierte Strategien ("behavioral processes"). Laut Prochaska und Kollegen
(1992) beschreiben die Stufen der Verhaltensdnderung demnach, an welchem Punkt
des Verdnderungsprozesses sich eine Person befindet, wihrend die Strategien der
Verhaltenséinderung beschreiben, mit Hilfe welcher Strategien sich diese Verdn-
derung vollzieht. Abbildung 3. 5 verdeutlicht die Zuordnung der relevanten Strate-

gien auf die betreffenden Stufen.
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Tabelle 3. 2: Strategien der Verhaltensinderung (nach Keller, 1999)

Kognitive Strategien ("experiental processes'’)

Steigern des Problembewusstseins Aktives Aufnehmen von Informationen iiber sich

" . . selbst und das Problemverhalten.
consciousness raising

Konsequenzen erkennen Bewusstes Erleben und Ausdriicken der Gefiihle
" . o bzgl. des Problemverhaltens und méglicher Lo-
dramatic relief’
sungen.
Neubewertung der Umwelt Wahrnehmen und Bewerten, in welcher Weise

das Problemverhalten die personliche Umwelt

" g o "
environmental reevaluation )
und andere Personen betrifft.

Neubewertung Selbst Emotionale und rationale Analyse, in welcher

"self-reevaluation" Form das Problemverhalten oder die Anderung
des Verhaltens die eigene Person und das
Selbstbild betrifft,

Nutzen forderlicher Umweltbe- Wahrnehmen von Umweltbedingungen, die die

dingungen Verianderung des Problemverhaltens erleichtern.

"social liberation"

Verhaltensorientierte Strategien ("'behavioral processes'’)

Selbstverpflichtung Fassen eines festen Vorsatzes, Selbstverpflich-
Sl tung zur konsequenten Veranderung des Prob-
" . " lemverhaltens.

commitment
Stimuluskontrolle Kontrolle von Situationen, Personen oder ande-

ren Stimuli, um das Auftreten des Problemver-

"stimulus control" : .
haltens zu verringern und das Zielverhalten zu

erleichtern.
Gegenkonditionierung Ersetzen ungiinstiger Verhaltensweisen im Sinne
e, einer Problemldsung durch giinstiges Verhalten.
' countercondztzomng
Nutzen sozialer Unterstiitzung Aktives Nutzen von sozialer Unterstiitzung zur
 helping relationships Erleichterung der Verhaltensédnderung.
Selbstverstirkung Gezieltes Nutzen von (Selbst-) Belohnungsstra-
 self-reinforcement™ tegien zur Erreichung und Stabilisierung des
Zielverhaltens.

Neben den Stufen und den Strategien der Verhaltensinderung benennen Prochaska
und Mitarbeiter weitere Variabeln, die den Prozess der Verhaltensdnderung und das

Fortschreiten innerhalb der Stufen, durchgéngig iiber alle Stufen hinweg, bestimmen.
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Die Entscheidungsbalance (,,decisional balance*) bezeichnen die wahrgenommenen
Vor- und Nachteile einer Verhaltensdnderung (,,pros and cons®). Dabei handelt es
sich um einen bedeutsamen Erklérungsfaktor fiir das Fortschreiten in den Stufen: Je
hoher die Anzahl der wahrgenommenen Vorteile und je geringer die Anzahl der

wahrgenommenen Nachteile, desto eher wird eine Person in den Stufen fortschreiten.

Auch Banduras (1977) schon an anderer Stelle erldutertes Konzept der Selbstwirk-
samkeitserwartung wurde in dieses Modell integriert. Es spiegelt die Uberzeugung
wider, das erwiinschte Verhalten auch unter widrigen Umstdnden ausfiihren zu kon-
nen. Im Hinblick auf ein bestimmtes Gesundheitsverhalten steht die Selbstwirksam-
keitserwartung, ebenso wie die Entscheidungsbalance dabei in systematischem Zu-
sammenhang mit den Stufen der Verhaltensédnderung (Keller, 1999). Als Gegensatz
hierzu wurde das Konzept der situativen Versuchung (,,temptation®) entworfen. Dem
Vertrauen in die eigene Fihigkeit das erwiinschte Verhalten zu zeigen, steht die Sor-
ge gegeniiber, situativen Versuchungen nicht standhalten zu kdnnen und einen Riick-
fall zu erleiden. Ebenso wie die Selbstwirksamkeitserwartung korreliert die situative
Versuchung hoch mit den Stufen der Verhaltensinderung, im Gegensatz zu ihr je-

doch negativ (Keller, 1999).
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Abb. 3. 5: Stufen der Verhaltensinderung und die auf ihnen bedeutsamen Stra-
tegien der Verhaltensinderung (Prochaska, 1997, S. 43)

3. 2. 3.2 Empirische Befunde

Seit 1982 wurden die zentralen Annahmen des Transtheoretischen Modells vielfach
tiberpriift und auf verschiedene Verhaltensbereiche angewandt. Arbeiten zum Rau-
chen (u. a. Prochaska et al., 1988; Prochaska et al., 1991; Velicer et al., 1993; Fava et
al., 1995) und zu korperlicher Aktivitit (Meta-Analyse siche Marshall et al., 2001,
siche Review, Adams & White, 2003) machen einen Grofteil der Verotfentlichungen
aus. Weitere Studien finden sich fiir vicle andere Gesundheitsbereiche, wie bei-
spielsweise Ernihrung, HIV-Privention und Alkoholmissbrauch. In einem Uber-
blicksartikel von Prochaska und Mitarbeitern (1994) werden zahlreiche dieser Be-
funde zusammengetragen. Die Autoren kommen an mehreren Stellen zu dem

Schluss, dass das Modell durch viele dieser Studien empirisch gestiitzt wird.
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Auch Marshall et al. (2001) bestédtigen die Grundannahmen des transtheoretischen
Modells in ihrer Metaanalyse iiber Studien, welche das Modell auf korperliche Akti-
vitdt anwendeten. Die Autoren zeigten, dass die korperliche Aktivitét tatsdchlich mit
einem Fortschreiten in den Stufen zunahm und dass insgesamt in einem hdherem
Veranderungsstadium auch die Selbstwirksamkeitserwartung anstieg, wobei sich
dieser Anstieg nicht linear zeigte. Ebenso liel} sich iiber die in die Metaanalyse ein-
bezogenen Studien hinweg nachweisen, dass die Entscheidungsbalance mit hoherem
Stadium mehr und mehr zugunsten des betreffenden Verhaltens ausfiel. Beziiglich
der Strategien der Verhaltensinderung fanden die Autoren, dass alle Strategien an-
gewandt wurden. Eine Zuordnung der Strategien zu den Stufen lief3 sich jedoch nicht

eindeutig vornehmen.

Ein weiterer Review befasst sich ebenfalls mit der Forderung korperlicher Aktivitét
(Adams & White, 2003). Konkret iiberpriifte dieser Review die Wirksamkeit von
Interventionen, basierend auf dem Transtheoretischen Modell; teilweise wurden die-
se Interventionen mit nicht-stufenspezifischen Interventionen verglichen. In den Re-
view wurden nur Studien einbezogen, die als abhingige Variable neben TTM-Vari-
ablen auch klinische Indikatoren korperlicher Aktivitit erhoben. Insgesamt umfasst
der Review 26 Studien, die in der Zeit von 1982, dem Zeitpunkt der Entstehung des
Transtheoretischen Modells bis 2001 ver6ffentlich wurden. Die Autoren schlussfol-
gern, dass MaBnahmen, die auf dem Transtheoretischen Modell basieren, sich kurz-
fristig als effektiv erweisen — auch im Vergleich mit nicht-stufenspezifischen Inter-

ventionen. Langzeiteffekte sind jedoch gering.

Ein jiingst erschienener Review beschiftigt sich mit der Anwendung des Transtheo-
retischen Models auf die Bereitschaft, an MaBnahmen der Krebsfritherkennung
(Haut,- Darm,- Brustkrebs) teilzunehmen (Spencer, Pagell & Adams, 2005). Die Au-
toren bezogen dabei 42 Studien in ihre Analysen ein. Fiinf Studien {iberpriiften aus-
schlieBlich die Validitdt des Transtheoretischen Modells. 24 beschrieben das Wahr-
nehmen von Mallnahmen der Fritherkennung innerhalb groferer Populationen ent-
lang der Dimensionen des Transtheoretischen Modells. SchlieBlich iiberpriiften 13
Studien Interventionen, die mit Hilfe des Transtheoretischen Modells entworfen
wurden. Alle Studien zur Validitdt wiesen in hoheren Stufen eine Abnahme der

wahrgenommenen Nachteile und ein Anstieg der wahrgenommenen Vorteile nach.
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Jedoch lieB sich die Existenz einer Stufe der Vorbereitung fiir diesen Anwendungs-
bereich gar nicht nachweisen. Die Autoren folgern, dass das Modell fiir diesen An-
wendungsbereich nur begrenzt valide ist, weisen einschrankend jedoch auf die gerin-
ge Anzahl der hierfiir herangezogenen Studien hin. Als zentrale Erkenntnis kann zu-
sammengefasst werden, dass die Wahrnehmung von Nachteilen und das Nicht-Er-
kennen von Vorteilen tatsdchlich ein Hindernis gegen das Aufsuchen von Mafnah-
men zur Krebsfriiherkennung darstellen. Die Ergebnisse der Interventionsstudien
veranlassen die Autoren dazu, erste vorsichtige Schliisse iiber eine erhohte Effektivi-
tat der stufenspezifischen Interventionen im Gegensatz zu herkdmmlichen Ansétzen

zu ziehen.

3. 2. 3. 3 Kritische Bewertung des Modells

Ein haufig diskutierter Kritikpunkt am Transtheoretischen Modell ist die von den
Autoren vorgeschlagene Operationalisierung der Stufenzugehorigkeit iiber den Fak-
tor Zeit (siche Tabelle 3. 1). Je nachdem, wann eine Person beabsichtigt, das Verhal-
ten auszuiliben, bzw. seit wann sie es ausiibt, wird sie einer anderen Stufe zugeordnet.
Diese Zuordnung wird nicht genauer begriindet und wirkt daher eher willkiirlich
(Bandura, 1997). Werden die durch die Autoren fixierten Zeitrdume verdndert, so
wiirde sich die Stufenzugehorigkeit vieler Personen verdndern (Weinstein, et al.,
1998). Damit stellt sich die Frage, ob es sich beim Transtheoretischen Modell {iber-
haupt um ein Stufenmodell handelt oder ob nicht lediglich eine sequenzielle Betrach-
tung eines ansonsten kontinuierlichen Prozesses wie ihn auch die Kontinuumsmodel-
le annehmen, vorgenommen wird. Solange das Modell nicht erklirt, welche zugrun-
deliegenden Mechanismen die Verhaltensverdnderung letztlich auslosen, klért es
letzten Endes auch nur Stufenzugehorigkeit (Pant, 2003) und erklért keine Verhal-
tensdnderung (Bandura, 1997). Diesen Kritikpunkt nehmen Weinstein und Kollegen
(1998) ebenfalls auf: Auch wenn Personen in unterschiedlichen Stufen verschiedene
Strategien anwenden, um das angestrebte Verhalten durchzufiihren, so ist doch {iber
die zugrundeliegenden Wirkweisen, welche die Verhaltensdnderung letzten Endes
bedingen, wenig bekannt. Zudem scheinen sich die Strategien der Verhaltensédnde-
rung zwar fir die Raucherentwohnung zu bestitigen, fiir andere Gesundheitsverhal-
tensweisen lassen sie sich in dieser Ordnung jedoch nicht eindeutig replizieren (Mar-

shal et al., 2001).
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Bei aller Kritik wendet Schwarzer (2000) ein, dass der Verdienst des Transtheoreti-
schen Modells vor allem in seiner guten Heuristik liegt und darin, dass es Prozesse

der Verhaltensdanderung beschreibt, die andere Modelle bislang vernachldssigten.

3. 2. 4 Health Action Process Approach

Mit dem Health Action Process Approach fokussiert Schwarzer (1992) die selbst-
regulatorischen Prozesse, die als Mediatoren zwischen Intentionsbildung und Verhal-

ten fungieren.

3.2.4.1 Modellvariablen

Der Prozess des Erwerbs und der Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten wird
dhnlich des Rubikonmodells der Handlungsphasen (Heckhausen, 1989) in zwei dis-
tinkte Phasen unterteilt, in die motivationale und die volitionale Phase. Die motivati-
onalen Phase ist die Phase der Intentionsbildung. Hier fasst eine Person die Absicht
zur Verhaltensinderung. Diese kann entweder darin bestehen, gesundheitsfor-
derliches Verhalten aufzunehmen oder gesundheitsschidliches Verhalten zu Gunsten
anderer Verhaltensweisen zu unterlassen. Die anschlieBende volitionale Phase kenn-
zeichnet den Prozess, in dem die Intentionen in tatsdchliches Verhalten umgesetzt
werden.

Wihrend die Selbstwirksamkeitserwartung tiber beide Phasen hinweg eine entschei-
dende Rolle fiir die Aufnahme oder Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten
spielt, sind in der motivationalen Phase fiir die Herausbildung eines Ziels (,,goal)
oder einer Intention vor allem die Konsequenzerwartung (,,outcome expectancies®)
und die Risikoerwartung (,risk perception) bedeutsam. Dabei misst Schwarzer der
Selbstwirksamkeits- und der Konsequenzerwartung eine groflere Einflussnahme auf
die Intention bei als der Risikoerwartung, die fiir sich allein zu keiner Intentionsbil-
dung fithren wiirde. Ebenso betrachtet er die Selbstwirksamkeits- und die Konse-
quenzerwartung nicht als konkurrierende Pradiktoren, sondern postuliert eine zeitli-
che und kausale Abfolge zwischen beiden (Armitage & Connor, 2000). Liegen einer
Person keine Erfahrungswerte mit dem betreffenden Verhalten vor, so haben die
Konsequenzerwartungen einen direkten Einfluss auf die Intentionsbildung. Liegen

jedoch bereits Erfahrungswerte vor, so erwégt eine Person zunichst die Konsequenz-
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erwartungen (folgt meinem Handeln ein bestimmtes Ergebnis?). Kann sie diese Er-
wagung bejahen, wird sie ebenfalls Erwdgungen angesichts der Selbstwirksamkeits-
erwartungen (werde ich die dafiir notwendigen Handlungen erfolgreich ausfiihren
konnen?) anstellen. Schétzt sich eine Person als selbstwirksam ein, das betreffende
Verhalten ausfithren zu kénnen, wird sie die Intention herausbilden, Gesundheitsver-
halten aufzunehmen. In dieser Situation haben die Konsequenzerwartungen einen in-
direkten Einfluss auf den Prozess der Intentionsbildung iiber die Selbstwirksamkeits-
erwartungen. Die Konsequenzerwartungen sind somit den Selbstwirksamkeitserwar-

tungen vorgeschaltet.

Der Intentionsbildung folgt der Eintritt in die volitionale Phase, die sich wiederum in
drei Substadien teilt: Das Planungsstadium ist ein postintentionaler jedoch pré-
aktionaler Prozess. Es beschreibt, wie sich der Ubergang von der Intention in Hand-
lung vollzieht. Mit dem Konzept des Planens hat sich in letzter Zeit vor allem Goll-
witzer befasst (1993); er flihrte den Terminus ,,implementation intentions* ein. Diese
sog. Ausfiihrungsintentionen werden gebildet, indem sie spezifizieren, wann, wo und
wie die erwiinschten Handlungen durchzufiihren sind. Demzufolge findet ein Planen
des gewiinschten Verhaltens durch Absichtsbildung statt. Dem Planungsstadium
folgt das Stadium der Handlungsinitiative (,,initiative®), der sich das Stadium der
Aufrechterhaltung (,,maintenance®) anschlieBt. ,,Disengagement” meint das Aus-
bleiben des erwiinschten Handelns nach bereits erfolgter Aufnahme. Moglicherweise
wird eine Person daraufhin nie mehr das Verhalten ausfithren. Es besteht aber auch
die Moglichkeit, dass sich Personen von diesem Misserfolg erholen und erneute Be-
mithungen unternehmen, das Verhalten zu veridndern. Sie initiieren dann erneute
Handlungen und befinden sich somit im Stadium der Erholung (,,recovery*). Barrie-
ren und Ressourcen, die einer Person helfen, resp. es ihr erschweren, Intentionen in
Verhalten umzusetzen, werden nach Schwarzer (2001) ab dem Zeitpunkt relevant, an

der Personen beginnen, die Handlung zu initiieren.
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3.2.4.2 Empirische Befunde

Zum Health Action Process Approach liegt derzeit kein Uberblicksartikel vor. Aus
diesem Grund werden exemplarisch drei Arbeiten zitiert, wovon zwei ausdriicklich
versuchen, Belege fiir die Grundannahmen des Modells zu finden, wéihrend es sich

bei der letztzitierten Studie um eine Interventionsstudie handelt.

Im Jahr 2000 publizierten Schwarzer & Renner eine Studie, um Aufschluss dariiber
zu erhalten, wie die sozial-kognitiven Variablen des HAPA (Risikowahrnehmung,
Konsequenzerwartung und Selbstwirksamkeitserwartungen und Intention mit zwei
Aspekten gesunder Erndhrung (wenig Fett, viele Ballaststoffe) zusammenhéngen.
Die Selbstwirksamkeit wurde hierbei nochmals konzeptionell aufgeteilt in Hand-
lungsselbstwirksamkeit (die Uberzeugung, ein Verhalten iiberhaupt beginnen zu
konnen) und Coping-Selbstwirksamkeit (die Uberzeugung, das Verhalten dann auch
ausfithren zu konnen). Ein Strukturgleichungsmodell ergab eine gute Modellanpas-
sung. Demnach sind die zentralen Priddiktoren der Intention die Konsequenzerwar-
tung und die Handlungsselbstwirksamkeit. Die Risikoerwartung vermag weniger Va-
rianz aufzuklédren. Die Erndhrung mit reduziertem Fett lieB3 sich besser durch die In-
tentionen aufkldren, die vermehrt ballaststofthaltige Erndhrung dagegen durch die

Coping-Selbstwirksamkeitserwartung. Die Studie konnte zudem zeigen, dass Alter
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und Body-Mass-Index als Moderatorvariable wirken: Die Selbstwirksamkeitserwar-
tungen gewinnen in héherem Alter und in hoheren Body-Mass-Index-Klassen zu-

nehmend an Bedeutung.

Die Anwendbarkeit des Health Action Process Approaches wurde 2003 (Murgraff,
McDermott & Walsh, 2003) hinsichtlich der Vorhersage des zukiinftigen Alkohol-
konsums von 128 Gelegenheitstrinkerinnen iiberpriift. Erhoben wurden dabei das
vergangene Trinkverhalten, die wahrgenommenen Probleme angesichts der Gefahren
von Alkoholkonsum sowie 20 Items, die Konstrukte des Health Action Process Ap-
proach abbilden. Sie bilden die Subskalen Handlungsplanung und Handlungskontrol-
le, Selbstwirksamkeitserwartungen, Intentionen und soziale Barrieren. Ebenfalls er-
fasst wurden Alter und Familienstand. Multiple Regressionsanalysen wurden durch-
geflihrt. Dabei wurde der Alkoholkonsum bei Follow-up als Abhdngige Variable
festgelegt, die anderen Variablen gingen als Unabhingige Variable in die Regressi-
onsanalyse ein. Insgesamt konnten drei Faktoren eine Varianz von 29% aufkldren:
Die Intention allein konnte das Verhalten zu 14% aufklidren, gemeinsam mit den
Selbstwirksamkeitserwartungen wurde das Verhalten zu 24% aufklirt; bei Einbezug
der Variable ,,vergangenes Trinkverhalten* betrug die Varianzautklarung 29%. Pfad-
analysen ergaben das folgende Bild: Einzig die Selbstwirksamkeitserwartungen (3=-
,24) und das vergangene Trinkverhalten (8=-,22) konnten das Trinkverhalten zum
Follow-up direkt vorhersagen. Indirekte Zusammenhédnge ergaben sich fiir das
Trinkverhalten (dltere Teilnehmerinnen berichteten liber hohere Selbstwirksamkeits-
erwartungen) und den Familienstand (gebundene Teilnehmerinnen sind selbstwirk-
samer). Die Autoren sehen mit diesen Daten die Grundannahmen des Health Action
Process Approach gestiitzt.

Eine weitere Untersuchung, die den Health Action Process Approach zugrunde legt
ist eine Interventionsstudie zur Brust-Selbstuntersuchung deren primires Ziel in einer
Steigerung der Selbstwirksamkeit (Luszczynska, 2004) besteht. Die Rolle sozial-
kognitiver Priadiktoren wurde im Hinblick auf den Prozess der Verhaltensdnderung
untersucht. Hierbei wurden Probandinnen in eine Kontrollgruppe (n=244) und eine
Interventionsgruppe (n=173) eingeteilt, pri-post-Messung hinsichtlich der sozial-
kognitiven Faktoren Risikoerwartung, Konsequenzerwartung, Selbstwirksamkeit und
Intentionen wurden vorgenommen. Die Durchfiihrungshédufigkeit der Selbstuntersu-

chung stieg in der Interventionsgruppe signifikant an (p<<0,001), auch bei Frauen, die
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vorher nie bzw. unregelmilig eine Selbstuntersuchung durchgefiihrt hatten. Ein
Strukturgleichungsmodell demonstrierte Selbstwirksamkeit als signifikanten Pradik-
tor flir die Phasen der Intentionsbildung, des Planens sowie der Aktion im Sinne von
Verhaltensédnderung. Dieses Ergebnis stiitzt das Modell zumindest in sofern, als dass
es Hinweise dafiir liefert, dass die Selbstwirksamkeitserwartungen tatsédchlich in al-
len Phasen des Verhaltensdnderungsprozesses involviert sind. Da eine Modelliiber-
priifung jedoch nicht Ziel dieser Studie war, werden derartige Aspekte durch die Au-

torin nicht weiter diskutiert.

3. 2. 4. 3 Kritische Bewertung des Modells

Der Health Action Process Approach nimmt eine Unterscheidung der motivationalen
und volitionalen Phase vor und setzt unterschiedliche sozial-kognitive Prozesse in
beiden Phasen voraus. Dieser Ansatz liefert zwar einen wertvollen Beitrag zur Ver-
deutlichung der Unterscheidung dieser beiden Phasen, bleibt leider jedoch bei der
Formulierung der sozialkognitiven Variablen gerade in der volitionalen Phase er-
staunlich vage (Armitage & Connor, 2000). Ahnlich der Kritik am Transtheoreti-
schen Modell wird auch innerhalb dieses Ansatzes keine Aussage dariiber getroffen,

wie sich das Fortschreiten in den Substadien der volitionalen Phase vollzieht.

3. 2. 5 Zusammenfassung

Die Darstellung der Modelle zum Gesundheitsverhalten dient dem besseren Ver-
standnis der Faktoren, die hinsichtlich der Aufnahme und Aufrechterhaltung von Ge-
sundheitsverhalten aus theoretischer Sicht wirksam werden. Es wurde jedoch kein
umfassender Uberblick iiber alle existierenden Modelle gegeben; die Konzentration
erfolgte auf jene Modelle, denen auf diesem Forschungsgebiet die meiste Beachtung

geschenkt wurde.

Die Theorie der Selbstwirksamkeitserwartungen hat seit ihrer Einfiihrung durch Ban-
dura auch fiir die Modelle des Gesundheitsverhaltens zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Diese Theorie bildet einen zentralen Bestandteil seiner sozial-kognitiven
Lerntheorie. Die Selbstwirksamkeitserwartungen kennzeichnen dabei die Uberzeu-

gung einer Person, eine Handlung zur Erreichung eines bestimmten Ziels erfolgreich
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ausfiihren zu konnen. Damit unterscheiden sie sich von den Konsequenzerwartungen,
die die Erwartung ausdriicken, dass sich mit bestimmten Handlungen ein bestimmtes
Ziel erreichen ldsst. Es ist ein Merkmal von Selbstwirksamkeitserwartungen, dass
sich diese auf die subjektive Einschédtzung einer Person beziehen, {iber die notwendi-
gen Ressourcen zu Verhaltensausiibung zu verfiigen. Sie sind nicht zu verwechseln
mit der objektiven Verfiigbarkeit bestimmter Fertigkeiten beispielsweise manueller

Art.

Die zentralen Modellvariabeln des Modells der gesundheitlichen Uberzeugungen
(Rosenstock, 1966), das erste theoretischen Modell zum Gesundheitsverhalten {iber-
haupt, sind seinem Namen schon immanent: die gesundheitlichen Uberzeugungen.
Die wahrgenommene Anfilligkeit und wahrgenommene Schwere einer Erkrankung
resultieren in einer Risikowahrnehmung. Neben der Abwigung der wahrgenomme-
nen Kosten und Nutzen beziiglich des angestrebten Verhaltens, leitet das wahrge-
nommene Risiko eine Verhaltensdnderung ein. In der Theorie des iiberlegten Han-
delns (Fishbein & Ajzen, 1975) und der Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen,
1988) fiithren persénliche und normative Uberzeugungen zu einer Herausbildung der
Einstellung gegeniiber dem Verhalten und einer subjektiven Norm beziiglich dessen,
was die Bezugsgruppe einer Person als wiinschenswertes Handeln empfindet. Beide
werden gewichtet und entscheiden iiber die Intention, das Verhalten auszufiihren
oder nicht. Um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass menschliches Handeln nicht
immer der willentlichen Kontrolle unterlegen ist, wurde die Theorie des iiberlegten
Handelns um die Einflussgrofle der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle erweitert

und in die Theorie des geplanten Verhaltens umbenannt.

Diese drei genannten Modelle gehoren zu der Klasse der Kontinuumsmodelle, inner-
halb der das Gesundheitsverhalten auf einem Kontinuum der Handlungswahrschein-
lichkeit angesiedelt wird. Die beiden nachsten Modelle dagegen zdhlen zur Klasse
der Stufenmodelle, die unterstellen, dass sich eine Verhaltensinderung durch das

Fortschreiten durch mehrere distinkte Phasen vollzieht.

So beschreibt das Transtheoretische Modell (Prochaska, 1997) fiinf, resp. sechs Stu-
fen der Verhaltensinderung auf denen jeweils unterschiedliche Strategien der Ver-

haltensédnderung wirksam werden, um die Verhaltensédnderung zu erzielen. Daneben
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sind die Entscheidungsbalance, also das Abwigen der wahrgenommenen Vor- und
Nachteile, die Selbstwirksamkeitserwartung und die situative Versuchung weitere
Variablen, die den Prozess der Verhaltensinderung und das Fortschreiten innerhalb
der Stufen determinieren. Der Health Action Process Approach (Schwarzer, 1992)
trennt zwischen der motivationalen und volitionalen Phase. Die Selbstwirksamkeits-
erwartung wird iiber beide Phasen hinweg wirksam. Zusétzlich sind in der motiva-
tionalen Phase die Konsequenzerwartung und die Risikoerwartung von Bedeutung.
Die volitionale Phase teilt sich in drei Substadien: Die Planung, die Aktion und die
Aufrechterhaltung. Im Stadium des Dis-engagements kann das Einstellen der Verén-
derungsbemiihungen die Folge eines misslungenen Versuchs der Verhaltensdnderung
bleiben. Ebenso ist jedoch denkbar, dass sich eine Person von ihrem Misserfolg er-

holt und in das Stadium der Erholung gelangt.

3. 3 Studien zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens

Die Forschung zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens ist vielfiltig, es liegt
eine Fiille von Studien innerhalb zahlreicher Kontexte vor. Studien zur Implemen-
tierung und Evaluation von Programmen zur Forderung der Mundgesundheit bei
Kindern und Jugendlichen bilden einen groflen Forschungsbereich. Dementspre-
chend reichhaltig sind die Verdffentlichungen auf diesem Gebiet. Da diese Alters-
klasse in der vorliegenden Studie durchweg ausgeklammert wurde, wird auch an
dieser Stelle auf Literaturhinweise verzichtet.

GroBes Forschungsinteresse wird ,,unter Risiko stehenden* Bevolkerungsgruppen
zuteil, wie beispielsweise Diabetespatienten, die aufgrund ihrer Erkrankung beson-
ders anfillig fiir die Entstehung von Parodontalerkrankungen sind (siche Kap. 2. 2. 2.
3). Ebenfalls haufig im Fokus praventiver Bemiihungen stehen Parodontitispatienten,
da fiir diese Patientengruppe die Durchfiihrung der hduslichen Mundhygiene zur
Aufrechterhaltung, vor allem aber zur Wiederherstellung der Mundgesundheit von
besonderer Bedeutung ist. Mit der zunehmenden Verbreitung der elektrischen Zahn-
biirste tat sich mit Vergleichsstudien zu manuellen vs. elektrischen Zahnbiirsten ein
neues, weites Forschungsfeld auf. Einen Uberblick iiber diese Arbeiten bieten Hea-
nue et al. (2004). Ein weiterer Forschungszweig konzentriert sich auf Personengrup-
pen, die fiir die Mundgesundheit (-sforderung) anderer Menschen verantwortlich

sind, wie beispiclsweise Pflegepersonal (Simons, Baker, Jones, Kidd, Beighton,
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2000; Frenkel, Harvey & Newcombe, 2001; Paulsson, Soderfeldt, Nederfors &
Bengt, 2003) Eltern (Kowash, Pinfield, Smith, & Curzon, 2000) oder Hebammen
(Ocek, Eden, Soyer & Ciceklioglu, 2003).

Eine Literaturrecherche mit MEDLINE, Psyclit sowie der Cochrane Library mit den
Schlagwortern ,,dental health education® ,,oral health behavior* ,,oral hygiene beha-
vior* und ,,oral health promotion* zeigt eine Abnahme der Mundgesundheitsverhal-
tensforschung mit Ende der 90 er Jahre. Die Forderung der Mundgesundheit bei
Kindern und Jugendlichen ist nun zwar noch immer ein bevorzugtes Forschungsan-
liegen, Studien zur Forderung der Mundgesundheit bei Erwachsenen jedoch werden
rar. Einschldgige Artikel hierzu finden sich in den genannten Datenbanken ab 1995
nur noch selten (vgl. Watt & Marinho, 2005). Angesichts der hohen Privalenzraten

plaqueassoziierter Erkrankungen ist weiterer Forschungsbedarf dennoch gegeben.

Leider weisen viele der Studien zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens er-
hebliche methodische Mingel auf. Das Design einiger Interventionsstudien sieht
keine addquate Kontrollgruppe vor (Almas et al. 2003; Baab, et al., 1983; Camner et
al., 1994; Philippot, et al., 2005; Weinstein et al., 1989; Wilson et al., 1993); die Ef-
fektivitdt der Intervention wird nicht anhand klinisch iiberpriifbarer Parameter wie
Plaque und Blutung sondern ausschlieBlich iiber psychologische Variablen nachge-
wiesen (Stewart et al. 1996; Hugoson et al. 2003) oder {iber das Erscheinen in einer
arztlichen Praxis (ter Horst et al., 1985) definiert. In einer weiteren Studie unter-
schieden sich die Interventionsgruppen schon zur Baseline signifikant hinsichtlich
der abhéngigen Variablen (Baab & Weinstein, 1996).

Da die Ergebnisse solcher Studien nur schwer interpretierbar sind, werden sie in der
folgenden Darstellung nicht beriicksichtigt. Diese konzentriert sich ausschlieBlich auf
kontrollierte, randomisierte Interventionsstudien zur Férderung des Mundhygiene-
verhaltens, deren Interventionserfolg tiber klinische Parameter (Plaque und Blutung)
erfasst wird. Nicht beriicksichtigt werden auflerdem Studien mit Kindern und Ju-
gendlichen, da Interventionen bei diesen aufgrund entwicklungspsychologischer Er-
wagungen anders geplant und durchgefiihrt werden miissten. Auch Studien, die sich
mit den Mundhygieneerfordernissen dlterer Menschen beschéftigen (Ambjornsen et
al.,1985; Knazan, 1986; Persson et al., 1998), werden aus der Darstellung ausge-

klammert. Diese befassen sich hauptsidchlich mit der Handhabung und Pflege von
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Zahnersatz, welches wiederum andere Fertigkeiten erforderlich macht und mit Fer-
tigkeiten, die die Reinigung eines natiirlichen Gebisses erfordert, nicht vergleichbar
ist. Die aufgefiihrten Studien zur Effektivitidt von Interventionen zur Forderung des
Mundgesundheitsverhaltens werden nach der Art der angewandten Intervention sor-
tiert: Einfache schriftliche oder miindliche Instruktionen werden von aufwéndigeren
Interventionsprogrammen, die kognitiv-behaviorale Strategien einbeziehen, getrennt
dargestellt. Dabei kann hier schon angemerkt werden, dass die wenigsten Studien auf
die oben geschilderten Erkenntnisse der Gesundheitspsychologie zuriickgreifen. Auf
eine theoretische Fundierung der geplanten Interventionen wird weitgehendst ver-

zichtet.

3. 3. 1 Schriftliche und miindliche Instruktionen

Tan und Saxton iiberpriiften bereits 1978 den Effekt einzelner Instruktionen zur
Mundgesundheit und zahnmedizinischer Prophylaxemaflnahmen auf den gingivalen
Zustand. Dieser wurde iiber Plaque und Blutung bei 120 niederlédndischen Rekruten
gemessen. Die Zuteilung zu den folgenden Untersuchungsbedingungen erfolgte ran-
domisiert: A) keine Behandlung (Kontrollgruppe), B) Durchfiihrung einer professio-
nellen Zahnreinigung, C) Durchfiihrung einer Instruktion zur Mundgesundheit sowie
D) einer Kombination aus beiden letzteren. Die Instruktion zur Mundgesundheit um-
fasste ein 10miniitiges persdnliches Gesprich zur Erliuterung der Atiologie der Ka-
ries und Zahnfleischentziindung, ferner der Symptomatik, der Konsequenzen und der
Praventionsmoglichkeiten dieser Erkrankungen. Sie sah neben diesem personlichen
Gesprach, das durch audiovisuelles Material unterstiitzt wurde, eine zusitzliche
30miniitige Gruppendiskussion sowie die Mitgabe von Mundhygieneutensilien
(Zahnbiirste, Zahnpasta, Zahnseide, Anféarbetabletten und Zahnstocher) vor. Die
kombinierte MaBBnahme bestand aus der professionellen Zahnreinigung sowie der
Instruktion zur Mundgesundheit. Neben der Baselineuntersuchung erfolgten die
Nachuntersuchungen nach einer Woche und nach einem und drei Monaten. Es konn-
te zu allen Nachuntersuchungen eine signifikante Plaquereduktion in den Gruppen B
und D nachgewiesen werde (p=0,05 bis p<0,001). In Gruppe C war ein solches Er-
gebnis nur eine Woche nach der Intervention feststellbar (p=0,01). Ahnlich verhielt
es sich beziiglich der gingivalen Blutung: Eine Woche und einen Monat nach der

Intervention konnte in den Gruppen B und D eine signifikante Abnahme von Zahn-
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fleischbluten beobachtet werden (p<0,05). Keine signifikante Verbesserung dagegen
konnte in Gruppe C nachgewiesen werden, liberraschenderweise jedoch zeigte sich
in der Kontrollgruppe (Gruppe A) nach drei Monaten eine signifikante Abnahme der
gingivalen Blutung (p=0,05).

Die hier referierte Studie zeigt, dass eine einzelne Instruktion zur Mundhygiene
(Gruppe C) zumindest kurzfristig eine Reduktion der Plaque zu bewirken vermochte.
Dass in den Gruppen B und D dariiber hinaus auch nach einem resp. drei Monaten
eine Abnahme zu verzeichnen war ist nicht weiter verwunderlich: Es liegt nahe, dass
es sich hierbei um die Auswirkungen der durchgefiihrten professionellen Zahnreini-

gung handelte.

Alcouffe (1988) iiberpriifte die Auswirkungen eines personlichen non-direktiven
Gespriches zwischen einem Psychologen und 26 zuvor als nicht-motiviert diagnosti-
zierten Parodontitispatienten auf deren hdusliche Mundhygienegewohnheiten. Dabei
wurden die Patienten randomisiert der Kontroll- resp. Interviewgruppe zugeordnet.
Innerhalb des Interviews wurde die Arzt-Patient-Beziehung sowie die Einstellung zur
Krankheit thematisiert. Die Operationalisierung des Interventionseffektes erfolgte
tiber einen Plaqueindex, der innerhalb von zwei Jahren dreimal pro Jahr erhoben
wurde. Auller zur Baseline hatte die Interviewgruppe iiber alle Messzeitpunkte hin-
weg weniger Plaqueanlagerung als die Kontrollgruppe; ein Interventionseffekt konn-
te demnach nachgewiesen werden (p=0,0082), der auch nach zwei Jahren noch ten-

denziell signifikant war (p=0,057).

Diese Studie weist nach, dass eine intensive, psychologische und zahnmedizinische
Betreuung auch langfristig in der Lage ist, eine Reduktion von Plaqueanlagerung zu
erreichen. Die wiederholte Erhebung des Plaqueindex dreimal pro Jahr im Laufe von
zwei Jahren ist, im Sinne eines Recall, sicher dazu geeignet, sich motivationsfor-

dernd auf die Durchfiihrung der Mundhygiene auszuwirken.

Lim und Kollegen verglichen 1996 verschiedene Modi der Mundhygieneinstruktion
und tiberpriiften deren Effektivitit anhand der Verbesserung des gingivalen Gesund-
heitszustandes. Dieser wurde durch die Parameter Plaque und Blutung operationali-

siert. 195 Hong Kong-chinesische Arbeitnehmer einer Telefongesellschaft wurden
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randomisiert den folgenden Gruppen zugeordnet: 1) miindliche Intervention, 2)
schriftliche Intervention, 3) Video und 4) eine Kombination von zwei oder drei der
genannten Interventionsmdglichkeiten. Die miindliche Intervention umfasste eine
Instruktion zur Mundgesundheit, die durch eine zahnmedizinische Fachkraft durch-
gefiihrt wurde. Die schriftliche Intervention bestand aus einem selbstunterrichtenden
Manual, dessen Inhalte im Wesentlichen auch die Grundlage fiir das Video bildeten.
Nach zwei Wochen, vier und zehn Monaten zeigten die Ergebnisse im Vergleich zur
Baselineuntersuchung eine signifikante Reduktion des mittleren Prozentsatzes der
Plaque und der Blutung (p<0,05). Keine signifikanten Unterschiede konnten dagegen

zwischen den Untersuchungsgruppen ermittelt werden.

Die hier vorliegende Studie vergleicht sowohl schriftliche als auch miindliche Inter-
ventionsmodi in ihrer Wirksamkeit auf Mundgesundheit. Es lief3 sich kein erkennba-
rer Vorteil der miindlichen Vorgehensweise gegeniiber dem schriftlichen Manual
erkennen. Positiv ist hervorzuheben, dass Manual und Video im wesentlichen diesel-
ben Inhalte vermittelten; damit ist deren Vergleichbarkeit gegeben. Leider erwéhnen
die Autoren nicht, welche Inhalte die Interventionen (Wissensvermittlung, Instrukti-
on im Umgang mit Mundhygieneutensilien) im Einzelnen enthielten, so dass tliber die

eigentlichen, moglichen Wirkfaktoren keine Aussage getroffen werden kann.

Im Jahr 2003 publizierten Karikosi und Kollegen eine Studie, innerhalb derer sie 115
finnische Diabetespatienten einer Kontrollgruppe und drei verschiedenen Interventi-
onsgruppen randomisiert zuordneten. Das Ziel war die Foérderung der parodontalen
Gesundheit in den Interventionsgruppen. Die Interventionen sahen vor: 1) einen
Merkzettel zur Erinnerung an die Durchfithrung der Mundhygiene, 2) die Erinnerung
an die Durchfiihrung der Mundhygiene durch eine Diabetesassistentin und 3) eine
Kombination der beiden erstgenannten Interventionsformen. Der Interventionszeit-
raum betrug in der Regel 24 Monate, der Interventionserfolg wurde u. a. iiber einen
Plaqueindex und den CPI (siche Kap. 2. 5) gemessen. Die Ergebnisse zeigen eine
signifikante Abnahme der von Plaque befallenen Fldchen in allen vier Gruppen
(p=0,001 bis p=0,012). Im Gegensatz zur Interventionsgruppe war jedoch innerhalb
der Kontrollgruppe eine Zunahme von CPI-Befunden der Stufe 3 und 4 (parodontale
Tasche) zu verzeichnen (p=0,028).
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Aus dieser Studie lisst sich das Fazit zichen, dass bereits eine schlichte Mallnahme,
wie die Erinnerung an die Durchfithrung der Mundhygiene, Auswirkungen auf den
Parodontalzustand haben kann. Zwar unterschieden sich die Gruppen nicht hinsicht-
lich der Plaqueakkumulation doch stellt diese auch eher eine Momentaufnahme aktu-
ellen Verhaltens dar. Dagegen ist der CPI eher ein MaB, das auf iiberdauerndes Ver-
halten reagiert. Hinsichtlich dieses Mafles stellen sich Gruppenunterschiede in der
erwarteten Richtung ein. Diese Studie zeigt aulerdem, dass fiir den Interventionser-
folg die miindliche Zuwendung nicht notwendigerweise ausschlaggebend ist, sondern
bereits ein Merkzettel diese Wirkung erzielen kann. Bedauerlicherweise erwéhnen
die Autoren nicht, ob vor den MaBBnahmen zur Erinnerung eine umfassende Aufkli-
rung stattgefunden hat, die ihrerseits Auswirkungen auf das Mundhygieneverhalten

hitte nehmen konnen.

3. 3. 2 Umfassende kognitiv-behaviorale Strategien

Stewart und Kollegen (1991) untersuchten den Effekt einer kognitiv-behavioralen
Intervention auf die Mundhygiene. Sie ordneten 100 Kriegsveteranen randomisiert
einer 1) Kontrollgruppe, 2) einer Edukationsgruppe, 3) einer behavioral-kognitiven
Interventionsgruppe und 4) einer Aufmerksamkeits-Interventionsgruppe zu. Der
Kontrollgruppe wurde keine Intervention zuteil, die Edukationsgruppe erhielt dage-
gen eine 20miniitige Unterweisung iiber Zdhneputzen und Anwendung von Zahnsei-
de sowie eine Demonstration ihrer Mundhygienefertigkeiten durch Anfirben der
Plaque mit anschlieBendem Feedback. Die behavioral-kognitive Interventionsgruppe
durchlief ein aufwéndiges Programm: Zusétzlich zu den edukativen MafBlnahmen der
Edukationsgruppe, versuchte ein Psychologe in personlichen Gespridchen die mund-
gesundheitlichen Uberzeugungen der Probanden zu ermitteln und zu modifizieren.
Am Ende dieser zwei mal 25miniitigen kognitiv-behavioralen Intervention stand der
Abschluss eines Verhaltensvertrages. Die Aufmerksamkeits- Intervention diente als
Placebo-Kontrolle fiir die behavioral-kognitive Intervention, deren Zeitaufwand iiber
dem der edukativen Gruppe lag. Sie wurde von demselben Psychologen durchgefiihrt
und beinhaltete eine Erlduterung prozeduraler, nicht krankheitsbezogener Aspekte
der Zahnmedizin. Nach finf Wochen war eine signifikante Reduktion der Plaque-

menge in allen Interventionsgruppen gegeniiber der Kontrollgruppe erkennbar. Zwi-
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schen den Interventionsgruppen selbst lieBen sich jedoch keine signifikanten Unter-

schiede feststellen.

Diese Studie vergleicht mehrere Strategien zur Férderung des Mundgesundheitsver-
haltens, von der einfachen Instruktion bis hin zu psychologischen Maflnahmen. An
dieser Studie ist festzuhalten, dass alle MaBBnahmen effektiv waren. Sie zeigt aul3er-
dem eindriicklich, dass bereits ein Fertigkeitentraining eine Reduktion der Plaque be-
wirkt. Die zusitzliche kognitiv-behavioralen Intervention schien, ebenso wenig wie
eine Intervention, die durch verstirkte Aufmerksamkeit gekennzeichnet ist, einen zu-

sdtzlichen Effekt auf das Mundhygieneverhalten zu haben.

Vor einem verhaltenstherapeutischen Hintergrund flihrten Weinstein und Kollegen
(1996) eine Untersuchung mit 20 Parodontitispatienten durch, die sich im Laufe ei-
ner Parodontalbehandlung non-compliant gezeigt hatten. Sie wurden folgenden Be-
dingungen zugeordnet, die sukzessiv aufeinander aufbauten: 1) Instruktion, 2)
Durchfiihrungsriickmeldung, 3) positive Verstirkung und 4) Mundhygiene-Check-
liste. Die erste Untersuchungsbedingung sah demnach die Instruktion und Demons-
tration der Basstechnik (sieche Kap. 2. 6. 3. 1) und der Anwendung von Zahnseide
vor. Die zweite Untersuchungsbedingung bestand zusdtzlich aus der Selbstuntersu-
chung der Plaquemenge, welche dem behandelnden Parodontologen telefonisch
durchgegeben wurde. In der dritten Untersuchungsbedingung wurden zudem positive
Verstarkermechanismen angewandt, sobald sich die Plaquemenge innerhalb eines
akzeptablen Limits befand. SchlieBlich mussten Teilnehmer der vierten Bedingung
auflerdem eine Checkliste ausfiillen, sobald sie ihre Mundhygiene durchgefiihrt hat-
ten. Die Nacherhebungen erfolgten an Tag 30 und an Tag 60. Die Ergebnisse zeigen,
dass es keinen signifikanten Gruppeneffekt, wohl aber einen Zeiteffekt (p<0,001)
gibt: Die Plaque war dabei an Tag 30 signifikant reduziert. An Tag 60 waren noch
immer nicht die Werte der Baseline erreicht, jedoch war dieser Unterschied nicht

mehr signifikant.

Auch in dieser Studie wird die Wirksamkeit von einfachen Mafinahmen der Instruk-
tion bis hin zu aufwéndigen Interventionen mit verhaltenstherapeutischen Elementen

im Hinblick auf die Mundhygiene verglichen. Diese Studie bietet keine Evidenz fiir
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die Annahme, dass die aufwindigeren Interventionen gegeniiber einer einmaligen

Instruktion Vorteile haben.

Die folgende Studie von Tedesco (1992) et al. wurde bereits an anderer Stelle er-
wihnt (Kap. 3. 1. 2). Die Autoren iiberpriiften den Effekt einer sozial-kognitiven
Intervention auf den Mundgesundheitsstatus am Beispiel von 108 Gingivitispatien-
ten, die randomisiert zwei Untersuchungsbedingungen zugeordnet wurden. Die erste
Bedingung sah neben einer Instruktion zu Zahnbiirsttechnik und Anwendung von
Zahnseide auch ein Feedback im Hinblick auf die individuellen Problemzonen der
Patienten vor. Dasselbe Vorgehen wurde auch bei der zweiten Untersuchungsbedin-
gung angesetzt. Daneben aber erfuhren diese Probanden eine Demonstration ihrer
subgingivalen Flora per Video sowohl vor als auch nach einer professionellen Zahn-
reinigung. Beziiglich einer Plaquereduktion zeigen die Ergebnisse einen Effekt iiber
die Zeit fiir beide Untersuchungsgruppen (p=0,005), ein Gruppeneffekt konnte dage-
gen zu jedem Messzeitpunkt nur tendenziell ausgemacht werden: Probanden, denen
die subgingivale Flora demonstriert wurde, zeigten tendenziell weniger Plaque. Das-
selbe Ergebnis zeigte sich fiir die Reduktion der gingivalen Blutung: Mit p=0,001
wurde ein Zeiteffekt ermittelt, die Gruppen unterschieden sich jedoch nur tendenziell

voneinander, ebenfalls in die oben genannte Richtung.

Auch diese Studie vergleicht mehrere Strategien zur Forderung der Mundhygiene.
Diese reichten von der Instruktion iiber zusétzliche sozial-kognitive Maflnahmen wie
Demonstration und Feedback. Interessanterweise liel3 sich auch in dieser Studie nicht
erkennen, dass die Interventionen mit den zusétzlichen sozial-kognitiven Anteilen
gegeniiber der einfachen Instruktion zur Durchfiihrung der Mundhygiene iiberlegen

ist.

3. 3. 3 Zusammenfassende Schlussfolgerungen

3. 3. 3.1 Forschungsleistungen und Forschungsdefizite

Die Durchsicht von Studien zur Foérderung des Mundgesundheitsverhaltens zeigt,
dass die Aussagekraft vieler Studien durch methodische Méngel reduziert wird. Das
Studiendesign der kontrollierten, randomisierten Studie, der goldene Standard zur
Uberpriifung von Interventionseffekten, wird selten angelegt (vgl. auch Brown,

1994; Kay & Locker, 1996; Sprod, 1996; Kay & Locker, 1998, Watt & Marinho,
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2005). Mit klinischen Mallen wie den Plaque- und Blutungsindizes liegen standardi-
sierte Instrumente zur Messung des Mundgesundheitszustandes vor. Uber diese l4sst
sich der Erfolg von InterventionsmaBBnahmen mit hoher Validitédt operationalisieren.
Viele Studien ziehen diese klinischen Parameter jedoch nicht als Outcome-Messung
heran, sondern erfassen lediglich den Effekt auf unterschiedliche psychologische
Variablen, meist das Mundhygieneverhalten im Selbstbericht. Oft sind die eingesetz-
ten Messinstrumente zudem nicht validiert. Dies erschwert die Kldrung der Bezie-
hungen dieser Faktoren untereinander und mit dem Verhalten (Sprod, 1996). So fol-
gern Kay und Locker (1998), “despite hundreds of studies involving thousands of

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

Die Aussagekraft zur Effektivitidt von InterventionsmaBnahmen zur Foérderung des
Mundgesundheitsverhaltens wird weiterhin dadurch gemindert, dass viele Autoren in
threr Methodenbeschreibung auf eine ausfiihrliche Beschreibung der durchgefiihrten
Interventionen verzichten. Wird {iberhaupt beschrieben, welche einzelnen Aspekte
eine Intervention vorsieht, so ist die Begrifflichkeit ,, Instruktion zur Mundhygiene *
als eine MaBnahme zu verstehen, die zwei Interventionsstrategien verbindet: die
Wissensvermittlung und das Fertigkeitentraining. Bei den eingesetzten Interventions-
strategien handelt es sich somit meist um kombinierte Interventionen, die versuchen,
mehrere Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens zu manipulieren; zeitgleich wird
dabei versucht, Wissen und Fertigkeiten zu verbessern. In vielen Fillen erfolgen au-
Berdem zusdtzliche MaBBnahmen, wie die Demonstration der Plaquemenge, Feedback
iiber Reinigungserfolge oder die Darbietung positiver Verstirker. Dieses Vorgehen
ist aus zweierlei Sicht problematisch: Zum einen bleibt unklar, welches die eigentli-
chen Wirkfaktoren einer Interventionsmafinahme sind, da mehrere Interventionsstra-
tegien zugleich auf ihre Wirksamkeit hin tiberpriift werden. Weiterhin bleibt unklar,
wie effektiv die einzelnen Interventionsstrategien wiren, wiirden sie jeweils fiir sich
allein durchgefiihrt, eine Frage, die aus gesundheitsokonomischer Sicht interessieren
muss.

In diesem Kontext ist ebenfalls bemerkenswert, dass Studien zur Forderung des
Mundgesundheitsverhaltens nur selten auf theoretische Modelle, die mit den Model-
len zum Gesundheitsverhalten in ausreichender Zahl vorliegen, zuriickgreifen. Dies
gilt sowohl fiir die Herleitung der Fragestellung als auch fiir die Entwicklung der In-

terventionsmafinahmen. Bei der Entwicklung der Interventionen scheint es, als wiirde
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eher der ,,gesunde Menschenverstand* die Basis zur Konzeption von Interventions-
mafBnahmen bilden. Diese Tatsache beklagt auch Brown (1994) in ihrem Uberblicks-
artikel zur Forschung in der Mundgesundheitsforderung. Von den ihrem Review zu-
grunde gelegten 57 Studien basierten lediglich 12 auf theoretischen Modellen und
dies nur partiell fiir einige ausgewahlte Parameter, weswegen sie schlussfolgert: ,Fi-
nally, wider use of theoretical models of health behavior, both in desciptive types of
analyses and in the planning and evaluation of interventions, will lead to more in-
sight into the relationship between awareness, knowledge, and attitudes, and health
behavior” (S. 96).

Einige Forschungsbemiihungen konzentrieren sich auf den Vergleich der Effektivitét
von Interventionsmodalititen, deren Ansdtze von schriftlichen iiber standardisiert
miindliche MaBnahmen bis hin zu individualisierten Strategien, den ,.tailored inter-
ventions* reichen. Der Vorteil schriftlicher Maflnahmen liegt darin, dass sie kosten-
giinstig in dem Sinne sind, dass fiir den einzelnen Patienten wenig zeitliche und fi-
nanzielle Ressourcen aufgebracht werden miissen. Der Durchfiihrung aufwindiger
miindlicher MaBBnahmen wird dagegen ein zusétzlicher Nutzen durch den als ge-
sundheitsforderlich diskutierten Aspekt der positiven Arzt-Patient-Interaktion (Ley,
1988; Micheelis, 1989; Ong et al., 1995) unterstellt. Individualisierte Aufkldarung
wiederum nimmt die Ausgangsbedingungen des Einzelnen als Ausgangspunkt einer
Intervention. Diese setzen die diagnostische Erfassung dieser Ausgangsbedingungen
voraus und erfordern eine aufwéndige individuelle Planung der Intervention auf der

Basis dieser Informationen.

Moglicherweise ist in der mangelnden Ableitung der Interventionsmaflnahmen von
theoretischen Modellen die Begriindung fiir den vergleichsweise geringeren Erfolg
der aufwindigeren, elaborierten Mallnahmen, sogenannte ,,failored interventions*,
zur Forderung des Gesundheitsverhaltens zu finden. Die obige Darstellung von Stu-
dien zur Gesundheitsforderung zeigt, dass bereits auch die einfacheren Ansitze das
Verhalten kurzzeitig zu verdndern mochten. Die elaborierteren, individualisierten
MafBnahmen unter Anwendung kognitiv behavioraler Strategien schienen nicht er-
folgreicher in Bezug auf die Plaquereduktion, als die schlichteren Ansétze (Stewart
et al., 1991; Tedesco et al., 1992; Weinstein et al., 1996). Diesen Eindruck bestdtigen
Kay & Locker (1998) in ihrer Meta-Analyse, geraten damit aber in Widerspruch zu

Sprod (1996), der eine lingerfristige Wirkungsdauer der individualisierten Anséitzen
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erkennt. So herrscht insgesamt Uneinigkeit im Hinblick auf die Uberlegenheit von
individualisierten Interventionsstrategien; auch wenn sie auf den ersten Blick viel-
versprechend erscheinen, konnte ihr Vorteil gegeniiber standardisierten Maflnahmen
bisher nicht eindeutig belegt werden (Skinner et al., 1999; Bull et al., 1999; Kreuter
et al., 2000; Kreuter et al., 2003). Gerade jedoch angesichts der hohen Pridvalenzen
fiir Gingivitis und Parodontitis, und damit auch aus gesundheitsdkonomischer Sicht,
stellt sich die Frage nach der Rechtfertigung fiir den erh6hten Aufwand, den miindli-
che und auf das Individuum zugeschnittene MafBlnahmen erfordern. Dieser ist nur
dann gerechtfertigt, wenn er tatsédchlich auch mit einem hoheren Forderungserfolg

verbunden ist.

Auch im Hinblick auf die Gestaltung des zugrundeliegenden Materials muss das
Problem des fehlenden Theoriebezugs diskutiert werden. Ebenso wenig, wie die ge-
sundheitsfordernden MaBBnahmen unter Riickgriff von Modellen des Gesundheitsver-
haltens konzipiert werden, erfolgt die Erstellung miindlicher und schriftlicher Inter-
ventionsmaterialien erkennbar theoriegeleitet. Dabei liegen beispielsweise umfang-
reiche Untersuchungen und didaktische Erkenntnisse zur Gestaltung von Informati-
onsmaterial zur Steigerung der Behaltensleistung vor (Ley, 1988). Diese Kriterien
sehen vor, 1) Inhalte explizit zu gliedern und 2) diese Inhalte moglichst einfach dar-
zustellen, indem auf Fremdworter und komplizierte Syntax verzichtet wird. Weiter-
hin sollten 3) die wichtigsten Inhalte hervorgehoben und wiederholt werden, aul3er-
dem sollten 4) Ratschldge eher spezifisch statt allgemein formuliert werden, um die
Behaltensleistung zu steigern. Dies fordert auch Sprod (1996) in einer der umfas-
sendsten Literaturiibersichten zur Mundgesundheitsférderung, in der er den Ge-
brauch angemessener Sprache und simpler Botschaften zur Verstdndniserleichterung
betont. Ein weiterer Aspekt bei der Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen
ist der des ,,message framing* (vgl. Rothman et al., 1993; Rothman et al.,1997; Det-
weiler et al., 1999). Dieser Ansatz verweist darauf, dass gesundheitsforderliche In-
formationen unterschiedlich ,,gerahmt* werden kdnnen. So lassen sich einerseits die
positiven (,,gain-framed*) Konsequenzen bei Aufnahme des Gesundheitsverhaltens
betonen (,,Die Benutzung von Zahnseide trdgt dazu bei, meine Mundgesundheit zu
erhalten). Andererseits besteht die Moglichkeit die negativen (,,loss-framed*) Konse-
quenzen bei Unterlassen des Gesundheitsverhaltens hervorheben (,,Wenn ich keine

Zahnseide benutze, erhohe ich das Risiko fiir die Entstehung parodontaler Erkran-
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kungen®). Inhaltlich unterscheiden sich die beiden Aussagen nicht, hinsichtlich ihrer
Wirkung jedoch sind Unterschiede innerhalb bestimmter Personengruppen und ver-
schiedener Gesundheitsverhaltensweisen auszumachen. Hiermit sind nur zwei mog-
liche Ansétze skizziert, mit denen sich Interventionsmaterialien konzipieren lieBen.
Keine der vorgestellten Studien berichtet iiber einen Riickgriff auf derlei theoretische
und empirisch fundierte Ansdtze zur Gestaltung der eingesetzten Interventionsmate-

rialien.

Die vorliegenden Studien zur Forderung der Mundgesundheit zeigen insgesamt, dass
eine Steigerung des Mundhygieneverhaltens prinzipiell mdglich ist. Unklar bleibt
jedoch, welches bei der Mundgesundheitsforderung die entscheidenden Wirkfaktoren

sind und welche Wirkung unterschiedliche Férderungsmodi haben.

3. 3. 3.2 Das Problem der Theorie-Praxis-Diskrepanz

Die bislang angestellten Ausfiihrungen belegen eine deutliche Diskrepanz zwischen
theoretischen Uberlegungen zur Férderung von Gesundheitsverhalten und der (For-
schungs-) Praxis, wenn es um die Forderung des Mundgesundheitsverhaltens geht.
Obwohl die Selbstwirksamkeitserwartungen ein wichtiger Bestandteil in jedem der
beschriebenen Modelle sind, wird ihre Bedeutung fiir die Aufnahme von Mundge-
sundheitsverhalten in Studien zur Forderung selten beriicksichtigt. Wiahrend bei
MaBnahmen und in Studien zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens vor allem
eine Steigerung von Wissen und Fertigkeiten angestrebt wird, spielen diese beiden
Einflussfaktoren in Modellen des Gesundheitsverhaltens eine nachgeordnete oder gar
keine Rolle (s.u.). Demzufolge binden theoretische Modelle nicht mit ein, was aus
Praxissicht offenkundig relevant erscheint; andererseits wird in der Praxis nicht ge-
priift, ob die durchgefiihrten Interventionen tatséchlich theoretisch bedeutsame Me-

diatoren erreichen.

Die vorliegende Arbeit versucht, diese Liicke zu schlieBen. Sie untersucht die Effekte
von drei unterschiedlichen InterventionsmaBnahmen auf die Mediatoren des Mund-
gesundheitsverhaltens, die aus theoretischer Sicht (Selbstwirksamkeitserwartungen)

und/oder praktischer Sicht besonders bedeutsam erscheinen.
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Bevor nun diese Fragestellung im Detail entwickelt wird, wird die Relevanz der Me-
diatoren des Mundgesundheitsverhaltens (Wissen, Fertigkeiten, Selbstwirksamkeits-
erwartungen) nochmals erldutert und der Frage nachgegangen, ob und wie diese in

den Modellen des Gesundheitsverhaltens verankert sind

Wissen

Die hohe Privalenz parodontaler Erkrankungen (s. Kap. 2. 5. 2) in der erwachsenen
deutschen Bevolkerung deutet darauf hin, dass das relevante Wissen beziiglich der
Risiken und Vermeidungsmoglichkeiten nur gering ausgeprégt ist. Nun vermag das
Wissen allein noch keine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens zu bewirken (vgl.
Hurrelmann, 1998), wie es am Beispiel des Rauchens besonders deutlich wird: Auch
die flaichendeckende Aufklarung um die Risiken dieses gesundheitsschédlichen Ver-
haltens fiihrt zu keiner vollstindigen Vermeidung dieses Gesundheitsrisikos in der
Gesamtbevolkerung. Umgekehrt aber muss davon ausgegangen werden, dass das
Wissen darum, welches gesundheitsforderliche Verhaltensweisen sind, eine wichtige
Voraussetzung fiir den Erwerb eines gesundheitsforderlichen Verhaltensrepertoires
ist — gerade angesichts einer Erkrankung, fiir die noch Aufkldrungsbedarf besteht.
Des Weiteren spielt, im Sinne der Erwartungs-Wert-Theorien (Kap. 3.1), beim Er-
werb dieses Repertoires auch das Wissen um die Folgen gesundheitsschddlichen

bzw. gesundheitsforderlichem Verhaltens eine Rolle.

In den Modellen des Gesundheitsverhaltens wird der Faktor des gesundheitsrelevan-
ten Wissens mehr oder weniger explizit erwidhnt. Das Modell der gesundheitlichen
Uberzeugungen zihlt das gesundheitsrelevante Wissen zu den modifizierenden Fak-
toren innerhalb der strukturellen Variablen, welche die Wahrnehmungen einer Per-
son beeinflussen konnen (Becker, 1974). Innerhalb der Theorie des iiberlegten Han-
delns und der Theorie des geplanten Verhaltens findet der Wissensaspekt Eingang als
non-motivationaler Faktor, der, 4hnlich wie die Faktoren Zeit und Geld, das aktuelle
Verhalten bestimmt. Er trigt dazu bei, die Entwicklung von Intentionen zu unterstiit-
zen. Das Transtheoretische Modell benennt eine Steigerung des Problembewusst-
seins (,,consciousness raising “) als eine Strategie der Verhaltensdnderung, die zum
Fortschritt von der Stufe der Sorglosigkeit (,, precontemplation®) in die Stufe des
Bewusstwerdens (,, contemplation *) verhilft. Der Wissenserwerb kann hierbei als ein

Teil dieser Strategie betrachtet werden. Im Health Action Process Approach wird das
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Wissen um eine bestimmte Erkrankung und die daraus entstehende Bedrohung fiir

den Einzelnen weder implizit noch explizit erwéhnt.

Fertigkeiten

Gerade am Beispiel des Mundgesundheitsverhaltens wird deutlich, wie bedeutsam
motorische Fertigkeiten fiir den Erwerb eines Verhaltens sein konnen: Die Héufig-
keit des Mundhygieneverhaltens bei der iiberwiegende Mehrheit der Bevolkerung
entspricht dem, was nach aktuellem Kenntnisstand notig ist, um gute Mundgesund-
heit zu erhalten. Dennoch lassen sich bei 80% der Bevolkerung plaqueassoziierte Er-
krankungen nachweisen. Trotz ausreichender Verhaltenshiufigkeit wird demnach
das Ziel der Mundhygiene, die Entfernung der Plaque, nicht bzw. nur unvollstindig

erreicht.

Die Fertigkeiten haben als eigenstindige Variable keinen Eingang in die Modelle des
Gesundheitsverhaltens gefunden. Konstrukte wie die Selbstwirksamkeitserwartung
und die wahrgenommene Verhaltenskontrolle fokussieren ausdriicklich die kognitive
Einschitzung, das Verhalten ausfiihren zu konnen. Sie beinhalten nicht die tatsich-
lich vorhandene, motorische Fertigkeit. So betont Schwarzer (1996), wie bereits an-
gemerkt, dass die Selbstwirksamkeitserwartungen ausschlieBlich den kognitiven As-
pekt umfassen und Ajzen (2002, S. 4) selbst weist darauf hin: ,, Perceived behavioral
control simply denotes subjective degree of control oder perfomance of the behavior

itself*.

Selbstwirksamkeitserwartungen

Im Gegensatz beispielsweise zur Rauchentwohnung, bei der lediglich eine gesund-
heitsschéddliche Verhaltensweise unterlassen wird, bedeutet die Aufnahme von
Mundhygieneverhalten das Erlernen neuer Fahigkeiten. Die Anwendung der modifi-
zierten Basstechnik als Biirsttechnik und der Einsatz von Zahnseide erfordern den
Erwerb spezieller manueller Fertigkeiten. Im Sinne der Selbstwirksamkeitserwartung
muss eine Person Zutrauen in die eigene Fahigkeit entwickeln, dieses Verhalten zu
erlernen und regelméBig durchzufiihren.

Die Betrachtung aller hier skizzierten Modelle des Gesundheitsverhaltens zeigt, dass
die Selbstwirksamkeitserwartung in jedem dieser Modelle zu finden ist. Selbst der

Terminus wird von den meisten Autoren konsistent verwendet. Im Fall des Modells
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der gesundheitlichen Uberzeugungen wurde dieses Konstrukt zunichst nicht beriick-
sichtigt. Erst die Reinterpretation der bestehenden Konzepte fithrte zur expliziten
Aufnahme dieses Konstruktes in das Modell. Bis dahin wurden die wahrge-
nommenen Kosten als der Selbstwirksamkeit dhnliches Konstrukt diskutiert. Nur
Ajzen verwendet statt Selbstwirksamkeitserwartung den Terminus der wahrgenom-
menen Verhaltenskontrolle, betont aber ausdriicklich die Ahnlichkeit zu Banduras

Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung.

3. 4 Entwicklung der Fragestellung

Bereits weiter oben wurde auf eine bestehende Diskrepanz zwischen Modellen des
Gesundheitsverhaltens und Forschungspraxis zur Forderung des Mundgesundheits-
verhaltens hingewiesen. Es wurde verdeutlicht, dass die theoretischen Modelle aus
Praxissicht relevante Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens vernachléssigen.
Andererseits wird in den Studien kaum {iberpriift, ob theoretisch bedeutsame Media-
toren auch tatsidchlich modifiziert werden. Es wurde herausgearbeitet, dass speziell
zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens das Wissen, die Fertigkeiten und die
Selbstwirksamkeitserwartungen als relevante Faktoren betrachtet werden konnen.
Dabei wurde dargelegt, dass sich bisherige Studien zum Mundgesundheitsverhalten
gleichzeitig mehrerer Interventionsstrategien bedienten, um eine Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens zu erzielen. In aller Regel fanden zugleich eine Wissensver-
mittlung und ein Fertigkeitentraining statt. Teilweise kamen noch weitere Strategien

hinzu. Damit bleibt unklar, wie effektiv jede dieser Strategien einzeln ist.

Dies zu kldren ist ein Ziel der vorliegenden Arbeit. Ganz bewusst, werden u. a. sol-
che Strategien iiberpriift, die mit groBer RegelméBigkeit in der zahnmedizinischen
Praxis angewandt und in Studien zur Mundgesundheitsforderung iiberpriift werden,
die Wissensvermittlung und das Fertigkeitentraining. Sie werden einzeln hinsichtlich
ihrer Effekte auf die als relevant herausgearbeiteten Faktoren Wissen, Selbstwirk-
samkeitserwartungen und Fertigkeiten iiberpriift. Ebenfalls soll iiberpriift werden, ob
diese Interventionen auch das tatsdchliche Mundhygieneverhalten beeinflussen. Das
Mundhygieneverhalten lédsst sich valide iiber klinische Parameter wie Plaque und

Blutungsneigung operationalisieren.
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Neben den praxisiiblichen Strategien zur Foérderung des Mundgesundheitsverhaltens
soll in dieser Arbeit auBerdem eine weitere Strategie iiberpriift werden, die sich in
anderen Bereichen der Gesundheitsforderung bereits bewihrt hat. Es handelt sich
hierbei um das Bilden von Ausfiihrungsintentionen (,,implementation intentions)
nach Gollwitzer (1993). Bei diesem Vorgehen planen die Probanden, wann, wo, wie
und womit sie die angestrebten Handlungen durchfiihren wollen. Dieses Vorgehen
wird aktuell viel beforscht (Abraham et al., 1999; Sheeran, et al., 1999, Sheeran et
al., 2000; Oettingen, 2000; Milne, et al. 2002; Steadman et al., 2004; Jackson, et al.,
2005), besticht durch seine einfache Anwendbarkeit und die Interventionserfolge, die

sich in den verschiedensten Anwendungsbereichen bereits ergeben haben.

Die folgende Tabelle 3. 3 verdeutlicht, aus welchen Modellen des Gesundheitsver-
haltens sich die in dieser Arbeit angewandten Interventionsstrategien ableiten lassen:
Dem verhaltensmodifizierenden Aspekt des krankheitsrelevanten Wissens wird so-
wohl im Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen, den Theorien des iiberlegten
Handelns und des geplanten Verhaltens sowie dem Transtheoretischen Modell zu-
mindest eine gewisse Bedeutung zugemessen (vgl. Kap. 3. 3. 3). Eine Intervention

zur Steigerung des Wissens ldsst sich demzufolge aus diesen Modellen ableiten.

Das Formulieren von Ausfiihrungsintentionen leitet sich aus den Stufenmodellen des
Gesundheitsverhaltens ab, die eine solche Strategie insbesondere in der volitionalen
Phase fiir sinnvoll halten. Im Sinne des Fassens eines festen Vorsatzes, einer Selbst-
verpflichtung oder eines Verhaltensvertrages ist sie als eine mdgliche Strategie in-
nerhalb des Transtheoretischen Modells vorgesehen. Auch im Health Action Process
Approach ist ein solches Planungsstadium integriert. Da davon ausgegangen werden
kann, dass diese Strategie dazu beitragen kann, die Selbstwirksamkeitserwartungen
zu steigern, ist sie indirekt ebenfalls aus dem Modell der gesundheitlichen Uberzeu-
gungen und den Theorien des iiberlegten Handelns und des geplanten Verhaltens

ableitbar.

Lediglich die Fertigkeiten finden sich in den allgemeinen Gesundheitsverhaltensmo-
dellen nicht; fiir das Mundgesundheitsverhalten sind sie jedoch besonders bedeutsam
und stellen in Studien zur Mundgesundheit so gut wie immer eine Interventionsstra-

tegie dar.
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Tabelle 3. 3: Zuordnung der eingesetzten Strategien zu Modellen des Gesundheits-

verhaltens
Strategie = Wissensver-  Bildung von Ausfith-  Fertigkeiten-
mittlung rungsintentionen training

Modell
Modell der ge-
sundheitlichen X (X) _
Uberzeugungen
Theorie des iiber-
legten Handelns X (X) -
Theorie des ge-
planten Verhal- X (X) -
tens
Transtheoretisches -
Modell X X
Health Acti - -

ea ction X

Process Approach

Wie eingangs erldutert, besteht ein weiteres Ziel dieser Arbeit darin zu priifen, ob
eine individualisierte, auf die speziellen Bediirfnisse des Patienten zugeschnittene
Intervention erfolgreicher ist, als eine standardisierte miindliche oder schriftliche
Intervention. Die bisher veroffentlichten Studien erlauben hierzu keine eindeutigen
Schlussfolgerungen. Sie lassen allerdings Zweifel an der allgemein behaupteten
Uberlegenheit individualisierter Interventionsprogramme aufkommen (vgl. Kap. 3. 3.
3. 1). Es miissen demzufolge weitere Forschungsbemiihungen hinsichtlich der Frage
angestrengt werden, ob Mafnahmen der Individualprophylaxe den kostengiinstige-
ren, standardisierten Interventionsstrategien tatsdchlich in solchem MaBe liberlegen
sind, dass ihr Einsatz statthaft ist. Gerade angesichts der Ressourcenknappheit im
Gesundheitswesen ist diese Frage unter gesundheitspolitischer und gesundheitsdko-
nomischer Perspektive zusitzlich interessant. In der Beantwortung dieser Fragestel-

lung liegt daher ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit.
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4 Eigene Untersuchung
4. 1 Fragestellung

Wie bereits in Kapitel 2 erldutert, sind die vorherrschenden zahnmedizinischen Er-
krankungen im Erwachsenenalter die Parodontalerkrankungen Gingivitis und Paro-
dontitis. Thre Pridvalenz ist mit bis zu 80% in dieser Population ausgesprochen hoch.
Essentiell fiir das Verstdndnis der Praventionsmdglichkeiten speziell der Parodontitis
ist die Tatsache, dass sie ohne persistierende Plaqueanlagerung nicht entstehen kann.
Auch die Mehrzahl der Gingivitiden kann auf unzureichende Mundhygiene zuriick-
gefiihrt werden. Beide Erkrankungen sind damit durch einfache MafBnahmen der
hiuslichen Mundhygiene vermeidbar. Auller der mikrobiellen Plaque stehen systemi-
sche Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Osteoporose im Verdacht, die Entste-
hung einer Parodontitis zu begiinstigen. Sie stellen einen Risikofaktor dar, ebenso
wie der Konsum von Nikotin. Neuere Erkenntnisse stlitzen zudem die Stress-Paro-
dontitis-Hypothese. Problematisch bei der Entstehung parodontaler Erkrankungen ist
ihr ,,stummer” Verlauf. So bemerken die Patienten oftmals nichts von ihrer Erkran-
kung und laufen damit u. a. Gefahr, Folgeerkrankungen wie kardiovaskulédre Erkran-
kungen, Schwangerschaftskomplikationen, Atemwegserkrankungen und Atherioskle-

rose zu entwickeln.

Jede MaBnahme der Parodontaltherapie, ungeachtet ob Beratung, professionelle
Zahnreinigung oder chirurgischer Eingriff, stellt letztlich eine Maflnahme zur Ver-
besserung der Mundhygiene und (Wieder-) Herstellung der Hygienefdhigkeit dar.
Auch hierin spiegelt sich die wesentliche Bedeutung der Mundhygiene fiir die Auf-
rechterhaltung und Wiederherstellung der Mundgesundheit wider. Die Héaufigkeit der
Ausiibung von Mundhygiene entspricht bei der vorwiegenden Mehrheit der Bevolke-
rung zwar dem, was nach aktuellen Kenntnisstand nétig ist um gute Mundhygiene-
verhiltnisse zu erzielen (mindestens einmal téglich, vgl. Wolf, et al. 2004); das Ziel,
die vollige Plaquefreiheit, wird jedoch nur selten erreicht. Dies zeigt, dass Gesund-
heitsverhaltensforderung nicht nur die Steigerung der Quantitét eines Verhaltens zum
Ziel haben darf. Sie muss ebenfalls darauf abzielen, dass die Verhaltensqualitit den
Praventionserfordernissen geniigt. Bei der Mehrheit der Bevolkerung scheint dies
nicht der Fall zu sein. Die Optimierung der Qualitét des hduslichen Mundhygienever-
haltens wird damit zum priméiren Ziel von Praventionsmaflnahmen zur Férderung

des Mundgesundheitsverhaltens.
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Erstaunlicherweise existieren allerdings nur wenig Studien, die sich systematisch und
auf wissenschaftlich wie methodisch hohem Niveau damit auseinandersetzen, wie
dies Ziel zu erreichen ist. Zwar existieren unzihlige empirische Studien zum Mund-
gesundheitsverhalten, die dortigen Interventionen werden aber nur selten unter
Riickgriff auf theoretische Erkenntnisse geplant. Ebenso wird selten untersucht, ob
die in Modellen des Gesundheitsverhaltens diskutierten Einflussfaktoren durch die
angewandten Interventionsstrategien tatsdchlich erreicht werden. Erkenntnisse hierzu
konnen helfen, Ergebnisse zum Erfolg oder Misserfolg von Interventionsmaflnahmen
besser einzuordnen und theoretisch fundiert Mallnahmen zu optimieren. Damit wird
ein Versdaumnis der (Forschungs-) Praxis deutlich, die theoretisches Wissen nur un-
zureichend nutzt, wenn es um die Entwicklung, Erprobung und Anwendung von
MaBnahmen zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens geht. Umgekehrt scheint
aber auch die Theoriebildung von in der Praxis evident scheinender Interventions-
notwendigkeit wenig beriihrt. So beziehen Studien zur Forderung des Mundhygiene-
verhaltens Faktoren mit ein, die in den Modellen des Gesundheitsverhaltens kaum
Beriicksichtigung finden: das gesundheitsrelevante Wissen und die tatséchlichen
manuellen Fertigkeiten der Patienten. Insgesamt muss hier also eine Theorie-Praxis-
Diskrepanz konstatiert werden, die diese Arbeit zu iiberwinden sucht: Es wird die
Wirkung von drei Interventionsstrategien untersucht, Wissensvermittlung, Fertigkei-
tenvermittlung und eine gesundheitspsychologische Strategie, ndmlich das Bilden
von Ausfiihrungsintentionen. Diese Strategien spiegeln wider, was aus Praxissicht
relevant und aus theoretischer Sicht sinnvoll scheint. Weiterhin werden aus theoreti-
scher Sicht wichtige Mediatoren des Gesundheitsverhaltens erfasst, um eine bessere
Bewertung und Einordnung der Interventionsstrategien vornehmen zu kénnen.

Unabhingig von der hdufig mangelhaften theoretischen Fundierung von Studien zum
Mundgesundheitsverhalten weisen sie oft auch erhebliche methodische Méngel auf.
So wird beispielsweise das Studiendesign der kontrollierten, randomisierten Studie,
die als goldener Standard zur Durchfiihrung von Interventionsstudien gilt, selten an-
gelegt. Andere Méngel liegen in dem Fehlen adéquater Kontrollgruppen oder der
Uberpriifung der Effektivitit von Interventionen ausschlieBlich iiber den Selbstbe-
richt der Patienten und nicht iiber klinische Indikatoren, die eine bessere Validitit
aufweisen. Die verbleibenden Studien kombinieren zumeist Strategien der Wissens-
vermittlung und des Fertigkeitentrainings; diese werden teilweise durch weitere Stra-

tegien erginzt. Damit ist es nicht mdglich, die Wirksamkeit jeder dieser Strategien
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fiir sich allein abzuschitzen. Dies wire aber notwendig, um Interventionsprogramme
sachgerecht entwickeln zu konnen. Ein weiterer Anspruch dieser Dissertation besteht
daher darin, die methodischen Mingel zahlreicher bisheriger Studien zu iiberwinden.
Die Wirksamkeit der drei unterschiedlichen Interventionsstrategien — Wissensver-
mittlung, Fertigkeitenvermittlung, Bildung von Ausfiihrungsintentionen — wird je-
weils fiir sich gepriift. Dies erfolgt in randomisierten, kontrollierten Studien. Der
Interventionserfolg wird dabei nicht nur iiber Selbstberichtdaten sondern auch iiber

klinische Parameter erfasst.

Zusitzlich ist aus pidagogischer Sicht, neben der Uberpriifung der Effektivitit von
Interventionsmallnahmen, von besonderem Interesse, welche Vorgehensweise sich
dabei als wirksam erweist. Ein zeitgemdfBles Verstindnis von Gesundheitsforderung
setzt dabei bei den Ressourcen des Einzelnen an und richtet die MaBBnahme individu-
alisiert auf diesen aus. Bei Erkrankungen mit hohen Privalenzraten muss jedoch
auch beriicksichtigt werden, dass MaBnahmen zur Gesundheitsforderung einen GroR3-
teil der Bevolkerung erreichen miissen. Dabei ist ein individualisiertes Vorgehen aus
Kostengriinden wegen des hohen personellen und logistischen Aufwandes oftmals
nicht zu leisten. Die Effektivitdt schriftlichen Informationsmaterials allerdings ist
umstritten. Angesichts der Tatsache aber, dass deren Entwicklung zwar in vielen
Féllen von einem medizinischen, nicht aber von einem piddagogischen und psycholo-
gischen Beirat begleitet wurde (z.B. Ratgeber 1: Gesundes Zahnfleisch, eine Bro-
schiire der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie; Gut leben mit Diabetes, eine
Broschiire der AOK; Bewegung, ein Informationsheft der TKK; Achtung, Sonne, eine
Broschiire der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention (ADP) e. V., dringt
sich der Verdacht auf, dass das Potential solcher Materialien noch lange nicht ausge-
schopft ist. So mochte die vorliegende Arbeit iiberpriifen, ob Anhaltspunkte zur Kri-
tik an schriftlichen Materialien auch dann vorliegen, wenn bei ihrer Entwicklung
padagogische Expertise Eingang gefunden hat. Hierfliir werden die schriftlichen
MaBnahmen verglichen mit einem standardisierten miindlichen Vorgehen, das au-
Berdem die Vorteile der personlichen Arzt-Patient-Beziehung unterstiitzt und einem
ressourcenorientierten Vorgehen, das auf die Ausgangssituation des Patienten bezug
nimmt und damit aktuell geforderten Standards am ehesten entspricht.

Insgesamt werden mit dieser Arbeit also die folgenden Fragestellungen untersucht:
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1. Wirksamkeit von Einzelmafsnahmen zur Forderung des Mundgesundheitsverhal-

tens:

Welche Wirkungen haben MaBBnahmen zur
- Vermittlung parodontitisrelevanten Wissens
- Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten
- Bildung von Ausfiihrungsintentionen
auf
- klinische Indikatoren des Mundhygieneverhaltens
- psychologische Mediatoren des Gesundheitsverhaltens

- die Bereitschaft zur Verhaltensverdnderung im Selbstbericht.

2.) Wirksamkeit von schriftlichen, standardisierten miindlichen und individualisier-

ten miindlichen Ansdtzen zur Mundgesundheitsférderung

a) Konnen durch schriftliche Maflnahmen relevante Interventionserfolge erzielt
werden, wenn bei der Entwicklung des Interventionsmaterials pddagogische
und psychologische Erkenntnisse beriicksichtigt werden?

b) Kann der Erfolg eines solchen didaktisch fundierten Ansatzes dadurch ver-
bessert werden, dass die Intervention miindlich erfolgt und somit die Arzt-
Patient-Beziehung genutzt wird?

c¢) Kann der Erfolg weiterhin dadurch gesteigert werden, dass die Intervention
auf die konkreten Interventionsbediirfnisse des Patienten zugeschnitten wird

(individualisiertes Vorgehen)?

4. 1 Messinstrumente

Um zu erfassen, ob die Interventionen auch klinisch wirksam werden, wurden zwei
verschiedenen Plaqueindizes sowie die Blutungsneigung nach Sondieren erfasst. Die-
se werden im Folgenden ndher beschrieben. Ebenfalls sollte erfasst werden, ob die
Interventionen wichtige psychologische Einflussfaktoren des (Mund-) Gesundheits-
verhaltens erreichen. Zur Erfassung dieser mussten im Vorfeld Instrumente entwi-
ckelt werden. Erfasst wurde das parodontitisrelevante Wissen, die mundhygienespe-

zifischen Selbstwirksamkeitserwartungen, die Mundhygienefertigkeiten und die Stu-
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fe der Bereitschaft zur Verhaltensdnderung. Weiterhin wurden diverse Kontrollvari-

ablen erfasst.

4. 1. 1 Klinische Parameter

In allen Studien wurde als das MaB fiir die tatsdchliche Mundhygiene, der prozentu-
ale Anteil plaquefreier Zahnflichen im Gebiss erfasst, nachdem zuvor die Plaque
angefarbt worden war (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland). Dabei gingen
nur solche Flachen in die Analyse ein, bei denen die Anfarbung auf mehrstiindige
Persistenz der Plaque hinwies (blaue Anfarbung); frische Beldge, die sich erst nach
der letzten Mundhygiene ergeben haben konnten (rosa Farbung) wurden ignoriert.
Die Erhebung der Plaquefreiheit erfolgte mittels zweier unterschiedlicher Plaque-
indizes: dem Mundhygieneindex nach Quigley & Hein und einem Gingivarandindex.
Weiterhin wurde zur Erfassung der gingivalen Entziindung die Sondierungsblutung
an allen Zdhnen mittels des Papillenblutungsindex (PBI) nach Rateitschak, (1989)
erhoben. Der prozentuale Anteil von Fldchen mit positivem Blutungsnachweis ist

dabei das MaB fiir Gingivitiden im jeweiligen Gebiss.

4.1.1.1 Plaque
Plaqueindex nach Quigley & Hein (OH)

Der Mundhygieneindex nach Quigley & Hein (1962) sieht eine Anfarbung aller
Zahnfldchen vor. Danach wird in allen Quadranten vestibuldr (auflen) und oral (in-
nen) die Plaqueakkumulation abgelesen. Das Ausmal} der Plaqueakkumulation kann

die folgenden Werte annehmen:



4 Eigene Untersuchung 87

O=keine Plaque

I=vereinzelte Plaqueinseln

2=Plaquelinen am Zahnfleischrand

3= Plaque im unteren Kronendrittel

4= Plaque bis zum 2. Kronendrittel

5=Plaque iiber die ganze Krone

Abb. 4. 1: Skalierung des Plaqueindex nach Quigley & Hein (eigene Darstel-
lung)

Marginaler Plaqueindex (MPI)

Der Marginale Plaqueindex lédsst insbesondere Aussagen iiber die Plaqueakkumula-
tion am Zahnfleischrand zu. Hier wird lediglich die gesamte Strecke des Zahnfleisch-
randes betrachtet und mit O=keine Plaque oder 1=Plaque bewertet. Der Index in die-

ser einfachen Form kam in Hauptstudie 1 zur Wissensvermittlung zum Einsatz.

Im Laufe der Studiendurchfithrungen wurde dieser Index dann weiterentwickelt und
modifiziert, um differenziertere Aussagen liber den Hygienezustand am Gingivarand
machen zu konnen. Dies, da sich Parodontalerkrankungen speziell auf der Basis von
Plaquanlagerungen am Gingivarand entwickeln. Der modifizierte Index kam sodann
in den folgenden beiden Hauptstudien zum Einsatz (Hauptstudie 2: Bildung von Aus-
fiihrungsintentionen, Hauptstudie 3: Fertigkeiten).

Zur Erfassung des Marginalen Plaqueindex wird der Gingivarand nun in vier Ab-
schnitte unterteilt (s. Abb 4. 2). Fiir jeden dieser Abschnitte wird registriert, ob sich
dort Plaqueanlagerungen befinden oder nicht. Auf dieser Basis kdnnen drei Indikato-

ren der Plaqueakkumulation ausgewertet werden:
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o Der Prozentsatz aller Flichen und Plaquenachweise ist ein MaB fiir die allge-
meine Plaqueakkumulation im gesamten Gingivarandbereich.

o Die Abschnitte 1 und 4 entsprechen genau den Gingivarandstrecken in den
Zahnzwischenrdumen. Deshalb ist der Prozentsatz der Flichen mit Plaque in
diesen Abschnitten das MaB fiir die Plaqueakkumulation im Bereich der Zahn-
zwischenrdume, also dem Approximalbereich. Plaqueakkumulation in diesem
Bereich kann durch MaBnahmen der Zahnzwischenraumpflege (Zahnseide,
Zahnzwischenraumbiirste) vermieden werden.

o Die Abschnitte 2 und 3 umfassen den cervicalen Bereich des Gingivarandes®.
Der Prozentsatz von Flachen mit Plaque in diesem Bereich gilt damit die cervi-
cale Plaqueakkumulation wider. Plaqueakkumulation in diesem Bereich kann

durch eine entsprechende Biirsttechnik (modifizierte Basstechnik) verhindert

werden.

Abb. 4. 2: Marginaler Plaqueindex: Einteilung der Gingivarandstrecke in vier
Abschnitte (© Dr. med. Rolf Kisro, http:/www.zahnarzt-
arzt.de/aussehn.htm)

4. 1. 1. 2 Gingivitis (PBI)

Zur Erfassung von Gingivitiden wurde die Sondierungsblutung an allen Zdhnen mit-
tels des Papillenblutungsindex (PBI) nach Rateitschak (1989) erhoben (s. Kap. 2. 5).
Hierbei wird der Zahnfleischsulkus im Papillenbereich mit der Sonde nach Willman,
die ein stumpfes, abgerundetes Ende hat, sondiert. Gesundes Zahnfleisch zeigt dabei
keine Blutungsreaktion. Bei entziindetem Zahnfleisch zeigen sich Blutungen, deren
Ausmal mit den folgenden Stufen erfasst wird:

0O=kein Blut sichtbar

¥ cervicalis (latein.): den Hals, bzw. Halsteil eines Organs betreffend
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I=einzelner Blutpunkt
2=mehrere Blutpunkte oder Blut auf weniger als der halben bestrichenen Strecke
3=mehr als die halbe bestrichene Strecke voll Blut, interdentales Dreieck voll Blut

4=starke Blutung aus dem Papillenbereich

4. 1. 2 Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens

Die in dieser Studie erfassten Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens sind das
parodontitisrelevante Wissen, die mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitser-
wartungen und die Stufe der Verhaltensdnderung nach dem Transtheoretischen Mo-
dell. In der fertigkeitenvermittelnden Studie wurden auerdem die Mundhygienefer-
tigkeiten erfasst. Um diese Mediatoren erheben zu konnen, mussten zunéchst die ent-
sprechenden Instrumente entwickelt werden. Diese Messinstrumente werden im fol-
genden kurz beschrieben, Daten zu den Testgiitekriterien werden in Kapitel 4. 2 dar-
gestellt, da sie im Rahmen der empirischen Studien erhoben wurden. Kopien der

Fragebdgen finden sich in Anhang A.

4. 1. 2. 1 Parodontitisrelevantes Wissen

Bei dem Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wissen (FPRW) handelt es sich um
einen im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Fragebogen. Er basiert auf der Broschii-
re ,,Ratgeber 1: Gesundes Zahnfleisch* der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (siche Anhang C) und erfragt die dort vermittelten Informationen hinsichtlich
Entstehung, Erscheinungsform, Ursachen, Folgen und Privention von Gingivitis und
Parodontitis. Die Definition einer Parodontitis (,, Unter einer Parodontitis versteht
man... ) wird mit einem FEinzelitem abgefragt. Den Probanden werden fiinf Ant-
wortmoglichkeiten vorgegeben und sie miissen sich fiir die beste Antwort entschei-
den. Auch die Folgerisiken der Parodontitis werden mit einer einzelnen Frage erfasst
(,, Parodontitispatienten haben ein erhéhtes Risiko fiir... ). Die Probanden konnen
zur Beantwortung dieser Frage jedoch mehrere Antwortalternativen benennen. Eben-
so wird bei der Erfassung der Risikofaktoren vorgegangen (,, Folgende Faktoren ge-
hen mit einem erhohten Risiko fiir eine Parodontitis einher... ). Mehrfachnennungen
sind ebenfalls moglich, wenn die Probanden nach den richtigen Hilfsmitteln zur

Durchfiihrung von Mundhygiene befragt werden; dies unter Angabe der Héufigkeit,
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mit denen diese Hilfsmittel zu verwenden sind. SchlieSlich werden mit einer Reihe
von dichotomen Fragen (Antwortmoglichkeiten: ,,richtig™ oder ,,falsch*) weitere
Aspekte parodontaler Erkrankungen erfragt.

Der Fragebogen wurde mehrfach in Voruntersuchungen erprobt, Items wurden ent-
sprechend der dort gewonnenen Daten umformuliert bzw. eliminiert, wenn sie un-
giinstige Itemcharakteristika aufwiesen. Bei dem so entwickelten Fragebogen sind

maximal 29 richtige Antworten zu erreichen.

4. 1. 2. 2 Mundhygienespezifische Selbstwirksamkeitserwartungen

Der Fragebogen zu mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen
(FMSW) ist eine Ubersetzung der ,self efficacy estimates for daily brushing and
flossing behavior von Stewart et al. (1996). Mit jeweils neun Items wird erfasst,
inwieweit sich die Probanden in der Lage sehen, in verschiedenen Situationen, bei-
spielsweise bei Miidigkeit, die Zdhne zu biirsten resp. Zahnseide zu benutzen (,,/ch
sehe mich in der Lage, tiglich alle Zahnzwischenrdume mit Zahnseide und/oder
Zahnzwischenraumbiirste resp. tdglich die Zdhne zu biirsten, wenn ich miide bin. ).
Die flinfstufige Skalierung der Antwortmoglichkeit reichte dabei von 1=trifft nie zu
bis 5=trifft immer zu. Lediglich Item 9 wurde ergdnzend hinzugefiigt, da dieses Item
eine Bedingung beschreibt, die gerade von Studierenden héufig als Ursache fiir das
Nichtdurchfiihren der entsprechenden Mundhygienemallnahme benannt wird: ,,/ch
sehe mich in der Lage, tdglich alle Zahnzwischenrdume mit Zahnseide und/oder

Zahnzwischenraumbiirste resp. tdglich die Zdhne zu biirsten, wenn ich keine Lust

dazu habe “.

4. 1. 2. 3 Mundhygienefertigkeiten

Die Mundhygienefertigkeit wird erfasst, indem die Probanden aufgefordert werden,
ihre Zdhne nach bestem Konnen zu reinigen, um vollige Plaquefreiheit herzustellen.
Ihnen werden die geeigneten Hilfsmittel zur Verfligung gestellt, aus denen sie frei
wihlen diirfen. Zuséitzlich wird ihnen die Benutzung eigener mitgebrachter Hilfsmit-
tel gestattet. Nach Anférben der Plaque (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Deutschland)
wird der Anteil plaquefreier Zahnfldchen nach einer solchen Reinigung als Mal3 fiir

die Mundhygienefertigkeiten der Probanden festgesetzt. Im Gegensatz zur Erfassung
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der Mundhygiene wird dagegen bei der Erfassung der Fertigkeiten jede angeférbte
Flache (rosa oder blau) beriicksichtigt. Die Plaquefreiheit wird dabei operationalisiert
iiber die in Kapitel 4. 1. beschriebenen Mundhygieneindizes. Der Marginale Plaque-
index (siche Abbildung 4. 2) lasst dabei Aussagen zu iliber die Anwendung der kor-
rekten Biirsttechnik (Plaquefreiheit im Cervikalbereich der Gingiva) und die Fertig-
keiten hinsichtlich der Anwendung von Zahnseide (Plaquefreiheit in den Zahnzwi-
schenrdumen). In die Analyse gehen nur Zéhne ein, bei denen keine iatrogenen oder

natiirlichen Hygienehindernisse bestehen (siehe Kap. 2. 2. 2. 1).

4. 1. 2. 4 Stufe der Verhaltensinderung des Transtheoretischen Modells

Voruntersuchungen haben gezeigt, dass nahezu 100% aller Probanden einer studenti-
schen Stichprobe regelmifig ihre Zdhne mit Zahnbiirste und Zahnpasta reinigen, ein
geringer Prozentsatz dagegen regelméfBig Approximalhygiene betreibt. Aus diesem
Grund wird die Bereitschaft zur Verhaltensdnderung in Bezug auf die regelméfige
Anwendung von Zahnseide (Durchfiihrung von Approximalhygiene) erfasst. Die Er-
fassung erfolgt gemiB dem Algorithmus des Transtheoretischen Modells (s. Kap. 3.
2.3.1, Tab. 3. 1). Zunéchst wird Approximalhygiene definiert als ,,die tdgliche Reini-
gung aller Zahnzwischenraum mit Zahnseide und/oder einer Zahnzwischenraumbiirs-
te“. Anschliefend soll der Proband beantworten, ob er Approximalhygiene betreibt.
Dabei stehen ihm folgende Antwortvorgaben zur Verfligung:

1) Ich habe nicht vor, das Verhalten innerhalb der ndchsten sechs Monate aufzu-
nehmen/zu verdndern.

2) Ich habe vor, das Verhalten innerhalb der néchsten sechs Monate aufzuneh-
men/zu verdndern.

3) Ich habe vor, das Verhalten innerhalb der ndchsten vier Wochen aufzuneh-
men/zu verdndern.

4) Ich habe das Verhalten in den letzten vier Wochen aufgenommen/verandert.

5) Ich fiihre das Verhalten bereits seit sechs Monate durch.

Tabelle 4. 1 zeigt, wie diese Antwortmdglichkeiten den Stufen des Transtheoretischen

Modells zugeordnet werden.
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Tabelle 4. 1: Zuordnung der Antwortvorgaben zu den Stufen des Transtheoreti-
schen Modells

Stufe Benennung Operationalisierung

1  Absichtslosigkeit Ich habe nicht vor, das Verhalten innerhalb der ndchsten
sechs Monate aufzunehmen/zu verdndern

2 Absichtsbildung  Ich habe vor, das Verhalten innerhalb der néchsten
sechs Monate aufzunehmen/zu verdndern

3 Vorbereitung Ich habe vor, das Verhalten innerhalb der nichsten vier
Wochen aufzunehmen/zu verédndern

4  Handlung Ich habe das Verhalten in den letzten vier Wochen auf-
genommen/verandert

5  Aufrechterhaltung Ich fiihre das Verhalten bereits seit sechs Monate durch.

4. 2 Testgiitekriterien der Messinstrumente

Einige der in den empirischen Studien verwendeten Messinstrumente sind Neuent-
wicklungen oder wurden fiir diese Studien weiterentwickelt. Die Testgiitekriterien
dieser Instrumente sind daher bislang noch nicht iiberpriift. Kenntnisse der Testgiite-
kriterien sind aber wichtig fiir die Interpretation der Messwerte und damit fiir die
Ergebnisse der Interventionsstudien. Ein Teil der Daten aus den Interventionsstudien
wurde daher genutzt, um Hinweise liber die Testgiitekriterien der Messinstrumente
zu erlangen. Das vorliegende Kapitel schildert die hierfiir angewandten Methoden
und die Ergebnisse, dabei bleibt diese Analyse naturgemdl3 hinter den Anspriichen
zuriick, der an eine vollstindige Testvalidierung zu stellen wiren. Dieses hétte eine
eigene umfangreiche wissenschaftliche Untersuchung erfordert und damit den Rah-

men dieser Arbeit gesprengt.

Zur Analyse der Internen Konsistenz (Cronbach, 1951) und von Hinweisen auf die
Konstruktvaliditdt der verwendeten Messinstrumente wurden die Daten aller Proban-
den der Interventionsstudien (s. Kap. 4. 4) zur Baseline zusammengefasst. So konn-
ten die Daten von N=246 Personen analysiert werden. Die Berechnung der Retest-
Reliabilitit erfolgte anhand der Daten der unbehandelten Kontrollgruppen (n=63),
die im Abstand von 4 Wochen zweimal untersucht wurden. Hiermit konnten Aussa-
gen lber die zeitliche Stabilitit der eingesetzten Messverfahren gewonnen werden.
Fir den Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wissen wurden aullerdem die

Schwierigkeiten und Trennschérfen jedes Items analysiert. Da es sich zur Erfassung
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der Stufe der Verdnderungsbereitschaft im Transtheoretischen Modell lediglich um
ein einzelnes Item handelt, konnte die interne Konsistenz nach Cronbach nicht be-
stimmt werden; es erfolgte lediglich die Berechnung der Retest-Reliabilitét. Da we-
gen des hohen zeitlichen und personellen Aufwandes nicht in jeder Studie auch die
Mundhygienefertigkeiten erfasst wurden, wurden zur Uberpriifung der Giitekriterien
dieses Mafes lediglich die Daten aus der Studie herangezogen, die das Ziel hatte,
Fertigkeiten zu vermitteln. Durch die Weiterentwicklung des Marginalen Plaquein-
dexes, aufgrund dessen er in der weiterentwickelten Form nur in zwei Studien einge-
setzt wurde, konnten die Reliabilitidt und Validitit nur mit den Daten von Hauptstu-
die 2 und Hauptstudie 3 bestimmt werden. Die untersuchte Stichprobe aus diesen
beiden Studien war n=142. Die Retest-Reliabilitdt wurde mit den Daten der unbe-

handelten Kontrollgruppe in diesen beiden Studien berechnet (n=39).

Die Priifung der Normalverteilungsannahmen erfolgte mit dem Kolmogorov-
Smirnoff-Anpassungstest. Soweit es sich bei den Daten nicht um normalverteilte
Daten handelt, wird dies angegeben. Bei Normalverteilung der Daten wird der Korre-
lationskoeffizient nach Pearson berichtet, bei fehlender Normalverteilung wird das

Ergebnis des nicht-parametrischen Priifverfahrens angegeben.

4. 2.1 Klinische Parameter

4. 2. 1. 1 Reliabilit:it

Die Reliabilitidt nach Cronbachs o der Messinstrumente zur Erfassung der Plaque
und der Blutungsneigung wurde berechnet, indem jede der beobachteten Flichen
behandelt wurde wie das Item eines Fragebogens und so in die Berechnung einfloss.
Dabei ergab sich flir den Plaqueindex nach Quigley & Hein (Prozent plaquefreier
Flachen) ein a=0,97. Fiir den Marginalen Plaqueindex ergab sich fiir die Gesamtstre-
cke der Gingiva a=0,98, fiir die cervicale Flachenbetrachtung o=0,98 und fiir die
Approximalrdume ebenfalls ein a=0,98. Die interne Konsistenz des Papillenblu-

tungsindex (Prozent blutungsfreier Flédchen) liegt bei a=0,90.

Die Retest-Reliabilitit fiir den Plaqueindex nach Quigley & Hein (Prozent pla-
quefreier Fldchen) liegt bei Rho=0,523 (p<0,001); diese Daten sind nicht normalver-
teilt. Die Berechnung der Retest-Reliabilitdt fiir den Marginalen Plaqueindex ergibt
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fiir die Gesamtstrecke Rho=0,370 (p=0,003). Fiir den Marginalen Plaqueindex der
Cervicalfldchen ist Rho=0,611 (p<0,001), fiir den der Approximalflichen zeigt sich
Rho=0,714 (p<0,001). Auch diese Daten waren nicht normalverteilt, die Verteilung
war, wie erwartet, linksschief. Die Retest-Reliabilitit des Messinstrumentes zur Er-
fassung von Gingivitiden (Papillenblutungsindex) betrug 1=0,682 (p<0,001)
(Rho=0,684 (p<0,001)).

Die Angaben zur Reliabilitit (Cronbach’s Alpha) und Retest-Reliabilitdt (Rho) der

eingesetzten Messinstrumente finden sich im Anhang in den Tabellen B1 und B2.

Die internen Konsistenzen der Erhebungsinstrumente zur Erfassung der klinischen
Malle mit Cronbach’s Alpha bis zu 0,99, weisen auf eine aullerordentlich hohe Reli-
abilitét hin. Zugleich sind die hohen Werte von Cronbach’s Alpha ein Indiz fiir die
hohe Homogenitit der einzelnen Messungen. Interessant sind in diesem Zu-
sammenhang die Retest-Reliabilititen, also die Erfassung der zeitlichen Stabilitit der
Messinstrumente. Die Reliabilitdtskoeffizienten von ry=0,370 bis r=0,714 sind sehr
zufriedenstellend. Sie zeigen, dass mit diesen Instrumenten verdnderungssensitive
Daten erfasst werden kdnnen. Eine zu hohe Retest-Reliabilitdt wiirde eher darauf
hindeuten, dass mit diesen Mallen keine Entwicklung resp. Verdnderung zu erfassen
wire. Allerdings sei in diesem Kontext sei nochmals daran erinnert, dass zwischen
den beiden Messzeitpunkten eine professionelle Zahnreinigung stattgefunden hat. De
facto werden also mit beiden Messungen unterschiedliche Zusténde erfasst, so dass

mit perfekten Retest-Korrelationen auch aus dieser Perspektive nicht zu rechnen war.

Insbesondere der Marginale Plaqueindex zur Erfassung der Plaquebesiedelung in den
Approximalrdumen zeigt sich dabei mit Rho=0,714 besonders stabil. Es ist nicht da-
von auszugehen, dass diese ,,Subskala“ des Gingivarandindexes die Plaqueakkumu-
lation stabiler erfasst, als der gesamte Gingivarandindex selbst oder der Teil dieses
Indexes, der die Innenstrecke der Gingiva misst. Eher wire die folgende Interpretati-
on denkbar: Sollten die Probanden der unbehandelten Kontrollgruppe auf eigene
Initiative hin (i. S. eines Hawthorne-Effektes) versucht haben, ihr Mundhygienever-
halten umzustellen, gelingt ihnen dies, gerade im Bereich der Zahnzwischenrdume,
weniger gut. Dies wiederum spréache fiir die Bedeutsamkeit des Faktors ,,Fertigkei-

ten fiir die Aufnahme eines verdanderten Mundhygieneverhaltens.
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4. 1. 2. 2 Validitit

Zur Erlangung von Hinweisen auf die Konstruktvaliditit der klinischen Parameter
wurden diese miteinander korreliert. Es war dabei zu erwarten, dass der Marginale
Plaqueindex und der Plaqueindex nach Quigley und Hein miteinander korrelieren
und dass eine geringe Plaqueakkumulation mit wenig Blutung einhergeht. Eine
Uberpriifung der Zusammenhinge mit Mediatoren des Gesundheitsverhaltens erfolgt

weiter unten (vgl. Tabellen 4.2-4.4).

Tatsdchlich zeigten sich Zusammenhénge zwischen den Plaqueindizes und der Blu-
tungsneigung. Die Blutung korreliert mit dem Plaqueindex nach Quigley und Hein
(Rho=0,21) und dem Marginalen Plaqueindexes des Cervicalbereichs (Rho=0,29).
Die Korrelationen der einzelnen Plaqueindizes untereinander fielen sehr hoch aus. So
korreliert der Plaqueindex nach Quigley und Hein mit dem Marginalen Plaqueindex
der Gesamtstrecke (Rho=0,84), der Approximalrdume (Rho=0,75) und des Cervical-
bereichs (Rho=0,90). Die Teilstrecken des Marginalen Plaqueindexes sind ebenfalls
gut miteinander korreliert. Die Korrelationen bestitigen den inhaltlichen Zusammen-

hang der klinischen Parameter. Zusammengefasst finden sich diese Angaben in Ta-

belle 4.2:

Tabelle 4. 2: Korrelationen der klinischen Parameter

Klinischer Pa- Quigley & Marginaler = Marginaler = Marginaler  Blutung

rameter Hein Plaqueindex Plaqueindex Plaqueindex PBI

Klinischer (cervical) (approximal)
Parameter

a e 1
Quigley & Hein™ - 0,84* 0,91%* 0,75% 0,22%
Marginaler 1,00 0,18 0,28 0,11
Plaqueindex
Mal.'gmal?r Pla-. 1,00 0,74%* 0,20%*
queindex - (cervi-
cal)
Marginaler
Plaqueindex ' (ap- 1,00 -0,04
proximal)

! Daten nicht normalverteilt () p<0,05; * p<0,01 ; ** p<0,001
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4. 2. 2 Fragebogens zum parodontitisrelevanten Wissen

4. 2. 2.1 Itemcharakteristika

Die Schwierigkeitsindizes des Fragebogens zum parodontitisrelevanten Wissens lie-
gen zwischen p;i=0,02 und p;=0,98, die Trennschirfen befinden sich zwischen ry=

-0,49 und r;=0,23. Tabelle B 3 im Anhang fasst die [temcharakteristika zusammen.

Die Schwierigkeiten der Items des Fragebogens zum parodontitisrelevanten Wissens
streuen zufriedenstellend. Allerdings wird ersichtlich, dass einige der Items sehr
schwierig sind (beispielsweise das Erkennen von Frithgeburten als Folgerisiko einer
Parodontitis; pi=0,03) wihrend andere Items offenbar sehr leicht zu beantworten sind
(Zahnausfall im Endstadium; p;=0,93). Hieran lésst sich der bestehende Aufklarungs-
bedarf verdeutlichen, der offensichtlich sehr unausgewogen ist. Das Wissen iiber pa-
rodontale Erkrankungen scheint eher undifferenziert zu sein. Es entsteht der Ein-
druck, als ndhrte sich dieses Wissen aus Informationen, die beispielsweise informati-
ven Werbespots entnommen sind. Uber derartige Quellen hinausgehende Informatio-

nen waren in der untersuchten Population seltener verfiigbar.

Die eher als unbefriedigend zu bezeichnenden Trennschédrfen sind u. a. auf die grof3e
Streuung der Schwierigkeiten zuriickzufiihren. Einige Items weisen Trennschérfen
mit negativem Vorzeichen auf. Beziiglich des Items Nr. 26 mit der Trennschirfe von
ri=-0,12 (,,Nur &ltere Menschen erkranken an Parodontitis®) handelt es sich um ein
zu einfaches zu beantwortendes Item. Beide Items, die Zahnfleischtaschen betreffen,
weisen ebenfalls negative Trennschérfen auf (Item Nr. 17 und Item Nr. 27). 74% der
Probanden wissen, dass eine Zahnfleischtasche ein Spalt zwischen Zahnfleisch und
Zahnwurzel ist; gleichzeitig sind 68% aller Probanden der Meinung, dass jeder
Mensch eine solche Tasche hat. Offensichtlich besteht ein verstiarkter Informations-
bedarf hinsichtlich der Entstehung von Zahnfleischtaschen. Ebenso sind 49% der
Probanden der Ansicht, dass sich Zahnstein nicht vermeiden lasst; auch hier wird ein
Informationsdefizit deutlich. Eine Umformulierung der entsprechenden Items ist zu

erwagen.
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4. 2. 2. 2 Reliabilitit

Die interne Konsistenz des Fragebogens zu parodontitisrelevantem Wissen liegt bei
a=0,47. Die Retest-Reliabilitit fiir dieser Skala ergibt r=0,595 (p<0,001), der Korre-
lationskoeffizient nach Spearman weicht hiervon nur geringfiigig ab (Rho=0,563,
p<0,001).

Die Tabellen B1 und B2 befinden sich im Anhang und fassen die Angaben zur inter-
nen Konsistenz und zur Retest-Reliabilitédt aller eingesetzten Messinstrumente zu-

sammen.

Der Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wissen zeigt mit einem a=0,47 eine ge-
ringe interne Konsistenz. Dieses Ergebnis belegt die Heterogenitit der Items dieses
Messinstrumentes. Die mit diesem Fragebogen erfassten Wissensinhalte reichen von
den Entstehungsbedingungen iiber die Erscheinungsform, die Ursachen und Folgen
bis hin zu Praventionsmoglichkeiten von Gingivitis und Parodontitis. Damit ist dieser
Fragebogen mehrdimensional und inhomogen. Eine hohe interne Konsistenz war
dementsprechend nicht zu erwarten. Die Retest-Reliabilitit dieses Messinstruments
verdeutlicht, dass es sich bei dem Faktor Wissen nicht um eine iiber die Zeit unver-
anderliche Variable, wie beispielsweise eine Personlichkeitseigenschaft (z. B. Intelli-
genz) handelt. Das Wissen ist dem Wandel der Zeit unterlegen, somit ist ein Wis-
senstest als ,,state-test™ und nicht als ,.trait-test” zu begreifen. Die Erfassung des pa-
rodontitisrelevanten Wissens richtet sich auf ein zeitlich instabiles, fluktuierendes
Merkmal. Auch die Probanden der unbehandelten Kontrollgruppe konnten sich die-
ses Wissen jederzeit aneignen: Es konnte nicht kontrolliert werden, ob die Probanden
der dieser Gruppe eigene Recherchen beziiglich relevanter Fragebogeninhalte ange-
stellt haben. Somit ldsst der Retest-Reliabilitdtskoeffizient von r=0,563 keine Aus-
sagen dariiber zu, ob das Messinstrument zum parodontitisrelevanten Wissen das
Wissen zeitlich nicht instabil erfassen kann oder ob das zu erfassende Merkmal vari-
abel ist. Aufgrund der hier gefiihrten Diskussion wird die Retest-Reliabilitdt jedoch

als zufrieden stellend beurteilt.
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4. 2. 2. 3 Validitiatshinweise

Die Uberpriifung zur Konstruktvaliditit des Fragebogens zu parodontitisrelevantem
Wissen wurde mittels Korrelationen zu den klinischen Parametern sowie weiteren
psychologischen Faktoren berechnet. Aus theoretischer Sicht war dabei zu erwarten,
dass ein hoherer Wissensstand mit groferer Plaquefreiheit, weniger Blutung und ei-
ner hoheren Stufe der Verhaltensédnderung einher geht.

Es zeigte sich eine Korrelation zwischen dem parodontitisrelevanten Wissen und der
Plaqueakkumulation zu Approximal- und Cervicalflachen operationalisiert iiber den
Marginalen Plaqueindex. Je besser Probanden im Wissenstest abschnitten, desto we-
niger Plaque konnte bei ihnen diagnostiziert werden. Tabelle 4. 3 fasst die Uberprii-

fung zur Konstruktvaliditdt zusammen:

Tabelle 4. 3: Korrelationen des Fragebogens zum parodontitisrelevanten Wissen
mit klinischen Parametern und weiteren Mediatoren des Gesund-

heitsverhaltens

Parodontitisrelevantes Wissen

r Rho
Papillenblutungsindex -0,02. -0,02
Quigley & Hein ' 0,09
Marginaler Plaqueindex’ 0,02
Marginaler Plaqueindex ' (Innenfli- 0,24%**
chen)
Marginaler Plaqueindex ' (approxi- 0,21*
mal)
Selbstwirksamkeitserwartungen:
Ziihnebiirsten ' 0,01
Selbstwirksamkeitserwartungen:
Approximalhygiene 0,09 0,15
Stufe der Verhaltensinderung nicht berechnet 0,18%*
! Daten nicht normalverteilt () p<0,05; * p<0,01; ** p<0,001

Aufgrund der doch eher geringen Korrelation des parodontitisrelevanten Wissens

und dem Marginalen Plaqueindex des Cervicalbereichs und der Approximalrdume
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wurden zusétzlich differentielle Betrachtungen vorgenommen. Hierfiir wurde die Po-
pulation per Mediansplit (Median=18) in zwei Gruppen geteilt. Dementsprechend
haben Probanden mit einem Gesamtwert von <18 einen geringeren Wissensstand als
Probanden mit einem Gesamtwert von >18. Der Vergleich dieser beiden Gruppen
beziiglich ihrer Mundhygiene ist in der unten stehenden Abbildung 4. 3 zusammen-
gefasst. Es zeigt sich, dass Probanden mit hohem Wissenstand zwar nicht zu gerin-
gerer Blutung neigen; wohl aber unterscheiden sie sich von Probanden mit niedrigem
Wissenstand hinsichtlich der Plaquebesiedelung. Hier zeigt sich fiir den Plaqueindex
nach Quigley Hein eine Effektstirke von d=0,30 (Wissen >18: 18,05+£20,38; Wis-
sen<18: 12,76+17,74). Der Unterschied im Marginalen Plaqueindex ist ebenfalls
effektstark (d=0,26; Wissen>18: 11,47+15,62; Wissen<18: 7,69+£14,01).

80

T Il \Vissen>18
[ Wissen<18

(2]
o
1

% plaque- und blutungsfreier Flachen
N N
o o

PBI

Klinischer Parameter

Abb. 4. 3: Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der %-Zahl plaque-
und blutungsfreier Flichen bei Probanden mit hohem und niedrigem
Wissensstand

Es zeigten sich weiterhin Korrelationen kleinerer Auspragung zwischen dem Wissen
und der Stufe der Verhaltensdnderung. Demnach befinden sich Probanden mit hdhe-
rem Wissensstand in hoheren Stufen der Verdnderungsbereitschaft. Dieses Ergebnis
ist mit den Annahmen des Transtheoretischen Modells vereinbar. Dieses nimmt an,
dass die Verdnderungsstrategie des Bewusstmachens insbesondere in den beiden un-
teren Stufen der Verhaltensdnderung wirksam wird. Die Vermittlung von Wissen

kann als Teil dieser Strategie betrachtet werden. Demzufolge ist es logisch, dass Pro-
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banden, deren krankheitsrelevantes Wissen bereits ausgeprégter ist, sich in hoheren

Stufen der Verdnderungsbereitschaft befinden.

Da auch diese Korrelation verhiltnisméBig schwach ausfielen, wurde an dieser Stelle
ebenfalls versucht, liber differentielle Betrachtungen weitere Aufschliisse zu erhal-
ten. Wiederum wurden die Probanden in zwei Gruppen eingeteilt: solche, die sich
zur Baseline bereits in héheren Stufen der Verhaltensénderung befanden (>3) und
demzufolge bereits tidglich Approximalhygiene durchfiihrten und solche, die des
nicht tun, bzw. erst vorhaben, dies zu tun (<3). Beide Gruppen wurden mittels des
Mann-Whitney-U-Test miteinander verglichen. Es lie sich nachweisen, dass Pro-
banden in hoheren Stufen der Verhaltensdnderung iiber einen hoheren Stand zum
parodontitisrelevanten Wissen verfligten (Median=20), als Probanden, die sich in

niedrigeren Stufen der Verhaltensdnderung befanden (Median=19; p=0,03).

Die differentiellen Befunde zum Zusammenhang von parodontitisrelevantem Wis-
sen und dem Mundhygienezustand liefern zusitzliche Hinweise filir die Bedeutsam-
keit des Einflussfaktors Wissen auf die Durchfiihrung der Mundhygiene. Probanden,
die im Wissenstest besser abschnitten, zeigten auch eine geringe Plaqueakkumula-
tion. Dies kann als Hinweis darauf interpretiert werden, dass das Wissen offenbar
einen Einfluss auf das Mundhygieneverhalten hat und eine Verbesserung des Wis-
sens moglicherweise zu einer Aufnahme oder zu einem verbesserten Mundgesund-
heitsverhalten fiihrt. Dass daneben auch gezeigt werden konnte, dass sich Probanden
mit héherem Wissensstand ebenfalls in hoheren Stufen der Verhaltenséinderung be-

finden, ist dabei theorickonform.

4. 2. 3 Mundhygienespezifische Selbstwirksamkeitserwartungen

4. 2. 3. 1 Reliabilitit

Die interne Konsistenz der Skala zur Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich des
Zéhneputzens liegt bei Cronbachs o= 0,91, die Retest-Reliabilitdt in der unbehandel-
ten Kontrollgruppe ergab r=0,236; diese Korrelation ist nur tendenziell signifikant
(p=0,06). Da diese Daten jedoch auch nicht normalverteilt sind, ist die Betrachtung
der nicht parametrischen Korrelation interessant: Hier konnte Rho=0,315 (p=0,011)

ermittelt werden. Fiir den Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich
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der Approximalhygiene ergab die Berechnung der Retest-Reliabilitdt nach Pearson
r=0,353 (p=0,004); Rho weicht hiervon nur geringfiigig ab (Rho=0,350; p=0,005).
Die Subskalen des Fragebogens zu den mundhygienespezifischen Selbstwirksam-
keitserwartungen sind mit Cronbach’s a=0,91 (Biirsten) und a=0,92 (Approximalhy-
giene) sehr zufriedenstellend. Das Ergebnis verdeutlich, dass es sich bei beiden Ska-
len um homogene Skalen handelt, die jeweils ein globales Konstrukt erfassen. Die
Retest-Reliabilitdt dagegen fillt dagegen eher gering aus (r4=0,32 resp. r+=0,35). Da
es sich bei dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartungen ebenfalls nicht um ein
stabiles Personlichkeitsmerkmal handelt, wird dieses Ergebnis jedoch ebenfalls als
zufriedenstellend beurteilt. Da die interne Konsistenz hoch ist, eine geringe Retest-
Reliabilitdt also weniger auf Messfehler zuriickzufiihren sind, darf sogar davon aus-
gegangen werden, dass dieses Messinstrument besonders sensitiv auf Verdnderungen
reagiert. Fiir einen Fragebogen, der eben solche Verdanderungen erheben will, ist dies
aus diesem Grund wiinschenswert.

Die Angaben zur internen Konsistenz und zur Retest-Reliabilitdt finden sich in den
Tabellen B1 und B2 im Anhang.

Die in dieser Stichprobe vorgefundene interne Konsistenz der Skala zur Erfassung
der Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Zahnseidebenutzung entspricht in
etwa der der Originalversion. Diese zeigt eine interne Konsistenz von a=0,96 (Ste-
wart et al., 1996), der Mittelwert der Skala liegt bei 27,1. Statistische Kennwerte der
Skala zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich des téglichen Zih-

nebiirstens geben die Autoren dahingegen nicht an.

4. 2. 3. 2 Validitatshinweise

Um Hinweise auf die Konstruktvaliditit dieses Fragebogens zu erhalten, wurden
ebenfalls Korrelationen zwischen den Selbstwirksamkeitserwartungen und den klini-
schen Parametern und der anderen psychologischen Faktoren bestimmt. Laut theore-
tischer Annahmen war zu erwarten, dass die beiden Skalen zur Erfassung der Selbst-
wirksamkeitserwartungen beziiglich des Zéhnebiirstens und der Approximalhygiene
positiv miteinander korrelieren. Ebenfalls war zu erwarten, dass eine hohere Selbst-
wirksamkeitserwartung mit einer hoheren Stufe der Verhaltensverdnderung, groBBerer

Plaquefreiheit und geringerer Neigung zu Blutung assoziiert ist.
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Die Priifung der Konstruktvaliditdt der Skala zur Erfassung der mundhygienespezifi-
schen Selbstwirksamkeitserwartungen ergab einen signifikant positiven Zusammen-
hang zwischen den beiden Subskalen untereinander (Rho=0,154; p=0,025). Des wei-
teren zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Selbstwirksamkeitser-
wartung beziiglich der Durchfiihrung der Approximalhygiene und der Stufe der Ver-
haltensdnderung (Rho=0,384; p<0,001). Korrelationen zu klinischen Parametern
konnten keine nachgewiesen werden. Die Angaben iiber weitere Priifungen der Kon-

struktvaliditit findet sich in Tabelle 4.4.

Tabelle 4. 4: Korrelationen des Fragebogens zu mundhygienespezifischen Selbst-
wirksamkeitserwartungen mit weiteren Einflussfaktoren des Gesund-
heitsverhaltens und klinischen Parametern

Selbstwirksamkeits- Selbstwirksamkeits-
erwartungen erwartungen
(Ziihnebiirsten) (Approximalhygiene)
r Rho r Rho
Selbstwirksamkeits-
erwartungen: 0,15%*
Ziihnebiirsten '
Selbstwirksamkeits-
erwartungen: 0,15*
Approximalhygiene
Parodontitisrelevantes Wis- 0,01 n. s. 0,10 n. s.
sen '
Papillenblutungsindex 0,06 n. s. 0,03 n. s. 0,00 n. s. -0,01 n. s.
Quigley & Hein ' 0,02 n. s. 0,04 n. s.
Marginaler Plaqueindex ' 0,05 n. s. -0,09 n. s.
Marginaler Plaqueindex -0,02 n. s. 0,08 n. s.
(Innenfléichen)
Marginaler Plaqueindex -0,04 n. s. 0,04 n. s.
(approximal)
Stufe der Verhaltensinde- nicht berech- -0,05 nicht be- 0,38**
rung net rechnet
! Daten nicht normalverteilt () p<0,05; * p<0,01; ** p<0,001

Die signifikante Korrelation der beiden Skalen zu mundhygienespezifischen Selbst-
wirksamkeitserwartungen belegen ihren inhaltlichen Zusammenhang. Die Erfassung
der Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich des Zdhnebiirstens erscheinen dabei

jedoch nicht relevant, da sich die Probanden durchweg als hochselbstwirksam beziig-
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lich dieses Verhaltens einschétzten. Dieser Befund deckt sich mit den von Stewart et
al. (1996) berichteten Ergebnissen.

Die Korrelation zwischen der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich der Durchfiih-
rung tiglicher Approximalhygiene und der Stufe der Verhaltensinderung steht in
Einklang mit den Annahmen des Transtheoretischen Modells. Diese Korrelation be-
sagt, dass Probanden, die sich beziiglich dieses Verhaltens eher hoher selbstwirksam
einschitzten hoheren Stufen der Verdnderungsbereitschaft zuzuordnen sind. Nun ist
laut Modell die Selbstwirksamkeitserwartung iiber alle Stufen hinweg wirksam. Es
ist jedoch dem Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartungen inne, dass ein Verhal-
ten wahrscheinlicher wird, je hoher die Auspriagung der Selbstwirksamkeitserwartun-
gen ist. Demzufolge wird bei hoherer Selbstwirksamkeit ebenfalls eine Zuordnung in

hohere Stufen der Verhaltensdnderung wahrscheinlich.

4. 2. 4 Mundhygienefertigkeiten

4. 2. 4. 1 Reliabilitit

Da wegen des hohen zeitlichen und personalen Aufwandes nicht in jeder Studie auch
die Mundhygienefertigkeiten erfasst wurden, wurden zur Uberpriifung der Giitekrite-
rien lediglich die Daten der Studie herangezogen, die das Ziel hatte, Fertigkeiten zu
vermitteln. Damit gingen die Daten von n=83 Probanden in die Analysen ein. Die in-
terne Konsistenz wurde berechnet, wie oben bereits fiir die klinischen Parameter be-
schrieben, jede erhobene Stelle wurde als einzelnes Item behandelt; sie ergab ge-
messen mit dem Mundhygieneindex nach Quigley & Hein Cronbachs a=0,97. Ge-
messen mit dem Marginalen Plaqueindex konnte ein a=0,98 ermittelt werden; dies
gilt sowohl fiir die Gesamtstrecke des Marginalen Plaqueindexes als auch fiir die Un-
terteilung in Cervical- und Approximalflichen. Die Retest-Reliabilitit des Mal3es zur
Erfassung der Mundhygienefertigkeiten wurde mit den Daten der Teilnehmer der
Kontrollgruppe berechnet (n=21). Die Berechnung ergab fiir die Mundhygienefertig-
keiten ermittelt mit dem Index nach Quigley & Hein Rho=0,523 (p=0,015), diese
Daten waren nicht normalverteilt. Die Retestreliabilitit fiir den Marginalen Pla-
queindex liber die Gesamtstrecke =0,573 (p=0,007), bei Betrachtung nur der Cervi-
calfliche des Marginalen Plaqueindexes konnte eine Retest-Reliabilitit von r=0,560

(p=0,008) ermittelt werden. Fiir die Approximalraume des MPI ergab die Retest-
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Reliabilitdit Rho=0,260, dieses jedoch nicht signifikant (p=0,254), diesen Daten lag
ebenfalls keine Normalverteilung zugrunde.

Die hohen internen Konsistenzen mit Cronbach’s a=0,98 zeigen, dass es sich bei der
Erfassung der Mundhygienefertigkeiten um ein globales, eindimensionales Konstrukt
handelt, jedoch handelt es sich auch bei ihnen um kein unverdnderliches, stabiles
Personlichkeitsmerkmal, schlieBlich sind die Fertigkeiten jederzeit erlernbar. Die
Retest-Reliabilititen fallen damit mit r=0,45 bis r=0,57 moderat aus. Zu bedenken
ist, dass die dieser Berechnung zugrunde liegende Population lediglich ein n=21 auf-
wies; eine Uberpriifung der Retest-Reliabilitit sollte in weiteren Studien anhand ei-
ner groBeren Stichprobe vorgenommen werden. (Angaben zur internen Konsistenz

und zur Retestreliabilitdt finden sich in den Tabellen B1 und B2 im Anhang.)

4. 2. 4. 2 Validitatshinweise

Hinweise auf die Konstruktvaliditit des MaBles zur Erfassung der Mundhygienefer-
tigkeit wurden anhand der differentiellen Validitit zum klinischen Zustand ermittelt.
Der Test auf Normalverteilung ergab, dass die klinischen Mal3e keiner Normalvertei-
lung unterliegen, so dass sich die folgende Darstellung ausschlieBlich auf Korrelatio-
nen nach Spearman konzentriert. Da davon ausgegangen wird, dass trotz Verwen-
dung derselben Indizes unterschiedliche Variablen gemessen werden, sollten diese

Korrelationen nicht hoch ausfallen. Tabelle 4. 5 fasst diese Ergebnisse zusammen:

Tabelle 4. 5: Konstruktvaliditiit (Rho) des Mafes zur Erfassung der Mundhygiene-
fertigkeit mit dem klinischen Zustand

linischer Zu- Quigley & Marginaler = Marginaler = Marginaler  Blutung
stand Hein Plaqueindex Plaqueindex Plaqueindex ppgy

Fertigkeiten (cervical) (approximal)

Quigley & Hein 0,62%% 0,48%* 0,48%* 0,36%* 0,37%*
Margm.aler 0,57%* 0,60%* 0,60%* 0,43%x* 0,51%%*
Plaqueindex

Mal:glnaler .Pla- 0,53%* 0,58%* 0,58%* 0,39%* 0,51%*
queindex (cervical)

Margm.aler 0,64 0,62%* 0,62%* 0,50%* 0,37%%*
Plaqueindex (ap-

proximal)

) p<0,05; * p<0,01; ** p<0,001

Hinweise auf die Konstruktvaliditit des MaBles zur Erfassung der Mundhygienefer-

tigkeiten wurden weiterhin durch Korrelationen mit den Mediatoren des Gesund-
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heitsverhaltens erlangt. Da auch diese Daten nicht normalverteilt sind, wird aus-
schlieBlich der Korrelationskoeffizient nach Spearman angegeben. Zu erwarten war,
dass groflere Mundhygienefertigkeiten mit einem hdheren Wissensstand, hoheren
Selbstwirksamkeitserwartungen und einer hoheren Stufe der Verhaltensédnderung

korreliert sind. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4. 6 zusammengefasst:

Tabelle 4. 6: Konstruktvaliditiit (Rho) des Mafes zur Erfassung der Mundhygiene-
fertigkeit mit weiteren psychologischen Faktoren

sych. Faktor | Wissen Selbstwirksam-  Selbstwirksam-  Stufe der Verhal-
keit keit tensinderung

Fertigkeiten (approximal) (Biirsten)
Quigley & Hein 0,19 -0,04 -0,06 -0,03
Marginaler 0.12 0,06 -0,12 0,00
Plaqueindex ’
Marginaler Pla- (o7 -0,10 -0,11 0,04
queindex (cervi-
cal)
Marginaler 0.23% 0,09 -0,11 -0,04
Plaqueindex (ap- ’
proximal)

) p<0,05; * p<0,01; ** p<0,001

Die Korrelationskoeffizienten der Mundhygieneindizes mit den Mundhygienefertig-
keiten zeigen eine hohe Auspriagung. Jedoch sind diese nicht perfekt, so dass nicht
davon auszugehen ist, dass sie jeweils ein und dieselbe Variable messen. Dies hétte
die Entwicklung eines Malles zur Erfassung der Mundhygienefertigkeiten redundant
erscheinen lassen. Diese hitten in dem Fall genauso gut iiber den Mundhygie-
nezustand bestimmt werden konnen. So aber ist zu schlie3en, dass obwohl es sich um
dieselben Indizes handelt, die dazwischen liegende Mundhygiene, gemeinsam mit
der Berticksichtigung anderer Anfarbungen, dazu fiihrt, unterschiedliche Aspekte zu
messen: vor der Mundhygiene den Mundhygienezustand, danach die Mundhygiene-
fertigkeiten. Damit liegt nun ein Mall zur Erfassung von Mundhygienefertigkeiten

VOr.

Interessant ist der Befund, dass sowohl das parodontitisrelevante Wissen sowie die
mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen mit der Stufe der Verin-
derungsbereitschaft korrelieren — die Mundhygienefertigkeiten jedoch nicht. Mogli-
cherweise stellt dieses Ergebnis einen Anhaltspunkt dafiir dar, dass die Fertigkeiten

keine psychologische Variable im herkdmmlichen Sinne sind. Zwar sind sie psycho-
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logischer Manipulation zuginglich, jedoch handelt es sich bei Fertigkeiten um objek-
tiv vorhandene oder nicht vorhandene manuelle Fahigkeiten, die zur Ausfiihrung be-

stimmter Verhaltensweisen von Noten sind.

4. 2. 5 Stufe der Verhaltensanderung

4. 2. 5. 1 Reliabilitit

Da es sich bei der Erfassung der Stufe der Verhaltensidnderung nur um ein einzelnes
Item handelt, ist die Berechnung der internen Konsistenz nach Cronbach’s Alpha
nicht mdglich. Dieses ist zudem noch rangskaliert, so dass an dieser Stelle lediglich
die Retest-Reliabilitdt mit Rho=0,732 (p<0,001) angegeben wird (sieche auch Tabelle
B2 im Anhang).

4. 2. 5. 2 Validitatshinweise

Die Darstellung der Zusammenhangsanalysen zwischen der Stufe der Verhaltensdn-
derung, klinischen Parametern und psychologischen Faktoren erfolgt an dieser Stelle
noch einmal ausfiihrlich, da ausschlieSlich nonparametrische Priifverfahren zum Ein-
satz kommen. Die folgende Tabelle 4. 7 zeigt die Zusammenhénge dargestellt durch
die Korrelation nach Spearman. Teilweise sind diesbeziigliche Ergebnisse schon in-
nerhalb der Uberpriifung der Konstruktvaliditit der anderen Einflussfaktoren des Ge-

sundheitsverhaltens behandelt worden.
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Tabelle 4. 7: Korrelationen der Stufe der Verhaltensinderung mit klinischen Pa-
rametern und Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens

Stufe der
Verhaltensinderung
Rho
Papillenblutungsindex 0,03
Quigley & Hein 0,02
Marginaler 0,12
Plaqueindex
Marginaler Plaqueindex (cervical) 0,05
Marginaler 0,01
Plaqueindex (approximal)
Fragebogen zu parodontitisrelevantem Wissen 0,18%*
Selbstwirksamkeitserwartungen:
Zihnebiirsten -0,05
Approximalhygiene 0,38%*
Mundhygienefertigkeiten:
Quigley & Hein -0,03
Marginaler -0,02
Plaqueindex
Marginaler Plaqueindex (cervical) 0,04
Marginaler 0,04

Plaqueindex (approximal)

) p<0,05; * p<0,01; ** p<0,001

Die Berechnung der Korrelationen zeigt, dass Zusammenhinge zwischen der Stufe

der Verhaltensédnderung und dem Wissen {iber Parodontalerkrankungen bestehen; das

Wissen ist umso ausgeprigter je hoher die Stufe der Verhaltensédnderung ist. Abbil-

dung 4. 4 verdeutlicht dieses Ergebnis:
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Abb. 4. 4: Zusammenhang zwischen Stufe der Verhaltensinderung und paro-
dontitisrelevantem Wissen (Mittelwerte und Standardfehler des Mit-
telwerts)

Ein klarer Zusammenhang zeigt sich zwischen der Stufe der Verhaltensdnderung und
der Selbstwirksamkeit beziiglich der tdglichen Durchfiihrung der Approximalhygie-
ne. Die folgende Abbildung 4. 5 verdeutlicht, dass die Selbstwirksamkeitserwartun-

gen mit fortschreitender Stufe zu nehmen:
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Abb. 4. 5: Zusammenhang zwischen der Stufe der Verhaltensinderung und der
Selbstwirksamkeitserwartung an die tigliche Durchfiihrung der Ap-
proximalhygiene Wissen (Mittelwerte und Standardfehler des Mit-
telwerts)
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Ein korrelativer Zusammenhang zwischen der Stufe der Verhaltensédnderung und den
klinischen Parametern lie sich nicht ermitteln. Ein solcher Zusammenhang wird je-
doch deutlich, sobald Probanden, die sich in den beiden héheren Stufen der Verhal-
tensdanderung befinden (Handlung und Aufrechterhaltung) hinsichtlich der Blutungs-
neigung mit denen verglichen werden, die sich einer niedrigeren Stufenzugehorigkeit
(Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung) zuordnen lassen. Probanden in
den hoheren Stufen zeigen einen geringeren Prozentsatz blutender Flichen auf
(16,62+11,44; p=0,05; t(239)=1,65; d=0,25) als Probanden der unteren Stufen
(19,63+13,46). Eine geringere Neigung zu Zahnfleischbluten ist ein Indikator fiir
gutes Mundhygieneverhalten und bezeugt, dass diese Probanden auch die Zahnzwi-
schenrdume von Plaque befreien. Somit ist davon auszugehen, dass der Zusammen-
hang zwischen dem verhaltensnahen Mal} der Stufenzugehorigkeit und dem Verhal-

ten selbst (operationalisiert tiber die Blutungsneigung) besteht.

Es folgt nun die Darstellung der Vorstudie, die sich mit der Optimierung schrift-
lichen Informationsmaterials befasst. Diese wurde durchgefiihrt, um standardisiertes
Material zu entwickeln, das nicht ausschlieBlich medizinischen Kriterien beziiglich
inhaltlicher Korrektheit, sondern ebenfalls pddagogischen Anspriichen an Wissens-

vermittlung gentigt.

4. 3 Vorstudie: Optimierung einer Patientenbroschiire

Die Patienteninformationsbroschiire ,,Ratgeber 1: Gesundes Zahnfleisch® der Deu-
tschen Gesellschaft fiir Parodontologie gilt in der Parodontologie heute als goldener
Standard beziiglich der Patientenaufklédrung von Gingivitis und Parodontitis (miindli-
che Mitteilung, Prof. Herforth, Direktor der Poliklinik fiir Parodontologie, Heinrich-
Heine-Universitdt Diisseldorf). Eine Kopie der Broschiire befindet sich in Anhang C.
Die Entwicklung der Broschiire erfolgte in Zusammenarbeit von Medizinern und
Grafikern. Weder pddagogischer noch psychologischer Sachverstand waren ein-
gebunden worden. Bei Betrachtung der Broschiire fallt unmittelbar auf, dass sie kei-
ne der von Ley (1988) zusammengestellten Kriterien erfiillt, die helfen konnen, die
Behaltensleistung von Patienten zu verbessern (vgl. Kap. 3. 3. 3). Aus diesem Grund
wurde in einer vorstudie zu den Hauptstudien des Experiments untersucht, ob eine

Optimierung der Broschiire auf der Basis der von Ley formulierten Kriterien tat-
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sdchlich zu einer Verbesserung der Behaltensleistung beitragen wiirde. Wiirde sich
ein solcher Nachweis erbringen lassen, so wiirde das nahe legen, der Wissensvermitt-
lung nicht den ,,Golden Standard“ aus Sicht der Parodontologie zugrunde zu legen,

sondern nach Ley schen Kriterien optimierte Materialien.

4. 3.1 Methoden

4.3. 1. 1 Uberarbeitung der Broschiire

Das Ziel der Uberarbeitung der Broschiire bestand in ihrer didaktischen Optimierung
unter vollstindiger Beibehaltung der Inhalte. Zur Optimierung wurden die von Ley
(1988) zusammengestellten Kriterien angewandt, die von einer Verbesserung der Be-
haltensleistung ausgehen, wenn

- die zu vermittelnden Inhalte explizit kategorisiert werden

- die Inhalte mdglichst einfach dargestellt werden (Verzicht auf Fremdwdorter

und komplizierte Syntax)

- die wichtigsten Inhalte wiederholt und hervorgehoben werden

- Ratschldge spezifisch statt allgemein formuliert werden.
Nach diesen Kriterien wurde die Broschiire Satz fiir Satz zerlegt und die Séitze wur-
den nach inhaltlichen Kategorien sortiert. Danach wurden lange Sitze in mehrere
kurze Sétze unterteilt (einfache Syntax). Allgemeine Ratschlige wurden spezifiziert.
In dem so gestalteten Text wurden die wichtigsten Inhalte hervorgehoben (Hervorhe-
bungen). Die einzelnen inhaltlichen Kategorien, nach denen der Text neu gegliedert
worden war, erhielten eine prignante Uberschrift. Die Uberschriften (Gliederung)
wurden zudem dem Gesamttext vorangestellt (explizite Kategorisierung). An das
Ende eines Abschnitts wurde aullerdem ein Kasten eingefiigt, in dem die Kernaussa-
ge des Abschnitts noch einmal zusammengefasst wurde (Wiederholung). Die Her-
vorhebungen, Wiederholungen der wichtigsten Inhalte und die Spezifizierung von
Ratschldgen und Hinweisen erfolgten jeweils in Zusammenarbeit mit dem Direktor
der Poliklinik fiir Parodontologie der Heinrich Heine Universitdt Diisseldorf (Prof.
Dr. A. Herforth). So wurde sichergestellt, dass bei diesen Mallnahmen berticksichtigt
wurde, was aus medizinischer Sicht bedeutsam, bzw. in der Spezifizierung korrekt
ist. Die so modifizierte Broschiire (Anhang C) unterscheidet sich inhaltlich nicht von

der Urversion. In Autbau und Gestalt unterschieden sich die Broschiiren jedoch deut-
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lich. An einer studentischen Stichprobe wurde nun untersucht, welchen Effekt die

beiden Broschiirenversionen auf das parodontitisrelevante Wissen haben.

4. 3. 1. 2 Stichprobe

An der Vorstudie nahmen N=66 Studierende der Medizin teil, die zu diesem Zeit-
punkt den Kursus fiir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie be-

suchten.

4. 3. 1. 3 Unabhiingige Variablen

Die Probanden wurden randomisiert auf zwei Gruppen verteilt. Eine Gruppe erhielt
die Originalversion der Patientenbroschiire der Deutschen Gesellschaft fiir Parodon-
tologie ,,Ratgeber 1: Gesundes Zahnfleisch®, die andere die nach den Kriterien von

Ley modifizierte Version der gleichen Broschiire.

4. 3. 1. 4 Abhéngige Variablen

Als abhéngige Variable wurde das parodontitisrelevante Wissen mit dem Fragebogen
zum parodontitisrelevanten Wissen (FPRW) erfasst. Dieser Fragebogen wurde be-

reits in Kap. 4. 1. 2. 1 beschrieben.

4. 3. 1. 5 Versuchsablauf

Die Erhebung der Daten fiir diese Studie fand an einem Kurstag des Kurses der Me-
dizinischen Psychologie im Februar 2002 statt. Die Probanden lasen die jeweilige
Broschiire vor der Mittagspause und beantworteten den Fragebogen zum parodon-

titisrelevanten Wissen (FPRW) am Ende des Kurstages (ca. vier Stunden spéter).

4. 3. 1. 6 Hypothese

Es wird angenommen, dass die modifizierte Broschiire parodontitisrelevantes Wissen

effektiver vermittelt als die Originalbroschiire.
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4. 3. 1. 7 Statistische Datenanalyse

Zur Uberpriifung der Hypothese wurden die Gruppen mittels t-Test fiir unabhingige
Stichproben hinsichtlich ihres parodontitisrelevanten Wissens miteinander vergli-

chen.

4. 3. 2 Ergebnisse

Die Analyse ergab, dass Studierende, welche die modifizierte Version der Broschiire
gelesen hatten, im nachfolgenden Wissenstest signifikant besser abschnitten als Stu-
dierende, welche die Originalbroschiire gelesen hatten (t(64)=2,24; d=0,56;
p=0,015). Weitere Ausfithrungen zur Effektstirke d finden sich in Kapitel 4. 4. 7.
Abbildung 4. 6 verdeutlicht das Ergebnis.
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Abb. 4. 6: Mittelwerte und Standardfehler des Mittelwerts im FPRW nach Le-
sen der Originalbroschiire der Deutschen Gesellschaft fiir Parodon-
tologie sowie der nach Ley (1988) modifizierten Form.

4. 3. 3 Diskussion

Die Durchfiihrung dieser Vorstudie hatte das Ziel zu iiberpriifen, ob die Anwendung
der von Philip Ley entwickelten Kriterien die Wissensvermittlung signifikant verbes-

sern wiirde. Das Ergebnis zeigt, dass eine Strukturierung und Vereinfachung des
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Textes bei gleichzeitiger Wiederholung wichtiger Inhalte und der Darbietung spezifi-
scher Ratschldge, zu einer besseren Behaltensleistung fiihren kann. Beachtlich ist
hierbei, dass die vermittelten Inhalte beider Broschiiren sich in keinem Punkt unter-
schieden, sondern die unterschiedliche Behaltensleistung tatsachlich auf die unter-
schiedliche Textaufbereitung zurlickzufiihren ist. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass
zur Gestaltung von Informationsbroschiiren nicht ausschlielich medizinisch-wissen-
schaftliche Expertise einbezogen werden darf. Es kann nicht nur um die Frage gehen,
ob die zu vermittelnden Inhalte medizinisch korrekt wiedergegeben werden; es muss
ebenso um die Frage gehen, wie diese Inhalte aus padagogisch-psychologischer Sicht
effektiv vermittelt werden konnen. Das Ergebnis ldsst die erste Schlussfolgerung zu,
dass die Einbeziehung piddagogischen und psychologischen Sachverstandes zur Kon-
zipierung von Patienteninformationsbroschiiren ebenso bedeutsam ist, wie medizini-
sche Expertise.

Fiir die Hauptstudie ergibt sich aus dieser Erkenntnis die Konsequenz, dass zur Ver-
mittlung der relevanten Information (parodontitisrelevantes Wissen, Kap. 4. 5;
Mundhygienefertigkeiten, Kap. 4. 7) nicht das Standardmaterial der medizinischen
Fachgesellschaft (Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie) herangezogen werden

sollte, sondern jeweils nach den Kriterien von Ley modifiziertes Material.

Eine Schwiche dieser Vorstudie liegt sicherlich in ihrer kurzen Untersuchungsdauer.
So sollte zu gegebener Zeit iiberpriift werden, ob sich der Effekt der unterschiedli-
chen Autfbereitungsform auch nach einem Interventionszeitraum iiber vier Stunden
hinaus nachweisen ldsst. Ebenso sollte iiberpriift werden, ob sich ein solcher Effekt
an einer nicht-studentischen Population replizieren ldsst, die nicht in dem Ausmal

darin geiibt ist, iiber das geschriebene Wort Informationen aufzunehmen.

4. 4 Allgemeine Methoden der Hauptstudien

Mit den drei Hauptstudien soll nun den eigentlichen Fragestellungen der Arbeit
nachgegangen werden, die bereits zu Beginn dieses Kapitels (4. 1) dargestellt wur-
den. Es sind demnach drei Studien durchzufiihren, von denen cine die Effekte einer
reinen Wissensvermittlung, eine die Effekte einer Intervention zur Planung von Aus-

fiihrungsintentionen und eine die Effekte eines reinen Fertigkeitentrainings unter-
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sucht. In jeder Studie sollten aulerdem die Effekte miindlicher und schriftlicher In-

terventionen verglichen werden.

Zur Vermeidung von Wiederholungen werden die allgemeinen Methoden, die in je-
der Studie Anwendung finden, bereits an dieser Stelle beschrieben. Die studienspezi-
fischen Methodendetails finden sich anschlieend in den Kapiteln der dazugehoérigen

Studien.

4.4.1 Probanden

Bei allen Probanden handelte es sich um Studierende im Alter von 19 bis 35 Jahren.
Die Studierenden wurden mittels Internetaufruf und Aushingen auf dem Gelidnde der
Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf zur Teilnahme an einer Studie zur Mundge-
sundheit aufgerufen. Kriterium fiir die Teilnahme war das Vorliegen von Sondie-
rungsblutungen an mindestens 10% der untersuchten Flidchen und das Fehlen paro-
dontaler Taschen oder zirkumferenter gingivaler Rezession (Riickzug des Zahnflei-
sches aufgrund von Knochenabbau). Probanden, die diese Kriterien erfiillen, weisen
noch keine Parodontitis auf, haben aber ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung einer
solchen, wenn die Mundhygiene nicht verbessert wird. Ausschlusskriterien fiir die
Teilnahme an den Studien waren wegen ihres moglicherweise verzerrenden Einflus-
ses auf die Ergebnisse: laufende zahnérztliche Behandlungen, Schwangerschaft, aku-
te oder chronische Erkrankungen mit Beteiligung des Immunsystems, unzureichende
Beherrschung der deutschen Sprache, Studium einer medizinischen Fachrichtung

oder der Psychologie in einem hoheren Semester (>4).

4. 4. 2 Allgemeiner Versuchsaufbau und -ablauf

Die Variablen wurden mittels Fragebdgen und zahnérztlicher Untersuchung erfasst.
Um eine hohe Standardisierung der zahnédrztlichen Untersuchungen iiber den gesam-
ten Studienverlauf hinweg zu gewéhrleisten, fand eine Kalibrierung der unterschied-
lichen Untersucher statt. Sie durften erst an der Datenerhebung teilnehmen, wenn sie
bei mindestens drei Testpersonen in 90% der untersuchten Fldchen zu einem {iber-

einstimmenden Urteil mit einer zweiten Untersuchungsperson gekommen waren.



4 Eigene Untersuchung 115

Der Untersuchungsablauf gliederte sich folgendermal3en:

* Tag-I: Anamnese
Professionelle Zahnreinigung
Erfassung der Klinischen Parameter als Ausgangswerte
= Tag O: Erfassung der Mediatoren des Gesundheitsverhaltens als
Ausgangswerte
Intervention (ca. 15 min)

= Woche 4: Erfassung der Abhidngigen Variablen

Am Tag vor der Intervention sorgte eine professionelle Zahnreinigung fiir gleiche
Ausgangsbedingungen hinsichtlich der Plaqueakkumulation bei allen Probanden.

Die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen erfolgte immer randomisiert. Die 15-
miniitige Intervention erfolgte am Tag nach der professionellen Zahnreinigung durch
eine Person, die {iber den Hygienezustand der Probanden nicht informiert war. Auch
die sonstigen Ausgangswerte kannte diese Person nur dann und nur insoweit, als dies
die spezifische Intervention (miindlich-individualisiert) erforderte. Die Erhebung der
abhéngigen Variablen und die Intervention erfolgte nicht durch ein und dieselbe Per-
son; die Blindheit der untersuchenden Person gegeniiber den Ausgangswerten, resp.

den Interventionsbedingungen war somit gewahrleistet.

4. 4. 3 Unabhingige Variable

Die Probanden werden randomisiert einer von drei, bzw. von vier Untersuchungsbe-
dingungen zugewiesen.

- Kontrollbedingung (Lesen einer Broschiire zum Sonnenschutz)

- schriftliche Intervention

- miindlich-standardisierte Intervention

- miundlich-individualisierte Intervention

In der Studie zur Planung von Ausfiihrungsintentionen wird nur eine miindliche In-
terventionsbedingung untersucht, da eine Differenzierung zwischen miindlich-stan-

dardisiert und miindlich-individualisiert hier nicht moglich ist. Bei den Studien zur
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Wissensvermittlung und zur Fertigkeitenvermittlung werden all vier Untersuchungs-
bedingungen realisiert.

In allen Studien entsprechen die miindlichen Interventionen in Struktur und Inhalt
den schriftlichen Interventionen. Dabei gibt die miindlich-standardisierte Interven-
tion die Inhalte der schriftlichen Broschiire standardisiert wider. Bei der miindlich-in-
dividualisierten Intervention wurden solche Bereiche besonders hervorgehoben und
herausgearbeitet, bei denen ein Proband in der Vordiagnose Schwichen aufgewiesen
hatte. Solche Bereiche, bei denen der Proband bereits gute Ergebnisse in der Ein-
gangsdiagnostik erzielen konnte, wurden dagegen weniger intensiv behandelt.

Die Dauer einer Intervention betrug in jedem Fall ca. 15 Minuten und entsprach
demnach dem Zeitrahmen, dem in der Praxis fiir entsprechende Maflnahmen einge-
riumt wird. Keinem der Probanden war es erlaubt, die schriftliche Broschiire zum

wiederholten Studium mit nach Hause zu nehmen.

4. 4. 4 Abhingige Variablen

Ausfiihrliche Beschreibungen zu den einzelnen Abhingigen Variablen und ihren Gii-
tekriterien finden sich bereits in Kapitel 4. 2. An dieser Stelle wird lediglich aufgelis-
tet, welche Abhdngigen Variablen erhoben wurden und wie dabei vorgegangen wur-

de.

4. 4. 4. 1 Klinische Parameter

Als MaB fiir die tatsdchliche Mundhygiene wurde der prozentuale Anteil plaquefreier
Flachen erhoben. Dies erfolgte mittels des Plaqueindexes nach Quigley & Hein (QH)
und des Marginalen Plaqueindexes (MPI). Als klinisches MaB fiir die plaqueassozi-
ierte Mundgesundheit wurde der Prozentsatz blutender Fldchen mit dem Papillenblu-

tungsindexes (PBI) erfasst.

Bei der Erfassung der klinischen Parameter wurde immer zundchst der PBI und erst
danach die Plaqueindizes erfasst. Hierdurch wurde sichergestellt, dass die Anfarbung

der Plaque nicht mit dem Erkennen einer gingivalen Blutung interferiert.
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4. 4. 4. 2 Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens

Um die Effekte der Interventionen auf relevante Mediatoren des Mundgesundheits-
verhaltens zu ermitteln wurden weiterhin die folgenden Parameter erfasst:

e parodontitisrelevantes Wissen

e mundhygienespezifische Selbstwirksamkeitserwartungen

e Stufe der Bereitschaft zur Verhaltensdnderung im Sinne des Transtheoreti-

schen Modells

Es sei an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass die Erfassung der Mund-
hygienefertigkeiten wegen des hohen zeitlichen und personellen Aufwandes aus-
schlieBlich in der Studie erfolgte, deren Intervention die Vermittlung von Fertigkei-

ten war.

4. 4. 5 Kontrollvariablen

Als Kontrollvariablen wurden in allen Studien erfasst:
o Alter
e Geschlecht
e selbstberichtete Mundhygienegewohnheiten der Probanden
(Anwendung einer elektrischen oder manuellen Zahnbiirste, Anwendung ver-
schiedener Mundhygieneutensilien, wie Zahnseide, Zahnzwischenraumbiirste,

Zahnpflegekaugummi, etc.).

4. 4. 6 Hypothesen

In den Hauptstudien wurden jeweils die folgenden Hypothesen gepriift:

I. Die schriftliche Intervention ist in ihrer Wirkung der Kontrollintervention iiber-
legen.
II. Die miindlich-standardisierte Intervention ist in ihrer Wirkung der schriftlichen
Intervention tiberlegen, da sie die personliche Arzt-Patienten-Beziehung nutzt.
III. Die miindlich-individualisierte Intervention ist in ihrer Wirkung der miindlich-
standardisierten Intervention iiberlegen, da sie auf den individuellen Interventi-

onsbedarf der Probanden eingeht
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Diese Hypothesen sollen jeweils fiir jede einzelne Abhdngige Variable untersucht
werden. Als ,,liberlegener* Interventionserfolg gilt dabei:

- hohere Anzahl plaquefreie Flachen

- weniger Blutungen

- mehr parodontitisrelevantes Wissen

- groBere Fertigkeiten

- hohere Selbstwirksamkeitserwartungen

- hohere Stufe der Bereitschaft zur Verhaltenséinderung
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4. 4. 7 Datenanalyse

Hyvpothesenpriifung

Die Hypothesenpriifung erfolgte mittels t-Tests fiir unabhingige Stichproben, da sich
die genannten Hypothesen jeweils auf einzelne, gerichtete Mittelwertsvergleiche be-
ziehen. Eine a-Fehlerakkumulation wurde dabei nicht induziert, da es sich um je-
weils voneinander unabhéngige Hypothesen handelt. Lag einem Messinstrument eine
Ordinalskalierung zugrunde, so wurde der Mann-Whintey-U-Test eingesetzt. Als
Mal} der zentralen Tendenz, wird an diesen Stellen der Median berichtet (Claull &
Ebner, 1992). Es wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt.

Die Effektstirken der Mittelwertsunterschiede wurden nach Cohen (1992) mit d er-
fasst. Diese gibt die Groe des Unterschieds relativiert an der Streuung wieder. Die
Effektstarke ist damit ein standardisiertes MaB fiir die Grofe des inhaltlichen Effek-
tes, das (im Gegensatz zu statistischer Fehlerwahrscheinlichkeit) unabhédngig von der
StichprobengrdBe ist. Nach Cohen entsprechen ein d>0,02 einer kleinen, d>0,5 einer
mittleren und d>0,8 einer groBBen Effektstirke. Da sich ein Hypothesentest eriibrigt,
wenn die Ergebnisse entgegen der Hypothesenrichtung verlaufen, werden fiir solche
Félle nur die deskriptiven Statistiken berechnet. Standardisierte Effektstdrkemale fiir

rangskalierte Malle liegen nicht vor.

Voraussetzungspriifungen

Die Priifung der Normalverteilungsvoraussetzung erfolgte mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Goodness-of-Fit-Test. Die Gleichheit der Fehlervarianzen bei t-Tests fiir
unabhingige Stichproben wurde mit Levene’s Test gepriift.

Soweit nicht anders berichtet, waren die fiir die jeweiligen Analysen notwendigen
Voraussetzungen erfiillt. Selbst wenn eine Verletzung der Normalverteilungsvoraus-
setzung bei StichprobengroBen von N>30 das Ergebnis von t-Tests kaum beeinflusst,
wurde in diesen Fillen der in der Regel konservativere Mann-Whitney-U-Test einge-

setzt, der fiir die Messgrofie keine Normalverteilung voraussetzt.

Exploratorische Datenanalysen

In wissenschaftlichen Publikationen werden fiir exploratorischen Datenanalysen

meistens hypothesenpriifende Verfahren angewandt. Deinzer (2002) macht darauf
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aufmerksam, dass es sich dabei jedoch um einen Widerspruch in sich handelt, da ein
solches Vorgehen nur dann Sinn macht, wenn tatsdchlich Hypothesen gepriift werden
sollen. Sie fiihrt hierzu aus:
,Ist dies, wie bei exploratorischen Datenanalysen gerade nicht der Fall,
ist der Bericht eines Signifikanzniveaus (also des Ergebnisses eines
Hypothesentests) irrefiihrend: erstens wird damit suggeriert, dass die
exploratorischen Analysen auf eben so hohem wissenschaftlichen Ni-
veau anzusiedeln seien, wie Analysen, die eine aus der Theorie dedu-
zierte Forschungshypothese prifen, zweitens wird falschlicherweise
glauben gemacht, dass das angegebene Signifikanzniveau tatsachlich
etwas Uber die Wahrscheinlichkeit aussagt, mit der das analysierte Er-

gebnis zufallig zustande kam®.

Aus diesem Grund werden in den folgenden Studien bei exploratorischen Datenana-
lysen nur die Effektstirkemalle berichtet. Die Angaben der p-Werte werden, fiir Le-
ser, die einen Vergleich wiinschen, in einer Tabelle im Anhang (Anhang D) zusam-

mengefasst.

4. 5 Hauptstudie 1: Wissensvermittlung

Die Vermittlung von Wissen ist ein zentraler Bestandteil in Studien zur Férderung
des Mundgesundheitsverhaltens (Kap. 3. 3) ebenso wie im zahnérztlichen Praxisall-
tag. In aller Regel stellt eine solche Maflnahme zur Wissensvermittlung jedoch nur
einen Teil eines kompletten Interventionsprogramms dar. Somit lassen sich keine
Aussagen dariiber treffen, welchen Anteil eine Wissensintervention als potentieller
Wirkfaktor an dem Verdnderungsprozess zu (Mund-) Gesundheitsverhalten hat. Dies
ist auch interessant angesichts der theoretischen Modelle, die den Faktor Wissen
wenn iiberhaupt nur nachrangig gegeniiber anderen Faktoren behandeln. Die vorlie-
gende Studie priifte aus diesem Grund, welche Wirkung eine Einzelmalnahme zur
Forderung des mundgesundheitsspezifischen Wissens auf das Mundgesundheitsver-
halten hat. Weiterhin sollte tiberpriift werden, wie sich eine kostengiinstigere schrift-
lich-standardisierte Interventionsform gegeniiber einer miindlich-standardisierten
auswirken wiirde. Die miindlich standardisierte Intervention wurde wiederum hin-
sichtlich ihres Interventionserfolges im Vergleich zu einer miindlichen, auf das Indi-

viduum angepassten Interventionsstrategie, tiberpriift.
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4.5.1 Methoden

4.5.1.1 Probanden

Die Stichprobe dieser Studie setzt sich aus N=104 Studierenden zusammen. Die Pro-
banden waren im Durchschnitt 25,7 Jahre alt und zu 73,1% weiblich. Die meisten
Teilnehmer dieser Studie waren Nichtraucher (73,1%). Sie benutzen mehrheitlich
ausschlieBlich eine manuelle Zahnbiirste (58,7%), 30,8% benutzten eine elektrische
Zahnbiirste, dementsprechende griffen 10,6% der Probanden auf beide Zahnbiirsten-
formen zuriick. Ein Gruppenvergleich hinsichtlich dieser Daten findet sich nach Un-
tersuchungsgruppen getrennt in Tabelle 4. 8. Hinsichtlich dieser Variablen bestanden
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Grup-
pengroflen unterscheiden sich aufgrund von Probandenausfillen innerhalb des vier-

wochigen Versuchablaufs.

Tabelle 4. 8: Beschreibung der Stichprobe in Studie 1: Alter, Geschlecht, Raucher-
status und Zahnbiirstverhalten

Kontrolle schriftlich miindlich- miindlich- p
standard. indiv.
(n=24) (n=27) (n=29) (n=24)
Alter (M=s) 2579+396 2593+4,07 2547+3,62 2571+470 0,979'
Geschlecht (w/m)  (17/7) (21/6) (21/8) (17/7) 09112
Raucherstatus (ja/nein) (5/19) (8/19) (7/22) (8/16) 0,740°
Elektrische  (ja/mein) (9/15) (11/16) (13/17) (10/14) 0,972°

Zahnbiirste

"' p ermittelt durch ANOVA
2p ermittelt durch Chi-Quadrat-Test

4. 5. 1. 2 Unabhéngige Variable: Interventionsmodi zur Vermittlung parodon-
titisrelevanten Wissens

Die Basis fiir die Wissensvermittlung bildete die modifizierte Patienteninformations-
broschiire der Vorstudie (siche Kap. 4. 3. 1). Die Broschiire informiert iiber Entsteh-
ung, Erscheinungsformen, Ursachen, Folgen und Moglichkeiten der Pravention von
Gingivitis und Parodontitis. Die miindlichen Interventionen zur Wissensvermittlung

orientierten sich an dieser Broschiire und hielten sich ebenfalls an diese Kriterien.
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Bei der schriftlichen Intervention wurden die Probanden gebeten, die Broschiire in
einem separaten Raum zu lesen. Die miindlich-standardisierte Intervention sah vor,
die schriftlichen Inhalte der Informationsbroschiire moglichst exakt wieder zu geben.
In der miindlich-individualisierten Bedingung wurde explizit auf die Vorkenntnisse
des Patienten bezug genommen und die Wissensvermittlung auf diesen Vorkennt-
nissen aufgebaut. Allein unter dieser Bedingung war die Versuchsleitung iiber die
Ausgangsbedingungen der Probanden hinsichtlich deren Wissens informiert. Hier
wurden die Interventionsbemiihungen in Bereichen, in denen Defizite festgestellt
worden waren intensiviert. Bereiche, in denen der Proband bereits gut Bescheid

wusste, wurden dafiir kiirzer behandelt.

In allen Studien bestand die Intervention fiir die Probanden der Kontrollgruppe im
Lesen einer Broschiire zum Sonnenschutz, herausgegeben von der Arbeitsgemein-

schaft Dermatologische Pravention: ,,Achtung, Sonne!*

4. 5.2 Ergebnisse

Die Ausgangswerte beziiglich der klinischen Parameter sowie der psychologischen
Einflussfaktoren des Mundgesundheitsverhaltens finden sich zusammengefasst in
Tabelle 4. 9. Zur Baseline bestanden in den Untersuchungsgruppen keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich dieser Variablen. Lediglich hinsichtlich der Selbst-
wirksamkeitserwartung beziiglich des tdglichen Zéhnebiirstens zeigten sich bereits

zur Baseline signifikante Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen (p=0,05).
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Tabelle 4. 9: Ausgangswerte der Untersuchungsgruppen in Studie 1: Klinische
Parameter und psychologische Variablen

Kontrolle schriftlich miindlich- miindlich- p

standard. indiv.
(n=24) (n=27) (n=29) (n=24)
Quigley & Hein M+s) 8,57+826 8,56 + 8,67 9,39 +£9,37 7,78 + 8,63 0,930'
Marginaler M=*s) 66,46+15,59 71,76 £15,48 70,17 £ 15,15 70,25+ 12,01 0,624
Plaqueindex

Papillenblutungs- M +s) 7723+6,11 72,57+790 73,88+11,81 74,01+7,76 0,292!
index

Parodontitisrele- (M +s) 17,75+2,52 18,89+262 18,52+3,00 18,08+2,92 0,486
vantes Wissen

Selbstwirksam- M+s) 42,75+334 3948+7)55 40,24+5,84 42,92+397 0,053
keitserwartungen

(Biirsten)

Selbstwirksam- (M+s) 2475+10,15 3022+747 26,76+748 2588+875 0,116
keitserwartungen

(approximal)

Stufe der Verhal- (Md) 1,00 3,00 3,00 2,50 0,185°
tensinderung

' p ermittelt durch ANOVA
? p ermittelt durch Kruskal-Wallis-Test

4. 5. 2. 1 Effekte auf Plaque und Blutung

Vier Wochen nach der Wissensvermittlung waren keine Gruppenunterschiede auf
Plaque oder auf Blutung festzustellen (s. Abb. 4. 7). Hinsichtlich der Plaqueakkumu-
lation gemessen mit dem Quigley-Hein-Index unterschied sich die Kontrollgruppe
(16,81£12,92) nicht signifikant von der schriftlichen Interventionsgruppe
(16,58+14,55; t(49)=0,05; d=0,02; p=0,49), diese zeigte keine signifikanten Unter-
schiede zur miindlich-standardisierten  Interventionsgruppe  (18,51+14,47;
t(54)=0,50;d=0,13; p=0,31). Der Vergleich der beiden miindlichen Untersuchungs-
gruppen zeigte sich ebenfalls nicht signifikant (miindlich-individualisiert:
20,32+15,04; t(51)=0,44; d=0,12; p=0,33). Auch der Marginale Plaqueindex brachte
keine signifikanten Mittelwertunterschiede zwischen den Interventionsgruppen her-
vor. Die Kontrollen (54,44+16,06) unterschieden sich nicht von der schriftlichen Un-
tersuchungsgruppe (57,78£19,67; t(49)=0,66;d=0,18; p=0,25). Der Vergleich dieser
Untersuchungsgruppe mit der miindlich-standardisierten Intervention (56,86+17,63)
ergab ebenso wenig signifikante Unterschiede (d=0,05), wie der Vergleich der miind-

lich-standardisierten mit der miindlich-individualisierten Intervention (56,00+18,82;
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d=0,05). Hinsichtlich des Papillenblutungsindexes wurden folgende Ergebnisse er-
mittelt: Hier unterschieden sich die Kontrollen (89,78+3,43) signifikant von den
Teilnehmern der schriftlichen InterventionsmaBBnahme (86,68+6,15; d=0,63) mit ei-
ner Effektstirke von d=0,63; allerdings entgegen der Hypothesenrichtung. Der Ver-
gleich der schriftlichen mit der miindlichen Interventionsgruppe (88,43+7,31), ergab
keine Unterschiede hinsichtlich der Blutungsneigung (t(54)=0,43; d=0,13; p=0,32,
ebenso wenig wie der Vergleich der beiden miindlichen Interventionsgruppen

(miindlich-individualisiert: 88,6115,79; t(51)=0,05; d=0,01; p=0,48).

100

I Kontrolle
[ schriftlich -
I mindlich-standardisisert

80 1 1 mindlich-individualisiert

60 ITT

40 -

20 A

% plaque- oder blutungsfreie Flache

0 L L
Quigley&Hein  MPI (gesamt) Blutung

klinischer Parameter

Abb. 4. 7: Studie 1: Interventionseffekte auf Plaque und Blutung
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatz pla-
que- und blutungsfreier Flichen in allen vier Untersuchungsgruppen
nach vier Wochen

4. 5. 2. 2 Effekt auf das parodontitisrelevante Wissen

Vier Wochen nach der Intervention unterschied sich die Kontrollgruppe hinsichtlich
des parodontitisrelevanten Wissens mit einem Mittelwert von 18,71+2,77 signifikant
(t(49)=1,58); d=1,26; p<0,001) von der schriftlichen Interventionsgruppe (22,70 +
3,51). Diese wiederum war in ihrer Gesamtleistung der miindlich standardisierten In-
terventionsgruppe (24,66+2,61) (t(54)=0,49; d=0,63; p<0,01) unterlegen. Eine miind-
lich individualisierte Aufkldrung (23,5842,69) brachte keine weiteren Vortei-
le(d=0,14). Die folgende Abbildung 4. 8 dokumentiert dieses Ergebnis:
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Abb. 4. 8: Studie 1: Interventionseffekt auf das parodontitisrelevante Wissen
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des FPRW in allen vier Un-
tersuchungsgruppen nach vier Wochen

4. 5. 2. 3 Effekt auf die mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartun-
gen

Bereits zur Baseline zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Interven-
tionsgruppen hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich des tiglichen
Zéhnebiirstens (sieche Tabelle 4. 9). Da jedoch diese Selbstwirksamkeitserwartung bei
allen Probanden mit M=41,22 von einem hochst mdglichen Summenscore von 45
beinahe optimal ausgeprdgt ist, werden weitere Analysen ausschlieBlich fiir die
Selbstwirksamkeitserwartungen hinsichtlich der Durchfiihrung der taglichen Appro-
ximalhygiene vorgenommen; hier zeigten sich zu Untersuchungsbeginn keine signi-
fikanten Unterschiede zur Baseline (siehe Tabelle 4. 9). Nach dem vierwochigen Un-
tersuchungszeitraum zeigte sich, dass sich die schriftliche Interventionsgruppe
(33,03+0,90) gegeniiber der Kontrollgruppe (28,17+1,18) als selbstwirksamer beziig-
lich der Durchfithrung von Approximalhygiene einschitzte (t(49)=1,85; d=0,51;
p=0,03). Der Vergleich der schriftlichen Vorgehensweise mit der miindlich-standar-
disierten Intervention (30,96+0,97) zeigt keinen signifikanten Effekt (d=0,24). Auch
der Vergleich der miindlich-standardisierten mit der miindlich-individualisierten In-
terventionsmafnahme (31,4110,78) brachte keine signifikanten Unterschiede hervor

(t(51)=0,84; d=0,06; p=0,42). Abbildung 4. 10 zeigt diese Ergebnisse im Uberblick:
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Abb. 4. 9: Studie 1: Interventionseffekt auf die Selbstwirksamkeitserwartungen (Zih-
nebiirsten)
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu mund-
gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen (Ziahnebiirsten) in
allen vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen
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Abb. 4. 10: Studie 1: Interventionseffekt auf die Selbstwirksamkeitserwartungen (ap-
proximal)
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu mund-
gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen (approximal) in al-
len vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen
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4. 5. 2. 4 Effekt auf die Stufe der Verhaltensinderung

Vier Wochen nach der Wissensintervention war hinsichtlich der Stufe der Verhal-
tensdnderung ein Unterschied zwischen der Kontrollgruppe (Median=Stufe 2) und
der Gruppe der Broschiiren-Leser (Median=Stufe 4) erkennbar (p=0,01). Keine Un-
terschiede in der Verdnderungsbereitschaft fanden sich bei dem Vergleich der
schriftlichen mit der miindlich-standardisierten Gruppe (Median=Stufe 4; p=0,19).
Kein signifikanter Unterschied der miindlich-standardisierten und der miindlich indi-
vidualisierten Interventionsgruppe war festzustellen (Median=3). Die folgende Ta-

belle zeigt die Ergebnisse im Uberblick:

Tabelle 4. 10: Absolute Hiufigkeiten der Stufenzugehorigkeit fiir jede der Unter-
suchungsgruppen vier Wochen nach Intervention

Stufe der Verhaltensinderung

Absichts-  Absichts- Vorbe- Hand- Aufrecht-

losigkeit bildung reitung lung  erhaltung Mann-Whitney-U-Test

Treatment n

Kontrolle 10 3 4 6 1 24

p=0,01
Schriftlich 4 4 4 8 6 27
p=0,19
miindl.-stand 3 2 5 10 8 29
miindL.-indiv. 2 3 8 9 2 24
102

4. 5. 2. 5 Exploratorische Datenanalysen

Neben den Hypothesenpriifungen wurden exploratorische Analysen durchgefiihrt,
die zu einem weiteren Verstdndnis der Zusammenhinge in den jeweiligen Stichpro-
ben flihren sollten. Unter anderem wurden differentielle Betrachtungen vorgenom-

men.

Differentielle Effekte in Abhiingigkeit von der Verwendung einer elektrischen
Zahnbiirste

Es ldsst sich vermuten, dass bei Anwendung einer elektrischen Zahnbiirste den Fer-
tigkeiten zur Durchfiihrung optimaler Mundhygiene (im Sinne von korrekter Putz-

technik) eine untergeordnete Rolle zukommt. So konnte sich eine reine Wissensver-
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mittlung bei Anwendern einer elektrischen Zahnbiirste eher auswirken, als dies bei
manuellen Putzern der Fall wire. Aus diesem Grund wurde der Effekt der verschie-
denen Modi der Wissensvermittlung auf die Mundhygiene nur in der Subgruppe der
Benutzer elektrischer Zahnbiirsten betrachtet (zu Mittelwerten und Signifikanzen

siche Tabelle D1 im Anhang).

Es zeigte sich eine groe Effektstirke im Vergleich der schriftlichen Wissensvermitt-
lung mit der Kontrollgruppe auf die Plaquefreiheit gemessen mit dem Quigley-Hein-
Index (d=0,74). Der Vergleich der schriftlichen mit der miindlich-standardisierten
Interventionsgruppe, sowie der Vergleich dieser mit der miindlich individualisierten
Interventionsgruppe wiederum ergab kleine Effektstirken von d=0,38 respektive
d=0,37. Mit dem Marginalen Plaqueindex war dieser Befund nicht feststellbar. In der
folgenden Abbildung ist dieses Ergebnis verdeutlicht:

35

Il ohne elektrische Zahnbirste
30 [ mit elektrischer Zahnblrste l

1
1

15 A

10 A

Prozent plaquefreier Flachen nach vier Wochen

0 T T T T
Kontrolle schriftlich mndl.-stand. mndl.-indiv.

Treatment

Abb. 4. 11: Studie 1: Differentieller Interventionseffekt auf Plaque
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatzes pla-
quefreier Flichen bei Benutzern einer elektrischen Zahnbiirste vs. rein ma-
nuellen Putzern auf die Plaquefreiheit gemessen mit dem Plaqueindex nach
Quigley & Hein in allen vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen
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Differentielle Effekte in Abhiingigkeit von der Stufenzugehorigkeit zur Baseline

Auch hinsichtlich der Bereitschaft zur Verhaltensinderung waren Abwégungen zu
treffen, ob eine differentielle Betrachtung nur der unteren Stufen der Verhaltensande-
rung ein anderes Bild iiber ein Fortschreiten durch die Stufen vermitteln wiirde.
SchlieBlich ist zu bedenken, dass Probanden, die sich bereits in den héheren Stufen
befinden, gar nicht mehr weiter Fortschreiten konnen. So wurde der Effekt auf die
Bereitschaft zur Verhaltensdnderung bei Personen mit niedrigem Ausgangswert in
den Stufen der Verhaltensdnderung zur Baseline nach vier Wochen innerhalb der vier
Untersuchungsgruppen betrachtet. Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse im
Uberblick. Bereits rein deskriptiv ist erkennbar, dass es allen Interventionen gelang,
Probanden in die Stufe der Handlung zu fiihren (grau markiert). Auch Probanden der
Kontrollgruppe gingen in die Stufe der Handlung iiber, im Vergleich zu den Inter-

ventionsgruppen jedoch seltener, wie auch der Chi-Quadrat-Test zeigt.

Tabelle 4. 11: Absolute Hiiufigkeiten der Stufenzugehorigkeit bei Personen mit
niedrigem Ausgangswert in den Stufen der Verhaltensinderung zur
Baseline fiir jede der Untersuchungsgruppen vier Wochen nach In-
tervention

Stufe der Verhaltensinderung

Absichts-  Absichts- Vorbe- Hand- Aufrecht- %2
losigkeit bildung reitung lung  erhaltung
Treatment n
10 3 3 3 0 19
Kontrolle %2=0,08
Schriftlich 4 4 4 7 0 19
miindl.-stand 3 2 3 9 0 17
miindl.-indiv. 2 3 8 8 0 21
76
4. 5. 3 Diskussion

Hinsichtlich der klinischen Parameter konnte keine der Forschungshypothesen ange-
nommen werden. Beziiglich der Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens konnte
fiir alle drei erfassten Mediatoren (Wissen, Selbstwirksamkeitserwartungen, Bereit-
schaft zur Verhaltensinderung) ein signifikanter Effekt der schriftlichen Intervention

beobachtet werden. Nur hinsichtlich des Wissens konnten weiterhin die Hypothesen
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angenommen werden, dass die miindlich-standardisierte Intervention der schriftli-
chen tiberlegen ist. Sowohl beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartungen als auch
beziiglich der Bereitschaft zur Verhaltensdnderung muss diese Hypothese verworfen
werden.

In keinem Fall konnte die Hypothese bestitigt werden, dass die miindlich-individua-
lisierte Intervention der schriftlich-standardisierten Intervention iiberlegen ist.

Ein Effekt auf klinische Parameter konnte demzufolge durch eine reine Wissensver-
mittlung nicht erreicht werden — gleichgiiltig in welcher Form die Informationen pré-
sentiert wurden. Eine Wissenszunahme bewirkte demnach keine Verbesserung der
Mundhygiene und damit des Mundhygieneverhaltens. Es kann jedoch keine Aussage
dariiber getroffen werden, ob eine alleinige Wissensvermittlung tatsachlich insuffi-
zient ist, um Personen zu einem besseren Mundhygieneverhalten zu verhelfen. Mog-
licherweise haben die Probanden ihr Verhalten verindert, ein anderes Mundhygiene-
verhalten zu zeigen, aber es fehlten ithnen die notwendigen Fertigkeiten, damit eine
solche Verdnderung auch klinisch messbar wird. Hierauf deutet das Ergebnis hin,
dass bei den Anwendern elektrischer Zahnbiirsten die Wissensvermittlung auch mit
einer Verbesserung der Mundhygiene einher ging. Dies ldsst den Riickschluss zu,
dass den Mundhygienefertigkeiten besondere Bedeutung fiir den Verhaltenserfolg
zukommt. Mangelt es an manuellen Fertigkeiten das Zielverhalten tiberhaupt addquat
auszufiihren, so ist verstindlich, dass auch ein Wissenszuwachs keine Verdnderung

der klinischen Parameter bewirken kann.

Die hier durchgefiihrte Studie konnte zeigen, dass eine wissensvermittelnde Interven-
tion eine verbesserte Wissensleistung nach Ablauf von vier Wochen erzielen kann.
Dieses Ergebnis ist ermutigend. Es ldsst sich dementsprechend schlussfolgern, dass
eine gut strukturierte und péddagogisch-psychologischen Kriterien entsprechende
Wissensvermittlung auf Dauer das gesundheitsrelevante Wissen fordert und somit ei-
ne Verhaltensdnderung auf lange Sicht wahrscheinlicher wird. Es muss zudem be-
dacht werden, dass es sich bei der Intervention um eine Kurzzeitintervention handel-
te, die nur 15 Minuten andauerte. Den Probanden der schriftlichen Intervention war
es nicht gestattet, die Informationsbroschiire mit nach Hause zu nehmen; ebenfalls
bekamen die Teilnehmer der miindlichen Interventionen kein weiteres schriftliches
Material mit nach Hause. Insofern ist es, gerade auch aus padagogischer Sicht, ein

eher als bemerkenswert einzustufendes Ergebnis, dass bereits diese einzelne Kurzin-
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tervention noch nach vier Wochen Wirkung auf den Wissensstand zeigte. Fiihrt man
dieses giinstige Ergebnis zuriick auf die besonderen Bemiihungen zur didaktisch fun-
dierten Aufbereitung des Materials, dem eigens eine Vorstudie gewidmet wurde, so
unterstreicht dies zudem die Wichtigkeit des Einbezugs padagogischer und psycho-

logischer Expertise fiir die erfolgreiche Vermittlung gesundheitsrelevanten Wissens.

Ebenfalls interessant ist der sehr deutliche Effekt, der bereits innerhalb der schriftli-
chen Interventionsgruppe gegeniiber den Kontrollen nachzuweisen war. Bei einer
miindlich standardisierten Vermittlung der schriftlichen Inhalte, ergaben sich zwar
weitere Vorteile gegeniiber der schriftlichen Informationsdarbietung, dieser Effekt
fiel jedoch deutlich kleiner aus. Keinen weiteren Wissenszuwachs brachte ein geziel-
tes Eingehen auf die Wissensliicken des Probanden, die durchschnittliche Wissens-
leistung in dieser Gruppe lag zwischen der der beiden anderen Interventionsgruppen.
Insgesamt gibt dieser Befund Anlass zu hinterfragen, ob der Vorteil miindlicher In-
terventionen ihren erhdhten Aufwand rechtfertigt. Aus den vorliegenden Daten ergibt
sich keine Rechtfertigung fiir ein individualisiertes Vorgehen, da eine standardisierte
miindliche Intervention ebenso gut ist. Der Vorteil den jene Intervention gegeniiber
der schriftlichen Intervention hat, mag eine Bevorzugung eines miindlichen Vorge-
hens begriinden, soweit die Ressourcen an Zeit und Personal hierfiir ausreichen. An-
gesichts des hervorragenden Interventionserfolgs der schriftlichen Intervention ldsst
sich auch deren Einsatz gut begriinden, insbesondere dort, wo die Ressourcen knapp
sind und/oder der Interventionsbedarf grof3. Hinsichtlich der plaqueassoziierten Paro-
dontalerkrankungen kann angesichts von Prédvalenzraten von 80% von einem solch

hohen Interventionsbedarf ausgegangen werden.

Beziiglich dieser Befunde muss jedoch methodenkritisch diskutiert werden, dass die
Moglichkeit eines Deckeneffektes besteht: die Teilnehmer aller Interventionsgruppen
konnten mit durchschnittlichen 22 bis 24 von moglichen 29 Punkten bereits eine ho-
he Punktzahl erreichen, so dass nicht mehr viel Interventionsmoglichkeit besteht. Da-
zu muss die Zusammensetzung der herangezogenen Stichprobe diskutiert werden: Es
besteht die Moglichkeit, dass gerade Studierende besonders gut in der Lage sind,
schriftliches Interventionsmaterial aufzunehmen, zu lernen, zu behalten und zu repro-
duzieren. Die Uberpriifung dieses Ergebnisses an einer reprisentativeren Stichprobe

ware nun wunschenswert.
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Die wissensvermittelnde Intervention beeinflusste nicht allein das Wissen selbst. Es
gelang ebenfalls, Effekte auf die mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwar-
tungen und die Stufe der Verhaltenséinderung zu erzielen. Hierbei zeigte sich wieder-
um die schriftliche Art der Vermittlung erfolgreich: Jeweils im Vergleich mit der
Kontrollgruppe konnte ein Effekt sowohl auf die Selbstwirksamkeitserwartung be-
zliglich der Durchfithrung von téglicher Approximalhygiene als auch auf die Bereit-
schaft zur Verhaltensdnderung nachgewiesen werden. Es konnte keine Hinweise da-
fiir gefunden werden, dass beziiglich dieser beiden Variablen, die miindlichen Inter-
ventionsformen der schriftlichen iiberlegen waren. Bei differentieller Betrachtung
nur der Probanden, die zu Studienbeginn in den beiden unteren Stufen der Ver-
haltensdnderung waren, zeigten sich ebenfalls keine deutlichen Unterschiede zwi-
schen den Interventionen. Insgesamt waren die Interventionseffekte in den Subgrup-
pen deutlich grofler als in der Gesamtgruppe. Offenbar profitieren besonders Perso-
nen von einer Wissensvermittlung, die beziiglich der Benutzung von Zahnseide ab-
sichtslos sind, oder sich erst in fernerer Zukunft damit befassen wollen. Ein Zuwachs

von Informationen scheint hier forderlich.

Beziiglich der Vergleiche der unterschiedlichen Vorgehensweisen bleibt festzuhal-
ten, dass die vorliegende Studie insgesamt keine deutlichen Hinweise dafiir liefert,
dass eine am Probanden orientierte, individualisierte Wissensvermittlung gegeniiber
einer weniger aufwindigen, schriftlichen Intervention erfolgreicher ist. Bereits die
schriftliche Intervention vermochte die relevanten, hier diskutierten Mediatoren des
Gesundheitsverhaltens zu beeinflussen. Ebenfalls zeigte diese Art der Vermittlung
unter differentieller Betrachtung (Anwender einer elektrischen Zahnbiirste vs. An-
wender einer Handzahnbiirste) Effekte auf die Plaqueakkumulation. Den Grad der
Individualisierung betreffend, konnte die vorliegende Studie keinerlei eindeutige
Nachweise fiir eine hohere Wirksamkeit liefern. So scheinen die Befunde angesichts
von Erkrankungen mit einem Vorkommen in der Bevdlkerung von 80% fiir Gingivi-
tis und 46% fiir Parodontitis mit teilweise schwerwiegenden Folgeerscheinung im
Hinblick auf groBer angelegte Aufklarungskampagnen ermutigend. Unterstiitzt wer-
den diese Befunde durch einen Review der Cochrane-Library (Johnson, Sandford &
Tyndall, 2004). Dieser beschéftigte sich mit dem Vergleich miindlicher und schriftli-

cher Interventionsmodi zur Aufklarung von aus dem Krankenhaus entlassenen Pati-
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enten, die jedoch zu Hause der Weiterbehandlung und Pflege bedurften. Es lieBen

sich keine eindeutigen Vorteile von miindlichen Interventionen ausmachen.

Hinsichtlich der Individualisierung von Interventionsmafnahmen ist die Befundlage
insgesamt ebenfalls uneindeutig. Skinner, Campbell, Rimer, Curry & Prochaska best-
4tigen in einem Uberblicksartikel iiber ,,the first generation of tailored print commu-
nication studies* (1999, S. 290) die Effektivitit der auf den Patienten zugeschnitte-
nen Intervention. Sie beurteilen diese Interventionsform als eine durch den Patienten
besser verstandene, gelesene und angenommene Intervention als das standardisierte
Pendant. Dabei diskutieren sie jedoch die Frage, welches iiberhaupt eine angemesse-
ne Vergleichsintervention fiir die individualisierten Interventionen ist. In den von
ihnen zitierten Studien bestand der Vergleich hauptsidchlich aus gut konzipierten,
individualisierten Interventionen mit allgemeinen Broschiiren zum untersuchten Ge-
sundheitsverhalten, deren Wirksamkeit allein gar nicht liberpriift war. Eine grofere
Effektivitidt gut konzipierter und sorgfiltig durchgefiihrter Individualinterventionen

gegeniiber standardisierter Materialien liegt dabei nahe.

Im Gegensatz zu Skinner et al. (1999) berichten Bull, Kreuter & Scharftf (1999) keine
signifikanten Effekte individualisierter Mallnahmen auf vermehrte Ausilibung korper-
licher Bewegung. Auch in der hier vorliegenden Studie lieB die individualisierte
MafBnahme gegeniiber den standardisierten MaBnahmen keinen Vorteil erkennen. So
eingingig der Gedanke auch sein mag, dass auf das Individuum zugeschnittenes In-
terventionsmaterial in seiner gesundheitsforderlichen Wirkung effektiver ist, so we-

nig liberzeugend ist die hierzu dokumentierte Befundlage.

In jedem Fall legen die Daten dieser und der zitierten Studien nahe, das Potential
schriftlichen Informationsmaterials auch in anderen Gesundheitsbereichen weiter
auszuloten. Das Material sollte dabei zuvor nicht nur aus medizinischer sondern auch
aus padagogischer Sicht optimiert werden. Durch einen systematischen Vergleich der
Effekte einer derartigen Intervention mit miindlichen Interventionsstrategien liefle
sich, wie im vorliegenden Beispiel iiberpriifen, wie viel mehr durch die personliche-
ren Strategien erreicht wird und inwieweit sich der zusitzliche Aufwand lohnt.

Die Befunde dieser Studie liefern Hinweise dafiir, dass der Faktor des gesundheitsre-

levanten Wissens bei der Aufnahme von Gesundheitsverhalten nicht unterschatzt
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werden darf. Zwar konnte mit einer Wissensvermittlung kein Effekt auf die ,,harten*
klinischen Malle Plaque und Blutung erzielt werden, andere relevante Einflussfakto-
ren aber konnten erreicht werden. So gelang mit der wissensvermittelnden Interven-
tion die Beeinflussung eines nahen Verhaltensmalles: der Zugehorigkeit zur Stufe der
Verhaltensédnderung. Die Autoren des Transtheoretischen Modells scheinen die Ope-
rationalisierung der Stufe der Verhaltensidnderung als inhaltsvalide zu betrachten und
unternehmen nur wenig Bemiihungen, Beziehungen zum tatséchlichen, auch in der
Fremdbeurteilung erkennbaren Verhalten herzustellen. Fiir sie sind die Stufen der
Verhaltenséinderung Stadien, die durchlaufen werden miissen, damit es schlussend-
lich zum Verhalten kommt. In diesem Sinne wire es mit den hier vorliegenden Inter-
ventionen gelungen, die Personen dem Verhalten néher zu bringen. Andere Autoren
haben die Inhaltsvaliditét der hier vorgenommenen Operationalisierung der Stufe der
Verhaltensédnderung angezweifelt (Bandura, 1997; Weinstein et al., 1998; Marshal et
al., 2001). Dieser Kritik zufolge, ist ein derartiger Verhaltensbericht am ehesten ein
Korrelat fiir die Starke der Intention einer Person, das Verhalten tatsdchlich in der
geforderten Form auszuiiben. Demnach wére es mit der Wissensintervention gelun-
gen, die Intention der Probanden fiir die Durchfiihrung eines wichtigen Gesundheits-
verhaltens, der regelmidfligen Anwendung von Zahnseide, zu stirken. Zahlreiche
Studien belegen, dass Intentionen das Gesundheitsverhaltens vorhersagen kdnnen
(Ajzen, 1988; Ajzen, 1991; Armitage & Connor, 2001; Cooke & Sheeeran, 2004;
Godin & Kok, 1996; Sheeran, Conner & Norman, 2001). Die Stiarkung einer Intenti-
on zur Verhaltensinderung wird daher als wichtiger Faktore gesehen, um die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine tatsdchliche Verdnderung des Verhaltens zu erhdhen (siche
Meta-Analyse von Sheeran & Taylor, 1999; Sheeran, Norman & Orbell, 1999; Coo-
ke & Sheeran, 2004). Konnte mit einer einmaligen, flinfzehnminiitigen Wissensin-
tervention auch nicht das Verhalten selbst beeinflusst werden, so muss doch vor die-
sem Hintergrund als Erfolg gewertet werden, dass eine Einflussnahme auf einen

wichtigen Pradiktor des Gesundheitsverhaltens gelang.

Die Auswirkung der wissensvermittelnden Intervention gerade bei a priori geringerer
Verinderungsbereitschaft auf den Progress durch die Stufen der Verhaltensidnderung,
ist dabei in Einklang mit den Annahmen des Transtheoretischen Modells. Die Be-
wusstseinssteigerung gilt innerhalb des Modells als eine Strategie der Verhaltensén-

derung, die zum Fortschritt der Stufe der Absichtslosigkeit in die Stufe der Absichts-
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bildung verhilft. Es ist demnach theoriekonform, wenn der Wissenserwerb, als ein
Teil dieser Strategie, sich gerade bei Probanden in diesen beiden unteren Stufen als
wirksam erweist. Das Ergebnis deutet darauf hin, dass eine Wissensvermittlung
demnach tatsdchlich insbesondere fiir Angehdrige dieser Stufen effektiv ist. Dies

kann als eine Bestédtigung der Modellannahmen betrachtet werden.

Mit der Wissensvermittlung ist es zusétzlich gelungen, einen weiteren wichtigen
Mediator des Gesundheitsverhaltens zu beeinflussen: die Selbstwirksamkeitserwar-
tungen hinsichtlich der tidglichen Durchfiihrung der Approximalhygiene. Die Selbst-
wirksamkeitserwartung ist Bestandteil sdmtlicher Modelle des Gesundheits-
verhaltens. Sie kennzeichnet die Uberzeugung einer Person, die Fihigkeit zu haben,
das Zielverhalten erfolgreich ausfithren zu koénnen — ohne dass dabei die tatsdchlich
vorhandenen Fertigkeiten gemeint werden. Der Einfluss einer reinen Wissensvermit-
tlung auf die mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen wurde bis-
lang noch nicht experimentell im prospektiven randomisierten Design untersucht.
Dabei ist anzunehmen, dass iiber eine Wissensvermittlung auch dieser Faktor beein-
flusst werden kann. Bevor Personen tliberhaupt Selbstwirksamkeitserwartungen ent-
wickeln konnen, miissen sie Informationen dariiber haben, weshalb es notwendig

oder sinnvoll sein konnte, das Verhalten zu zeigen.

Mit den deutlichen Effekten, die die Wissensvermittlung auf Mediatoren des Ge-
sundheitsverhaltens hatte wird deutlich, dass Wissen wenn auch keine hinreichende,
so doch wahrscheinlich eine notwendige, zumindest aber forderliche, Bedingung zur
Aufnahme und Beibehaltung eines neuen Verhaltensrepertoires ist. Der Einfluss des
Faktors Wissen zur Forderung von Gesundheitsverhalten sollte daher auch in Model-
len des Gesundheitsverhaltens nicht unberiicksichtig bleiben und auch explizit aufge-
nommen werden. Ahnlich argumentieren Barling & Lehmann (1999), die die An-
wendung des Health Action Process Approaches auf die testikuldre Selbstuntersu-
chung bei Minnern tiberpriiften. Sie konnten zeigen, dass Wissen ein signifikanter
Pradiktor fiir die Ausfiihrung dieses Verhaltens war und dariiber hinaus ebenso fiir
die Konsequenz- und Selbstwirksamkeitserwartungen. Sie schlussfolgern daher, dass
Wissen ein wichtiger Einflussfaktor von Gesundheitsverhalten ist, auch wenn es sich
bislang nur in wenigen Studien als wichtiger Pradiktor gezeigt hat. Viele dieser Stu-

dien haben allerdings den Zusammenhang von Wissen zu Gesundheitsverhalten un-
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tersucht, in denen insgesamt bereits ein hoher Aufkldrungsstand in der Bevolkerung
erreicht worden ist (z. B. Nikotinkonsum). Wenn in solchen Bereichen kein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen Wissen und Verhalten beobachtet wird, kann die-
sem Befund auch ein statistisches Artefakt zugrunde liegen. Wissen alle Teile der
Bevolkerung bereits nahezu perfekt iiber einen Aufklarungsbereich Bescheid, so
zeigt diese Variable nur noch eine sehr eingeschrinkte Variation. Damit kann sie
kaum signifikant mit anderen Variablen kovariieren. Auch eine Wissensvermittlung
miisste dann ins Leere laufen, da kein weiterer Wissensgewinn mehr zu erwerben
ware.

Die vorliegende Studie jedenfalls legt ebenso wie die von Barling & Lehmann nahe,
dass die Bedeutung der Wissensvermittlung fiir die Verédnderung des Gesundheits-
verhaltens nicht unterschétzt werden sollte. Damit ist die Forderung des Gesund-

heitsverhaltens eindeutig auch eine paddagogischen Aufgabe.

4. 5. 4 Zusammenfassung

Die hier vorliegende Studie priifte in einem experimentellen Studiendesign die Ef-
fekte wissensvermittelnder Interventionen auf die Mundhygiene (Plaque), die Mund-
gesundheit (Blutung) und auf Einflussgroflen des Gesundheitsverhaltens (parodon-
titisrelevantes Wissen, mundgesundheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen,
Bereitschaft zur Verhaltensdnderung beziiglich der regelméBigen Durchfithrung von
Approximalhygiene). In die Studie flossen die Daten von N=104 Studierenden nicht-
medizinischer Fachrichtungen ein. Die Erfassung dieser Variablen erfolgte kurz vor
der Intervention sowie vier Wochen danach. Gleichzeitig wurden die Wirkungen ver-
schiedener Interventionsmodi tiiberpriift (schriftlich, miindlich-standardisiert und
miindlich-individualisiert).

Die schriftliche Intervention wurde mit der nach den von Ley (1988) entwickelten
Kriterien zur Férderung der Behaltensleistung modifizierten Broschiire ,,Ratgeber 1:
Gesundes Zahnfleisch® der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie durchgefiihrt.
In der miindlich-standardisierten Intervention wurden die Inhalte der Broschiire in
derselben Struktur moglichst wortgetreu wiedergegeben wihrend in der miindlich-
individualisierten Intervention auf die individuellen Vorkenntnisse der Probanden

Bezug genommen wurde.
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Der Ausgangspunkt zur Fragestellung der hier durchgefiihrten Studie ist die Tatsa-
che, dass sowohl in Studien zur Forderung des Mundhygieneverhaltens als auch im
zahnmedizinischen Praxisalltag die Vermittlung von gesundheitsbezogenem Wissen
eine zentrale Rolle spielt. Abgesehen davon, lassen die hohen Pravalenzraten pla-
queassoziierter Parodontalerkrankungen vermuten, dass beziiglich dieser Erkrankun-

gen noch ein hoher Aufklirungsbedarf besteht.

Zur Baseline unterschieden sich die Kontrollgruppe und die drei Interven-
tionsgruppen hinsichtlich der relevanten abhéngigen Variablen nicht signifikant von-
einander. Vier Wochen nach der Wissensvermittlung ergaben sich folgende Ergeb-
nisse: Es lie} sich in keiner der Interventionsgruppen eine Verbesserung der Pla-
queakkumulation und der Blutungsneigung erzielen. Die wissensvermittelnden MaB-
nahmen hatten jedoch Auswirkungen auf Einflussfaktoren des Gesundheitsverhal-
tens. So bewirkte bereits die schriftliche Intervention eine Verbesserung des Wis-
senstandes, eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartungen zur Durchfiihrung
der Approximalhygiene sowie einen Fortschritt in der Bereitschaft zur Verhaltensén-
derung hin zur regelméBigen Approximalhygiene. Zwar erwies sich die miindlich-
standardisierte Intervention bei der Wissensvermittlung selbst als noch etwas erfolg-
reicher als die schriftliche Intervention, bei den anderen Parametern hatte sie aber
keinen zusétzlichen Effekt. Die beobachteten Effekte der miindlich-individualisierten
Intervention rechtfertigen deren zusétzlichen Aufwand nicht: sie zeigte bei keinem

Parameter einen deutlicheren Effekt als die miindlich-standardisierte Intervention.

Insgesamt liefern die Daten damit einen eindeutigen Beleg fiir die Wirksamkeit einer
rein auf Wissensvermittlung abzielenden Intervention auch auf andere Mediatoren
des Gesundheitsverhaltens. Sie lassen zugleich deutlichen Zweifel an der hiufig be-
haupteten Uberlegenheit individualisierter gegeniiber standardisierter MaBnahmen
aufkommen. Zumindest bei der Wissensvermittlung konnte ein solcher Vorteil nicht
nachgewiesen werden. Der geringe zusétzliche Vorteil, den die miindlich-standardi-
sierte Intervention gegeniiber der schriftlichen hat, beschrinkt sich auf den Faktor
Wissen und zeigt sich nicht bei den anderen Parametern. Bei der Entscheidung, ob
ein schriftliches Vorgehen oder ein miindlich-standardisiertes Vorgehen zur Wis-
sensvermittlung gewéhlt wird, treten daher 6konomische Erwagungen in den Vorder-

grund.



4 Eigene Untersuchung 138

Die deutlichen Effekte, die eine Wissensvermittlung auch auf andere Mediatoren des
Gesundheitsverhaltens hat, unterstreicht die Bedeutung der Wissensvermittlung auf
die Forderung des Gesundheitsverhaltens — und damit auch der padagogischen Auf-

gabe auf diesem Gebiet.

4. 6 Hauptstudie 2: Bilden von Ausfithrungsintentionen

Einige der Studien zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens beziehen auch
Strategien der kognitiven Verhaltenstherapie mit ein, um bei Patienten eine Verhal-
tensdnderung in Richtung eines verbesserten Mundgesundheitsverhalten zu be-
wirken. Die Effekte solcher Strategien wurden jedoch bislang nicht unabhingig von
den Effekten anderer Interventionsstrategien wie Wissensvermittlung und Fertig-
keitentraining liberpriift. Es sind demnach keine Aussagen dariiber zu treffen, welche
Auswirkungen eine solche Maflnahme alleine hat. Dies zu priifen, war das Ziel der
vorliegenden Studie. Als Interventionsstrategie wurde das Bilden von Ausfiihrungs-
intentionen (,,intention implementation*) gewahlt. Diese Intervention geht zuriick auf
Gollwitzer (1993). Sie hat sich in der gesundheitspsychologischen Forschung als er-
folgreich erwiesen und wird in Kap. 4. 6. 1. 2 ndher beschrieben. Auch in dieser Stu-

die war der Vergleich verschiedener Interventionsmodi von besonderem Interesse.

4. 6.1 Methoden

4.6.1.1 Probanden

Die Stichprobe dieser Studie bestand aus N=59 Studierenden, die im Durchschnitt
24,2 Jahre alt waren. Der Anteil der weiblichen Probanden betrug 71,2%, der Anteil
der Raucher lag bei 22,0%. 76,3% der Untersuchungsteilnehmer benutzten eine ma-
nuelle, 18,6% cine elektrische Zahnbiirste, die verbleibenden 5,1% benutzten beides.
In der Kontrollgruppe und in der schriftlichen Untersuchungsbedingung befanden
sich jeweils 33,9% der Probanden, in der miindlich standardisierten Interventions-
gruppe die verbleibenden 32,2%. Die folgende Tabelle 4. 12 fasst diese Angaben
zusammen. Hinsichtlich dieser Variablen bestanden keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Untersuchungsgruppen.
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Tabelle 4. 12: Beschreibung der Stichprobe in Studie 2: Alter, Geschlecht, Rau-
cherstatus und Zahnbiirstverhalten

Kontrolle schriftlich miindlich- p
standard.

(n=20) (n=20) (n=19)
Alter M +£5) 25,10 £ 3,08 25,18 £4,06 26,26 + 3,62 0,537
Geschlecht (W/m) (15/5) (14/6) (13/6) 0,548
Raucherstatus  (ja/nein) (3/17) (5/15) (4/15) 0,644°
Elektrische (ja/mein) (5/15) (6/14) (3/16) 0,109°
Zahnbiirste

" p ermittelt durch ANOVA
?p ermittelt durch Chi-Quadrat-Test

4. 6. 1. 2 Unabhéngige Variable: Interventionsmodi zur Bildung von Ausfiihr-
ungsintentionen

Die Grundlage zur Durchfithrung der MaBinahme zur Motivationssteigerung bildet
das Vorgehen der Bildung von Ausfiihrungsintentionen (,,intention implementation®)
nach Gollwitzer (1993). Ausfiihrungsintentionen sind Intentionen, die die konkrete
Ausfithrung des Verhaltens planen. Sie spezifizieren, wann, wo und wie und womit
die erwiinschten Handlungen durchgefiihrt werden sollen. Ausfiihrungsintentionen
miissen vom Probanden selbst erarbeitet werden, so dass sie in dessen Alltag passen.
Bei einer miindlichen Intervention wird er hierbei vom Therapeuten unterstiitzt. Dies
kann sinnvoll nur in individualisierter Form erfolgen, so dass in dieser Studie der In-

terventionsmodus miindlich-standardisiert entfallt.

Dieses Verfahren wird in der aktuellen gesundheitspsychologischen Forschung gerne
als Strategie zur Forderung von Gesundheitsverhalten eingesetzt (siche den Uber-
blicksartikel von Bridle, Steadman & Jackson, 2004). Insgesamt hat es sich auf die-
sem Gebiet gut bewidhrt. So fassen die Autoren zusammen, dass in acht von zwolf
Studien das Bilden von Ausfiihrungsintentionen zu einer signifikanten Zunahme des
geforderten Gesundheitsverhaltens flihrte. Zudem besticht dieses Vorgehen durch
seine einfache Anwendung und schnelle Durchfiihrung.

Das Vorgehen der Bildung von Ausfiihrungsintentionen wurde auf die einmal tagli-
che Anwendung von Zahnseide in allen Zahnzwischenrdumen tbertragen. In der
schriftlichen Bedingung wurde den Probanden ein Arbeitszettel vorgelegt. Auf die-

sem wurde zunidchst eine Kurzinformation iiber die Bedeutung der Approximalhy-
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giene zur Vorbeugung von Parodontalerkrankungen gegeben. Eine weiterfiihrende
Informationsvermittlung erfolgte nicht, um diese MaBBnahme so eindeutig wie mog-
lich von der Wissensintervention abzugrenzen. Anschlieend wurden den Probanden
das Vorgehen der Bildung von Ausfiihrungsintentionen erklért und verdeutlicht, dass
dieses Vorgehen zur Erreichung eines Ziels hilfreich ist. Am Ende sollten die Teil-
nehmer tiberlegen, weshalb fiir sie personlich die tigliche Approximalhygiene gut
sein konnte. Anschliefend wurden sie gebeten, ihre eigenen Ausfiihrungsintentionen
im Hinblick auf die Durchfilhrung der Approximalhygiene zu formulieren. Diese
wurden dann in ein Karteikértchen eintragen, das den Probanden mit nach Hause
gegeben wurde; es sollte als Erinnerungshilfe dienen.

In der miindlichen Bedingung erfolgte die Kurzinformation und die Aufkldrung iiber
die Bedeutung von Ausfiihrungsintentionen zur Zielerreichung durch die Versuchs-
leitung. Auch in dieser Bedingung wurde ein Karteikértchen ausgefiillt, auf denen die
personlichen Griinde notiert wurden, die fiir die Ausfithrung des geplanten Verhal-
tens sprechen und die individuellen Ausfiihrungsintentionen der Probanden vermerkt
waren, beides erarbeiteten die Versuchspersonen unter der Hilfestellung der Ver-
suchsleitung. Die eingesetzten Materialien befinden sich zur Ansicht in Anhang C.
Eine Kontrollgruppe las die Broschiire zum Sonnenschutz, die auch schon in Haupt-

studie 1 als Kontrollbedingung diente.

4. 6. 2 Ergebnisse

Hinsichtlich der abhidngigen Variablen unterschieden sich die drei Gruppen in den
Ausgangswerten nicht signifikant. Tabelle 4. 13 zeigt diese Ergebnisse zusammenge-

fasst im Uberblick:
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Tabelle 4. 13: Ausgangswerte der Untersuchungsgruppen in Studie 2: Klinische
Parameter und psychologische Variablen

Kontrolle schriftlich miindlich- p
standard.
(n=20) (n=20) (0=19)
gl{igley (M+£s) 10,00+14,69 736+1724  16,50+2040 0,257
em
Marginaler Plaqueindex  (\1+g) 279141489 20,11+17,79 31,96+19,38 0,105’
(gesanmt)
Marginaler Plaqueindex  (\f+q)  39,11+17,74 2804+19,11 44,11+20,54 0,033’
(cervical)
Marginaler Plaqueindex  (\j1g) 16,71+16,57 12,13+1855 19,81+22.87  0472'
(approximal)
Papillenblutungsindex — (\j+¢)  7846+21,19 85,79+13,67 83,52+17,12  0,409'
Parodontitisrelevantes M+s) 17,53+1,71  18,05+246  18,16+236 0,642
Wissen
Selbstwirksamkeitserwar- (i +)  41,72+397  4035+831  4226+516 0527
tungen
(Biirsten)
Selbstwirksamkeitserwar-  (n1+g)  2844+9,60  2435+983  26,11+893  0,865'
tungen
(approximal)
Stufe der Verhaltensinde- (Md) 2,00 2,00 2,00 0,795*

rung

' p ermittelt durch ANOVA
?p ermittelt durch Kruskal Wallis-Test

4. 6. 2. 1 Effekte auf Plaque und Blutung

Die Intervention hatte keinen Effekt auf die klinischen Parameter: Vier Wochen nach
Intervention lieBen sich zwischen der Kontrollgruppe und der schriftlichen Interven-
tionsgruppe weder fiir den Mundhygieneindex nach Quigley & Hein (Kontrolle:
54,64+58,31; schriftlich: 36,84+50,10; d=0,33) noch fiir den Marginalen Plaqueindex
nach (Kontrolle: 36,31+19,34; schriftlich: 32,36+19,15) Interventionseffekte nach-
weisen (d=0,33). Auch die in dieser Studie vorgenommene Aufteilung des Margina-
len Plaqueindexes in eine Approximalstrecke (Kontrolle: 23,02+19,52; schriftlich:
19,21+19,13, t(35)=0,60; d=0,20; p=0,27) und einen Cervicalbereich (Kontrolle:
49,60+23,45; schriftlich: 45,514£23,85; d=0,17) fiihrte zu keinem anderen Ergebnis.

Auch der Vergleich der schriftlichen mit der miindlichen Interventionsgruppe brachte
keine signifikanten Unterschiede im Plaqueindex nach Quigley & Hein (schriftlich:
36,84+50,10; miindlich: 60,06+77,64; t(36)=0,08; d=0,36; p=0,46) und im Margina-
len Plaqueindex (32,36+19,15; miindlich: 32,45+25,31; t(36)=0,01; d=0,00; p=0,49)



4 Eigene Untersuchung 142

hervor. Die Betrachtung der Approximalstrecke des Marginalen Plaqueindexes fiihrte
ebenso wenig zu einer Feststellung von signifikanten Mittelwertunterschieden
(schriftlich: 19,21£19,13; miindlich: 23,79+25,25; t(36)=0,63; d=0,20; p=0,26) wie
die Betrachtung des Cervicalbereichs (schriftlich: 45,51£23,85; miindlich:
41,11£27,93; d=0,17). Die folgende Abbildung verdeutlicht das Ergebnis:

100

I Kontrolle
[ schriftlich

80 - I mindlich

60 -

40 4

% plaquefreie Flachen
)_|

20 A

0 a
QH MPI MPI (approxi.) MPI (cervical)

Klinischer Parameter

Abb. 4. 12: Studie 2: Interventionseffekte auf Plaque
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatz pla-
quefreier Fliachen in allen drei Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

Ebenso wenig unterschied sich die Blutungsneigung innerhalb der Kontrollgruppe
und der schriftlichen Interventionsgruppe signifikant (Kontrolle: 86,60+14,49;
schriftlich: 89,09+ 12,57; t(35)=0,56; d=0,18; p=0,29). Der Vergleich der schriftli-
chen mit der miindlichen Interventionsgruppe erbrachte ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede (schriftlich: 89,09+ 12,57; miindlich: 87,47+14,77; d=0,12). Die unten-
stehende Abbildung 4. 13 gibt den Prozentsatz blutender Fldchen wieder.
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Abb. 4. 13: Studie 2: Interventionseffekt auf Blutung
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte der blutungsfreien Flichen
in allen drei Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4. 6. 2. 2 Effekt auf das parodontitisrelevante Wissen

Vier Wochen nach der Bildung von Ausfiihrungsintentionen fanden sich keine Un-
terschiede zwischen der Kontrollgruppe und der schriftlichen Interventionsgruppe
hinsichtlich des parodontitisrelevanten Wissens (Kontrolle: 18,35+2,91; schriftlich:
18,53£1,87; t(34)=0,22; d=0,07; p=0,41). Ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
fanden sich zwischen der schriftlichen und der miindlichen Interventionsgruppe
(schriftlich: 18,53%1,87; miindlich: 18,94+3,26; t(35)=0,48; d=0,16; p=0,31). Die
folgende Abbildung verdeutlicht die Ergebnisse:



4 Eigene Untersuchung 144

25

20 A

Anzahl richtiger Antworten

T
Kontrolle schriftlich muindlich

Treatment

Abb. 4. 14: Studie 2: Interventionseffekte auf das parodontitisrelevante Wissen
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des FPRW in allen
drei Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4. 6. 2. 3 Effekt auf die mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartun-
gen

Vier Wochen nach der Intervention zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen zeigten
sich die Teilnehmer der schriftlichen Interventionsgruppe nicht selbstwirksamer hin-
sichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich des tégliche Zahnebiirstens als
die Kontrollen (Kontrolle: 41,65+4,91; schriftlich: 41,95£5,64; t(34)=0,16; d=0,06;
p=0,44). In diesen beiden Gruppen konnte auch hinsichtlich der Selbstwirksamkeits-
erwartung an die Durchfiihrung der Approximalhygiene kein signifikanter Unter-
schied festgestellt werden. (Kontrollen: 29,06+7,73; schriftlich: 30,95+8,82;
t(34)=0,68; d=0,23; p=0,25). Der Vergleich der schriftlichen mit der miindlichen
Vorgehensweise brachte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede hervor; weder
beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartungen an das tdgliche Zahnebiirsten (schrift-
lich: 41,95£5,64; miindlich: 40,94£8,95; d=0,13) noch beziiglich der Selbstwirksam-
keitserwartung an die Durchfilhrung der Approximalhygiene (schriftlich:
30,9548,82; miindlich: 32,17£8,76; t(35)=0,42; d=0,14; p=0,34). Die folgenden Ab-

bildungen 4. 15 und 4. 16 zeigen die Ergebnisse zusammengefasst.
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Abb. 4. 15: Studie 2: Interventionseffekte auf die Selbstwirksamkeitserwartungen

40

Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu mund-
gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen beziigl. des Zihne-
biirstens in allen drei Untersuchungsgruppen nach vier Wochen
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Abb. 4. 16: Studie 2: Interventionseffekt auf die Selbstwirksamkeitserwartungen

Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu
mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der
Approximalhygiene in allen drei Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4. 6. 2. 4 Effekt auf die Stufe der Verhaltensinderung
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Nach dem vierwdchigen Interventionszeitraum konnten mit dem Mann-Whitney-U-
Test innerhalb der Kontrollen und der schriftlichen Interventionsgruppe keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede hinsichtlich der Verédnderungsbereitschaft ermittelt wer-
den (Kontrolle: Median=3; schriftlich: Median=4). Der Mann-Whitney-U-Test zeigte
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der schriftlichen mit der
miindlichen Interventionsgruppe (Median=3). Tabelle 4. 14 zeigt diese Angaben im
Uberblick.

Tabelle 4. 14: Absolute Hiufigkeiten der Stufenzugehorigkeit fiir jede der Unter-
suchungsgruppen , vier Wochen nach Intervention

Stufe der Verhaltensinderung

Absichts-  Absichts- Vorbe- Hand- Aufrecht-

losigkeit bildung reitung lung  erhaltung Mann-
Whitney-U-
Test
Treatment n
Kontrolle 4 2 5 4 5 20
p=0,85
schriftlich 3 2 1 11 3 20
miindlich 1 4 5 7 2 19
59

4. 6. 2. 5 Exploratorische Datenanalysen

Differentielle Effekte in Abhdngigkeit von den Selbstwirksamkeitserwartungen zur

Baseline

Zur Betrachtung differentieller Effekte wurden die Probanden in zur Baseline hoch,
resp. niedrig selbstwirksame Gruppen eingeteilt. Da die Selbstwirksamkeitserwartun-
gen beziiglich des Zahneputzens bei allen Probanden nahezu optimal ausgeprégt ist
(M=41,16; Hochster moglicher Summenscore=45), beziehen sich die folgenden Ana-
lysen ausschlieBlich auf die Selbstwirksamkeitserwartungen, die Approximalhygiene
betreffend. Zur Aufteilung der Probanden in eine hohe und niedrige Auspragung der
Selbstwirksamkeitserwartungen zur Baseline wurde der Median (Median=23) be-
stimmt und als Trennwert festgelegt. Demzufolge gelten Probanden mit einem Sum-
menscore <23 als niedrig selbstwirksam und Probanden mit einem Summenscore >

23 als hoher selbstwirksam.
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Es wurde nun die Wirksamkeit der verschiedenen Interventionsmodalitdten auf klini-
sche Effekte und Mediatoren des Gesundheitsverhaltens innerhalb dieser Subgruppen
tiberpriift. Die Angaben zu Mittelwerten, Standardabweichungen, p-Werten und t-
Werten aller vorgenommenen Analysen finden sich in Anhang D.

Innerhalb der Gruppe der Studienteilnehmer mit geringeren Selbstwirksamkeitser-
wartungen zur Baseline fanden sich fiir den Vergleich der Kontrollgruppe mit der
schriftlichen Intervention Effekte auf Blutungsneigung (d=0,47). Weitere Effekte
konnten nicht nachgewiesen werden (vgl. Tabelle D2 und D3 im Anhang). Beim
Vergleich der schriftlichen mit der miindlichen Intervention zeigten sich ebenfalls
klinische Effekte auf die Plaqueakkumulation erhoben mit dem Plaqueindex nach
Quigley & Hein (d=0,79), dem Marginalen Plaqueindex der Gesamtstrecke (d=0,33),
der Approximalrdume (d=0,31) und des Cervicalbereichs (d=0,29). Auch ein Effekt
auf die Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Durchfithrung von Approxi-

malhygiene (d=0,24) war beobachtbar (vgl. Tabelle D2 und D3 im Anhang).

In der Subgruppe der Probanden, die bereits zur Baseline hoher ausgeprigte Selbst-
wirksamkeitserwartungen hatten, konnte beim Vergleich der Kontrollgruppe mit den
Teilnehmern der schriftlichen Intervention ein Effekt auf die Blutungsneigung beo-
bachtet werden (d=0,29). Weitere klinische Effekte ergaben sich nicht. Auch hin-
sichtlich der Mediatoren des Gesundheitsverhaltens konnte bei diesem Vergleich le-
diglich ein Effekt auf die Selbstwirksamkeit hinsichtlich der Durchfiihrung von Ap-
proximalhygiene beobachtet werden (d=0,77). Der Vergleich der schriftlichen mit
der miindlichen Interventionsgruppe zeigte ebenfalls einen Effekt auf die Blutungs-
neigung (d=0,29). Ansonsten konnte bei diesem Gruppenvergleich nur noch ein Ef-
fekt auf das parodontitisrelevante Wissen festgestellt werden (d=0,47). Alle statisti-
schen Kennwerte dieser Analysen finden sich in den Tabellen D4 und D5 in Anhang

D.

Differentielle Effekte in Abhdingigkeit von der Stufe der Verhaltensinderung zur

Baseline

Theoretische Annahmen legen nahe, dass eine MaBBnahme zur Bildung von Ausfiih-

rungsintentionen vor allem fiir Stufenangehorige der Stufe 3 (Vorbereitung) und Stu-
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fe 4 (Handlung) wirksam werden wiirde. Aus diesem Grund wurde der Moda-
lititenvergleich ausschlieBlich fiir diese Subgruppe vorgenommen.

Der Vergleich der Kontrollgruppe mit der schriftlichen Interventionsgruppe zeigte
dabei klinische Effekte auf Plaque erhoben mit dem Plaqueindex nach Quigley &
Hein (d=0,53), auf Plaque erhoben mit dem MPI der Gesamtstrecke (d=0,86), dem
approximalen MPI (d=1,00), dem MPI des Cervicalbereichs (d=0,64) sowie auf die
Blutung (d=0,65). SchlieBlich konnten auch Effekte auf die Mediatoren des Gesund-
heitsverhaltens nachgewiesen werden. Dabei zeigte der Vergleich der Kontrollgruppe
mit der schriftlichen Interventionsgruppe einen Effekt auf die Selbstwirksamkeitser-
wartungen beziiglich des Biirstens (d=1,16) und beziiglich der Approximalhygiene
(d=0,39).

Beim Vergleich der schriftlichen mit der miindlichen Interventionsgruppe zeigten
sich ausschlieBlich Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens; auf das paro-
dontitisrelevante Wissen (d=0,25) und auf die Selbstwirksamkeitserwartungen be-
zliglich der Approximalhygiene (d=0,71). Im Anhang finden sich die Angaben zu
Mittelwerten, Standardabweichungen und Signifikanzen in Tabelle D6 (Effekte auf
klinische Parameter und Tabelle D7 (Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhal-

tens).

4. 6. 3 Diskussion

Die Bildung von Ausfiihrungsintentionen bewirkte keine signifikanten Verdnderun-
gen, weder auf den klinischen Zustand noch auf relevante Einflussfaktoren des Ge-
sundheitsverhaltens. Die beobachteten Effekte waren, soweit iiberhaupt vorhanden

zu klein, als dass sie hétten signifikant werden konnen.

Forschungsergebnisse weisen immer wieder darauf hin, dass Intentionen das Verhal-
ten nur schwach vorhersagen konnen (vgl. Armitage & Conner, 2001; Godin & Kok,
1996). Zur Uberbriickung dieser Kluft beschrieb Gollwitzer (1993) die Unterschei-
dung von Ziel- und Ausfithrungsintentionen. In der motivationalen Phase werden
dem geméil Zielintentionen formuliert, also die Absicht, ein bestimmtes Verhalten
ausfithren zu wollen. Ausfiihrungsintentionen dahingegen werden in der darauffol-
genden volitionalen Phase relevant: Sie spezifizieren wann, wo, wie und womit diese

Absicht in Handlung umgesetzt werden soll. Im Zusammenhang mit Gesundheitsver-
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halten wurde die Wirkung von Interventionen die sich der Strategie der Bildung von
Ausfiihrungsintentionen (,,implementation intention) bedienen, jiingst in einem Re-
view zusammengefasst (Bridle, Steadman & Jackson, 2004). Die Autoren fanden,
dass in acht von zwdlf Studien die Induktion von Ausfiihrungsintentionen zu einer
signifikanten Zunahme der Ausfiihrung des angesteuerten Gesundheitsverhaltens
fiihrten. Aufgrund der unzureichenden Anzahl verschiedener Studien mit unter-
schiedlichem Gesundheitsverhalten lésst sich jedoch keine Aussage dariiber treffen,
fiir welche Art von Gesundheitsverhalten die Anwendung der Ausfiihrungsintentio-
nen besonders wirksam ist. So liegen bis jetzt keine Erkenntnisse dariiber vor, ob
sich dieses Vorgehen besonders eignet fiir einzelne Handlungen (einmalige Teilnah-
me an Krebsvorsorgeuntersuchungen) oder wiederholte Handlungen (Selbstuntersu-
chung der Brust, korperliche Betitigung). Es ist ebenfalls ungewiss, ob diese Strate-
gie besonders erfolgreich in Bezug auf ,,einfache* Verhaltensweisen (Einnahme von
Vitamintabletten) oder komplexere Verhaltensweisen (korperliche Betdtigung) ist
(vgl. Jackson, C. et al., 2005). Dabei scheint der Erfolg der Bildung von Ausfiih-
rungsintentionen mafigeblich auch damit zusammenzuhingen, wie das Zielverhalten
definiert ist. Beispielweise versuchten sowohl Jackson et al. (2005) als auch Kellar &
Abraham (2003) das Erndhrungsverhalten zu férdern (vermehrter Konsum von Obst
und Gemiise). Wihrend Jackson et al. jedoch spezifizierten, wann und wo die Pro-
banden vermehrt Obst und Gemiise essen wollten, bezogen sich die Ausfithrungsin-
tentionen von Kellar & Abraham darauf, wann und wo die Probanden ihr Obst und
Gemiise kaufen wollten. Kellar & Abraham gelang es, das Kaufverhalten mittels
Ausfithrungsintentionen zu verstdrken, Jackson et al. dagegen wiesen keine Wirk-
samkeit der Bildung von Ausfiihrungsintentionen auf den tatsichlichen Konsum von

Obst und Gemiise nach.

Im Hinblick auf diese Studie wire demzufolge zu iiberlegen, ob eventuell ebenfalls
das Zielverhalten anders hétte formuliert werden sollen. Die Ausfiihrungsintentionen
bezogen sich auf das Ziel, einmal téglich Zahnseide anzuwenden. Dem ist jedoch
nicht zu entnehmen, was mit dem Verhalten erreicht werden soll. Mdglicherweise
sollte die Festlegung des Zielverhaltens aus diesem Grund auch dessen Effizienz be-
inhalten. Die Ausfiihrungsintentionen hétten sich dann auf die Tatsache beziehen

miissen, dass in den Approximalrdumen Plaquefreiheit herzustellen ist.
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Interessant sind mogliche differentielle Effekte, auf die die Ergebnisse der explorato-
rischen Datenanalysen hinweisen. In der Gruppe der a priori niedrig selbstwirksamen
(bezogen auf die Approximalhygiene) Probanden zeigte sich ein klinischer Effekt auf
die Neigung zu Zahnfleischbluten im Vergleich der schriftlichen MaBinahme gegen-
iiber der Kontrollgruppe. Kein Effekt war festzustellen auf Plaque und auf Mediato-
ren des Gesundheitsverhaltens. Der Effekt auf die Blutungsneigung war bei dem
Vergleich der miindlichen MaBBnahme mit der schriftlichen nicht mehr feststellbar,
hier zeigte nur die miindliche MaBBnahme Wirksamkeit hinsichtlich der Plaqueakku-
mulation und der Mediatoren des Gesundheitsverhaltens. In der Gruppe der a priori
hoher selbstwirksamen Probanden zeigte ebenfalls bereits die schriftliche Mallnahme
einen Effekt auf die Neigung zu Zahnfleischbluten und einen groBen Effekt auf die
Selbstwirksamkeitserwartungen. Die miindliche MaBBnahme erbrachte insgesamt kei-
nen weiteren Vorteil. Das Ergebnis liefert Anhaltspunkte dafiir, dass Probanden mit
wenig ausgepragten Selbstwirksamkeitserwartungen eher von der miindlichen Inter-

vention profitieren, auch wenn die Effekt hier insgesamt klein bleiben.

Deutliche klinische Effekte der Intervention scheinen sich insbesondere bei solchen
Probanden einzustellen, die im Ausgangswert solchen Stufe der Verhaltensdnderung
angehoren, die dem von Schwarzer (1992) formulierten postintentionalem Stadium
angehdren. Genau fiir diesen Bereich wiirde auch ein giinstiger Effekt der Interven-
tion, die die Bildung von Ausfiihrungsintentionen zur Approximalhygiene betrifft,
erwartet werden. Dieser Befund der exploratorischen Datenanalyse korrespondiert
mit den von Schwarzer (1992) formulierten Erwartungen, dass im postintentionalen
Stadium eine besondere Effizient der hier gewihlten Interventionsstrategie zu erwar-
ten ist. Auffillig an diesem Befund ist, dass in der untersuchten Subgruppe die Ef-
fekte auf Plaque und Blutung, aber auch auf das parodontitisrelevante Wissen und
die Selbstwirksamkeitserwartungen durch die schriftliche Intervention erzielt wur-
den.

Zusammengenommen scheinen die Daten demnach dafiir zu sprechen, dass die Bil-
dung von Ausfiihrungsintentionen durchaus geeignet sein kann, um Verdanderungen
hinsichtlich der Durchfiihrung der Approximalhygiene zu erreichen. Fiir sich alleine
genommen scheint diese Intervention aber wenn, dann nur bei denjenigen Probanden
eine Verdnderung zu bewirken, die bereits ein volitionales Handlungsstadium er-

reicht haben. Dieser Befund entspricht den theoretischen Vorhersagen. Es bliebe zu
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priifen, ob die Effektstirke der Intervention vergroflert werden konnte, wenn die De-
finition des Zielverhaltens, wie oben skizziert, die Effizienz des Verhaltens mitein-
beziehen wiirde.

Erneut ldsst sich mit dieser Studie eine Uberlegenheit einer miindlichen gegeniiber
einer schriftlichen Intervention nicht eindeutig bestdtigen. So zeigt sich in den Sub-
gruppenanalysen zwar eine bessere Effizienz der miindlichen Maflnahme bei Pro-
banden mit niedrigem Ausgangswert in den Selbstwirksamkeitserwartungen. Pro-
banden in postintentionalem Stadium dagegen scheinen besonders von der schriftli-

chen Vorgehensweise zu profitieren.

4. 6. 4 Zusammenfassung

Die hier beschriebene Studie iiberpriift die Effekte einer der kognitiven Verhaltens-
therapie entlehnten Maflnahme zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens auf
klinische Parameter der Mundgesundheit und die bereits beschriebenen Einflussfak-
toren des Gesundheitsverhaltens. In einem experimentellen Studiendesign wurden 59
Studierende nichtmedizinischer Facher gebeten, Ausfiihrungsintentionen zur Durch-
flihrung von Approximalhygiene zu bilden. Dieses Verfahren des Bildens von Aus-
fiihrungsintentionen (,,intention implementation®) geht zuriick auf Gollwitzer (1993).
Bei diesen Ausfiihrungsintentionen handelt es sich um Intentionen, die spezifizieren,
wann, wo wie und womit das angestrebte Verhalten durchzufiihren ist. Eine solche
MalBnahme ist trotz eines standardisierten Vorgehens letztendlich individualisiert, da
die Probanden ihre individuellen Ausfiihrungsintentionen formulieren. Aus diesem
Grund war es in dieser Studie nicht sinnvoll, zwischen einer miindlich-standardisier-
ten und einer miindlich-individualisierten Intervention zu unterscheiden. So wurden
die Probanden randomisiert einer Kontrollgruppe, einer schriftlichen und einer

miindlichen Intervention zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen zugeordnet.

Zur Baseline bestanden hinsichtlich der klinischen Parameter und der psychologi-
schen Konstrukte keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Vier Wochen nach
der Intervention konnten weder auf die klinischen Parameter noch auf das Wissen,
die Selbstwirksamkeitserwartungen und die Bereitschaft zur Verhaltensdnderung
Effekte nachgewiesen werden. Erst die differentielle Betrachtung von Probanden in

der motivationalen resp. volitionalen Phase oder von Probanden mit einer unter-
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schiedlichen Auspragung der Selbstwirksamkeitserwartungen bereits zu Studienbe-
ginn fithrte zu einer Reihe von Befunden. Deren Interpretation legt nahe, dass Pro-
banden mit schon zu Studienbeginn hoherer Selbstwirksamkeitserwartung oder die
sich in hoheren Stufe der Verdanderungsbereitschaft befinden besonders von der In-
tervention profitieren. Diese differentiellen Ergebnisse decken sich mit den theoreti-
schen Annahmen anderer Autoren (Schwarzer, 1992). Demnach war die Bildung von
Ausfiihrungsintentionen ein Planungsprozess, der erst in der volitionalen Phase grei-
fen kann. Daher kann davon ausgegangen werden, dass dieses Vorgehen vor allem
solche Probanden anspricht, die im Prozess des Erwerbs des Gesundheitsverhaltens

fortgeschrittener sind.

4. 7 Hauptstudie 3: Fertigkeiten

MaBnahmen zur Verbesserung der Mundhygienefertigkeiten sind Bestandteil der
meisten Studien zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens. Auch in der zahn-
medizinischen Praxis zdhlen die Demonstration und das Einiiben der ndtigen Fertig-
keiten zur Aufklirungsarbeit. Uberraschenderweise findet der Faktor der objektiv
vorhandenen (manuellen) Fertigkeiten aber keinen Eingang in gingige Modelle des
Gesundheitsverhaltens (vgl. Kap. 3). Gerade am Beispiel des Mundhygieneverhal-
tens wird jedoch deutlich, wie bedeutsam dieser Faktor ist: In Anbetracht der Tatsa-
che, dass die Mehrheit der Bevolkerung angibt, zweimal tdglich die Zdhne zu reini-
gen, und damit nach medizinischen Erkenntnissen hdufig genug, deutet die hohe Pra-
valenz parodontaler Erkrankungen darauf hin, dass Fertigkeiten unbedingt zu fordern
sind. Daher sollte in dieser Studie gepriift werden, welchen Effekt eine reine Fertig-
keitenvermittlung hat. Erstmals wurde weiterhin iiberpriift, welchen Erfolg bereits
eine schriftliche Fertigkeitenvermittlung hat und ob dieser miindliche Interventions-
strategien iiberlegen sind. Auch in dieser Studie wurde dabei darauf geachtet, dass
die Interventionen auch didaktische Erkenntnisse zur Vermittlung medizinischer In-
formationen nutzen. Die bereits weiter vorne erlduterten Kriterien nach Ley (vgl.

Kap. 4. 3. 1. 1) fanden auch hier Anwendung.
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4.7.1 Methoden

4.7.1.1 Probanden

Die Stichprobe dieser Studie (N=83) war im Durchschnitt 25,1 Jahre alt; davon wa-
ren 68,7% weiblich, 25,3% der Teilnehmer rauchten. Eine manuelle Zahnbiirste
wurde von 72,3% der Probanden benutzt, 18,1% verwendeten eine elektrische Zahn-
biirste und 9,6% verwendeten beides. Die Verteilung der Probanden auf die Interven-
tionsbedingungen gestaltete sich folgendermalien: 25,3% nahmen an der Kontrollbe-
dingung teil, 26,5% befinden sich in der schriftlichen Interventionsgruppe, 22,9%
wurden der miindlich standardisierten und 25,3% der miindlich individualisierten In-
terventionsgruppe zugeteilt. Hinsichtlich dieser Variablen bestanden keine signifi-
kanten Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen. Tabelle 4. 15 beschreibt

diese Daten zusammenfassend.

Tabelle 4. 15: Beschreibung der Stichprobe in Studie 3: Alter, Geschlecht, Rau-
cherstatus und Zahnbiirstverhalten

Kontrolle Schriftlich miindlich- miindlich-

standard. indiv.
(n=21) (n=22) (n=19) (n=21) p
Alter (M=£s)  2510+£3,08 2518+4,06 2626+3,62 24,67+325 0352
Geschlecht (w/m) (13/8) (15/7) (13/6) (16/5) 0,799
Raucherstatus  (ja/nein) (5/16) (6/16) (4/15) (6/15) 0,899°
Elektrische (ja/nein) (6/15) (7/15) (3/16) (7/14) 0,979*

Zahnbiirste

"' p ermittelt durch ANOVA
?p ermittelt durch Chi-Quadrat-Test

4.7. 1. 2 Unabhingige Variable: Interventionsmodi zur Vermittlung von Fertig-
keiten

Zur Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten lag kein zu Studienzwecken geeigne-
tes Material vor. Daher wurde eine Broschiire konzipiert, in der aktuelle zahnmedizi-
nische Erkenntnisse beziiglich der geeigneten Hilfsmittel (Zahnseide), der geeigneten
Biirsttechnik (Bass-Technik) und der richtigen Anwendung von Zahnseide zusam-
mengefasst wurden. Aullerdem wurden bei der Erstellung dieser Broschiire ebenfalls

die Kriterien nach Ley (1988) beriicksichtigt.
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In der schriftlichen Bedingung wurden die Probanden aufgefordert, diese Broschiire
sorgfaltig zu lesen. In der miindlich-standardisierte Bedingung wurden die gleichen
Informationen durch die Versuchsleitung wiedergegeben. In der miindlich-individua-
lisierten Bedingung wurden dieselben Informationen vermittelt. Es wurde dabei aber
intensiv auf die durch die Erfassung der Mundhygienefertigkeiten erkannten ,,Pro-
blemzonen* des Probanden eingegangen und erklért, wie eine bessere Mundhygiene
an den Stellen erreicht werden kann, die bislang noch nicht griindlich gereinigt wor-
den waren. Nur in dieser Intervention war die Versuchsleitung iiber die Mundhygie-
nefertigkeiten der Probanden informiert.

Eine Kontrollgruppe las, wie in den vorangegangenen Studien, eine Broschiire zum

Sonnenschutz.

4.7.2 Ergebnisse

Bereits zur Baseline bestanden signifikante Gruppenunterschiede beziiglich der
Selbstwirksamkeitserwartungen (Approximalhygiene). Weitere Baselineunterschiede
konnten nicht festgestellt werden. Die folgende Tabelle 4. 16 gibt einen Uberblick

iiber die Ausgangswerte der klinischen und psychologischen Variablen zur Baseline.
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Tabelle 4. 16: Ausgangswerte der Untersuchungsgruppen in Studie 3: Klinische
Parameter und psychologische Variablen

Kontrolle Schriftlich miindlich- miindlich- p
standard. indiv.
(n=21) (n=22) (n=19) (n=21)
Mundhygiene:
Quigley Hein M=£s) 7,12+£13,33 13,70+£26,29 6,22+17,89 5,53+12,76 0,450
Marginaler Plaque- (M +s) 6,21+10,16 898+1573 545+1521 597+11,12 0,823
index
Marginaler Pla- M=£s) 11,22+17,85 16,70 £29,01 8,35+20,65 10,93 £19,39 0,669
queindex
cervical
Marginaler Plaque- (M +s) 1,20+3,54 1,24+499  253+11,06 1,02+4,48 0,881'
index approximal
Papillenblutungs- M=£s) 86,39+8,65 89,54+937 88,13+11,15 88,42 +8,82 0,751'
index
Mundhygienefertigkeiten:
Quigley Hein M=£s) 19,04+16,59 29,08 +27,57 19,62 +23,04 22,59 +26,27 0,500'
Marginaler Pla- M=£s) 20,44+12,80 26,13 +£17,45 19,08 15,88 25,94 £ 17,79 0,371
queindex
Marginaler Pla- M=£s) 36,01 £20,98 44,39 +£25,63 34,51 £21,47 44,71 £23,93 0,348'
queindex
cervical
Marginaler Pla- M=£s) 4,86+6,29 787+12,90 3,64+1325 7,16+14,92 0,665
queindex
approximal
Parodontitisrele- M=£s) 17,90+2,63 17,38+3,53 15,74+£2,10 17,05+2,94 0,120
vantes Wissen
Selbstwirksam- M=£s) 40,48+6,24 41,81+4,56 41,11£5,58 42,24+3,97 0,697'
keitserwartungen
(Biirsten)
Selbstwirksam- M+£s) 2540+6,60 23,85+795 2326+11,07 31,57+8,68 0,01 1
keitserwartungen
(approximal)
Stufe der Verhal- (Md) 2,00 2,00 2,00 3,00 0,605"

tens-iinderung

"' p ermittelt durch ANOVA

?p ermittelt durch Kruskal Wallis -Test

4.7. 2.1 Effekte auf Plaque und Blutung

Nach vier Wochen konnten hinsichtlich der Plaqueakkumulation keine signifikanten

Gruppenunterschiede festgestellt werden. Weder unterschied sich die Kontrollgruppe

(30,30+£27,83) von der schriftlichen Interventionsgruppe (33,01£26,62) hinsichtlich

der Mundhygiene gemessen mit dem Index nach Quigley & Hein (t(41)=0,33;

d=0,10; p=0,37), noch unterschied sich diese signifikant von der miindlich-standardi-
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sierten Interventionsgruppe (40,91+£33,20; t(39)=0,85; d=0,26; p=0,20). Auch die
beiden miindlichen Interventionsformen brachten keine signifikanten Unterschiede
hervor (40,914£33,20; miindlich-individualisiert: 37,78+26,54; d=0,10). Auch der
Marginale Plaqueindex ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Die Kontrollgruppe zeigte mit 18,20+£16,96 plaquefreier Flichen nicht mehr
Plaque auf, als die schriftliche Interventionsgruppe (19,00+£14,46; t41)=0,17; d=0,05;
p=0,43). Die schriftliche Interventionsgruppe (19,00+14,46) unterschied sich hin-
sichtlich dieses Indexes nicht von der miindlich-standardisierten Interventionsgruppe
(23,97+19,52; t(39)=0,94; d=0,29; p=0,18) und diese hatte nicht mehr Plaque, als die
miindlich individualisierte Interventionsgruppe (22,87£14,55; d=0,06). Dies galt e-
benso fiir den Marginalen Plaqueindex der Approximalrdaume: Die Kontrollen waren
mit nur 3,14£8,65 Prozent plaquefreien Flichen nicht mit signifikant mehr Plaque
besiedelt, als die schriftliche Interventionsgruppe (1,3345,34; d=0,25). Die schriftli-
che Interventionsgruppe (1,33+5,34) unterschied sich diesbeziiglich nicht signifikant
von der miindlich-standardisierten Interventionsform (2,40+5,59; t(39)=0,62; d=0,19;
p=0,27) und diese sich nicht von der miindlich-individualisierten Intervention
(0,08+0,27; d=0,60); dies jedoch entgegen der Hypothese. Auch hinsichtlich des
Cervicalbereichs des Marginalen Plaqueindexes unterschieden sich die Gruppen un-
tereinander nicht signifikant. Die schriftliche Interventionsgruppe (36,67£28,05)
zeigte nicht weniger Plaque in diesem Bereich, als die Kontrollgruppe (33,25+£29,35;
t(41)0,39; d=0,12; p=0,35). Ebenso unterschied sich die schriftliche Interventions-
gruppe (36,67+28,05) hinsichtlich dieses Indexes nicht signifikant von der miindlich-
standardisierten Interventionsform (45,54+54; t(39)=0,89; d=0,28 p=0,19) und diese
sich nicht von der miindlich-individualisierten Interventionsform (45,65+29,07;
t(38)=0,01; d=0,00; p=0,45;).

Die untenstehende Abbildung verdeutlich diese Ergebnisse (s. Abb. 4. 17)



4 Eigene Untersuchung

157

60
I Kontrolle
[ schriftlich
50 1 I miindl.-stand.
5 1 mindl.-indiv.
L
8 401 | |
L |
| 5
2
@ 30 A
1
@
S T
S 20
o
X
10 A

o

Klinischer Parameter

Abb. 4. 17: Studie 3: Interventionseffekt auf Plaque
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plaquefreier Fliachen in allen vier Untersuchungsgruppen nach vier
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Jedoch ergaben sich signifikante Unterschiede in der Neigung zu Zahnfleischbluten.

Die Gruppe der Broschiirenleser (98,02+2,28) hatte mehr blutungsfreie Fléchen als

die Kontrollgruppe (95,9144,76; t(41)=1,87;d=0,57; p=0,03). Keine zusétzlichen

Effekte hatte die miindlich standardisierte Vermittlung (97,1743,06), der Mittelwert-

unterschied verlief gegen die Hypothesenrichtung d=0,32). Die miindlich indi-

vidualisierten Vorgehensweise (98,68+1,31) zeigte gegeniiber der miindlich standar-

disierten Vermittlung Vorteile (t(38)=2,07; d=0,66; p=0,03). Die untenstehende Ab-

bildung gibt einen Uberblick iiber diese Ergebnisse:
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Abb. 4. 18: Studie 3: Effekt auf Blutung
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatzes
blutungsfreier Flichen in allen vier Untersuchungsgruppen nach
vier Wochen

4.7. 2. 2 Effekt auf die Mundhygienefertigkeiten

Nach vier Wochen zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede hinsichtlich
der Mundhygienefertigkeiten gemessen iiber den Plaqueindex nach Quigley & Hein.
Die Kontrollgruppe (43,46+25,39) unterschied sich nicht signifikant von der Gruppe
der Broschiirenleser, jedoch zeigt sich eine kleine Effektstirke (52,77+29,31;
t(41)=1,11; d=0,34; p=0,13). Eine miindlich-standardisierte Interventionsform
(55,94+28,62) brachte gegeniiber dem Lesen einer Broschiire ebenfalls keine Vortei-
le (t(39)=0,35; d=0,11; p=0,37). Die miindlich-individualisierte Vermittlung
(60,25+£27,63) erwies sich gegeniiber der miindlich-standardisierten Vermittlung

nicht als wirksamer (t(38)=0,48; d=0,15; p=0,32).

Auch mit dem Marginalen Plaqueindex waren keine signifikanten Gruppenunter-
schiede hinsichtlich der Mundhygienefertigkeiten nachzuweisen. Die Kontrollgruppe
(26,94£17,06) zeigte nur tendenziell schlechtere Mundhygienefertigkeiten, als die
Teilnehmer der schriftlichen Intervention (36,05+22,86; t(41)=1,14; d=0,45; p=0,07).
Eine miindlich-standardisierte Vorgehensweise (39,28+23,07) brachte demgegeniiber
keine weiteren Vorteile (t(39)=0,45; d=0,14; p=0,33). Ebenso unterschied sich die
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miindlich-individualisierte Vorgehensweise (41,38+23,84) nicht von der miindlich-

standardisierten (t(38)=0,28, d=0,09 p=0,38).

Bei der Betrachtung der approximalen Mundhygienefertigkeiten gemessen mit dem
Marginalen Plaqueindex, stellte sich die schriftliche Interventionsform (14,32+23,63)
als effektiv im Vergleich mit den Kontrollen dar (5,49+14,68; t(41)=1,46; d=0,45;
p=0,02). Die Inhalte der Broschiire miindlich-standardisiert (15,59+£22,85) zu vermit-
teln, zeigte sich dabei nicht wirksamer (t(39)=0,17; d=0,05; p=0,41); auch eine Indi-
vidualisierung der Fertigkeitenvermittlung (15,88+£26,20) erzielte keinen besseren
Effekt auf die approximalen Hygienefertigkeiten (t(38)=0,04; d=0,00; p=0,42).
Durch die schriftliche Fertigkeitenvermittlung (57,77+28,28) konnte gegeniiber den
Kontrollen (48,38+25,47) auch keine Verbesserung der Hygienefertigkeiten im Cer-
vicalbereich erzielt werden (t(41)=1,14; d=0,34; p=0,13). Hier konnte jedoch eben-
falls eine kleine Effektstirke ermittelt werden. Die miindlich-standardisierte Inter-
ventionsform (62,97+27,89) brachte gegeniiber der schriftlichen Vermittlung eben-
falls keine besseren Hygienefertigkeiten in diesem Bereich (t(39)=0,59; d=0,19;
p=0,26). Auch eine miindlich-individualisierte Vorgehensweise (66,88+27,30) fiihrte
nicht zu verbesserten Mundhygienefertigkeiten im Cervicalbereich (t(38)=0,45;
d=0,09; p=0,33)

Die folgende Abbildung 4. 19 fasst diese Ergebnisse zusammen:
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Abb. 4. 19: Studie 3: Effekt auf Mundhygienefertigkeiten
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Prozentsatzes
plaquefreier Flichen als Mafl der Mundhygienefertigkeiten in allen
vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4.7. 2. 3 Effekt auf das parodontitisrelevante Wissen

Vier Wochen nach der Intervention liel sich hinsichtlich des parodontitisrelevanten
Wissens kein Effekt zwischen der Kontrollbedingung (16,95+0,66) und der schriftli-
chen Untersuchungsbedingung (17,24+0,66) ermitteln (t(39)=0,31; d=0,10; p=0,39).
Der Unterschied zwischen der schriftlichen und der miindlich-standardisierten Inter-
vention (15,74+0,54) zeigt in unerwartete Richtung (d=0,55) spiegelt dabei aber den
Zustand der Ausgangswerte wieder (vgl. Tab. 4. 14). Die miindlich-individualisierte
Untersuchungsbedingung (16,67+0,53) zeigte keinen signifikanten Vorteil gegeniiber
der miindlich-standardisierten InterventionsmaBnahme (t(37)=1,41; d=0,39; p=0,11),
auch der hier beobachtete Unterschied entspricht den Ausgangswertunterschieden. In

der nachstehenden Abbildung finden sich diese Ergebnisse zusammengefasst:
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Abb. 4. 20: Studie 3: Effekt auf das parodontitisrelevante Wissen
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des FPRW in allen
vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4. 7. 2. 4 Effekt auf die mundhygienespezifischen Selbstwirksamkeitserwartun-
gen

Bereits zu Untersuchungsbeginn bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung an die Durch-
fiihrung der tiglichen Approximalhygiene. Die Betrachtung der Mittelwerte verdeut-
licht, dass sich die Teilnehmer der miindlich-individualisierten Untersuchungsbedin-
gung bereits a priori als selbstwirksamer hinsichtlich dieser Variable einschétzten
(vgl. Tab. 4. 16). Vier Wochen nach der Intervention schétzten sich die Teilnehmer
der schriftlichen Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe tendenziell
selbstwirksamer hinsichtlich der Durchfithrung der approximalen Mundhygiene ein
(Kontrolle: 27,74%10,19; schriftlich: 31,7748,38; t(39)=1,40; d=0,42; p=0,08). Eine
miindlich-standardisierte Vorgehensweise war nicht effektiver als die schriftliche
Interventionsform  (miindlich-standardisiert: 29,47+7,90; t(39)=0,90; d=0,28;
p=0,37), ein miindlich individualisiertes Vorgehen (33,55+8,53) war hinsichtlich
dieser Variable dem miindlich-standardisierten nur tendenziell iiberlegen, wobei die-
ser Effekt die Ausgangssituation wiederspiegelt. Der Unterschied zwischen den bei-
den miindlichen Interventionsmodi blieb bestehen (t(37)=1,55; d=0,60; p=0,06). Hin-
sichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung an die tdgliche Anwendung von Zahn-

biirste und Zahnpasta konnten keine Interventionseffekte ermittelt werden, hier lagen
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die Mittelwerte bereits im obersten Bereich. Demzufolge waren Broschiirenleser
(41,68+4,41) diesbeziiglich ebenso selbstwirksam, wie die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe (41,52+4,82; t(41)=0,11; d=0,03; p=45;). Auch die miindlich-standardisierten
Teilnehmer zeigten sich in Bezug auf diese Variable sehr wirksam (40,00+6,00) und
unterschieden sich nicht signifikant von den Broschiirenlesern (d=0,32). Eine miind-
lich-individualisierte Vorgehensweise (41,80+4,72) brachte demgegeniiber ebenfalls
keine weiteren Vorteile (t(37)=1,04; d=0,33; p=0,15). In den folgenden Abbildungen
4. 21 und 4. 22 sind diese Ergebnisse graphisch dargestellt:
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Abb. 4. 21: Studie 3: Effekt auf Selbstwirksamkeitserwartungen (Zihnebiirsten)
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu
mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen in al-
len vier Untersuchungsgruppen
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Abb. 4. 22: Studie 3: Effekt auf Selbstwirksamkeitserwartung (approximal)
Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte des Fragebogens zu
mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartungen in allen
vier Untersuchungsgruppen nach vier Wochen

4.7. 2. 5 Effekt auf die Stufe der Verhaltensinderung

Die Stufenverteilung innerhalb der Gruppen ist in Tabelle 4. 17 abgebildet. Nach
dem Interventionszeitraum von vier Wochen zeigte der Mann-Whitney-U-Test inner-
halb der Kontrollen und der schriftlichen Interventionsgruppe keine Gruppenunter-
schiede hinsichtlich der Verdnderungsbereitschaft (Kontrolle: Median=3; schriftlich:
Median=3; p=0,35). Die Teilnehmer der miindlich-standardisierten Intervention be-
fanden sich jedoch in hoheren Stadien der Verdnderungsbereitschaft als die Teilneh-
mer der schriftlichen Intervention (miindlich-standardisiert: Median=4; p=0,03). Der
Vergleich der beiden miindlichen Interventionsgruppen zeigte keine Unterschiede

hinsichtlich der Stufenzugehorigkeit (miindlich-individualisiert: Median=4; p=0,40).
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Tabelle 4. 17: Absolute Hiiufigkeiten der Stufenzugehdorigkeit in jeder der Unter-
suchungsgruppen vier Wochen nach Intervention

Stufe der Verhaltensinderung

Absichts- Absichts- Vorbe- Hand- Aufrecht- U-Test
losigkeit  bildung  reitung lung erhaltung
Teatment Gesamt
Kontrolle 5 4 5 5 2 21
p= 0,35
Schriftlich 6 1 6 7 2 22
p= 0,03
miindlL.-stand 1 1 4 10 3 19
miindl-indiv. 1 1 4 1 4 21 } p=0.40
83

4.7. 2. 6 Exploratorische Datenanalysen

Differentielle Effekte in Abhdngigkeit von den Mundhygienefertigkeiten zur Base-

line

Zur Betrachtung differentieller Effekte wurden die Studienteilnehmer in zwei Grup-
pen aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgte anhand eines Mediansplits beziiglich der ap-
proximalen Hygienefertigkeiten (Median=0,89). Probanden mit einem Marginalen
Plaqueindex die Approximalrdume betreffend von <0,89 verfiigen demzufolge iiber
geringere Hygienefertigkeiten. Probanden mit einem Wert von > 0,89 wurden dahin-
gegen der Gruppe zugeteilt, die zur Baseline bereits {iber bessere Fertigkeiten der
Approximalhygiene verfiigten. AnschlieBend wurden die Analysen zur Uberpriifung
der Wirksamkeit auf klinische Effekte und Mediatoren des Gesundheitsverhaltens
der drei Interventionsmodi fiir beide Gruppen getrennt vorgenommen. Die Angaben
zu Mittelwerten, Standardabweichungen, p-Werten und t-Werten aller vorge-

nommenen Analysen finden sich in Anhang D.

Zunichst werden die Analysen der Subgruppe der Studienteilnehmer mit zur Baseli-
ne geringen Fertigkeiten beziiglich der Approximalhygiene ausgefiihrt. Es zeigten
sich kleine Effekte bei dem Vergleich der Kontrollgruppe mit der schriftlichen Inter-
ventionsgruppe auf die Plaqueakkumulation erhoben mit dem Plaqueindex nach
Quigley und Hein (d=0,27) und dem Marginalen Plaqueindex (d=0,33). Die Betrach-
tung des Cervicalbereichs mit Hilfe des Marginalen Plaqueindex zeigte eine Effekt-

starke von d=0,40. Eine grof3e Effektstirke war auf die Blutung feststellbar (d=0,88).
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Einen Uberblick iiber diese Befunde bietet Tabelle D8 im Anhang. Kleine Effekt-
starken konnten auch auf die Mundhygienefertigkeiten nachgewiesen werden: Fiir
den Plaqueindex nach Quigley und Hein ergab sich eine Effektstirke von d=0,47 und
fiir den Marginalen Plaqueindex d=0,44. Beziiglich der cervicalen Hygienefertigkeit
zeigte sich eine Effektstarke von d=0,40 und beziiglich der Fertigkeit zur Sduberung
der Approximalrdume ergab sich d=0,45 (sieche auch Tabelle D9 im Anhang). Die
Effektstirke in Bezug auf die Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Appro-
ximalhygiene war grofl mit d=1,33 (siche Tabelle D10 im Anhang).

Auch der Vergleich der schriftlichen mit der miindlich-standardisierten Intervention
zeigte kleine bis mittlere Effekte auf Plaque (Quigley & Hein: d=0,28; Marginaler
Plaqueindex: d=0,26; Marginaler Plaqueindex des Cervicalbereichs: d=0,25; Margi-
naler Plaqueindex des Approximalbereichs: d=0,55). Die Daten finden sich zusam-
mengefasst in Tabelle D8 im Anhang. Die Mundhygienefertigkeiten betreffend lagen
die Effektstirken ebenfalls im kleinen bis mittleren Bereich (Quigley & Hein:
d=0,33; Marginaler Plaqueindex: d=0,43; Marginaler Plaqueindex des Cervicalbe-
reichs: d=0,46; Marginaler Plaqueindex des Approximalbereichs: d=0,29; siche Ta-
belle D9 im Anhang). Auch auf die Mediatoren des Gesundheitsverhaltens konnten
Effekte festgestellt werden, diese befinden sich zusammengefasst in Tabelle D10 im
Anhang. So ergab der Vergleich der schriftlichen mit der miindlich-standardisierten
Intervention ein d=1,12 hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartungen die Appro-
ximalhygiene betreffend und d=0,75 die Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich
des Zahnebiirstens. Die Effektstirke hinsichtlich des parodontitisrelevanten Wissen
betrug bei diesem Vergleich d=0,27.

Der Vergleich der beiden miindlichen Interventionsformen brachte demgegeniiber
keine weiteren Vorteile hervor. Die Teilnehmer der miindlich-individualisierten In-
tervention zeigten keine weitere Plaquereduktion und keine verbesserten Hygienefer-
tigkeiten (sieche Tabellen D8 und D9 im Anhang). Groe Effektstirken zeigten sich
hingegen auf die Blutung (d=1,03), auf die Selbstwirksamkeitserwartungen beziig-
lich der Durchfithrung von Approximalhygiene und auf das parodontitisrelevante
Wissen (d=1,28), wie auch Tabelle D10 im Anhang zu entnehmen ist.

Dieselben Analysen wurden sodann fiir Studienteilnehmer vorgenommen, die zur
Baseline bereits iiber bessere Fertigkeiten zur Approximalhygiene verfligten. Beim
Vergleich der Kontrollgruppe mit der schriftlichen Interventionsgruppe konnte keine

Wirksamkeit der Intervention auf die Plaqueakkumulation gezeigt werden. Eine klei-
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ne Effektstirke zeigte sich auf die Neigung zu Zahnfleischbluten (d=0,25; siche Ta-
belle D11 im Anhang). Eine Steigerung der Hygienefertigkeit lie§ sich nur anhand
des Marginalen Plaqueindexes ermitteln (d=0,48). Die Betrachtung des Cervicalbe-
reichs zeigte ein d=0,34 und die der Approximalrdume ein d=0,47 (siche Tabelle
D12 im Anhang. Keinerlei Effekte lieBen sich auf Mediatoren des Gesundheitsver-
haltens nachweisen (siehe Tabelle D13 im Anhang).

Der anschlieBende Vergleich der schriftlichen mit der miindlich-standardisierten In-
tervention zeigte mittlere bis groBe Effekte auf die Plaqueakkumulation (Quigley &
Hein: d=0,68; Marginaler Plaqueindex: d=0,88; Marginaler Plaqueindex des Cervi-
calbereichs: d=0,77; Marginaler Plaqueindex des Approximalbereichs: d=0,72).
Auch ein Effekte auf Blutung zeigte sich bei diesem Vergleich (d=0,40). Insgesamt
nur kleine Effekte zeigten sich bei den Mundhygienefertigkeiten (Quigley & Hein:
d=0,32; Marginaler Plaqueindex: d=0,33; Marginaler Plaqueindex des Cervicalbe-
reichs: d=0,34; Marginaler Plaqueindex des Approximalbereichs: d=0,25). Weitere
Effekte konnten beziiglich der Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf das Zih-
nebiirsten (d=0,97) gezeigt werden. Keinerlei Effekte, weder auf klinische Parameter
noch auf die Mundhygienefertigkeiten, konnte sich beim Vergleich der beiden miind-

lichen Interventionsformen nachweisen lassen.

4. 7. 3 Diskussion

Die in der hier vorliegenden Studie ermittelten Befunde liefern Hinweise dafiir, dass
ein Mundhygienefertigkeitentraining klinische MaBle und relevante Einflussfaktoren
des Gesundheitsverhaltens beeinflussen kann. Vor allem der Vergleich der schriftli-
chen mit der miindlich-standardisierten Intervention zeigte dabei effektstarke, wenn
auch nicht signifikante, Unterschiede hinsichtlich der Plaquemalle nach Quigley &
Hein und dem Marginalen Plaqueindex. Interessanterweise liel sich dieses Ergebnis
gerade flir die Mundhygiene im Approximalbereich nicht feststellen. Der hier einzig
nachweisbare Effekt konnte beim Vergleich der schriftlichen Intervention mit den
Kontrollen ermittelt werden. Da aber gerade die Approximalhygiene zur Privention
parodontaler Erkrankungen von besonderer Bedeutung ist, wird an dieser Stelle ge-
schlussfolgert, dass die schriftliche Intervention sich gegeniiber den miindlichen
Darbietungsformen nicht nachteilig auswirkt. In diesem Zusammenhang ist von be-
sonderem Interesse, dass sich hinsichtlich der Plaqueakkumulation im Approximal-

bereich sich ausgerechnet die speziell auf den Probanden ausgerichtete Interventions-
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form als unterlegen erwies. Mdoglicherweise birgt eine individualisierte Vorgehens-
weise zur Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten eine Gefahr, die bislang nicht
diskutiert wurde: Bei der Konzentration auf individuelle Reinigungsprobleme wer-
den womdoglich allgemein wichtige Hygieneaspekte vernachléssigt (Bedeutung von
Approximalhygiene). So liee sich aus diesem Befund die Lehre ziehen, dass allge-
mein wichtige Aspekte des Mundhygieneverhaltens auch bei einem hohen Grad an

Individualisierung nicht vernachlédssigt werden sollten.

Nun ist die Plaqueakkumulation letztlich nicht mehr als eine Momentaufnahme, die
wenig dariiber aussagt, wie das Hygieneverhalten der Probanden wihrend des vier-
wochigen Interventionsintervalls ausgesehen haben mag. Es lassen sich lediglich
Aussagen dariiber treffen, wie stark die Plaqueakkumulation zum Erhebungszeit-
punkt ausgepragt war, nicht aber dariiber, welches Ausmal} diese in den Tagen und
Wochen zuvor hatte. Eine Zahnfleischentziindung entsteht erst nach einer hinrei-
chenden Verweildauer der Plaque; die Entziindung wird erst durch die Blutungsnei-
gung operationalisierbar. Der Papillenblutungsindex spiegelt demnach den Mundhy-
gienezustand iiber die Zeit verldsslicher wider, als die Plaqueindizes. Die Analyse
der Blutungsneigung zeigt nun, dass bereits ein schriftliches Fertigkeitentraining in
der Lage ist, die Blutungsneigung gegeniiber einer unbehandelten Kontrollgruppe
signifikant zu reduzieren. Bezogen auf den Grad der Standardisierung zeigte sich die
miindlich-standardisierte Vorgehensweise gegeniiber der schriftlichen jedoch nicht
effektiver. Ein weiterer Interventionserfolg zeigt sich erst wieder beim Vergleich der
beiden miindlichen Interventionsmodi — hier erweist sich die individualisierte MaB-
nahme effektiver als die standardisierte. Bei der Interpretation dieses Befunds ist zu
bedenken, dass selbst in der Kontrollgruppe nur noch ca. 4% blutende Fldchen diag-
nostiziert werden konnten. Es spricht umso mehr fiir die Ergebnisse, dass dennoch

signifikante Mittelwertunterschiede ermittelt werden konnten.

Neben den Effekten auf klinische Parameter hatte das Fertigkeitentraining aulerdem
Auswirkungen auf psychologische Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens. Die
Mundhygienefertigkeiten zéhlen in diesem Zusammenhang zwar nicht zu den klassi-
schen psychologischen Einflussfaktoren, wie sie in Modellen zum Gesundheitsver-
halten enthalten sind; jedoch handelt es sich um einen GroB3e, die psychologischer

Manipulation direkt zuginglich ist. Im Gegensatz zu den Selbstwirksamkeitserwar-
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tungen handelt es sich bei den Fertigkeiten nicht um die subjektive Einschitzung
einer Person, sich selbst als fahig zu erleben, das gewiinschte Verhalten ausfiihren zu
konnen, sondern um die objektiv vorhandenen manuelle Fihigkeit, die eine Person
zur Durchfiihrung des Zielverhaltens benotigt. Am Beispiel des Mundgesundheits-
verhaltens ist dies die Beherrschung der korrekten Putztechnik und die richtige An-
wendung von Zahnseide. Den Fertigkeiten kommt insbesondere deshalb besondere
Bedeutung zu, da es sich bei Mundhygieneverhalten, um ein Verhalten handelt, dass
die Aufnahme gesundheitsforderlicher Handlungen erforderlich macht. Hierfiir muss
das Verhaltensrepertoire erweitert werden — im Gegensatz zur Vermeidung eines
gesundheitsschiadlichen Verhaltens, bei dem es darum geht, riskantes Verhalten zu

unterlassen.

Die Vermittlung von Fertigkeiten bilden in Studien zur Férderung der Mundgesund-
heit so gut wie immer einen Teil der Interventionsstrategie. Ihre Bedeutung ist dem-
nach in der angewandten Forschung auf diesem Gebiet unangefochten. Thre Wirk-
samkeit auf den Mundhygienezustand ist allerdings bislang noch nicht unabhéngig
von anderen Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens tliberpriift worden. So sind
keine Aussagen dariiber moglich, welche Effekte ausschlieBlich ein Fertigkeiten auf
die Mundgesundheit hat. Die hier vorliegende Studie liefert mit vielen Befunden

Hinweise auf die Wirksamkeit von Malnahmen zur Fertigkeitenvermittlung.

Aus den aktuellen Modellen des Gesundheitsverhaltens lédsst sich die Bedeutung der
Fertigkeiten zur Aufnahme von Gesundheitsverhalten jedoch nicht automatisch ab-
leiten. Die Modelle integrieren durchweg eher affektiv-kognitive Faktoren zur Erkla-
rung von Gesundheitsverhalten und beziehen sich weniger auf behaviorale Einfluss-
faktoren. Je nach Gesundheitsverhalten sind jedoch insbesondere diese zur Ausfiih-
rung dieses Verhaltens notwendig. Schlielich macht es einen Unterschied, ob ge-
sundheitsforderliches Verhalten die Aufnahme einer neuen Verhaltensweise oder das
Unterlassen einer gesundheitsschddlichen Verhaltensweise meint. Zur Aufnahme
neuer Verhaltensweisen kann es notig werden, motorische, resp. technische Fertig-
keiten zu erlernen (wie am Beispiel des Mundgesundheitsverhaltens das Erlernen
einer bestimmten Zahnputztechnik und die Anwendung von Zahnseide). Kritiker
mogen an dieser Stelle anfiihren, dass dieser Aspekt durchaus in den Konzepten der

Selbstwirksamkeitserwartungen, resp. der ,,perceived behavioral control®, dem A-
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quivalent der Selbstwirksamkeitserwartungen in der Theory of Planned Behavior,
enthalten ist. Doch fiihrt Bandura (1997, S. 37) selbst aus: ,,perceived self-efficacy is
concerned not with the number of skills you have, but with what you believe you can
do with what you have under a variety of circumstances”. In diesem Verstiandnis
bringen hohe Selbstwirksamkeitserwartungen die optimistische Uberzeugung einer
Person zum Ausdruck, iliber die notwendigen Ressourcen zu verfiigen, Anforderun-
gen bewiltigen zu kdnnen. Dabei stehen nicht die objektiven Ressourcen im Vorder-
grund, sondern der Glaube an diese. An anderer Stelle verweist Bandura (1997, S.
36) explizit auf die Fertigkeiten, indem er formuliert: ,,Effective functioning requiers
both skills and the belief to use them®. Es sei unbestritten, dass ein hohes Ausmal} an
Selbstwirksamkeitserwartungen dem Einsatz der Fertigkeiten forderlich ist; diese
mogen korrekter ausgefiihrt werden, sobald eine Person der Uberzeugung ist, dies
auch tun zu konnen. In den Selbstwirksamkeitserwartungen selbst ist jedoch der As-
pekt der manuellen Fertigkeit nicht enthalten. Ahnlich verhilt es sich mit dem Kon-
zept der perceived behavioral control. Hierzu fiihrt Ajzen (2002, S. 4) aus: ,,Per-
ceived behavioral control simply denotes subjective degree of control over perform-
ance of the behavior itself’. Auch hier liegt die Betonung demnach auf der subjektiv
eingeschdtzten Kontrolle tiber Handlungen, nicht aber in der objektiven Verfiigbar-

keit tiber Fertigkeiten zu ihrer Ausfiihrung..

Die Fertigkeiten bilden in Modellen des Gesundheitsverhaltens keinen eigenstindi-
gen Einflussfaktor, welches gerade im Hinblick auf ein Verhalten wie dem Mundhy-
gieneverhalten unversténdlich ist. Dieser Sachverhalt wird auch von Ingelhart & Te-
desco (1995) beméngelt. Zu verschiedenen Modellen des Gesundheitsverhaltens (u.a.
dem Health Belief Model, der Theory of Reasoned Action und der Theory of Plan-
ned Behavior) bemerken die Autorinnen: ,,However, they leave researchers and
practitioners who are interested in applying these ideas to concrete dental health
issues in a difficult situation. All these models havor something to offer, but they
clearly do not cover all aspects of these complicated issues” (S. 17). Sie fithren an
anderer Stelle weiter aus, dass gerade Mundgesundheitsverhalten nicht ausschlieBlich

durch kognitive Pradiktoren vorhersagbar ist.

In der vorliegenden Studie konnten Effektstirken auf die Mundhygienefertigkeiten
operationalisiert liber den Plaqueindex nach Quigley & Hein beobachtet werden.

Dabei zeigte sich, dass bei den Lesern der Informationsbroschiire nach der Erhebung
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der Fertigkeiten weniger Plaqueakkumulation nachgewiesen wurde, als bei den Teil-
nehmern an der Kontrollbedingung. Der Vergleich dieser beiden Treatments zeigte
ebenfalls Effekte auf die bendétigten Fertigkeiten zur Sduberung der Zahnzwischen-
rdume. Das Studium der Broschiire fiihrte tatsidchlich zu einer verbesserten Ausfiih-
rung der Zahnzwischenraumpflege. Diese Befunde deuten wiederum darauf hin, dass
bereits eine schriftliche Vermittlung von Mundhygienefertigkeiten zu einer Verbes-
serung der Fertigkeiten selbst beitrdgt. Im Vergleich zu dem schriftlichen Vorgehen
fiihrte eine miindlich-standardisierte Interventionsform nicht zu einer Steigerung der

Mundhygienefertigkeiten.

Das Fertigkeitentraining vermochte einen weiteren Einflussfaktor des Gesundheits-
verhaltens zu erreichen: die Erwartung in Bezug auf die Reinigung der Zahnzwi-
schenrdume selbstwirksam zu sein. Bereits zu Studienbeginn schitzten sich die Teil-
nehmer der miindlich-individualisierten Interventionsgruppe als signifikant selbst-
wirksamer ein, als die Teilnehmer der anderen Gruppen. Aus diesem Grund konnten
Ergebnisse nach vier Wochen, diese Gruppe betreffend, nicht interpretiert werden. Es
zeigte sich eine signifikante Zunahme der diesbeziiglichen Selbstwirksamkeits-
erwartungen bei den Lesern der Broschiire gegeniiber der Kontrollgruppe. Ein sol-
cher Effekt konnte beim Vergleich des schriftlichen mit dem miindlich-standardisier-
ten Treatment nicht festgestellt werden. Wiederum zeigen die Ergebnisse den uner-

warteten Erfolg der schriftlichen Maflnahme.

Differentielle Analysen wiesen darauf hin, dass moglicherweise Studienteilnehmer
von dem Fertigkeitentraining profitierten, die zu Studienbeginn keine ausgepréagten
Hygienefertigkeiten in Bezug auf die Reinigung von Approximalrdumen hatten. Die
Effekte auf klinische Parameter, Mundhygienefertigkeiten und Mediatoren des Ge-
sundheitsverhaltens zeigten sich in dieser Subgruppe durchweg grdéfer, als in der
Gesamtpopulation. Dazu lief sich die Tendenz erkennen, dass klinische Indikatoren
des Mundgesundheitsverhaltens und die Mundhygienefertigkeiten selbst besonders
gut mit der schriftlichen Intervention beeinflusst werden konnten. Die rein psycholo-
gischen Mediatoren des Gesundheitsverhalten wurden dahingegen eher mit den
miindlichen Interventionen erreicht, wobei ein Vorteil der Individualisierung einer

MaBnahme nicht erkennbar wurde.
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4.7. 4 Zusammenfassung

Die hier dargestellte Studie hatte das Ziel, die Auswirkungen eines Fertigkeitentrai-
nings zur Verbesserung der hiuslichen Mundhygiene auf klinische und psychologi-
sche Einflussfaktoren des Mundgesundheitsverhaltens zu {iberpriifen. Die Probanden,
83 Studierende nichtmedizinischer Facher, wurden dabei randomisiert einer Kon-
trollgruppe, einer schriftlichen, einer miindlich-standardisierten und einer miindlich-
individualisierten Interventionsgruppe zugeordnet. Da zur Vermittlung von Mundhy-
gienefertigkeiten kein zu Studienzwecken geeignetes Material vorlag, wurde eine
Broschiire konzipiert, die aktuelle zahnmedizinische Erkenntnisse beziiglich der ge-
eigneten Hilfsmittel, der geeigneten Biirsttechnik und der richtigen Anwendung von
Zahnseide vermittelt. In der miindlich-standardisierten Intervention wurden die In-
halte dieser Broschiire durch die Versuchleitung moglichst wortgetreu wiedergege-
ben. Dagegen wurde in der miindlich-individualisierten Intervention auf individuelle
Hygienedefizite eingegangen und Ratschlige zur Verbesserung der Fertigkeiten

vermittelt.

Vier Wochen nach der Intervention waren zwar keinerlei Effekte auf die Plaqueak-
kumulation feststellbar, die Blutungsneigung jedoch konnte in allen Interventions-
gruppen reduziert werden. Der Vergleich der Interventionsmodalititen ergab, dass
die Blutungsneigung bei Teilnehmern der schriftlichen Intervention gegeniiber der
Kontrollgruppe bereits reduziert werden konnte; die miindlich-standardisierte Mal3-
nahme zeigte gegeniiber der schriftlichen Intervention dagegen keine Vorteile. Eine
miindlich-individualisierte Vorgehensweise bewirkte im Vergleich zur miindlich-

standardisierten Mallnahme jedoch eine Abnahme der Blutung.

Effekte auf die Mundhygienefertigkeiten selbst zeigten sich dagegen nur im Bereich
der Zahnzwischenrdume. Hier war die Plaqueakkumulation in allen Interventions-
gruppen deutlich reduziert. Beim Vergleich der Interventionsmodalititen miteinan-
der, zeigt einzig die Kontrastierung der schriftlichen Interventionsgruppe mit der
Kontrollgruppe einen signifikanten Effekt.

Bereits zu Studienbeginn schétzten sich die Teilnehmer der miindlich-individualisier-
ten Interventionsstrategie hinsichtlich der téglichen Durchfiihrung der Approximal-
hygiene signifikant selbstwirksamer ein, als die Teilnehmer der iibrigen Interventi-

onsgruppen. Aus diesem Grund wurde diese Gruppe von diesbeziiglichen Analysen
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ausgenommen. Vier Wochen nach der Intervention war ein Anstieg der Selbstwirk-
samkeitserwartungen in der schriftlichen Interventionsgruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe zu beobachten. Die miindlich-standardisierte Intervention hatte demge-
geniiber jedoch keinen Effekt, jedoch konnte bei diesem Vergleich in der miindlichen
Intervention ein Fortschritt in der Bereitschaft zur Verhaltensdnderung verzeichnet

werden.

Differentiell konnte gezeigt werden, dass offensichtlich insbesondere Probanden mit
geringen Hygienefertigkeiten im Approximalbereich einen Nutzen aus dem Fertig-
keitentraining zogen. Interessant war der Trend, dass eine schriftliche Fertigkeiten-
vermittlung sich insbesondere auf klinische Parameter und die Mundhygienefertig-
keiten selbst auswirkte. Dahingegen schienen die miindlichen Interventionen beson-
ders psychologische Mediatoren, wie die Selbstwirksamkeitserwartungen und das

Wissen zu beeinflussen.

Die Diskussion der hier vorliegenden Studie unterstreicht die Bedeutsamkeit der
Mundhygienefertigkeiten fiir die Aufnahme und Aufrechterhaltung von Mundge-
sundheitsverhalten. Nicht nur vermochte ein Fertigkeitentraining klinische Parameter
zu modifizieren, es zeigten sich auch Effekte auf relevante Mediatoren des (Mund-)
Gesundheitsverhaltens, dieses sind die Selbstwirksamkeitserwartungen und die Be-
reitschaft zur Verhaltensdnderung. AbschlieBend erfolgt die Abgrenzung der Fertig-
keiten vom Konzept der Selbstwirksamkeitserwartungen. Handelt es sich bei den
Fertigkeiten um objektiv vorhandene motorische Fihigkeiten, so subsumieren die
Selbstwirksamkeitserwartungen Uberzeugungen einer Person, iiber alle notwendigen
Ressourcen zur Verhaltensausfithrung zu verfiigen — hierbei stehen nicht die objekti-
ven Ressourcen im Vordergrund. So wird das Anliegen formuliert, die Fertigkeiten
als eigenstandigen Mediator zur Aufnahme von Gesundheitsverhalten in die Modelle

des Gesundheitsverhaltens mit einzubezichen.

4. 8 Synopse

Die Ergebnisse der einzelnen Studien wurden bereits sehr ausfiihrlich in den jeweili-
gen Studienkapiteln diskutiert. Aus diesem Grund folgt nun eine Zusammenschau

der Ergebnisse, um diese im Vergleich miteinander betrachten zu kdénnen — ohne



4 Eigene Untersuchung 173

jedoch diese nochmals in aller Ausfiihrlichkeit zu diskutieren. Lediglich die insbe-
sondere fiir dezidiert pddagogische Fragestellungen relevanten Ergebnisse finden in
diesem Kapitel noch einmal besondere Beriicksichtigung. Eine tabellarische Uber-

sicht iiber die Ergebnisse der Hypothesenpriifungen bietet Tabelle 4. 18.

Ziel aller Studien war die Beeinflussung ausgewdhlter Mediatoren des Mundgesund-
heitsverhaltens und des Mundgesundheitsverhaltens selbst. Die hierfiir eingesetzten
Strategien der Wissensvermittlung und des Fertigkeitentrainings leiteten sich dabei
aus der in der zahnmedizinischen Praxis iiblichen Vorgehensweise zur Verbesserung
des Mundhygieneverhaltens ab. Diese Strategien werden in Kombination hdufig in
Studien zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens eingesetzt und um originér
psychologische Strategien zur Motivationssteigerung (wie beispielsweise dem Fiih-
ren eines Tagebuches zur Kontrolle und Verstiarkung des eigenen Verhaltens), er-
ginzt. Aus den Gesundheitsverhaltensmodellen ldsst sich zwar ableiten, dass Wis-
sensvermittlung eine sinnvolle Strategie auf dem Weg zur Verdnderung des Gesund-
heitsverhaltens sein kann, Fertigkeiten sind in diese Modelle allerdings bislang nicht
integriert. Bei der in dieser Arbeit ebenfalls {iberpriiften Strategie der Bildung von
Ausfiihrungsintentionen handelt es sich um eine aus der Motivationspsychologie ent-
lichenen Strategie, die das Umsetzen von Intentionen in Verhalten erleichtern soll
(Gollwitzer, 1993). Wéhrend in der bisherigen Forschungspraxis Kombinationen aus
diesen Interventionsmethoden (Wissen, Fertigkeiten, Strategien zur Motivationsstei-
gerung) untersucht werden, war es ein Ziel dieser Arbeit zu priifen, welche Wirkung
thre Anwendung alleine haben wiirde. AuBlerdem sollte ermittelt werden, welche
Interventionsmodalitdt den groften Erfolg haben wiirde: eine schriftliche Interventi-
on, eine miindlich-standardisierte Intervention oder eine miindlich-individualisierte
Intervention. Bei der Konzeption aller Interventionen fanden didaktische Erkenntnis-

se aus der Forschung zu erfolgreicher Arzt-Patient-Kommunikation Anwendung.
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Tabelle 4. 18: Tabellarische Darstellung der Hypothesenpriifung

Studien Studie 1 —Wissensvermittlung Studie 2 — Bilden von Aus- Studie 3 - Fertigkeiten
Befunde fithrungsintentionen
Effekt auf Plaque Keine Effekte Keine Effekte Keine Effekte
Effekt auf Blutung Geringere Blutung bei
Keine Effekte Keine Effekte e Schriftl. Intervention gegeniiber Kontrollen
e Miindl. indiv. Intervention gegeniiber miindl.
standardisiert
Effekt auf Wissen Hoherer Wissensstand bei
= Schriftl. Intervention gegeniiber Keine Effekte Keine Effekte
Kontrolle
= Miindl. standardisiert gegeniiber
schriftlich
= Kein Unterschied in den miindli-
chen Interventionsgruppen
Effekt auf Selbstwirksam- = Schriftl.  Intervention  steigert Keine Effekte = Schriftl. Intervention steigert Selbstwirksamkeit
keitserwartungen Selbstwirksamkeit im Vergleich zu im Vergleich zu Kontrolle (tendenziell)
(approximal) Kontrollen
Effekt auf Stufe der Schriftl. Intervention bewirkt Stu- Keine Effekte = Miindlich-standardisiertes Vorgehen bewirkt Stu-
Verhaltensinderung fenfortschritt gegeniiber Kontrollen fenfortschritt gegeniiber schriftlicher Intervention

Effekt auf Mundhygienefer-
tigkeiten

nicht erhoben

nicht erhoben

Fertigkeiten bez. Zahnzwischenraumreinigung:
= Schriftliche Intervention bewirkt Zunahme der
Fertigkeiten gegeniiber Kontrolle
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4. 8. 1 Modalitiatenvergleich

Fiir alle drei Studien gilt, dass sich hinsichtlich des Modalititenvergleichs kein ein-
deutiger Vorteil der miindlichen Maflnahmen gegeniiber der schriftlichen einstellte.
Auch ein Vorteil individualisierter gegeniiber standardisierter miindlicher Interventi-

onen war nicht eindeutig zu erkennen.

4. 8. 2 Interventionseffekte auf klinische Parameter

Was die Interventionseffekte auf die klinischen Parameter betraf konnten nur fiir das
Fertigkeitentraining signifikante Auswirkungen auf den Mundgesundheitszustand
(also den Prozentsatz von Gingivitiden) beobachtet werden. Die Probanden setzten
offensichtlich die neu erlernten Techniken ein, ohne Naheres dariiber erfahren zu
haben, ob und inwieweit dies zur Prévention parodontaler Erkrankungen notwendig
ist. Dieser Befund deutet darauf hin, dass die Probanden vor dem Fertigkeitentraining
keine Kenntnisse tiber addquate Techniken und MafBnahmen der Plaqueentfernung
hatten, sonst waren diese wahrscheinlich nicht erst nach der Teilnahme an der Studie
eingesetzt worden.

Die Maflnahme zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen fiihrte zu keinen signifikan-
ten Gruppenunterschieden im Hinblick auf die Mundhygiene — in der Tendenz zeig-
ten sich allerdings positive Effekte dieser Intervention zumindest auf die Plaqueak-
kumulation.

Eine Wissensvermittlung fiihrte zu keinerlei messbaren Effekten auf die klinischen

Parameter.

Weitergehende exploratorische Analysen der Interventionseffekte auf die klinischen
Parameter deuten auf differentielle Befunde in allen drei Studien hin:

In der Studie zur Wissensvermittlung zeigten Anwender einer elektrischen Zahnbiirs-
te nach einer wissensvermittelnden Intervention eine bessere Mundhygiene (redu-
zierte Plaque). Dieser differentielle Befund weist auf die Bedeutung von Fertigkeiten
zur Aufnahme von Mundgesundheitsverhalten hin. So lésst sich interpretieren, dass
Anwender einer elektrischen Zahnbiirste unabhingiger von speziellen Zahnbiirsttech-

niken, und damit manuellen Fertigkeiten, sind.
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In der Studie zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen schienen insbesondere die
Probanden von der Intervention zu profitieren, die sich zu Studienbeginn als wenig
selbstwirksam einschétzten. Nach dem Bilden von Ausfiihrungsintentionen zeigten
diese Teilnehmer der Interventionsgruppen weniger Plaque und weniger Blutung.
Auch schienen Probanden, die zu Studienbeginn den Stufen der Vorbereitung und
Handlung im Transtheoretischen Modell zuzuordnen waren, von der Intervention
starker zu profitieren als Probanden in den unteren Stufen der Verhaltensédnderung.

In der Studie zur Fertigkeitenvermittlung profitierten insbesondere die Probanden mit

geringen Fertigkeiten zu Studienbeginn von der Intervention.

4. 8. 3 Interventionseffekte auf parodontitisrelevantes Wissen

Signifikante Interventionseffekte auf das parodontitisrelevante Wissen konnten ein-
zig mit der wissensvermittelnden Intervention erzielt werden, nicht aber durch die
Bildung von Ausfiihrungsintentionen und die Vermittlung von Fertigkeiten. Die ex-
ploratorischen Datenanalysen weisen bei den letztgenannten MaBBnahmen erneut auf
differentielle Effekte hin. So war die Bildung von Ausfiihrungsintentionen bei sol-
chen Studienteilnehmern hinsichtlich des Wissenszuwachses erfolgreich, die sich zu
Studienbeginn als selbstwirksam einschétzten oder sich in eher volitionalen Stufen
der Verhaltensidnderung (Vorbereitung, Handlung) befanden. Weiterhin konnte nach
einem Fertigkeitentraining eine Wissenssteigerung insbesondere bei Probanden beo-
bachtet werden, die zu Studienbeginn geringere Fertigkeiten zur Durchfiihrung von
Approximalhygiene hatten. Nur bei diesem Vergleich zeigte sich erstmals ein ein-
deutiger Vorteil der miindlichen InterventionsmaBBnahmen gegeniiber der Patienten-
broschiire. Dariiber hinaus konnten keine Belege fiir die bessere Wirksamkeit miind-

licher MaBinahmen und ihrer Individualisierung gefunden werden.

4. 8. 4 Interventionseffekte auf Selbstwirksamkeitserwartungen

Auswirkungen auf die Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Approximalhy-
giene zeigten die Wissensvermittlung und das Fertigkeitentraining; hier war wieder-
um die schriftliche Intervention erfolgreich.

Auch bei diesem Parameter weisen die exploratorischen Datenanalysen auf einige

differentielle Befunde hin: In der Studie zur Bildung von Ausfiihrungsintentionen
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profitierten a priori gering selbstwirksame Studienteilnehmer vor allem durch die
miindliche Intervention zum Bilden von Ausfiihrungsintentionen, wohingegen die a
priori hoher selbstwirksamen Studienteilnehmer bereits nach der schriftlichen Inter-
vention eine Zunahme der Selbstwirksamkeitserwartung zeigten. Fiir Probanden, die
sich in den Stufen der Vorbereitung, resp. der Handlung befanden, schien wiederum
eine miindliche Intervention von groBerem Nutzen zu sein. Erneut ist damit ein gro-
Berer Erfolg miindlicher und individualisierter Malnahmen gegeniiber schriftlichen
Interventionen nicht eindeutig und allgemeingiiltig belegbar. Jedoch legen die Be-
funde die Vermutung nahe, dass Subgruppen von Patienten von miindlichen Inter-

ventionen stirker als von schriftlichen profitieren.

4. 8. 5 Stufen der Verhaltensinderung

Einen Fortschritt in den Stufen der Verhaltensdnderung bewirkte erneut die wissens-
vermittelnde Intervention und das Fertigkeitentraining, nicht aber die MafBnahme
zum Bilden von Ausfiihrungsintentionen. Die Studien kamen beziiglich der Interven-
tionsmodalitdt zu divergierenden Aussagen. Wihrend bereits die schriftliche Wis-
sensvermittlung zu einem Stufenfortschritt fiihrte, war es bei dem Fertigkeitentrai-
ning erst die miindlich-standardisierte Intervention, die den Fortschritt in den Stufen
voran trieb.

Die exploratorischen Datenanalysen ergaben keine eindeutigen Hinweise auf diffe-
rentielle Befunde auf die Stufen der Verhaltensinderung in den verschiedenen Stu-

dien.

4. 8. 6 Interventionseffekte auf Mundhygienefertigkeiten

Dieser Parameter wurde nur in Hauptstudie 3 untersucht. Eine Verbesserung der
Mundhygienefertigkeiten konnte dabei bereits durch ein schriftliches Fertigkei-
tentraining erreicht werden. Die Leser der Patientenbroschiire hatten gegeniiber der
Kontrollgruppe weniger Plaqueanlagerungen nach der Sduberung ihrer Zihne, dieses
sowohl im Cervikalbereich als auch in den Approximalrdumen; zumindest konnten
diesbeziiglich Effektstirken beobachtet werden. Die miindlichen MaBBnahmen wirk-

ten sich gegeniiber der schriftlichen nicht gilinstiger aus.



4 Eigene Untersuchung 178

In dhnliche Richtung zeigen die differentiellen Analysen mit Studienteilnehmer, die
nur geringe approximale Hygienefertigkeiten hatten. Auch hier bewirkte bereits die
schriftliche Fertigkeitenvermittlung eine Verbesserung der Hygienefertigkeiten. In
dieser Subgruppe ist jedoch die Tendenz erkennbar, dass die standardisierte miindli-
che Vermittlung noch erfolgreicher ist, welches bei einer Individualisierung der
MaBnahme nicht mehr der Fall war. In der Subgruppe der Studienteilnehmer, die
bereits zu Studienbeginn bessere Fertigkeiten zur Durchfithrung der Approximalhy-
giene hatten, verhielt es sich dhnlich: Die Fertigkeiten konnten bereits durch eine
Patientenbroschiire verbessert werden. Die miindliche, standardisierte Vermittlung
der Inhalte zeigte sich gegeniiber der schriftlichen MaBBnahme nochmals geringfiigig
effektiver. Eine Individualisierung der miindlichen Intervention zeigte jedoch keine
wieteren Effekte. Wieder bleibt der Nachweis aus, dass sich die Individualisierung

von Mafinahmen positiv auswirkt.

Dieses Kapitel diente der vergleichenden Gegeniiberstellung der Ergebnisse der drei
Hauptstudien. Im néchsten Kapitel erfolgt eine kurze Zusammenfassung der Frage-
stellung und die kritische Diskussion zentraler Befunde, die bereits in der Synopse

vorgestellt wurden.
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5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

5. 1 Zusammenfassende Diskussion

Die vorliegende Arbeit widmete sich der Frage nach der Effektivitit von Mafinah-
men des Gesundheitsverhaltens und der wirksamsten Art ihrer Vermittlung. Sie tat
dies am Beispiel des Mundgesundheitsverhaltens, einem Bereich, in dem aufgrund
hoher Priavalenzraten plaqueassoziierter Parodontalerkrankungen ein grofler Forde-
rungsbedarf besteht. Dem interdisziplindren Leitgedanken folgend, wurde dabei auf
medizinisches und psychologisches Wissen zuriickgegriffen, das Informationen dar-
iiber gibt, fiir welches konkrete Verhalten aus medizinischer Sicht ein besonderer
Forderungsbedarf besteht und welche psychologischen Mediatoren des Verhaltens
durch unterschiedliche Maflnahmen erreicht werden sollten. Aus pddagogischer Sicht
war dabei hauptsiachlich von Interesse, wie solche MaBinahmen gestaltet und durch-
gefiihrt werden miissen, um wirksam zu sein. Auch die Erfassung der Abhidngigen
Variablen erfolgte nach interdisziplindren Gesichtspunkten. So interessierte nicht nur
das unmittelbare klinische Resultat einer Intervention (Plaque, Blutung), sondern

auch deren Effekte auf relevante Mediatoren des Gesundheitsverhaltens.
Aus padagogischer Sicht wurde demzufolge in dieser Studie iiberpriift,

e ob die interessierenden Parameter durch die gewdhlten Maflnahmen erreicht
werden konnen. Konkret wurde dabei untersucht, welche Effekte eine Wis-
sensvermittlung, eine motivationspsychologische MaBinahme und ein Fertig-
keitentraining auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens und klinische Para-
meter zeigen wiirde.

e welche Interventionsmodalitdt dabei den grofBten Effekt zeigt. Hierbei wurde
im Einzelnen gepriift, wie sich eine schriftliche, eine miindlich-standardisier-
te und eine miindlich-individualisierte Maflnahme in ihrem Férderungserfolg
unterscheiden wiirden.

e welcher EinzelmaBBnahme fiir den Interventionserfolg eine besondere Rolle

zukommt.
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Gerade in dem letztgenannten Punkt wird auch der grundlagenwissenschaftliche
Charakter dieser Arbeit deutlich. Zum Einen wurden einze/lne Maflnahmen zur For-
derung der Mundgesundheit untersucht, die in der Praxis und in bisherigen Studien
meistens in Kombination durchgefiihrt wurden. So war bislang unklar, inwieweit je-
de dieser einzelnen MaBnahmen fiir sich einen Effekt auf das Mundgesundheitsver-
halten haben wiirde. Um die EinzelmaBBnahmen aus einem Kombinationsprogramm
herauszulosen und ihre Wirkungen systematisch zu tliberpriifen, wurden Experimente
durchgefiihrt mit denen konfundierende Variablen weitgehend ausgeschaltet werden
konnten. Mit dem kontrollierten und randomisierten Studiendesign erfiillen die Stu-
dien dann auch den goldenen Standard bei der Durchfiihrung von Interventionsstu-
dien, der in dieser Arbeit durchgéngig gefordert wurde. Fiir die Praxis kann die Sinn-
haftigkeit der Trennung der EinzelmaBnahmen sicherlich diskutiert werden. So mag
es artifiziell wirken, eine Maflnahme der Handlungsplanung (Bilden von Ausfiihr-
ungsintentionen) durchzufiihren, ohne dariiber aufzukldren (Wissensvermittlung),
aus welchem Grund das Verhalten liberhaupt angestrebt werden sollte und wie das
Verhalten effizient durchzufiihren ist (Fertigkeitentraining). Fiir den Erkenntnisge-
winn und fiir ein besseres Verstdndnis des Zusammenwirkens motivationaler und
behavioraler Einflussfaktoren ist es jedoch hilfreich, die MaBBnahmen zunichst ge-
trennt zu liberpriifen.

Ein herausragender Befund der drei Studien ist sicher, dass nur das Fertigkeitentrai-
ning eine Reduktion von Gingivitiden erzielte. Dieser Befund ldsst die Interpretation
zu, dass bereits das Demonstrieren einer addquaten Putztechnik und die Anleitung
zur Anwendung von Zahnseide zu einer Verhaltensdnderung fithren kann. Schlie-
lich setzten die Probanden die neu erlernten Techniken ein, ohne mehr iiber die Zu-
sammenhédnge von Mundhygieneverhalten, Plaqueentstehung und Parodontalerkran-
kungen erfahren zu haben. Es ist zu vermuten, dass die Probanden vor dem Fertigkei-
tentraining keine Kenntnisse liber addquate Techniken und MafBnahmen der Pla-
queentfernung hatten, sonst hétten sie diese wahrscheinlich nicht erst nach der Teil-
nahme an der Studie eingesetzt. Angesichts der Tatsache, dass zur Privention paro-
dontaler Erkrankungen, im Gegensatz zur Kariesprophylaxe, tatsdchlich andere
Techniken zur Aufrechterhaltung der Mundgesundheit notwendig werden, ist diesem
Ergebnis besondere Beachtung zu schenken. Dies soll im Folgenden ndher erldutert

werden:
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Wihrend im Kindesalter die hdufigste Erkrankung der Zihne die kariésen Lésionen
sind, ist im Erwachsenenalter eine Verlagerung hin zu den Parodontalerkrankungen
wie Gingivitis und Parodontitis zu verzeichnen. Demzufolge konzentrieren sich Pré-
ventionsbemiithungen im Kindes- und Jugendalter vorrangig auf die Verhiitung kario-
ser Zahnschiden. Die empfohlene Zahnputztechnik ist in diesem Alter die KAI-
Technik (StoBer & Borutta, 2005)°. Der Reinigung der Zahnzwischenriume durch
die Anwendung von Zahnseide und die Reinigung des Sulkus (Zahnfleischfurche)
durch die mit riittelnden Bewegungen durchzufiihrende Basstechnik, kommen hierbei
noch keine mal3gebliche Rolle zu. Zudem ist anzunehmen, dass die motorische Ent-
wicklung von Kindern im Alter des Beginns von eigenstiandiger Zahnreinigung noch
nicht derartig ausgepragt ist, dass ihnen die Durchfiihrung dieser Technik abverlangt
werden kann. Im Erwachsenenalter wird dann jedoch versdumt, darauf hinzuweisen,
dass nun nicht mehr die Kariesprophylaxe im Vordergrund priaventiver Bemiithungen
stehen sollte, sondern die Verhiitung parodontaler Erkrankungen. Der Hinweis auf
die damit einher gehenden unterschiedlichen Zahnpflegeerfordernisse unterbleibt. So
bestitigen aktuelle erste Daten einer eigenen Studie zur Edukation, Motivation und
Instruktion von Zahnarztpatienten (n=76), dass die KAI-Technik von einem GroBteil
der Patienten auch im Erwachsenenalter noch fiir die Technik gehalten wird, mit der
sich die Zéhne am griindlichsten reinigen lassen. Auf die Frage ,.Kennen Sie eine
Biirsttechnik, mit der sich die Zahnbeldge an den Zahnfldichen besonders gut reini-
gen lassen?* gaben lediglich drei der befragten Patienten an (3,9%), die Basstechnik
zu kennen. Um sicherzustellen, dass dieses Ergebnis nicht nur aufgrund der Tatsache
zustande kam, dass die Basstechnik als solche zwar bekannt ist, nicht aber ihre kor-
rekte Bezeichnung, wurden die Patienten in einer offenen Frage gebeten, ihre aktuel-
le Putztechnik mdoglichst genau zu beschreiben. Die Beschreibung ,,von rot nach
weif3 mit kreisenden Bewegungen® wurde dabei von 39 Patienten (51,4%) formuliert,
34 Patientenantworten (44,7%) lieBen sich als ,,von oben nach unten, hin und her*
zusammenfassen und tatsdchlich nur drei Patienten (3,9%) beschrieben die Basstech-
nik. Diese Daten zeigen deutlich, dass hier ein Aufklarungsdefizit besteht; die Er-
gebnisse der hier vorliegenden Studie zur Fertigkeitenvermittlung zeigen, dass die-

sem Defizit bereits mit einfachen schriftlichen Maflnahmen beizukommen ist.

? Bei dieser Technik werden zunichst die Kauflichen, dann die AuBenflidchen und zuletzt die Innen-
flichen der Zahne mit der Zahnbiirste zu putzen, meistens mit der Empfehlung ,,von rot nach wei3*
(vom Zahnfleisch zum Zahn) zu putzen.
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Die Tatsache, dass eine Verdnderung der Mundgesundheit ausschlieBlich iiber ein
Fertigkeitentraining gelang, zeigt zugleich, dass ein solches Fertigkeitentraining eine
Voraussetzung darstellt, ohne die Mundgesundheit nicht optimal geférdert werden
kann. So lassen die so gewonnenen Erkenntnisse den Schluss zu, dass den Fertigkei-
ten hinsichtlich der Verbesserung des (Mund-)Gesundheitsverhaltens eine bedeuten-
de Rolle zukommt. Genau dieser Einflussfaktor wird jedoch in gesundheitspsycholo-
gischen Modellen zur Erkldarung von Gesundheitsverhalten bislang vernachlassigt.
Ohne eine gesonderte Betrachtung eines gezielten Fertigkeitentrainings allein, wére
die Wirksamkeit eines solchen Trainings auf den Mundgesundheitszustand, der we-
der mit der Wissensvermittlung noch mit einer motivationsfordernden Malinahme

erzielt werden konnte, mdglicherweise unentdeckt geblieben.

Diese Erkenntnisse sollten jedoch nicht dazu fiihren, die anderen Strategien zu ver-
nachldssigen. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass auch diese deutliche Einfliis-
se auf relevante Mediatoren des Gesundheitsverhaltens haben konnen, die das Fer-
tigkeitentraining nicht hatte. Demnach wére zu vermuten, dass mit einem Fertig-
keitentraining allein das Potential von Mundgesundheitsforderung noch nicht ausge-
schopft ist. Die Kombination mit anderen Mallnahmen miisste aus dieser Sicht zu
weiteren Verbesserungen fithren. So hatte beispielsweise das Fertigkeitentraining
keinerlei Auswirkungen auf das Wissen das dafiir bereits mit der schriftlichen Inter-
vention zur Wissensvermittlung deutlich verbessert wurde. Auch die Stufen der Ver-
haltensédnderung waren durch die Wissensvermittlung deutlich verdndert worden,
wihrend das Fertigkeitentraining hier nur einen geringen Effekt hatte..

Weiterhin bewirkte das Fertigkeitentraining nur eine tendenzielle Zunahme der
Selbstwirksamkeitserwartungen beziiglich der Approximalhygiene. Auch dieser Ef-
fekt war bei der wissensvermittelnden Intervention deutlich grofler. All diese Befun-
de deuten darauf hin, dass die giinstigen klinischen Effekte eines Fertigkeitentrai-
nings noch weiter vergrofert werden konnen, wenn es mit einer Intervention zur
Wissensvermittlung kombiniert wird, durch die dann weitere psychologisch relevante
Mediatoren des Gesundheitsverhaltens giinstig beeinflusst werden. Zusitzlich wiirde
es sich anbieten, mit eher verdnderungsbereiten Probanden die Maflnahme zum Bil-
den von Ausfiihrungsintentionen durchzufiihren. Diese MaBBnahme fiihrte bei Proban-
den der Stufe der Vorbereitung und der Handlung zu guten Effekten auf klinische

Parameter und Mediatoren des Mundgesundheitsverhaltens.
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Dass eine Forderung der Selbstwirksamkeitserwartungen, also ein erhohtes Zutrauen
in die eigenen Fihigkeiten, indirekt durch den Erwerb von Wissen und Fertigkeiten
erreicht werden konnte, ist von besonderer pddagogischer Bedeutsamkeit. Schlie3-
lich kann gerade die Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten als ein insbesondere
padagogischer Auftrag verstanden werden. Gelingt es mit diesen MaBBnahmen, Ein-
fluss auf psychologische Variablen zu erzielen, welche Gesundheitsverhalten wahr-
scheinlicher machen, so unterstreicht dies die Bedeutung, die pddagogischer Exper-

tise bei der Planung von Interventionsmafinahmen zukommen sollte.

Diese Einschitzung wird durch die Befunde hinsichtlich den Stufe der Verhaltensén-
derung im Transtheoretischen Modell verdeutlicht: Auch hier konnte ein Fortschritt
in den Stufen der Verhaltensdnderung nach der Wissensvermittlung und dem Fertig-
keitentraining verzeichnet werden. Erneut sind es die im Grunde vorrangig padagogi-
schen MaBnahmen der Informations- und Fertigkeitenvermittlung, die einen Fort-

schritt auch hinsichtlich dieses verhaltensnahen Malles bewirkten.

Das aus padagogischer Sicht wohl aber bedeutendste Ergebnis aller drei durchge-
fiihrten Studien, ist der Nachweis der guten Wirksamkeit schriftlicher Interventions-
maBnahmen, die den miindlichen Interventionen weitgehend ebenbiirtig, stellenweise
sogar iiberlegen waren. Gerade fiir die Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten
scheint sich die schriftliche Vorgehensweise anzubieten, da auf diesen Gebieten die
schriftliche Intervention sich als nahezu gleich wirksam erwies, wie die aufwindige-
ren miindlichen MaBnahmen: Mit der schriftlichen Vermittlung von Wissen konnte
sowohl eine Zunahme von Wissen als auch eine Steigerung der Selbstwirksamkeits-
erwartung erzielt werden. Die schriftliche Vermittlung von Fertigkeiten bewirkte
eine Steigerung der Fertigkeiten und eine Reduktion der Zahnfleischentziindung.
Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu den anfangs formulierten Hypothesen, nach
denen miindliche Interventionen schriftlichen deutlich iiberlegen sein sollten. Es
zieht sich jedoch so durchgingig durch die Befunde, dass ihm grole Aufmerksam-
keit zuteil werden muss. Es muss an dieser Stelle allerdings nochmals betont werden,
dass bei der Gestaltung der schriftlichen MaBnahmen ebensolche Sorgfalt unter Ein-
bezug pddagogischer und psychologischer Expertise an den Tag gelegt wurde, wie
bei der Konzeption der miindlichen Interventionen. Die zum Teil wesentlich pessi-

mistischeren Befunde anderer Arbeitsgruppen sind moglicherweise genau darauf
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zuriickzufiihren, dass in diesen Studien das schriftliche Interventionsmaterial mit we-
niger Akribie zusammengestellt worden war (vgl. Skinner et al., 1999). In diesem
Zusammenhang ist, nach Durchsicht diverser Informationsbroschiiren zur Patienten-
aufklarung auffillig, dass zur Entwicklung und Gestaltung dieser Broschiiren haupt-
sdchlich medizinisch-wissenschaftlicher Beistand eingeholt wurde. In den seltensten
Féllen ist dem Impressum zu entnehmen, dass der wissenschaftliche Beirat sich e-
benfalls aus psychologischen und péddagogischen Disziplinen rekrutierte. Welche
Disziplinen aber, wenn nicht neben der Medizin auch die Pddagogik und Psycholo-
gie, sollten sonst an der Gestaltung von Patienteninformationsbroschiiren maf3igeblich
beteiligt werden? Schliellich kann es nicht das ausschlieBliche Ziel sein, medizini-
scher Inhalte korrekt wiederzugeben, sondern es muss ebenfalls dafiir Sorge getragen
werden, dass die Wissensinhalte aus piddagogischer und psychologischer Sicht so
aufbereitet werden, dass es mit ihnen gelingt, die relevanten Mediatoren des Gesund-
heitsverhaltens zu erreichen.

Mit dem Befund, dass die individualisierten gegeniiber den standardisierten Mal@-
nahmen keine nennenswerten Vorteile zeigt, reiht sich diese Arbeit in die inkonsis-
tente Befundlage zu sog. ,tailored interventions* ein. Somit kann in Frage gestellt
werden, ob der deutlich erhdhte zeitliche und personelle Aufwand fiir solche Mal3-

nahmen durch den vergleichsweise geringen Effekt gerechtfertigt wird.

Zusammenfassend lésst sich konstatieren, dass gerade die Malnahmen der Wissens-
und Fertigkeitenvermittlung, die sich als klassische pddagogische Mallnahmen ver-
stehen lassen, hinsichtlich der Verdnderung von Mundgesundheitsverhalten und Ein-
flussnahme auf psychologische Variablen, erfolgreich waren. Diese Befunde unter-
mauern die Notwendigkeit eines interdisziplindren Ansatzes zur Forderung von
(Mund-)Gesundheitsverhalten. Insbesondere die iiberraschend gute Wirksamkeit

schriftlicher Mallnahmen ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben.

Trotz der interessante Befunde und Erkenntnisse, die mit der vorliegenden Arbeit ge-
wonnen werden konnten, soll nicht versdumt werden, auch ihre Schwéachen zu disku-
tieren. Denn gerade der zentrale Befund der guten Wirksamkeit schriftlicher MaB-
nahmen fiihrt den Kritiker automatisch zu den Limitationen der hier durchgefiihrten
Studien. Bereits an anderer Stelle wurde auf das Problem der untersuchten Stichpro-

be hingewiesen. Unter Umstdnden erklért sich der gute Erfolg der schriftlichen Mal3-



5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick 185

nahmen auch durch die diesen Studien zugrunde liegende Population. Es besteht die
Moglichkeit, dass gerade Studierende besonders gut in der Lage sind, schriftliche
Informationen aufzunechmen, zu verarbeiten und zu behalten, da dies zu ihrem Lern-
alltag gehort. SchlieBlich kann insgesamt der Umstand, dass die Befunde ausnahms-
los unter ,,Laborbedingungen* gewonnen wurden, als der wohl groBte Kritikpunkt
der vorliegenden Arbeit gelten. Die externe Validitét ist somit gering. Aus grundla-
genwissenschaftlicher Sicht jedoch war es sinnvoll, zundchst das Augenmerk auf die
interne Validitdt zu richten, um dann erst im nédchsten Schritt die wichtigsten Unter-
suchungsergebnisse mit aufwindigeren, reprisentativen Personen- und Situations-

stichproben zu liberpriifen und validieren.

Als einen weiteren Kritikpunkt lassen sich die Malle anfiihren, mit denen die Media-
toren des Gesundheitsverhaltens erhoben wurden. Die Messinstrumente zum paro-
dontitisrelevanten Wissen und zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartungen
sind bislang noch nicht an groferen Stichproben validiert worden. Validierte Skalen
jedoch lagen fiir diese Bereiche auch nicht vor, so dass die Entwicklung eigener In-
strumente unumgénglich war. Allerdings hatten Voruntersuchungen Hinweise auf
deren Validitdt gegeben, so dass ihr Einsatz in den vorliegenden Studien angesichts
fehlender Alternativen gerechtfertigt erschien. Auch die Validitdt der Malle zur Er-
fassung der Mundhygienefertigkeiten konnen an dieser Stelle kritisch diskutiert wer-
den. Der Marginale Plaqueindex wurde eigens fiir die vorliegende Arbeit entwickelt,
und erlaubt nun die Beurteilung der Plaqueakkumulation des Cervicalbereichs und
der Approximalrdume. Da dieses Maf} bislang nicht in weiteren Studien eingesetzt
wurde, kann es noch nicht als gut validiert betrachtet werden. Erste Priifungen, die
im Ergebnisteil dieser Arbeit referiert wurden, liefern jedoch Hinweise auf die Kon-
struktvaliditdt des Marginalen Plaqueindexes, so dass auch dieser Einsatz im Nach-
hinein als statthaft erscheint. Die ersten Ergebnisse mit diesem Plaqueindex ermuti-
gen zu weiterer Anwendung des Marginalen Plaqueindexes neben anderen etablier-
ten Plaqueindizes. In diesem Zusammenhang ist weiterhin kritisch zu diskutieren,
dass aufgrund des hohen Aufwands zur Erfassung der Mundhygienefertigkeiten diese
nur in einer Studie erfasst wurden. Hier wére es wiinschenswert gewesen, Ver-
gleichsdaten auch aus den anderen Studien zu haben.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der in dieser Arbeit durchgefiihrten Studien zur

Forderung der Mundgesundheit, dass das Mundgesundheitsverhalten MafB3nahmen
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der Gesundheitsverhaltensforderung gut zuginglich ist. Zugleich zeigen die Daten
und die zitierten Befunde, dass die Frage danach, wie die Férderung von Mundge-
sundheit idealerweise durchgefiihrt werden, noch lange nicht befriedigend beantwor-

tet ist.

Aus den bereits genannten Kritikpunkten ergeben sich nun Implikationen fiir weitere
Forschungsaufgaben. Da die untersuchte Population ausschlielich aus Studierenden
bestand, muss gepriift werden, ob sich die Ergebnisse auch in einer Patientenstich-
probe replizieren lassen. Wie bereits erwdhnt, gehort die Aneignung schriftlicher
Informationen zum studentischen Lernalltag. So wire zu erkldren, dass gerade
schriftliches Material in dieser Stichprobe besonders gut angenommen wird. Deshalb
gilt es zu iiberpriifen, ob sich die hohe Wirksamkeit schriftlicher Malnahmen auch in

einer Patientenpopulation replizieren lasst.

Soll eine Patientenstichprobe zur Bestitigung dieses Befundes herangezogen werden,
so ist jedoch zusédtzlich zu bedenken, dass es sich hierbei nicht um eine so altersho-
mogene Stichprobe handeln wird, wie dies bei der studentischen Stichprobe der Fall
war. Lag die in diesen Studien untersuchte Altersklasse bei 18 bis 35 Jahren, so ist
davon auszugehen, dass sich in einer Patientenpopulation auch wesentlich &ltere
Teilnehmer befinden werden. Demzufolge sind weitere Faktoren zu beachten, die in
den vorliegenden Stichproben zu vernachldssigen war. Fiir die Konzeption des Mate-
rials bedeutet dies, dass beispielsweise dafiir Sorge zu tragen ist, dass die Schriftgro-
Be auch fiir dltere Studienteilnehmer angenehm zu lesen ist. So wire eine weitere
spannende Fragestellung, ob die SchriftgroBe, also die Lesbarkeit des Materials, Ein-
fluss auf die Wirksamkeit schriftlichen Materials nihme. Auch inhaltlich ergeben
sich Erweiterungen fiir eine altersheterogene Population. Da aktuell mit zunehmen-
dem Alter auch die Anzahl fehlender Zdhne steigt, sind auch die Hygieneerfordernis-
se unterschiedlich. Demzufolge miisste beriicksichtigt werden, dass nicht allein Fer-
tigkeiten zur Pflege des natiirlichen Gebisse vermittelt werden. Auch die Anforde-
rungen, die beispielsweise die Reinigung von Briicken, Kronen, Teilimplantate und
Vollprothesen mit sich bringen, miisste demnach teil der Patientenaufklarung wer-
den.

Idealerweise wiirde zukiinftige Forschung auf diesem Gebiet aulerdem in der Um-

gebung vollzogen, in der spiter die Intervention auch tatséchlich stattfinden werden,
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in diesem Fall in der zahnérztlichen Praxis. Es hief3e, das Labor zu verlassen und die
Patienten in dem ,,natiirlichen Setting* Zahnarztpraxis zu untersuchen. Nur so lie3e
sich priifen, ob sich der iiberraschende Effekt sorgfiltig konzipierter schriftlicher
InterventionsmaBBnahmen auch auBerhalb des Labors in nichtstudentischen Stichpro-

ben replizieren ldsst.

5. 2 Implikationen fiir die Forschung

Der viel versprechende Erfolg des hier erprobten schriftlichen Informationsmaterials
spricht in jedem Fall dafiir, weitere Forschungsbemiihungen auf diesem Gebiet anzu-
strengen. Es sollte weiterhin tiberpriift werden, wie sich sorgfiltig gestaltete schriftli-
che Patientenaufkliarung gegeniiber miindlichen MaBnahmen ausnimmt. Es sollte
sich dabei nicht mehr nur ausschlieBlich auf das Gebiet der Férderung von Mundge-
sundheitsverhalten konzentriert werden, sondern eine Ausdehnung auf andere Berei-
che der Gesundheitsverhaltensforderung vorgenommen werden. Die Bandbreite kann
dabei die Aufklarung iiber Erkrankungen und Mallnahmen der Privention beinhalten,
wie in der hier vorliegenden Arbeit. Dariliber hinaus ist aber auch vorstellbar, die
Effizienz schriftlicher Mafinahmen ganz allgemein in der Gesundheitsférderung (also
nicht nur der Forderung des Gesundheitsverhaltens) zu untersuchen. In wieweit ist
schriftliches Material besser als oder genauso gut wie miindliche Interventionen ge-
eignet, Informationen {iber diagnostische und therapeutische Verfahren zu vermit-
teln, die detailliert Auskunft geben {iber Vor- und Nachteile sowie iiber die Kosten
bestimmter Verfahren. Solche Informationen werden vom Patienten bendtigt, damit
diagnostische und therapeutische MaBBnahmen im Sinne des ,shared decision making’
erwogen, ausgewdhlt und geplant werden kdnnen. Auch psychologische und soziale
Aspekte von Erkrankungen konnten schriftlich vermittelt werden. Es lieBen sich Er-
fahrungsberichte, Auswirkungen auf Familie und Freunde oder Informationen iiber
Hilfsangebote schriftlich aufarbeiten, um den Umgang mit Erkrankungen zu erleich-
tern. Dieses Vorgehen entspriche dem Leitgedanken der Ottawa-Charta von 1986,
laut der Gesundheitsforderung auf den Prozess abzielt, der allen Menschen ein hohe-
res Maf3 an Selbstbestimmung ermoglicht und sie zur Stirkung ihrer Gesundheit be-
fahigt.

Eine weitere Forschungsaufgabe, die sich aus den in dieser Arbeit belegten Befunden

ergibt, besteht darin, die einzelnen MaBBnahmen wieder zu einem kombinierten Inter-
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ventionsprogramm zusammen zu fligen um es anschlieend in seiner Wirksamkeit
auf das Mundgesundheitsverhalten zu iiberpriifen. War die Uberpriifung der Einzel-
mafBnahmen aus grundlagenwissenschaftlicher Sicht interessant, so wiirde die Uber-
priifung eines kombinierten Programms wieder anwendungsbezogener an das prakti-
sche Vorgehen innerhalb zahnéarztlicher Praxen heranriicken. Fiir den Erkenntnisge-
winn wire weiterhin von Bedeutung, wie sich ein kombiniertes Interventionspro-
gramm bestehend aus Wissensvermittlung, Fertigkeitentraining und motivationspsy-
chologischen Strategien gegeniiber den EinzelmaBnahmen verhilt und ob die Kom-
bination aller Malnahmen weitergehende Interventionserfolge mit sich bringt. Dies
sollte sowohl im Hinblick auf die psychologischen Einflussfaktoren des Gesund-

heitsverhaltens iiberpriift werden, als auch beziiglich klinischer Parameter.

Zusitzlich sollte zukiinftige Forschung weitere psychologische Einflussfaktoren fo-
kussieren. So sind aus den Modellen des Gesundheitsverhaltens, neben den hier un-
tersuchten Faktoren Selbstwirksamkeitserwartungen und der Stufe der Verhaltensédn-
derung, weitere Mediatoren bekannt, deren Zusammenhang mit dem und Einfluss auf

das Mundgesundheitsverhalten bislang weitestgehend unerforscht ist.

Ein solcher Faktor ist beispielsweise das Ausmal3 der Bedrohung, das sich laut dem
Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen aus der wahrgenommenen Anfilligkeit
und Schwere der Erkrankung ergibt. Es lésst sich vermuten, dass dieser Faktor gera-
de in Zeiten, in der die Attraktivitit auch des Mundraumes zunehmend an Wichtig-
keit gewinnt, angesichts drohender Zahnlosigkeit, von besonderer Bedeutung ist. Das
Bediirfnis schoner Zihne als Beweis fiir attraktives AuBeres lisst sich beispielsweise
dokumentieren an der zunehmenden Zahl von sog. Bleachingprodukten, d. h. Weil3-
machern fiir die Zdhne. Auch der Trend, die Zdhne mit Schmucksteinen zu verscho-
nern, oder das Lippenbdndchen mit einem Piercing zu versehen deutet darauf hin,
dass der Mundraum auch als ,,kosmetische Zone“ entdeckt wurde, dies weit iiber

gesunde Zihne und Wohlgefiihl hinaus.

In diesem Kontext konnte sich ebenfalls der Faktor der subjektiven Norm aus den
Theorien des iiberlegten Handelns und des geplanten Verhaltens als besonders rele-
vant flir die Aufnahme von Mundgesundheitsverhalten zeigen. Zur Verdeutlichung:

Die subjektive Norm erwichst aus normativen Uberzeugungen, also Vorstellungen
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dariiber, was die soziale Bezugsgruppe als wiinschenswerte Handlung betrachtet.
Misst nun eine soziale Bezugsgruppe einer gepflegten Mundhohle groe Bedeutung
bei, so ist davon auszugehen, dass dieses auch fiir den Einzelnen innerhalb dieser
Bezugsgruppe wichtig wird. So konnte eine Verdnderung des sozialen Klimas, wel-
ches MaBnahmen der Mundhygiene befiirwortet und das Unterlassen solcher Mal-
nahmen, in welcher Form auch immer, sanktioniert, zu einem verbesserten Mundge-
sundheitsverhalten beitragen. Der Pro-Kopf-Verbrauch in der Bundesrepublik
Deutschland von Hygieneartikeln zur Zahnzwischenraumpflege spricht nicht dafiir,
dass es sich bei der Approximalhygiene bereits um ein allgemein akzeptiertes Mund-
gesundheitsverhalten handelt. So liegt beispielsweise der Verbrauch von Zahnseide
in der Bundesrepublik Deutschland mit 0,1 Packungen pro Kopf und Jahr

(http://www.zm-online.de) bei nur etwa 3,75 Metern. Bedenkt man, dass bei korrek-

ter Anwendung ein Stiick Zahnseide von 50-60 Zentimetern Lénge bendtigt wird, so
entsprache dies bei tédglicher Anwendung einem Pro-Kopf-Verbrauch von mindes-
tens 70 Metern. Diese Zahlen lassen darauf schlieBen ldsst, dass eine gesellschaftli-
che Akzeptanz bislang noch nicht gegeben ist — anders als in den USA, wo der
Verbrauch pro Kopf und Jahr bei 14 Metern liegt, also fast viermal so hoch ist, wie
in Deutschland. Demzufolge ergeben sich neue Forschungsaufgaben aus der Mog-
lichkeit, die sorgféltige Durchfiihrung mundhygienischer Mafinahmen zu einer wiin-
schenswerten Handlung (Norm) innerhalb unterschiedlicher sozialer Systeme werden

zu lassen.

Die Aufnahme und Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten wird gemél der
verschiedenen Gesundheitsverhaltensmodelle auch von der subjektiven Wahrneh-
mung der Vor- und Nachteile dieses Verhaltens bestimmt. Aus diesem Grund sollte
weitere Forschung auch diese Variable, die sich mit dem Transtheoretischen Modell
unter Entscheidungsbalance zusammenfassen ldsst, beriicksichtigen. Fillt die Ge-
wichtung der Vorteile zugunsten der Nachteile aus, so wird gesundheitsrelevantes
Handeln wahrscheinlicher. Interventionen sollten demzufolge versuchen, Einfluss
auf die Entscheidungsbalance zu nehmen. Studien auf methodisch hohem Niveau

liegen hierzu bislang nicht in ausreichender Zahl zu.

Eine weitere zentrale Erkenntnis der hier vorgelegten Studien ist, dass den Fertigkei-

ten zur Aufnahme und Aufrechterhaltung von Gesundheitsverhalten eine besondere
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Rolle zukommt - gerade bei einem Gesundheitsverhalten, welches das Erlernen neuer
Verhaltensweisen voraussetzt, im Gegensatz zu Gesundheitsverhalten, bei dem sché-
digendes Verhalten zu unterlassen ist. So konnte in dieser Arbeit gezeigt werden,
dass die Fertigkeiten vermittelnde Intervention es als einzige Maflnahme vermochte,
die ,,harten* klinischen Parameter zu verdndern und eine Reduktion von Plaque und
Blutung zu bewirken. Dies spricht dafiir, dass die Fertigkeiten als eigenstindige Va-
riable Eingang in die Modelle des Gesundheitsverhaltens finden sollten, die sich in
gingigen Modellen zum Gesundheitsverhalten bislang nicht wiederfinden. Im Be-
reich der Forschung zur Férderung des Mundgesundheitsverhaltens wiirde hiermit
die Diskrepanz iiberbriickt, die besteht zwischen der Theorie, in der dieser Faktor
vernachldssigt wird und der Praxis, in der die Vermittlung von Fertigkeiten stan-
dardméBig als edukative MaBBnahme zur Forderung des Mundgesundheitsverhaltens
durchgefiihrt wird. Gleichzeitig wire es mdoglich, Interventionen vollstindig unter
Einbezug theoretischer Modelle zu planen und durchzufiihren. Demzufolge miisste
weitere Forschung angestrengt werden, um die sachgerechte Verankerung der Fer-
tigkeiten in Modelle des Gesundheitsverhaltens zu gewihrleisten und diese Modelle
einer Uberpriifung zu unterziehen. Weiterhin sollten Methoden zur Messung von
Fertigkeiten entwickelt werden und {iberpriift werden, wie sich die Vermittlung von
Fertigkeiten auf Gesundheitsverhalten, resp. Einflussfaktoren auf das Gesundheits-

verhalten, beispielsweise die Selbstwirksamkeitserwartungen, auswirkt.

Hierzu wire es denkbar, das in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Forschungspro-
gramm auf ein breiteres Spektrum von Gesundheitsverhaltenweisen anzuwenden.
Dabei ldsst sich zuriickgreifen auf unterschiedliche Arten von Gesundheitsverhalten,
welche das Erlernen von Fertigkeiten erforderlich machen. Erkrankungen bei denen
noch viel Aufklarungsbedarf besteht und die somit vergleichbar sind mit plaqueasso-
ziierten Parodontalerkrankungen sind beispielsweise die Belastungsharninkontinenz
(vgl. Candy, 1994; Chiarelli et al., 2003; Alewijnse et al., 2003) und Hodenkrebs
(vgl. Rosella, 1994; Barling et al., 1999; Brown, 2003).
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5. 3 Implikationen fiir die Praxis

Die in dieser Studie dargelegten Befunde haben wesentliche Implikationen fiir die
Arbeit in der zahnérztlichen Praxis. Im Mittelpunkt steht bei diesem Transfer auch
hier der Befund, dass insbesondere die schriftlichen Interventionsmaterialien einen
tiberraschend guten Effekt auf Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens und das

Mundhygieneverhalten hatten.

Dieser Befund ist auf vielfédltige Bereiche der zahnérztlichen Praxis anwendbar, bei-
spielsweise auf die Durchfithrung von Prophylaxesitzungen. Demzufolge konnte es
hilfreich sein, Patienten bereits vor der Durchfiihrung einer Prophylaxesitzung spe-
ziell hierfiir konzipiertes Broschiiren, etwa bereits im Wartezimmer, lesen zu lassen.
Dies empfiehlt sich gerade fiir Patienten, die bislang noch an keiner Prophylaxesit-
zung teilgenommen haben und aus diesem Grund einen niedrigen Informationsstand
haben. In der spiter folgenden Prophylaxesitzung wire es der zahnmedizinischen
Fachhelferin dann moglich, auf das zuvor Gelesene Bezug zu nehmen, und Unver-
standenes erneut zu erldutern, zusitzlich bestiinde die Moglichkeit, die Broschiiren

zum Selbststudium mit nach Hause zu geben.

Aber auch fernab der individuellen Prophylaxesitzung lieBe sich die Effektivitit
schriftlicher Informationsmaterialien flichendeckender nutzen. Wie bereits mehrfach
erldutert liegen die Privalenzraten plaqueassoziierter Parodontalerkrankungen bei bis
zu 80% mit teilweise nicht unerheblichen Folgerisiken. So konnte das zur Prophyla-
xe gestaltete Informationsmaterial allen Patienten einer Praxis zukommen, um so
eine flichendeckendere Aufkldrung dieser Praxispatienten zu erzielen und Parodon-

talerkrankungen zu vermeiden.

Weitere Anwendungsfelder innerhalb des zahnirztlichen Kontextes ergeben sich aus
der Notwendigkeit zur Aufkldrung liber Operationen, wie die Art des Eingriffes, ty-
pische Begleiterscheinungen und Komplikationen. Eine optimale schriftliche Aufkla-
rung ersetzt hier keinesfalls das drztliche Gespréach, kann aber zur Vermittlung von
Informationen dienlich sein. Abgesehen davon ldsst sich auch die miindliche Aufkla-
rung nach verschiedenen Gesichtspunkten, wie beispielsweise der Kriterien von Ley

(1988) optimieren, wie dies in der hier vorliegenden Studie geschehen ist.
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Auch auf den Bereich der Kieferorthopadie lassen sich die Befunde dieser Arbeit
iibertragen. Zum Einen besteht hier das Erfordernis, die Patienten, resp. deren Eltern
tiber Art und Wirkung der kieferorthopddischen Behandlung aufzukléren. Hierzu
gehoren Auskiinfte liber die Dauer und das Ziel der Behandlung, iiber einzelne Be-
handlungsschritte und nicht zuletzt iiber Behandlungsgeridte. Zum Anderen gehen mit
einer kieferorthopddischen Behandlung oftmals erschwerte Hygienebedingungen
durch festsitzende Apparaturen einher. So muss bei einer festsitzenden Zahnspange
mehr Zeit flir die griindliche Reinigung von Zidhnen und Apparatur einkalkuliert
werden, welches wiederum auch mit motivationalen Problemen verkniipft sein konn-
te. Wegen der aufsitzenden feinen Brackets und Drihte ist die herkdmmliche Putz-
technik ungeeignet. Stattdessen sollte auch hier, schrittweise erst oberhalb und dann
unterhalb der Brackets, die Basstechnik zum Einsatz kommen. Speziell der Bereich
unter den Brackets und Dréhten muss ebenfalls immer sorgfaltig gereinigt werden.
All dies sind Informationen, welche den Patienten, resp. deren Eltern, moglicher-
weise auch wiederholt, zukommen miissen. Schriftliche Informationsbroschiiren

konnten hier eine preiswerte Alternative darstellen.

Die Schliisse, welche die Befunde dieser Arbeit zulassen, sind nicht ausschlie3lich in
zahnérztlichem Kontext zu betrachten. Sie sind {ibertragbar, auf jeden medizinischen
Fachbereich. Die Notwendigkeit von Patientenaufkldrung ist in so gut wie allen Be-
reichen der Medizin gegeben, wie beispielsweise in der Anisthesiologie, der Chirur-
gie, der Diabetologie, der Rheumatologie, etc. Eine Vielzahl von Patienteninformati-

onen liegt bereits fiir verschiedene Krankheitsbilder vor.

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Fiille sog. Patientenratgeber, exempla-
risch sei hier das Angebot an Broschiiren zu Allergien, Asthma, Arthritis, Alzheimer,
Diabetes, Migrine, Osteoporose, Rheuma, Riickenbeschwerden, Schmerzen und
Stress genannt. Diese kleine Auswahl zeigt bereits das Ausmal, in welchem ausfiihr-
liche Informationen zu den genannten Krankheitsbildern schriftlich angeboten wer-
den. Die vorliegende Arbeit unterstreicht die Notwendigkeit des Einbezugs padago-
gischer und psychologischer Expertise in die Gestaltung solchen Materials. Das gro-
Be Anwendungsfeld, das sich hier auftut, rechtfertigt vermehrte Forschungsbemii-

hungen in diesem Bereich.
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In Zeiten, in der sich Arzte und Zahnirzte mehr und mehr als serviceorientierte
Dienstleister und Patienten als Kunden begreifen, kann es ein Anliegen der Arzte-
schaft sein, dem Patienten Informationen iiber sog. individuelle Gesundheitsleistun-
gen (Igel) bereitzustellen. Individuellen Gesundheitsleistungen (IgeL) sind arztliche
Leistungen, die nicht Bestandteil der gesetzlichen Krankenversicherung sind, denn
der Leistungskatalog der (Zahn-) Arzte reicht weit iiber Leistungen hinaus, fiir die
eine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung besteht. Individuelle Ge-
sundheitsleistungen konnen im Einzelfall sinnvoll oder niitzlich sein und diirfen auf
Wunsch erbracht werden. Bei Inanspruchnahme dieser Wunschleistungen besteht
allerdings kein Erstattungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse, die Kosten fiir die-
se Behandlungen sind vom Patienten selbst zu begleichen und miissen demzufolge
vom Arzt verkauft werden. Wiinschenswert wire hier die objektive und umfassende
Aufklarung tiber Nutzen und auch Risiken dieser Leistungen, zumal das Angebot
recht uniiberschaubar scheint. Auch bei der Gestaltung solchen Informationsmateri-
als sollte nicht nur medizinische Expertise beteiligt werden. Aus piddagogischer Sicht
wire hier in besondere Weise darauf zu achten, dass die Informationen in der gesam-
ten Bandbreite gut verstanden werden. Nur so konnen die Patienten zu einem fun-
dierten Urteil iiber die Inanspruchnahme kommen.

Weiterhin konnte schriftliche Aufklarungsarbeit, innerhalb des drztlichen Kontextes
auch dann interessant sein, wenn es um Neuerungen oder MaBBnahmen geht, die sich
aus Gesundheitsreformen ergeben. Dies hitte den Vorteil, dass gesundheitspolitische
Geschehnisse dem Patienten gegeniiber transparenter werden und gleichzeitig fiir
mehr Verstindnis beim Patienten geworben werden konnte. Ein aktuelles Beispiel
wiére hier das Inkrafttreten des Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetzes (AVWG) seit dem 01. 04. 2006. Dieses hat zur Folge,
dass bestimmte, den Patienten moglicherweise langjdhrig vertraute, Medikamente
nicht mehr verschrieben werden kénnen. Da nicht jeder Patient die Entwicklungen
der gegenwirtigen Gesetzgebungen verfolgt, wire vorstellbar, dass ein Teil dieser
Aufklirungs- und Informationsarbeit auch durch die Arzte iibernommen wiirde; bei-

spielsweise in Form schriftlicher Broschiiren, die in Wartezimmern ausliegen.

Insgesamt wiirden die hier vorgeschlagenen Mafinahmen einen in der Ottawa-Charta
formulierten Handlungsbereich ansprechen, der konkret den Bildungsbereich betrifft

und der explizit auf die Entwicklung personlicher Kompetenzen abzielt:
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,Gesundheitsférderung unterstitzt die Entwicklung von Personlichkeit
und sozialen Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogenen
Bildung sowie die Verbesserung sozialer Kompetenzen und lebens-
praktischen Fertigkeiten. Sie will dadurch den Menschen helfen, mehr
Einfluss auf ihre eigenen Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuliben

und will ihnen zugleich ermoéglichen, Veranderung in ihrem Lebensall-

w 1

tag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute kommen*.

Mit dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass MaBBnahmen zur Gesundheitsverhal-
tensforderung, die auch nach padagogischen Gesichtspunkten gestaltet werden, deut-
liche Effekte haben konnen. In Voruntersuchungen konnte gezeigt werden, dass die
explizite Einbeziehung experimentell {iberpriifter didaktischer Erkenntnisse zu deut-
lichen Verbesserungen des Interventionserfolgs fiihren kann, Fiir die zahnmedizini-
sche Aufkldrungsarbeit lieBe sich dementsprechend die Notwendigkeit von Fortbil-
dungen in der Konzeption und Durchfiihrung solcher Interventionsmaflnahmen her-
leiten. Prophylaxesitzungen werden oftmals, gerade in priventionsorientierten Pra-
xen, von einer eigens hierfiir ausgebildeten Prophylaxehelferin, der zahnmedizini-
schen Fachangestellten (ZMF) durchgefiihrt. Die Zusatzausbildung dauert je nach
Arztekammerbezirk unterschiedlich lange und variiert auch in den Ausbildungsinhal-
ten. Eine padagogische Schulung der zukiinftigen ZMFs sollte nach den vorliegenden
Untersuchungsergebnissen zum Pflichtbestandteil der Ausbildung gehdren. Ebenso
sollten verschiedene Ausbildungsinstitute Fortbildungsseminare zu diesem Thema
anbieten, die den Arzten wie ihren Helferinnen zugute kommen kdnnen. Dies wiire
eine gelungene Vernetzung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und praktischer

Ausbildung.

Ganz herausgelost aus dem éarztlichen Kontext ergeben sich mdgliche weitere Frage-
stellungen dem Gebiet der neuen Medien. Zu diesen zdhlen Medien wie das Internet
und CD-Rom ebenso wie Audiovisuelle Medien (TV/Kino- und Radiospots). Letzte-
re lassen weniger Moglichkeiten zur Ubertragung der in dieser Arbeit gefundenen
Ergebnisse zu. Ansonsten konnte der Befund, dass sorgsam entwickeltes, schriftli-
ches Informationsmaterial erfolgreich in der Patientenaufklirung eingesetzt werden
kann, gerade fiir diesen Bereich von besonderer Bedeutung sein, wie die nachfolgen-

den Ausfiihrungen zeigen.
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Das Angebot zu Gesundheitsinformationen im Internet ist vielfdltig, welches daran
erkennbar ist, dass bereits die Suche mit dem Stichwort ,,Gesundheitsforum‘ in einer

der groBten Suchmaschinen des Internets (http:/www.google.de) eine Trefferzahl

von 5.002.000 erzielt. Das Spektrum der in diesen Gesundheitsforen behandelten
Themen und ihre Anbieter ist demzufolge kaum iiberschaubar. Oft handelt es sich
um stidtische oder regionale Anbieter, die iiber alle gesundheitsrelevanten Themen
threr Stadt oder Region (z. B. Aktivititen, Seminare, Kurse) informieren. Auch
Pharmafirmen, Kliniken, Kurheime, Apotheken, Arzte, Zahnirzte, Krankenkassen,
Verbédnde und Stiftungen bieten eigene Seiten zum Thema ,,Gesundheit™ unter dem
Stichwort ,,Gesundheitsforum® an. Dabei muss kritisch angemerkt werden, dass viele
Anbieter diese Foren mehr zu Werbezwecken nutzen als zu Aufklarungszwecken.
Dennoch bietet das Internet eine Vielfalt guter und seridser Moglichkeiten, sich iiber
gesundheitsrelevante Themen zu informieren. So verfolgt beispielsweise das Institut

fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (http://www.igwig.de) das

Ziel, ,.ein effektiver, zuverlassiger, vertrauenswirdiger und popularer Herausgeber
von evidenzbasierten Gesundheitsinformationen fur Blrger und Patienten zu sein®.
Seit dem 14. Februar 2006 ist die Webscite

(http://www.gesundheitsinformationen.de) freigeschaltet, welche Informationen fiir

Verbraucher und Patienten enthdlt und sich auf institutseigene wissenschaftliche

Publikationen stitzt.

Eine Analyse der angebotenen und als serids erachteten Foren im Hinblick auf Ges-
taltung, Didaktik, Lesbarkeit, Ubersichtlichkeit, Informationsgehalt und Wirksamkeit
der vermittelten Information wire sicherlich wiinschenswert. Jedoch wére dies wohl
ausschlieflich im Rahmen einer eigenstindigen Arbeit realisierbar und wiirde weit
iiber die hier vorliegenden Arbeit hinausgehen. So soll an dieser Stelle lediglich dar-
auf verwiesen werden, dass bei der Konzeption dieser Foren das Augenmerk ebenso
auf padagogisch-psychologischen Sachverstand gelenkt werden muss, wie bei der
Erstellung von Broschiiren. Inwieweit dieses bei den bisher existierenden Webseiten

der Fall ist, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

Auch DVD’s und CD-Roms werden zahlreich zur Gesundheitsaufkldrung eingesetzt.
Die Anbieter solcher Medien sind ebenso vielfiltig wie die oben beschriebenen An-

gebote im Internet. Es ist somit so gut wie unmoglich, eine vollstdndige Liste dieser
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Angebote zu recherchieren. Exemplarisch genannt werden kann an dieser Stelle das
vielfdltige Angebot der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldirung

(http://www.bzga.de). Die Bundeszentrale stellt eine Vielzahl von DVD’s zur Ver-

fligung um iiber Themenbereiche wie Aidspravention, Blut- und Organspende, Er-
ndhrung-Bewegung-Entspannung, Familienplanung, Gesundheitsférderung in Kin-
dergarten und Grundschule, Kindesentwicklung, Forderung des Nichtrauchens,

Suchtvorbeugung, und Sexualitit aufzukléren.

Einen weiteren interessanten Aspekt bietet dieses Medium aufgrund der Moglichkei-
ten zur Interaktivitit. So werden DVDs und CD-Roms bereits im Rahmen computer-
gestlitzter Interventionen, beispielsweise zur Raucherentwohnung, eingesetzt. Mit
Hilfe eigens hierfiir programmierter PC-Systeme kdnnen anhand der individuellen
Dateneingabe von Personen speziell auf diese Person abgestimmte Informationen
oder Verhaltensvorschlage ausgegeben werden. Gleichzeitig ist es auch moglich,
einer Person Riickmeldung tiber ihre Fortschritte imVerlauf der Zeit zu geben. Auch
per Internet lieBe sich diese Interventionsform durchfiihren. Ein aktuelles Beispiel

hierfiir zur Forderung korperlicher Bewegung findet sich unter (http:/www.aktiv-

online.ch).

Das oben zitierte Verstindnis von Gesundheitsforderung (s. S. 194) hebt zudem die
Bedeutung eines anderen zentralen Befundes der hier vorliegenden Arbeit hervor:
Allein die Vermittlung von Fertigkeiten bewirkte eine objektivierbare Veranderung
des Mundgesundheitsverhaltens, wie es anhand der klinischen Indikatoren beobach-
tet werden konnte. Eine Abnahme von Gingivitiden konnte in allen Untersuchungs-
gruppen festgestellt werden, keine andere Intervention war in der Lage, dies zu be-
wirken. Dies spricht dafiir, dass die Fertigkeiten, gerade fiir die Aufnahme eine Ge-
sundheitsverhaltens, bei dem neue Verhaltensweisen trainiert werden miissen, von
besonderer Wichtigkeit sind. Zu bedenken ist, dass auch die Vermittlung der Fertig-
keiten nach psychologischen und pddagogischen Erkenntnissen erfolgte, was wohl

ihren guten Erfolg erklart.

Fir die Praxis im zahnéirztlichen Kontext leitet sich aus diesen Erkenntnissen ab,
dass Aufklarung nicht allein in der Bereitstellung von Informationen bestehen darf,

sondern dass das Augenmerk verstdrkt auch auf Vermittlung von Fertigkeiten gelegt
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werden muss. Auch diese Aufgabe diirfte im Praxisalltag vermutlich den zahnmedi-
zinischen Fachhelferinnen zufallen. Dieses spricht wiederum dafiir, auch eine pédda-
gogische Schulung der Fachhelferinnen in ihre Ausbildung zu integrieren, um sie
hierzu zu befihigen. Dies konnte auch im Sinne des Train-the-Trainer-Konzeptes
erfolgen, da erfolgreiches Lehren und Vermitteln sich nicht anlesen oder rein theore-
tisch erwerben lassen. Es bedarf hierfiir eines bewussten und systematischen Trai-
nings unter Riickgriff auf Theorien, objektive Selbstbeobachtung und persénlichem

Feedback.

Auch iiber das Mundgesundheitsverhalten hinaus sind Fertigkeiten zur Vermeidung
und Behandlung vielerlei Krankheiten von Bedeutung. Genannt sei hier beispiels-
weise die richtige Durchfiihrung krankengymnastischer Ubungen zur Schmerzreduk-
tion bei Riickenschmerzen, Kriftigung der Muskulatur und Stabilisierung der Wir-
belsdule. Die Fertigkeiten zur Durchfiihrung dieser Ubungen miissen zunichst ver-
mittelt werden, um den Patienten zu befdhigen, diese eigenstindig durchzufiihren. So
existieren viele Programme zur Stiarkung des Riickens (Riickenschulen), die teilweise
auch durch die Krankenkassen finanziert werden. In einem Review der Cochrane-
Library tiber klinische Studien zur Effektivitit von Riickenschulen konnten die Auto-
ren jedoch nur moderate Evidenz dafiir finden, dass Riickenschulen effizienter sind
als konventionelle TherapiemaBnahmen (Heymans et al., 2006). Es ist demzufolge zu
erwégen, ob die insuffiziente Vermittlung der notwendigen Fertigkeiten hierfiir ur-
sachlich war.

Weitere Bereiche des Gesundheitsverhaltens, fiir die insbesondere die Fertigkeiten
von Bedeutung sein kdnnten ist beispielsweise die Brustselbstuntersuchung bei Frau-
en, so wie die testikuldre Selbstuntersuchung bei Ménnern zur Fritherkennung von
Krebserkrankungen. Ahnlich den Riickenschulen setzt auch die Vorbeugung und
Behandlung der Belastungsharninkontinenz das Erlernen von Fertigkeiten zur Stér-
kung der Beckenbodenmuskulatur voraus. Die Notwendigkeit des korrekten Einsat-
zes von Fertigkeiten zur Einnahme von Medikamenten ist beispielsweise bei Diabe-
tes und Asthma bronchiale der Fall. So gibt es eine Vielzahl von Verhaltensweisen,
fiir deren Durchfiihrung die Fertigkeiten besonders wichtig sind. Damit kommt der
Vermittlung von Fertigkeiten fiir die Aufnahme von Gesundheitsverhalten eine nicht

zu unterschitzende Bedeutung zu.
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Aber auch ohne die Bezugnahme auf bestimmte Krankheitsbilder, kann der Wunsch,
sich gesundheitsforderlich zu verhalten, Fertigkeiten voraussetzen, wie beispiels-
weise der Wunsch nach gesunder Erndhrung. Auch in diesem Bereich miissen neben
einem gewissen Grad an Informationen auch Fertigkeiten zur Nahrungszubereitung
vorliegen. Und so ist insgesamt die Mdglichkeit der Einflussnahme auf die eigene
Gesundheit, neben vielen anderen Faktoren (Informationen, die es ermdoglichen, ei-
gene Entscheidungen zu treffen), auch abhédngig von den zur Verfiigung stehenden
Fertigkeiten.

Um die Bereitstellung der Vermittlung von Fertigkeiten durch alle sozialen Schich-
ten hindurch, und damit Gesundheitsforderung, gewahrleisten zu kénnen, bedarf es
des ,.koordinierten Zusammenwirkens unter Beteiligung der Verantwortlichen in Re-
gierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und
selbstorganisierten Verbanden und Initiativen sowie in lokalen Institutionen, in der
Industrie und den Medien“. Demzufolge wiirden sich eine Vielzahl von Aufgaben-
und Betétigungsfeldern in Politik, Wirtschaft, Non-Profit-Unternehmen, Medien und

Institutionen, gerade fiir Pidagogen, in diesen Bereichen, ergeben.

5. 4 Schlussbemerkung

Zum Abschluss dieser Arbeit kann konstatiert werden, dass die Forschung zur Forde-
rung des Gesundheitsverhaltens sich oft beschrénkt auf die interdisziplindre Zusam-
menarbeit der Medizin mit der Frage danach, was verdndert werden soll und der Psy-
chologie, mit der Frage danach, wodurch, das heift iiber welche Einflussfaktoren, die
Verianderung erreicht werden kann. Die eher padagogische Frage danach, wie, also
mit welchen Methoden, die Verdnderungen am ehesten erreicht werden konnen, ist
dabei seltener Gegenstand der Forschung. Die vorliegende Arbeit widmet sich genau
dieser Fragestellung und erweitert damit den bislang vorherrschenden medizin-
psychologischen Ansatz um den erziehungswissenschaftlichen Aspekt. Wie zu er-
warten, ergeben sich aus dieser Erweiterung eine Reihe neuer, interessanter Erkennt-
nisse, deren Weiterverfolgung unbedingt lohnend scheint. Folgerichtig schlieit diese
Arbeit mit einem Plddoyer fiir eine Fortsetzung des hier demonstrierten interdis-
ziplindren medizin-psychologisch-pddagogischen Ansatzes, die weitere Forschung

zum Gesundheitsverhalten und praktischen Umsetzung der Befunde betreffend.
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Nun mochte diese Arbeit mit einem solchen Plidoyer jedoch nicht schlieBen, ohne
auch einige kritische Gedanken zur Interdisziplinaritit anzustellen. In Zeiten zuneh-
mender Spezialisierung gilt die Interdisziplinaritdt seit vielen Jahren als viel be-
schworene Forschungsaufgabe. Sich dieser Aufgabe verpflichtet zu filihlen, stellt den
Forscher im Forschungsalltag jedoch vor Herausforderungen und Hindernisse, die
nicht leicht liberwindbar scheinen. Die Spezialisierung und zunehmende Ausdiffe-
renzierung der Disziplinen fiihrt standig weiter in die Tiefe. Dieser Tiefe aber kann
Interdisziplinaritdt, deren Ziel doch eher die Breite eines Forschungsgegenstandes ist,
nur méBig gerecht werden. So besteht die Gefahr, dass sich der Forscher ,,zwischen
den Stiihlen (Disziplinen)* wiederfindet und sein Bemiihen, jeder Disziplin gerecht
zu werden, aufgrund unterschiedlicher Auffassungen, beispielsweise wissenschaftli-
chen Arbeitens, zu scheitern droht. Begreift sich Interdisziplinaritét allerdings als die
Zusammenfithrung unterschiedlicher Kompetenzen, um ein und denselben For-
schungsgegenstand ausfiihrlicher und facettenreicher zu durchdringen, dann ,,funkti-
oniert das nur dann, wenn man die jeweiligen Spezialisierung komplementar nutzt
und sicher nicht, wenn man im jeweils anderen Fach zu dilettieren lernt. Interdiszi-
plinare Forschung kann kein Kurs in nachholender Spezialisierung sein, aber prakti-
sche Aufklarung darliber, was die jeweils anderen tun und warum (Welzer, 2006, S.
390)“. In diesem Sinne stimmt die Autorin der vorliegenden Arbeit mit den Ausfiih-
rungen des hier zitierten Artikels von Harald Welzer iiberein, der zu dem Schluss
kommt: ,,Die Grundregel, die vor dem gemeinsamen Betreten eines Forschungsfel-
des strikt beherzigt werden muss, lautet: Nie Gber Grundsatzliches sprechen — keine
erkenntnistheoretischen, begrifflichen, keine im weitesten Sinn philosophischen
Probleme aufwerfen. Interdisziplinaritat funktioniert nur pragmatisch, in der exakten
Definition eines gemeinsam erschlielbaren Gegenstandbereichs und in der Ab-

stimmung erprobter Instrumente und Methoden* (Welzer, 2006, S.389).
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Code:
Datum:

Liebe Studentin, lieber Student,

im Folgenden finden Sie einige Fragen zur Parodontitis - haufig
auch Parodontose genannt. Bitte beantworten Sie diese Fragen
nach bestem Wissen. Wenn Sie etwas nicht wissen oder falsch wis-
sen, ist das nicht schlimm, sondern zeigt uns, dass hier arztliche
Aufklarungsarbeit noch verbessert werden kann.
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1. Unter Parodontitis versteht man (bitte entscheiden Sie sich fur die beste Antwort)

a) (O freiliegende Zahnhalse, die besonders schmerzempfindlich geworden sind
b) (J eine Entzindung des Zahnfleisches
c) () einen alters- oder anlagebedingten Riickgang des Kieferknochens

d) OO eine Entziindung des Zahnhalteapparates, die auch den Kieferknochen befallen
hat

e) () eine schmerzhafte Entzindung des Zahnfleisches mit Wucherungen

2. Parodontitispatienten haben ein erhdhtes Risiko fiir (Mehrfachnennungen maég-
lich)

a) (J Akne h) (J Frihgeburten

b) CJ Herzinfarkt i) (J Hautkrebs

c) (J Bluthochdruck j) (O Haarausfall

d) (J bleibende Schdaden am Kieferknochen k) () Halsentziindung

e) () bleibende Schaden am Kiefergelenk ) (3 Alzheimererkrankung
f) (J Diabetes m) () Zahnausfall

g) (J Sonstige, namlich

3. Folgende Faktoren gehen mit erhdhtem Risiko fur eine Parodontitis einher
(Mehrfachnennungen maglich)

a) (] regelmafiger Alkoholkonsum g) (J Antibiotikaeinnahme

b) (J regelmaRiger Gebrauch von Zahnholzern h) (J Diabetes

c) () Stress i) (J Plaguebakterien

d) () regelmaBiger Nikotinkonsum (Rauchen) j) ) Gingivitis (Zahn-
fleischentziindung)

e) (J UbermafRiger Zuckerkonsum k) (J Bronchitis

f) () Zahnstein 1) CJ Sonstige, namlich-
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4. Was glauben Sie ist eher richtig, und was eher falsch?

Bitte achten Sie darauf, bei jeder Aussage ein Kreuz zu machen. Wenn Sie unsicher sind,
machen Sie lhr Kreuz bei der Aussage, der Sie am ehesten zustimmen.

richtig falsch

a) Wenn Parodontitis in der Familie liegt, kann man sie auch bei - O
bester Mundhygiene nicht vermeiden.

b) Eine gesunde Mundhohle ist keimfrei. OJ O

c) Eine Parodontitis entsteht durch Zahnbelage. OJ O

d) Um eine Parodontitis zu vermeiden, ist es besonders wichtig, die ] CJ
Kauflachen der Zahne zu putzen.

e) Jeder Mensch hat Zahnfleischtaschen ] O

f)  Wenn man es schafft, eine sehr gute Mundhygiene aufrechtzuer- OJ O
halten, wird man auch keine Parodontitis bekommen.

g) Eine Parodontitis bleibt haufig Giber Jahre unbemerkt. OJ OJ

h) Die Entstehung von Zahnstein Iasst sich nicht vermeiden. O O

i)  Im Frihstadium erkennt man eine Parodontitis an haufigen Zahn- O )
schmerzen.

j)  Eine unbehandelte Parodontitis fuhrt im Endstadium zu Zahnaus- O OJ
fall.

k) Wenn die Zahne beim taglichen Zahneputzen richtig sauber wer- OJ O
den sollen, muss man vor allem kraftig putzen.

I)  Die wenigsten Patienten schaffen es, optimale Mundhygiene oh- O O
ne Hilfe des Zahnarztes aufrechtzuerhalten.

m) Die haufigste Zahnerkrankung im Erwachsenenalter ist Karies. O OJ

n) Nur altere Menschen erkranken an Parodontitis. O O

0) Unter Zahnfleischtasche versteht man einen Spalt zwischen O )

Zahnfleisch und Zahnwurzel.

Bitte priifen Sie, ob Sie bei jeder Aussage ein Kreuz gemacht haben!
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5. Von der Industrie werden verschiedene Hilfsmittel zur Mundhygiene angeboten.
Nicht alle davon sind notwendig, um eine gute Mundgesundheit aufrechtzuer-
halten.

Welches sind lhrer Information nach unverzichtbare Hilfsmittel zur Aufrechter-
haltung guter Mundgesundheit (Verhinderung von Karies und Parodontitis)

und wie oft sollten sie zum Einsatz kommen?

a) Zahnfleischstimulator (J verzichtbar (O unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
b) Zungenbdlrste (J verzichtbar (J unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
c) Zahnzwischenraumbdirste () verzichtbar () unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
d) Zahnpasta (J verzichtbar (J unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
e) antibakterielle Mundspilldsung (O verzichtbar () unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
f) Zahnhdlzer (J verzichtbar (O unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
g) Zahnbdirste (J verzichtbar (J unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
h) Munddusche () verzichtbar (] unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
i) Zahnseide (] verzichtbar () unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
i) Zahnweiler () verzichtbar (J unverzichtbar, und zwar ~ mal pro
k) zahnfreundliches Kaugummi (J verzichtbar (J unverzichtbar, und zwar ~ mal pro

© Herzlichen Dank!!




Anhang A: Fragebogen zu mundgesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeits- 219
erwartungen

Code:
Datum:

Auf der nachsten Seite finden Sie Einschatzungen, die Ihr Mundhy-
gieneverhalten beschreiben. Bitte lesen Sie jede Aussage durch und
entscheiden Sie, in welchem Malde die Aussage auf Sie zutrifft oder
nicht. Sie haben dabei funf verschiedene Antwortmaoglichkeiten.
Kreuzen Sie die fur Sie zutreffende an!

Beispiel:

Ich sehe mich in der Lage, tiglich ein Zahnpflegekaugummi zu

kauen,
o ] 2 9 S § R
53 % g 3 3 2
g § 2R g g % % 8
£ 8 ¥ T £
= S =
a) wenn ich am Arbeitsplatz bin. 1 2 ><3 4 5

Haben Sie die 3 (= trifft teils-teils zu) angekreuzt, so bedeutet dies, dass sie
sich dazu in der Lage sehen taglich an lhrem Arbeitsplatz ein Zahnpflegekau-
gummi zu kauen.
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erwartungen

Bitte achten Sie darauf, bei jeder Aussage ein Kreuz zu machen.

. Bitte kreuzen Sie die fur Sie zutreffenden Antwortmdglichkeiten an!

2. Ich sehe mich in der Lage, taglich alle

Zahnzwischenrdume mit Zahnseide und/ § R % 2 R

oder Zahnzwischenraumbiirste zu reinigen, § § % N %; 2
1. wenn alles normal lauft. 1 2 3
2. wenn ich Trubsal blase. 1 2 3
3. wenn ich zu tun habe. 1 2 3
4. wenn ich Uberlastet bin. 1 2 3
5. wenn ich mude bin. 1 2 3
6. wenn ich im Urlaub bin. 1 2 3
7. wenn ich daflr etwas Erfreuliches unterbre- 1 2 3
chen muss.
8. nachdem ich langere Zeit nachlassig war. 1

9. wenn ich keine Lust dazu habe. 1

trifft ziemlich

zu

B . > TR N - - N o

trifft vollig zu

o O o0 g0 g0 OO O
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erwartungen

Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffenden Antwortmaoglichkeiten an!

5 3 ¢ s
3. Ich sehe mich in der Lage, taglich die Zah- § R § % N E
ne zu biirsten, E E E E
1. wenn alles normal lauft. 1 2 3
2. wenn ich Tribsal blase. 1 2 3
3. wenn ich zu tun habe. 1 2 3
4. wenn ich Uberlastet bin. 1 2 3
5. wenn ich mude bin. 1 2 3
6. wenn ich im Urlaub bin. 1 2 3
7. wenn ich dafir etwas Erfreuliches unterbre- 1 2 3
chen muss.
8. nachdem ich langere Zeit nachlassig war. 1

9. wenn ich keine Lust dazu habe. 1

zu

A A D D B~ b b

trifft véllig zu

g o0 o0 o o0 O O

[@)]
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gen

Code:

Datum:

10. Interdentale Mundhygiene bedeutet die TAGLICHE Reinigung
ALLER Zahnzwischenrdume mit Zahnseide und/oder einer Zahn-
zwischenraumblirste.

Betreiben Sie nach dieser Definition interdentale Mundhygiene?

() Ja, und das schon seit mehr als sechs Monaten

() Nein, und ich habe es auch nicht innerhalb der nachsten sechs Monate vor
(J Nein, aber ich habe es innerhalb der nachsten 30 Tage vor

() Ja, aber seit weniger als sechs Monaten

(J Nein, aber ich habe es innerhalb der nachsten sechs Monate vor
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Tabelle B 1: Reliabilitit (Cronbach’s Alpha) der eingesetzten Messinstrumente

Messinstrument Cronbach’s a n
Plaqueindex (Quigley & Hein)1" 0,97 246
Marginaler Plaqueindex' (gesamt) 0,99 142
(cervical) 0,98 142
(approximal) 0,98 142
Papillenblutungsindex 0,90 246
Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wissen 0,47 246

Fragebogen zu mundhygienespezifischen Selbst-

wirksamkeitserwartungen

beziiglich des Zdhnebiirstens 0,91 246
Fragebogen zu mundhygienespezifischen Selbst-

wirksamkeitserwartungen

beziiglich der Approximalhygiene 0,92 246

Mundhygienefertigkeiten gemessen mit:

Plaqueindex (Quigley & Hein) 0,97 &3

Marginaler Plaqueindex  (gesamt)' 0,98 83
(cervical) 0,98 83
(approximal)’ 0,98 83

@) p>0,05; * p<0,01 ; ** p<0,001

' Keine Normalverteilung
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Tabelle B 2: Retest-Reliabilitit der eingesetzten Messinstrumente

Retest-Reliabilitéit

Messinstrument r Rho n

Plaqueindex (Quigley & Hein)' 0,474** 0,523%* 63

Marginaler Plaqueindex' (gesamt) 0,449** 0,370** 64

(cervical) 0,630** 0,611%*%* 39

(approximal) 0,697** 0,714%%* 39

Papillenblutungsindex 0,682%%* 0,684%* 63

Fragebogen zum parodontitisrelevanten Wis- 0,595%* 0,563** 62
sen

Fragebogen zu mundhygienespezifischen Selbst-

wirksamkeitserwartungen

beziiglich des Zihnebiirstens 0,236 0,315% 64
Fragebogen zu mundhygienespezifischen Selbst-

wirksamkeitserwartungen

beziiglich der Approximalhygiene 0,353** 0,350%*%* 64

0,732%* 63

Stufe der Verhaltensinderung

Mundhygienefertigkeiten gemessen mit:

Plaqueindex (Quigley & Hein) 0,537** 0,523%* 21
Marginaler Plaqueindex  (gesamt)' 0,573** 0,562%*%* 21
(cervical) 0,560* 0,552* 21
(approximal)' 0,445% 0,260 n. s. 21

! Keine Normalverteilung
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Tabelle B 3: Schwierigkeiten und Trennschiirfen der Items des Fragebogens zum parodontitis-
relevanten Wissen

Item Pi Fit
1. Unter Parodontitis versteht man (Definition) 0,22 0,20
Parodontitispatienten haben ein erhohtes Risiko fiir:
2.  Herzinfarkt 0,15 0,20
3. bleibende Schiaden am Kieferknochen 0,58 0,24
4. Diabetes 0,02 0,13
5. Frithgeburten 0,03 0,16
6. Zahnausfall 0,93 0,02
Folgende Faktoren gehen mit einem erhohtem Risiko fiir eine Parodonti-
tis einher:
7.  Stress 0,28 0,03
8. regelméBiger Nikotinkonsum 0,44 0,15
9. Zahnstein 0,74 0,17
10. Diabetes 0,06 0,14
11. Plaquebakterien 0,66 0,19
12. Gingivitis 0,78 0,19
Was ist richtig und was ist falsch?
13. Wenn Parodontitis in der Familie liegt, kann man sie auch bei bester 0,90 0,10
Mundhygiene nicht vermeiden.
14. Eine gesunde Mundhohle ist keimfrei. 0,94 0,11
15. Eine Parodontitis entsteht durch Zahnbelége. 0,79 0,21
16. Um eine Parodontitis zu vermeiden, ist es besonders wichtig, die Kaufla- 0,83 0,19
chen der Zdhne zu putzen.
17. Jeder Mensch hat Zahnfleischtaschen. 0,32 -0,04
18. Wenn man es schafft, eine sehr gute Mundhygiene aufrechtzuerhalten, 0,70 0,08
wird man auch keine Parodontitis bekommen.
19. Eine Parodontitis bleibt haufig tiber Jahre unbemerkt. 0,70 0,23
20. Die Entstehung von Zahnstein l4sst sich nicht vermeiden. 0,51 -0,05
21. Im Friihstadium erkennt man eine Parodontitis an hdufigen Zahnschmer- 0,72 0,15
zen.
22. Eine unbehandelte Parodontitis fithrt im Endstadium zu Zahnausfall 0,98 0,08
23. Wenn die Zéhne beim téglichen Zéhneputzen richtig sauber werden sol- 0,93 0,09
len, muss man vor allem kréftig putzen.
24. Die wenigsten Patienten schaffen es, optimale Mundhygiene ohne Hilfe 0,81 0,04
des Zahnarztes aufrechtzuerhalten.
25. Die héufigste Zahnerkrankung im Erwachsenenalter ist Karies. 0,55 0,13
26. Nur dltere Menschen erkranken an Parodontitis. 0,98 -0,12
27. Unter Zahnfleischtasche versteht man den Spalt zwischen Zahnfleisch 0,74 -0,03
und Zahnwurzel
Welches sind unverzichtbare Hilfsmittel zur Aufrechterhaltung guter
Mundgesundheit?
28. Zahnzwischenraumbiirste und/oder Zahnseide 0,82 0,05

29. Zahnpasta und Zahnbiirste 0,81 0,13
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Informationen zur Parodontitis

Lieber Patient, liebe Patientin,

wir mochten Sie mit dieser Broschiire iiber folgendes
informieren:

1) Was ist eine Parodontitis und wie
erkennt man sie?

2) Was sind die Ursachen einer
Parodontitis?

3) Was konnen Sie tun, um eine Paro-
dontitis zu vermeiden?

4) Welches sind die Folgen einer
Parodontitis?

5) Welches sind die Risikofaktoren ei-
ner Parodontitis?

1) Was ist eine Parodontitis und wie er-
kennt man sie?

Eine Parodontitis ist eine Entziindung des Zahnhalte-
apparates. Sie wird von Bakterien verursacht. Durch
diese chronische Infektion wird der Kieferknochen
zerstort wodurch es bei fortgeschrittener Erkrankung
zu Zahnausfall kommt.

Eine Parodontitis beginnt immer mit einer
Zahnfleischentziindung (Gingivitis). Gesun-
des Zahnfleisch erkennt man an der blafBro-
sa Farbe. Das Zahnfleisch fiillt die Zahn-
zwischenrdume vollstindig aus blutet bei
Beriihrung nicht. Die Zéhne sind belagfrei.
Entziindetes Zahnfleisch ist gerdtet und ge-

schwollen und blutet leicht bei Beriihrung.
Die Zihne haben einen verfarbten bakteriel-
len Belag. Entziindungen des Zahnfleisches
(Gingivitis) und des Zahnbettes (Parodonti-
tis) gehoren zu den hdufigsten Krankheiten
des Menschen. 95% der 18-jdhrigen sind an
Gingivitis erkrankt.

Aus der Gingivitis kann sich eine Parodonti-
tis entwickeln, ohne dass der Betreffende
deutliche Zeichen davon wahrnimmt. Auf3er
gelegentlich blutendem Zahnfleisch treten
evtl. auf: Mundgeruch, Anderung der Zahn-
stellung, ldnger werden und gelockerte Zah-
ne, sowie gelegentlich Schmerzen. Parodon-
titis wird héufig erst im Alter von 40 oder
50 Jahren entdeckt, obwohl die ersten
Krankheitszeichen durch den Zahnarzt frii-
her feststellbar sind. Es gibt seltene Formen
der Parodontitis, die schon bei jungen Er-
wachsenen zu Zahnverlust fithren konnen,
wenn sie nicht behandelt werden.

Wichtig! Eine Parodontitis ist eine Entziin-
dung des Zahnhalteapparates. Unbehandelt
kann sie zu Zahnausfall fithren

2) Was sind die Ursachen einer Parodon-
titis?

Die gesunde Mundhdhle wird von iiber 300 Keimar-
ten besiedelt. Die meisten davon sind harmlos. Gin-
givitis oder Parodontitis entwickeln sich, wenn durch
unzureichende Zahnreinigung die Menge der Bakte-

rien zunimmt. Dann kdnnen gefahrliche Arten ver-
mehrt auftreten. Auch kann der Korper in seiner
natiirlichen Abwehr geschwicht sein. Ursache fiir
eine Parodontitis ist immer die Ansammlung von
Bakterien in Form der Zahnbeldge (Plaque). Ohne
Beldge kann weder eine Gingivitis noch eine Paro-
dontitis entstehen.

Wird der zunichst weiche Belag nicht bei der Zahn-
pflege entfernt, verfestigt er sich durch Einlagerung
von Mineralien: Es entsteht Zahnstein. Zahnstein
fordert das Wachstum der Plaque Richtung Zahn-
wurzel. Zwischen Zahnwurzel und Zahnfleisch bildet
sich ein Spalt, die Zahnfleischtasche. Sie stellt einen
idealen Lebensraum fiir Bakterien dar. Gifte aus dem
Bakterienstoffwechsel gelangen in das Zahnfleisch.
Dort 16sen sie eine Reaktion der kdrpereigenen Ab-
wehr aus. Schweregrad und Verlauf der Zahnbetter-
krankungen werden von Menge und Art der auslo-
senden Bakterien bestimmt. Vor allem aber auch von
der individuellen Stirke der Abwehrkrifte des Pati-
enten und von bestimmten Risikofaktoren. Je aggres-
siver die Bakterien und je schwécher die Abwehrlage
des Korpers ist, desto frither und stirker tritt die
Krankheit auf. Die Abwehrkraft ist vorwiegend ge-
netisch bestimmt und 146t sich derzeit noch nicht
nachhaltig verbessern. Die Einnahme von bestimm-
ten Medikamenten (blutdrucksenkende, gefdBerwei-
ternde Mittel; Immunpréparate; Anfallddmpfung)
kann die entziindliche Reaktion auf die Plaquean-
sammlung so verdndern, dass deutlich sichtbare
Zahnfleischwucherungen entstehen.

Immer gilt jedoch: Ohne Zahnbelag kei-

ne Erkrankung!

Wichtig! Ursache fiir eine Parodontitis ist immer
die Ansammlung von Bakterien in Form der Zahn-
belige (Plaque). Ohne Belige kann weder eine Gin-
givitis noch eine Parodontitis entstehen.
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3) Was koénnen Sie tun, um eine Paro-
dontitis zu vermeiden?

Zahnbettentziindungen sind nicht schicksalhaft.
Richtige Mundhygiene, ergédnzt durch professionelle
Betreuung, kann der Entstehung von Gingivitis und
Parodontitis vorbeugen.

Eine mindestens zweimal tdgliche griindliche Pflege
der Zahne mit der Zahnbiirste, ergénzt durch eine
einmal tdgliche Reinigung der Zahnzwischenrdume
ist notwendig um die Bildung bakterieller Zahnbel-
ge zu vermeiden. Zahnbiirste und Zahnpasta konnen
nur die Kau- und Seitenflichen der Zdhne reinigen.
Die Zahnzwischenrdume werden von ihnen nicht
erreicht. Noch schwieriger ist die Situation bei schie-
fen Zahnen (Zahnkippungen) oder vorhandenen
Fiillungen und Zahnersatz. Je nach Zahnstellung und
Grofle der Zwischenrdume werden hierzu Zahnseide,
Zahnholzchen, Zahnzwischenraumbiirsten  oder
Zahnfleischstimulatoren verwendet. Der richtige
Gebrauch von Zahnseide erlaubt die sorgfiltige Rei-
nigung der Zahnzwischenrdume. Die bakteriellen
Beldge sollten damit einmal téglich entfernt werden.
Bei grofleren Zahnzwischenrdumen, auch bei prothe-
tischem Ersatz und vor allem im Bereich der Ba-
ckenzdhne, ist der Gebrauch der Zahnzwischenraum-
biirste eine grofe Hilfe zur Plaqueentfernung. Nach
medizinischer Indikation kdnnen auch medizinische
Mundspiilldsungen die manuelle Reinigungen er-
gidnzen. Manche Produkte sollten nur iiber einen
begrenzten Zeitraum angewendet werden. Mundspiil-
l6sungen kénnen nach dem Zahneputzen verwendet
werden. Medizinische Wirkstoffe hemmen spezifisch
das Wachstum entziindungsfoérdernder Bakterien.

4) Welches sind die Folgen einer
Parodontitis?

Wird die Entziindung nicht gestoppt, kann sie auf
den Kieferknochen iibergreifen und schubweise zu
dessen Abbau fiithren. Parodontitis ist damit die hiu-
figste Ursache fiir Zahnverlust mit all seinen Konse-
quenzen.

Aber auch Frithgeburten und niedriges Geburtsge-
wicht konnen ursdchlich mit einer Parodontitis zu-
sammenhingen. Auch das Risiko fiir Herzerkran-
kungen und Diabetes ist bei einer unbehandelten
Parodontitis erhoht.

trotz Behandlung nicht ausheilen. Bei mehr als 90%
dieser Félle handelt es sich um Raucher.

Wichtig! Vor allem Rauchen ist ein bedeut-
samer Risikofaktor fiir eine Parodontitis.

Wichtig! Eine nicht behandelte Parodontitis
geht mit einem erhohten Risiko fiir Herzer-
krankungen, Diabetes und Friihgeburten ein-
her.

Wichtig! Der Gebrauch von Zahnbiirste und
Zahnpasta muss durch eine einmal tigliche
Reinigung der Zahnzwischenriume mit Zahn-

seide und/oder einer Zahnzwischenraumbiirste

erginzt werden.

5) Welches sind die Risikofaktoren einer
Parodontitis?

Es sind Risikofaktoren bekannt, die beseitigt werden
sollten, um die Heilungschancen zu steigern: Stress,
manche Allgemeinerkrankungen (z. B. Diabetes) und
vor allem das Rauchen. Raucher erkranken deutlich
hiufiger an einer Parodontitis als Nichtraucher.
Zahnfleisch und auch Knochentransplantate sowie
kiinstliche Zahnwurzeln heilen bei Rauchern we-
sentlich schlechter ein als bei Nichtrauchern. Der
Verlauf der Parodontitis ist bei Rauchern deutlich
schwerer, verbunden mit wesentlich mehr Verlust
der stiitzenden Gewebe. Die Zdhne werden schneller
locker und gehen héufiger verloren. Raucher spre-
chen auf die Behandlung der Parodontitis schlechter
an als Nichtraucher. Es gibt Parodontitisfélle, die

Zahnstein
Zahnfleisch

Bakterienfilm
(Plaque)

2 Knochen
A terlweise abgebaut

Abbildung: Entstehung einer Parodontitis

Bakterielle Infektion
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Gesundes

Zahnfleisch

Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V.

Ratgeber Gesundes Zahnfleisch

Wie sieht Ihr Zahnfleisch aus?

Gesundes Zahnfleisch
Gesundes Zahnfleisch hat eine
blaBrosa Farbe, fillt die Zwi-
schenrdume zwischen den
Zahnen vollstindig aus und
blutet bei Beriihrung nicht. Die
Zdhne sind belagfrei.
Entziindetes Zahnfleisch
(Gingivitis)

Erkranktes Zahnfleisch ist ge-
rotet, blutet leicht bei Beriih-
rung und ist geschwollen. Die
Zahne sind mit bakteriellen und
verfarbten Belagen behaftet.

Gesunde Zihne und gesundes Zahnfleisch sind
nicht nur Gebrauchswerkzeuge zum Essen und
Sprechen, sondern auch unser natirlicher
Schmuck. Sie bis ins hohe Alter gesund zu hal-
ten, muf heute kein Wunschtraum mehr bleiben.

Sind Zahnfleischentziindungen

und Zahnverlust Schicksal oder
vermeidbar?

Entziindungen des Zahnfleisches (Gingivitis)
und des Zahnbettes (Parodontitis) gehdren zu
den hiufigsten Krankheiten des Menschen, In
Deutschland betrdgt die Haufigkeit der an einer
Gingivitis erkrankten 18jahrigen etwa 95 Pro-
Zent.

Die Parodontitis wird meist erst im vierten
oder finften Lebensjahrzehnt bemerkt, obwohl
die ersten Krankheitszeichen viel frither vom
Zahnarzt feststellbar sind. Daneben gibt es sel-
tenere Formen, die unbehandelt schon bei jun-

gen Erwachsenen zu Zahnverlust fithren kénnen.

Die Parodontitis ist h(j Erwachsenen nicht
nur die hiiufigste Ursache fir Zahnverlust mit
all seinen Konsequenzen. Neuere Untersuchun-
gen zeigten, dass eine unbehandelten Paro-
dontitis das Risiko fir Herzerkrankungen und
Diabetes erhahen kann. Mehr noch: Sogar
Frithgeburt und niedriges Geburtsgewicht kén-
nen urséachlich mit einer Parodontitis zusam-
menhingen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodonto-
logie machte Sie daher iber Fritherkennung,
Vorbeugung und Behandlungsverfahren von
Zahnbetterkrankungen informieren.

Denn eines ist sicher: Zahnbettentziindungen
sind nicht schicksalhaft. Eine richtige Mund-
hygiene, erginzt durch eine professionelle
Betreuung, kann der Entstehung von Gingivitis
und Parodontitis vorbeugen. Bestehende Er-
krankungen sind meist heilbar, zumindest ist
ein Stillstand der Erkrankung maglich. Dabei
ist Thre Mitarbeit entscheidend.

Eine Verbesserung der Mundgesundheit stei-
gert nicht nur die Lebensqualitit, sondern tragt
auch wesentlich zur allgemeinen Gesundheit bei.
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Wie erkenne ich eine Gingivitis oder
Parodontitis ?

Gesundes Zahnfleisch hat eine blaRrosa Farbe,
fullt die Zwischenraume zwischen den Zihnen
vollig aus und blutet bei Berithrung nicht. Bei
einer Gingivitis ist das Zahnfleisch entziindet.
Es ist gerotet, geschwollen und blutet leicht,
Wird die Entziindung nicht gestoppt, kann sie
auf den Kieferknochen tibergreifen und schub-
weise zu dessen Abbau fithren.

Die dann bestehende Parodontitis kann sich
entwickeln, ohne dass der Betreffende deutliche
Zeichen davon wahrnimmt. Aufer gelegentlich
blutendem Zahnfleisch treten eventuell auf:
Mundgeruch, Anderung der Zahnstellung, linger
werdende und gelockerte Zihne (im weit fort-
geschrittenem Stadium) sowie gelegentlich
Schmerzen. Zwischen Zahnwurzel und Zahn-
fleisch hat sich ein Spalt gebildet, die Zahn-
fleischtasche, die einen idealen Lebensraum fir
Bakterien darstellt. Ausgehend von dieser
chronischen Infektion wird das Zahnbett durch
Knochenabbau weiter zerstort.

Je aggressiver die Bakterien und je schwicher
die Abwehrlage des Korpers ist, desto frither
und stirker tritt die Krankheit auf,

Entziindetes Zahnbett
(Parodontitis)

Typisches Erscheinungshild
einer Parodontitis im Erwach-
senenalter. Das Zahnfleisch
ist gerotet und teilweise ge-
schwollen, andererseits fehlt
es zwischen den Zahnen. Die
Zahne sind gelockert, der knocherne Unterbau
ist zum Teil verlorengegangen.

Wie entstehen Gingivitis und
Parodontitis ?

Die Entziindung des Zahnhalteapparates ist eine
von Bakterien verursachte Erkrankung. Auch
die gesunde Mundhéhle wird von iber 300
verschiedenen Keimarten besiedelt, von denen
die meisten harmlos sind.

Wenn durch unzureichende Zahnreinigung
die Menge der Bakterien zunimmt, gefahrliche
Arten vermehrt auftreten, oder wenn der Kor-
per in seiner natiirlichen Abwehr geschwicht
ist, entwickeln sich Gingivitis und spiter Paro-
dontitis.

-

Ursache ist immer die Ansammlung von Bakte-
rien auf den Zahnflichen in Form der Zahn-
beldge (Plaque), die erst bei tagelangem
Wachstum mit dem blofem Auge sichtbar wer-
den. Gifte aus dem Bakterienstoffwechsel
gelangen in das Zahnfleisch. Dort losen sie eine
Reaktion der korpereigenen Abwehr aus: eine
Entziindung entsteht, in deren Folge sich eine
Zahnfleischtasche entwickeln kann. Wird der
zundchst weiche Bakterienbelag nicht bei der
Zahnpflege entfernt, verfestigt er sich durch
Einlagerung von Mineralien: Es entsteht Zahn-
stein. Dieser fordert das Wachstum der Plaque
unter den Zahnfleischsaum und die Bildung
von Zahnfleischtaschen. Manchmal kann

die Einnahme von bestimmten Medikamenten
(blutdrucksenkende, gefiferweiternde Mittel;
Immunpriparate; Anfalldampfung) die ent-
zindliche Reaktion auf die Plagueansammlung
so verandern, dag deutlich sichtbare Zahn-
fleischwucherungen entstehen.

Immer gilt jedoch:

Ohne Zahnbelag keine Erkrankung!
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Welche MaBnahmen schiitzen vor
Erkrankungen des Zahnfleisches ?
Ohne Beldge kann weder eine Gingivitis
noch eine Parodontitis entstehen!
Eine mindestens zweimal tdgliche griindliche
Pflege der Zihne mit der Zahnbiirste, erginzt
durch eine einmal tigliche Reinigung der Zahn-
awischenriume ist notwendig, um die Bildung
bakterieller Zahnbelige zu vermeiden.
Zahnbiirste und Zahnpasta kinnen nur die
Kau- und Seitenflichen der Zihne reinigen. Die
Zahnzwischenriume werden von ihnen nicht
erreicht, Noch schwieriger ist die Situation bei
schiefen Zihnen (Zahnkippungen) oder vor-
handenen Fillungen und Zahnersatz. Daher
muf der Gebrauch der Zahnburste durch eine
cinmal tigliche Reinigung der Zahnzwischen-
raume erginzt werden. Je nach Zahnstellung
und Grofe der Zwischenriume werden hierzu
Zahnseide, Zahnholzchen, Zahnzwischenraum-
buirsten oder Zahnfleischstimulatoren ver-
wendet. Medizinische Mundspillosungen kon-
nen die manuelle Reinigung erginzen. Manche
Produkte sollten nur aber einen begrenzien
Zeitraum angewendet werden.

Zahnbiirste

Die sorgfaltige Reinigung aller
Zahne sollte mindestens
zweimal tédglich, am besten
nach jeder Mahlzeit erfolgen.

Ratgeber Gesundes Zahnfleisch

Zahnseide

Der richtige Gebrauch von
Zahnseide erlaubt die sorg-
féltige Reinigung der Zahnzwi-
schenraume. Die bakteriellen
Beldge sollten damit einmal
taglich entfernt werden,

Zahnzwi_schenraumhiirste

Bei etwas griBeren Zahnzwi-
schenrdumen, auch bei prothe-
tischem Ersatz und vor allem
im Bereich der Backenzdhne,
ist der Gebrauch der Zahnzwi-
schenraumbiirste eine groBe
Hilfe zur Plagueentfernung,

Mundspiillosung
Mundspiilldsungen kénnen
nach dem Zihneputzen ver-
wendet werden. Medizinische
Wirkstotfe hemmen spezifisch
das Wachstum entziindungs-
fordernder Bakterien.

Die auf Thre Belange ausgerichtete Anwendung
wird Ihnen vom zahnarztlichen Team gezeigt.
Feste Belige und mineralisierte Auflagerungen
auf der Zahn- oder Wurzeloberflache (Zahn-
stein) konnen wihrend der regelmé@Bigen
Kontrollen bei lhrem Zahnarzt oder im Rah-
men einer professionellen Zahnreinigung ent-
deckt und beseitigt werden.

P —— 5

Wie werden Gingivitis oder
Parodontitis behandelt?

Die vollstindige Beseitigung der verursachen-
den hakteriellen Plaque, die sich auf den Zahn-
und Wurzeloberflachen sowie in den Zahn-
fleischtaschen befindet, ist die Grundlage jeder
Behandlung. Thr Zahnarzt entscheidet je nach
Schweregrad der Entzindung uber die folgen-
den Behandlungsschritie und dartiber, wer Sie
neben ihm betreut: eine Prophylaxehelferin,
zahnmedizinische Fachhelferin oder Dental-
hygienikerin.

Initial- oder Hygienephase:

In Ihrer Zahnarzt-Praxis werden thnen die Ur-
sachen der Zahnbetterkrankung erklirt. Durch
Demonstration und Ubung in der richtigen
Handhabung der verschiedenen Reinigungsin-
strumente lernen Sie, wie Sie Ihre Ziahne und
Ihr Zahnfleisch sauber halten knnen. Die Zihne
werden von den erreichbaren Belagen und Auf-
lagerungen befreit. Damit wird die Bakterien-
menge verringert und die Entzandung geht
zurtck. Politur und Fluoridierung der Zahnober-
flichen schlieBen sich an. Je nach Ausgangs-
situation sind mehrere Termine notwendig,
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Ratgeber Gesundes Zahnfleisch

Betreuung

Ihre Mitarbeit ist fir den Erfolg
der Parodontalbehandiung von
entscheidender Bedeutung.

Zwischenkontrolle:

Nach einigen Wochen erfolgt eine erneute
Beurteilung Ihres Zahnfleisches. In fortge-
schrittenen Fillen der Parodontitis wird Thnen
Ihr Zahnarzt weiterfiihrende Behandlungs-
schritte vorschlagen.

Systematische und korrigierende Phase:
Harte Auflagerungen und bakterielle Belige
auf der Wurzeloberflache werden, soweit dies
maoglich ist, von der Zahnfleischtasche her
mechanisch-instrumentell entfernt. Zahnstein-
reste und Bakterien, die in tiefen Taschen und
Wurzelgahelungen verblieben sind, kénnen nur
nach Freilegung entfernt werden. Hierbei wer-
den in Ortlicher Betdubung in einem kleinen
chirurgischen Eingriff die Wurzeloberflichen
unter Sicht gereinigt, um moglichst jeden Bak-
terienschlupfwinkel zu erfassen. Bei grofierem
Knochenverlust besteht heute die Moglichkeit,
durch spezielle Behandlungsmethoden den Ver-
Iust teilweise zu reparieren.

In besonders gelagerten Fillen kann der Ein-
satz von Antibiotika in verschiedenen Formen
angezeigl sein,

Nachsorge
Zum AbschluB der professio-
nellen Zahnreinigung werden
die Zahnoberflichen mit
speziellen Pasten und Biirsten
poliert. Plague kann jetzt nicht
mehr so schnell haften.

Nachsorge

(Erhaltungstherapie):

Der langfristige Erfolg der Parodontalbehand-
lung hangt von threr Mitarbeit und von der
regelmigigen Betreuung durch das zahndret-
liche Praxisteam ab. Im Rahmen der Nachsorge
- auch Recall genannt - werden Zahne und
Zahnfleisch kontrolliert und professionell ge-
reinigt. Diese Mafnahmen sind in den meisten
Fillen alle drei bis sechs Monate erforderlich.

Gibt es Risikofaktoren?
Schweregrad und Verlauf der Zahnbetterkran-
kungen werden nicht nur von Menge und Art
der auslisenden Bakterien bestimmt, sondern
vor allem von der individuellen Stirke der
Abwehrkrafte des Patienten und von bestimm-
ten Risikofaktoren. Die Abwehrkraft ist vorwie-
gend genetisch bestimmt und 128t sich derzeit
noch nicht nachhaltig verbessern. Spezielle
Untersuchungen geben hierzu zusitzliche Infor-
mationen.

Im Gegensatz dazu sind Risikofaktoren
bekannt, die beseitigt werden sollten, um die
Heilungschancen zu steigern.

"

Ratgeber Gesundes Il!nfleisch

S

Dazu gehoren z.B. Stress, manche Allgemeiner-
krankungen (z.B. Diabetes) und vor allem das
Rauchen. In zahlreichen Untersuchungen konn-
ten die negativen Auswirkungen des Rauchens
belegt werden:

= Raucher erkranken deutlich hiufiger an
einer Parodontitis als Nichtraucher.

= Der Verlauf der Parodontitis ist bei Rauchern
deutlich schwerer, verbunden mit wesentlich
mehr Verlust der stitzenden Gewebe. Die
Zahne werden schneller locker und gehen
hiufiger verloren.

= Raucher sprechen aunf die Behandlung der
Parodontitis schlechter an als Nichtraucher.
Es gibt Parodontitisfille, die trotz Behand-
lung nicht ausheilen. Bei mehr als 90% die-
ser Fille handelt es sich um Raucher.

= Lahnfleisch- und auch Knochentransplantate
sowie kinstliche Zahnwurzeln (Implantate)
heilen bei Rauchern wesentlich schlechter
ein als bei Nichtrauchern.

=
S
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o
=
o
o
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Wie gesund ist Ihr Zahnfleisch?

@ Ist Ihr Zahnfleisch dunkelrot (anstatt
blagrosa) und geschwollen?
I ja A nein
(Vergleichen Sie hierzu Thr Zahnfleisch mit den
Abbildungen auf Scite 2)

B Blutet thr Zahnfleisch beim Zahneputzen
oder bei der Benutzung eines Zahnstochers
bzw. anderer Hilfsmittel zur Zahn-

3 nein

® Ist Ihr Zahnfleisch zuriickgegangen?
dija - nein

@ Beobachten Sie ¢ine zunehmende Locke-

e?
I nein

rung Ihrer Z
o ja

@ Tritt eine gelbliche, eiterdhnliche Fli
keit am Zahnfleischrand aus, wenn Sie Thr
Zahnfleisch massieren?
I ja - nein

@ [ sich thre Zahnstellung verindert, und
sich dabei Licken gebilder?
4 nein

@ pHaben Ihre Eltern oder Geschwister Zihne
frivhzeitig durch Zahnlockerung verloren?
Chja - nein

- e -
Ratgeber Gesundes Zmasch

Auswertung:

Wenn Sie alle Fragen mit NEIN“ beantwortet
haben, haben Sie keine akuten Veridnderungen
an Zahnfleisch und Zahnhalteapparat.

@ Wenn Sie von den Fragen 1 und 2 minde-
stens eine mit  JA® heantwortet haben,
liegt eine Entziindung des Zahnfleisches
vor. Diese kann durch Mundhygienemag-
nahmen verbessert we ftll'!].

() Wenn Sie nur die Frage 3 mit JA® beant-
wortet haben, kénnte eine Schidigung des
Zahnfleisches durch falschen, inshesonde-
re zu kraftvollen Einsatz der Zahnburste
die Ursache sein.

@ Wenn Sie mindestens eine der Fragen 4 bis
6 mit JA™ beantwortet haben, leiden Sie
sehr wahrscheinlich an einer Parodontitis
im fortgeschrittenen Stadium. Wenn Sie
auBerdem die Frage 7 mit JA* beantwortet

haben, verstirkt sich diese Vermutung.

@ Wenn Sie nach diesem Test eine Erkran-
kung Ihres Zahnfleisches vermuten, spre-
chen Sie mit Threm Zahnaret. Nur er kann
mit Sicherheit feststellen, ob eine Gingivi-
tis oder Parodontitis vorliegt.

Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie e.V.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
e.X. (DGP) mit ihren ca. 2.700 Mitgliedern hat
es sich zur Aufgabe gemacht, die Parodontolo-
gie in Offentlichkeit, Praxis, Klinik, Lehre und
Forschung zu fordern und weiter zu etablieren.
Dazu werden regelméifig Fachragungen und
Forthildungskurse fiir die DGP-Spezialisten, die
Zahnirzte und ihre Praxis-Teams veranstaltet.

15
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~ (© Wenn Sie nur die Frage 3 mit JA* beant-
wurtethahen, konnte eine Schadigung des
falschen, insbesonde-
re zu kraftvollen Finsatz der Zahnbirste
dieUrsache sein.

- ,'- @mﬁe ;
Em&&‘mwtmm\%

mit Sicherheit feststellen, ob eine Gingivi-
tis oder Parodontitis vorliegt.




An hang C: Broschiiren und Interventionsmaterialien: Bilden von Ausfiihrungsintentionen

234

Kurzinformation

Zur Vorbeugung von Zahnerkrankungen
ist es wichtig, auch die Zahnzwischen-
raume von Zahnbelag zu befreien. Die
Zahnbiirste erreicht die Zahnzwischen-
raume nicht. Diese miissen Sie also
einmal taglich mit anderen Hilfsmitteln
saubern. Hierfiir stehen Zahnseide und
Zahnzwischenraumbiirste zur Verfii-
gung. lhr Ziel sollte es also sein, ab so-
fort die Reinigung ALLER Zahnzwi-
schenrdume zu einem normalen Be-
standteil lhrer taglichen Mundhygiene zu
machen. Wir wollen Ihnen dabei helfen,
dieses Ziel zu erreichen.

Voraussetzung fiir das Setzen eines
Zieles ist die Veranschaulichung der
positiven Aspekte, die fiir eine Errei-
chung des Zieles sprechen. Bitte uber-
legen Sie sich deshalb nun warum es fur
Sie gut ist, taglich die Zahnzwischen-
raume zu saubern!

Bitte tragen Sie lhre erarbeiteten Grinde
auf das beiliegende Karteikartchen ein.
Haben Sie alle Griinde aufgeschrieben?
Schén!

© Mit diesen Uberlegungen ist es lhnen
so eben gelungen, © eine Zielstir-
kung vorzunehmen !

Um ein einmal angestrebtes Ziel auch
tatsachlich zu erreichen, muss man die

Handlungen, die zur Zielerreichung fiih-
ren, vorausplanen. Bitte planen Sie da-
her nun weiter, wo, wann, und mit wel-
chen Hilfsmitteln Sie die Zahnzwischen-
raumreinigung in Zukunft durchfiihren
werden. Diese Uberlegungen helfen Ih-
nen, sich in der konkreten Situation an
lhr Ziel zu erinnern, und die geplanten
Handlungen auch auszufiihren.

Ein Beispiel: Stellen Sie sich vor, Sie
sehen taglich die ,Tagesschau“. Sie
konnten sich nun vornehmen, die Zahn-
zwischenraume wahrend dieser Sen-
dung zu saubern. Das Einschalten der
Tagesschau kann Sie nun immer daran
erinnern, dass jetzt auch Zeit fiir die
Zahnzwischenraumpflege ist. Bald wer-

V"Vden Sie ganz automatisch Zahnzwi-

schenraumpflege und das Verfolgen der
Tagesschau miteinander verbinden.

Bevor Sie an die konkrete Planung lhrer
Zahnzwischenraumpflege gehen, be-
denken Sie bitte, dass es auch Umstan-
de geben kann, die Sie von der einmal
taglichen Sauberung der Zahnzwischen-
rdume abhalten kdnnten. Uberlegen Sie,
welche Umstiande das bei lhnen sein
konnten und planen Sie lhr Verhalten so,
dass diese Umstande Sie letztlich nicht
mehr stéren konnen.

Und nun geht‘s zur Planung.

Bitte tragen Sie auch die Antworten auf
die folgenden Fragen in das Karteikart-
chen ein.

1. Wo wollen Sie sich in Zukunft wah-
rend der taglichen Pflege der Zahnzwi-
schenrdaume aufhalten?

2. Wann am Tag wollen Sie in Zukunft
lhre Zahnzwischenraume reinigen?

3. Welche Hilfsmittel méchten Sie zu-
kiinftig zur Durchfiihrung der Reinigung
benutzen?

Haben Sie alle Fragen beantwortet? Sehr
gut!

@ Mit diesen Uberlegungen ist es

lhnen gelungen, die @
konkrete Ausfiihrung lhres Ziels zu
planen und damit einen entschei-
denden Schritt zur Zielerreichung
zu leisten!

Wir wiinschen Ihnen nun viel Erfolg
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Zahnzwischenraumpflege: .
Sie ist gut fiir mich! Ny

P
e

Und so mache ich sie ab heute:

r' Das schaffe ichl!



Eigene Untersuchung

152

» Liebe Patientin, lieber Patient,

Das Ziel guter Mundhygiene ist das Errei-
chen vollstindiger Plaquefreiheit mindestens
einmal tiglich. Mit dieser Broschiire moch-
ten wir Thnen zeigen, wie Sie dieses Ziel er-
reichen konnen. Plaquefreiheit bedeutet die
Entfernung aller Zahnbeliige auf den Zahn-
flichen, in den Zahnzwischenriaumen und in
der Furche zwischen Zahn und Zahnfleisch.
Dies gelingt mit der richtigen Putztechnik und
dem Gebrauch von Zahnseide. Hierzu infor-
mieren wir Sie im folgenden genauer in zwei
Abschnitten:

1.) Wie putze ich meine Zihne richtig

2.) Wie benutze ich die Zahnseide richtig

‘ Wie putze ich meine Zdhne richtig?

Zunichst mochten wir Sie iiber die wirkungs-
vollste Putztechnik informieren und kldren Sie
im folgenden iiber vier Punkte auf:

1) Wie setze ich die Zahnbiirste richtig an?

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

3) Welchen Druck darf ich mit der Zahnbiirste
ausiiben?

4) Wie gehe ich beim Putzen vor?

1. Wie setze ich die Zahnbiirste richtig an?

Eine mittelharte Biirste mit geradem Borstenfeld
wird in einem Winkel von ca. 45° am Zahn-
fleischrand angesetzt. Nur so konnen die Bors-
ten die Beldge in der Zahnfleischfurche entfer-

nen.

45°-Winkel

kurze, riittelnde Bewe-
gungen seitwarts
Ausstreichen zur
Kauflidche
tiberlappend zu néchs-
ten Zéhnen iibergehen

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

Die Zahnbiirste wird nun unter leichtem Druck
mit kurzen, riittelnden Bewegungen auf gleicher
Stelle, parallel zum Zahnfleisch, ca. 10 mal hin-
und herbewegt. Am Schluss streichen Sie zur
Kauflache hin aus.

Besonderheit: fiir die Innenseite der oberen und
unteren Frontzdhne wird die Biirste in Langs-
richtung angesetzt. Die Riittelbewegung erfolgt
abwirts — aufwarts.

Besonderheit bei
T " L ) Frontzihnen innen

Zahnbiirste in Lidngs-
richtung

auf- und abwirts

3. Welchen Druck darfich mit der Zahn-
biirste ausiiben?

Vermeiden Sie zu starken Druck! Der Druck
sollte ca. 100 g betragen. (Tipp: testen Sie den
richtigen Auflagedruck mit Hilfe einer Kiichen-
waage).

4. Wie gehe ich beim Putzen vor?

Egal auf welcher Seite Sie mit dem Putzen an-
fangen: gehen Sie bitte systematisch vor um
auch keinen Zahn und keine Fliche zu verges-
sen.

Die Zahne miissen von innen und aufen und auf
den Kauflichen gereinigt werden.

Putzen Sie die Zihne dabei iiberlappend
und achten sie darauf die Eckzdhne nur mit
dem Biirstenende zu biirsten, um dort zu
starken Druck zu vermeiden.

© Institut fir Medizinische Psychologie, Diisseldorf

riittelnde Bewegungen
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‘ Wie verwende ich Zahnseide richtig?

Mit der Zahnseide konnen Sie wirkungsvoll
die Beldige aus den Zahnzwischenrdumen
entfernen. Diese erreichen Sie mit der
Zahnbiirste nicht!

Im folgenden informieren wir Sie daher
iiber die richtige Anwendung von Zahnsei-
de. Dabei gehen wir auf folgende vier Punk-
te 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 simtli-
che Belige im Zahnzwischenraum?

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. 70
cm zwischen den Hidnden. Die Zahnseide

wird dann mit Daumen und Zeigefinger ge-
spannt, um eine gezielte Fithrung zu ermdg-
lichen.

""'T—...;nlx_f_'"

| E !a:‘

3) Wie fiihre ich die Zahnseide richtig
ein?

Mit vorsichtig sdgenden Bewegungen wird
die Zahnseide in den Zahnzwischenraum

239

eingefiihrt, bis Sie in der Zahnfleischfurche
einen leichten Widerstand spliren.

(Bei Briickengliedern benétigen Sie spezielle
Zahnseide mit Einfadelhilfe)

4) Wie entferne ich die Beliige?

Die Zahnseide wird jetzt U-formig um die
eine Zahnhilfte gelegt. Auf- und Abbewe-
gungen reinigen in diesem Bereich die
Zahnfleischfurche und den Zahnzwischen-
raum. AnschlieBend wird die gegeniiberlie-
gende Zahnhilfte gereinigt.

Was sollten Sie sich also fiir die tagliche
Mundhygiene merken?

Verwenden Sie die richtige Putztechnik:

e Ansetzen der Zahnbirste am Zahn-
fleischrand

im 45°-Winkel

Reinigung mit riittelnden Bewegungen
zu starken Druck vermeiden
systematisch vorgehen

Verwenden Sie Zahnseide:

e Mit sdgenden Bewegungen vorsichtig in den
Zahnzwischenraum einfiihren

e U-formig um den Zahn legen

e mit Auf- und Abbewegungen den Zahn-
zwischenraum reinigen

© Institut fir Medizinische Psychologie, Diisseldorf
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Hauptstudie 1: Wissen

Tabelle D1: Anwender elektrischer Zahnbiirsten: Differentieller Effekt auf Plaque und

Blutung

QH=0 Harrap=0 Blutung=0
Kontrolle (M:s) 13,71+12,09 49,57+14,78 90,98+3,29
schriftl. (Mzs) 22,83+12,65 48,39+22,12 89,07+6,30
t(df) t(13)=1,43 t(13)=0,12 t(13)=0,72
p 0,18 0,91 0,49
d 0,74 0,06 0,03
schriftl. (Mzs) 22,83+12,65 48,39+22,12 76,45+5,50
miindlLstand. (Mxs) 17,63+£14,04 56,65+16,34 78,23+3,45
t(df) t(15)=0,30 t(15)=0,89 t(15)=0,45
p 0,77 0,39 0,70
d 0,38 0,44 0,23
miindl.stand. (Mxs) 17,63+£14,04 56,65+16,34 78,23+3,45
miindl.-indiv. 23,63+18,70 53,03+21,06 76,45+8,40
t(df) t(15)=0,75 t(15)=0,40 t(15)=0,10
p 0,46 0,69 0,93
d 0,37 0,20 0,05
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Hauptstudie 2: Bilden von Ausfiihrungsintentionen

Tabelle D2: Klinische Effekte in Abhingigkeit von den Selbstwirksamkeitser-
wartungen zur Baseline (Median<23, niedrig selbstwirksam)

QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0 Blutung=0
(Gesamt) (approximal)  (cervical)

Kontrolle (M+s)  64,06+71,48 35,04+28,34  25,22+15,40 44,87+£32,27  78,57+19,93
schriftlich (M+s) 16,37428,78 25,61£19,48 15,404+21,10 35,83+23,74 85,49+11,82
t(df) t(10)=1,69 t(10)=0,68 t(10)=0,70 t(10)=0,56 t(10)=0,78
p 0,12 0,50 0,49 0,59 0,46

d 1,04 0,42 0,43 0,34 0,47
schriftl. (Ms) 16,37+28,78 25,61+19,48 15,40+21,10 35,83+23,74  85,49+11,82
miindl. (Mxs) 49,11+£51,28 32,25420,20 21,65+19,18 42,86+24,40 87,47+14,51
t(df) t(14)=1,58 t(14)=0,67 t(14)=0,62 t(14)=0,58 t(14)=0,30

p 0,14 0,51 0,55 0,59 0,77

d 0,79 0,33 0,31 0,29 0,15

Tabelle D3: Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens in Abhéngigkeit
von den Selbstwirksamkeitserwartungen zur Baseline (Median<23,
niedrig selbstwirksam)

Wissen SW SwW
(Biirsten) (approximal)

Kontrolle (M#s)  19,3342,08 24,85+0,05 17,20+1,12
schriftlich (M+s) 19,00+1,77 23,45+0,62 14,70+0,97
t(df) t(9)=0,27 t(10)=0,88 t(10)=0,81
p 0,80 0,40 0,44
d 0,16 0,57 0,49
schriftl. (Mxs) 19,00+1,77 23,45+0,62  26,46+8,73
miindl. (Mxs) 18,86+3,13 21,55+1,37 28,35+12,33
t(df) t(13)=1,11 t(14)=0,73 t(14)=-0,48
P 0,94 0,48 0,64
d 0,06 0,37 0,24

Tabelle D4: Klinische Effekte in Abhiingigkeit von den Selbstwirksamkeitser-
wartungen zur Baseline (Median>23, hoch selbstwirksam)

QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0 Blutung=0
(Gesamt) (approximal) (cervical)

Kontrolle (M£s)  55,95+57,09 37,67£17,69 23,90+18,19 51,43+22,48  88,04+12,63
schriftlich (M#s) 51,73£57,96 37,26£18,21 21,97+18,07 52,55+22.36  91,71+£12,99
t(df) t(22)=0,18 t(22)=0,26 t(22)=0,26 t(22)=0,12 t(22)=0,70
p 0,86 0,96 0,26 0,91 0,49
d 0,07 0,06 0,11 0,05 0,29
schriftl. (Mxs) 51,73£57,96  37,26+18,21 21,97+18,07 52,55+22.36  91,71+£12,99
miindl. (Mxs) 68,02+94,05 32,59+29,44  25,35+29,37 39,83+£31,35  87,46+15,67
t(df) t(20)=0,49 t(20)=0,45 t(20)=0,32 t(20)=1,10 t(20)=0,69
p 0,63 0,66 0,75 0,29 0,50
d 0,21 0,19 0,14 0,47 0,29
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Hauptstudie 2: Bilden von Ausfiihrungsintentionen

Tabelle DS: Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens in Abhéingigkeit
von den Selbstwirksamkeitserwartungen zur Baseline (Median>23,
hoch selbstwirksam)

Wissen SW SW
(Biirsten) (approximal)

Kontrolle (Mxs) 18,15+3,21 40,68+5,31 28,44+7,20
schriftlich (Mxs) 18,18+1,94 41,76+5,94 34,20+7,74
t(df) t(22)=0,02 t(22)=0,88 t(22)=1,86
p 0,98 0,66 0,08
d 0,01 0,18 0,77
schriftl. (Mxs) 18,18+1,94 41,67+5,94 34,20+7,74
miindl. (Mxs) 19,00+3,49 42,66+5,04 35,1949,27
t(df) t(20)=0,68 t(19)=0,40 t(19)=0,27
p 0,51 0,69 0,79
d 0,29 0,19 0,12

Tabelle D6: Klinische Effekte in Abhéingigkeit der Stufe der Verhaltensinde-
rung zur Baseline (Stufe 3 und Stufe 4)

QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0 Blutung=0
(Gesamt) (approximal)  (cervical)

Kontrolle (Mxs) 31,32425,25  26,38+18,60  12,54+9,80 40,22427,96  80,65+17,16
schriftlich (Mxs) 61,44+69,42 41,78+17,32 26,81+16,46 56,74+24.41  91,16£14,88
t(df) t(8)=0,82 t(8)=1,33 t(8)=1,54 (8)=0,99 t(8)=1,03

p 0,44 0,22 0,16 0,35 0,33

d 0,53 0,86 1,00 0,64 0,65
schriftl. (Mxs) 61,44+69.42 41,78+17,32 26,81+16,46 56,74+£24,41  91,16+£14,88
miindl. (Mxs) 59,22+74,53  32,59+27,22  23,21+28,25 41,96+29,57  83,21%19,83
t(df) t(9)=0,05 t(9)=0,68 t(9)=0,26 t(9)=0,91 t(9)=0,79

p 0,96 0,51 0,80 0,39 0,47

d 0,03 0,41 0,16 0,55 0,46

Tabelle D7: Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens in Abhéingigkeit
der Stufe der Verhaltensinderung zur Baseline (Stufe 3 und Stufe

4)
Wissen SW SwW
(Biirsten) (approximal)

Kontrolle (Mxs) 20,00£2,451 37,71£7,92  26,01+£7,2
schriftlich (M+s) 19,17£2,14  44,82+0,45 29,7+10,35
t(df) t(8)=0,57 t(8)=2,27 t(8)=0,61
p 0,58 0,05 0,56
d 0,37 1,16 0,39
schriftl. (Mxs) 19,17£2,14  44,82+0,45 29,7+10,35
miindl. (Mxs) 19,80 42,64+0,81 36,63+9,00
t(df) t(9)=0,41 t(9)=0,58 t(9)=1,17
p 0,69 0,58 0,27
d 0,25 0,35 0,71
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Hauptstudie 3: Fertigkeiten

Tabelle D8: Klinische Effekte in Abhiingigkeit der approximalen Fertigkeiten zur Base-

line (Median < 0,89)
QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0 Blutung=0
(Gesamt) (approximal)  (cervical)

Kontrolle (Mzs) 18,46+28.41 10,37+£16,50 1,58+4,76 19,15+£29,56  93,62+6,11
schriftlich (Mzs) 25,79+25,00 15,43+14,47 0,09+0,30 30,75+28,87  97,82+2,93
t(df) t(16)=0,58 t(16)=0,70 t(16)=0,94 t(16)=0,82 t(16)=1,85
p 0,57 0,50 0,36 0,42 0,08
d 0,27 0,33 0,44 0,40 0,88
schriftl. (M+s) 25,79+£25,00 15,43+14,47  0,09+0,30 30,75+28,87  97,82+2,93
miindl.-stand. (M+s)  34,07£31,23  19,67+17,54 0,51+1,15 38,84+34,51 96,56+3,24
t(df) t(21)=0,67 t(21)=0,61 t(21)=1,05 t(21)=0,58 t(21)=0,94
p 0,51 0,55 0,31 0,57 0,36
d 0,28 0,26 0,55 0,25 0,40
miindl.-stand. (M+s)  34,07£31,23  19,67+17,54 0,51£1,15 38,84+34,51 96,56+3,24
miindL-indiv. (M+s)  24,67+21,43 15,82+12,70  0,20+0,39 31,45+25,18  98,78+0,92
t(df) t(21)=0,79 t(21)=0,57 t(21)=0,78 t(21)=0,55 t(21)=1,99
p 0,44 0,58 0,44 0,59 0,06
d 0,37 0,26 0,40 0,25 1,03

Tabelle D9: Effekte auf die Fertigkeiten in Abhiingigkeit der approximalen Fertigkeiten

zur Baseline (Median < (0,89)

QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0

(Gesamt) (approximal) (cervical)
Kontrolle (Mxs) 28,59+25,35 17,99+15,11  2,08+6,25 33,91+£25,70
schriftlich (M+s) 41,57+£29,98 26,13£21,59  7,30£15,02 44,98+31,51
t(df) t(16)=0,99 t(16)=0,93 t(16)=0,96 t(16)=0,82
p 0,34 0,37 0,36 0,43
d 0,47 0,44 0,45 0,40
schriftl. (Mxs) 28,59+25,35 26,13£21,59  7,30+15,02 44,98+31,51
miindL-stand. (M#s)  51,15+£27,92 35,14+£20,14  11,61£14,40 58,67+27,36
t(df) t(21)=0,78 t(21)=1,02 1(21)=0,69 t(21)=1,10
p 0,44 0,51 0,50 0,28
d 0,33 0,43 0,29 0,46
miindL-stand. (M#s)  51,15+£27,92 35,14+20,14  11,61£14,40 58,67+27,36
miindl.-indiv. (M+s)  50,58+33,20 32,14+£21,07 5,87+11,40 58,41+£34,84
t(df) t(21)=0,04 t(21)=0,89 t(21)=1,01 t(21)=0,02
p 0,97 0,74 0,33 0,98
d 0,02 0,15 0,43 0,01




Anhang D: Statistische Angaben der exploratorischen Analysen
Hauptstudie 3: Fertigkeiten

Tabelle D10: Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens in Abhéingigkeit der
approximalen Fertigkeiten zur Baseline (Median < 0,89)

Wissen SW SW
(Biirsten) (approximal)

Kontrolle (Mxs) 15,50+2,39 41,334£5,67  25,3849,71
schriftlich (Mxs) 16,00+3,02 42,56+4,22  37,00+7,30
t(df) t(14)=0,37 t(16)=0,52 t(15)=2,81
p 0,72 0,61 0,013
d 0,17 0,24 1,33
schriftl. (Mxs) 16,00+3,02 42,56+4,22  37,00+7,30
miindL-stand. (M+s)  15,29+2.30 38,64+6,44  29,57+6,15
t(df) t(20)=0,63 t(21)=1,61 t(21)=2,63
p 0,54 0,12 0,016
d 0,27 0,75 1,12
Miindl.-stand. (M£s)  15,2942,30 38,64+6,44  29,57+6,15
miindL-indiv. (M+s)  17,56£1,3 40,78+5,04  36,4445,17
t(df) t(21)=2,67 t(21)=0,84 t(21)=2,78
p 0,014 0,41 0,011
d 1,28 0,36 1,19

Tabelle D11: Klinische Effekte in Abhiingigkeit der approximalen Fertigkeiten zur Ba-

seline (Median > 0,89)
QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0 Blutung=0
(Gesamt) (approximal)  (cervical)

Kontrolle (Mxs) 39,18+£24,19  24,07+15,41 4,32+10,77 43,834+40,76  97,6242,56
schrift. (Mxzs) 38,00+£27,51  21,47+14,49  2,20+6,92 40,76+27,88  98,17+1,81
t(df) t(23)=0,11 t(23)=0,43 t(23)=0,59 t(23)=0,29 t(23)=0,62
p 0,91 0,67 0,56 0,78 0,54
d 0,04 0,17 0,24 0,11 0,25
schriftl. (Mzs) 38,00+£27,51 21,47+£14,49  2,20+6,92 40,76+27,88  98,17+1,81
miindl.-stand. (M+s)  60,12+£34,11  36,00+£21,66 7,68+9,44 64,32+£37,30  98,87+1,70
t(df) t(16)=1,43 t(16)=1,67 t(16)=1,37 t(16)=1,47 t(16)=0,75
p 0,17 0,12 0,19 0,16 0,46
d 0,68 0,88 0,72 0,77 0,40
miindl.-stand. (M+s)  60,12+£34,11  36,00£21,66 7,68+9,44 64,32+37,30  98,87+1,70
miindl.-indiv. (M+s)  47,62+£26,45 28,15£14,02 0,000 56,29+28,05 98,60+1,57
t(df) t(15)=0,81 t(15)=0,90 t(15)=2,96 t(15)=0,49 t(15)=0,32
p 0,43 0,38 0,01 0,63 0,76
d 0,39 0,48 0,97 0,26 0,17
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Hauptstudie 3: Fertigkeiten

Tabelle D11: Effekte auf die Fertigkeiten in Abhéingigkeit der approximalen Fertigkei-
ten zur Baseline (Median > 0,89)

QH=0 MPI=0 MPI=0 MPI=0
(Gesamt) (approximal) (cervical)

Kontrolle (Mzs) 54,62+19,70 33,64+15,77 8,05+18,64 59,24+19,97
schriftlich (Mzs) 60,53+27,29 42,914+21,89 19,194+27,64 66,62+23,03
t(df) t(23)=0,61 t(23)=1,20 t(23)=1,17 t(23)=0,85
p 0,54 0,24 0,25 0,40
d 0,25 0,48 0,47 0,34
schriftl. (M+s) 60,53+27,29 42,91+21,89 19,19+27,64 66,62+23,03
miindl.-stand. (M+s)  69,38+29,11 50,86+29,14 26,734+39,29 75,00+28,66
t(df) t(16)=0,61 t(16)=0,63 t(16)=0,48 t161)=65
p 0,56 0,54 0,65 0,53
d 0,32 0,33 0,25 0,34
miindl.-stand. (M+s)  69,38+29,11 50,86+29,14 26,734+39,29 75,00+28,66
miindl.-indiv. (M+s)  67,50+21,28 48,31+£24,26 23,39+31,79 73,23+19,23
t(df) T(15)=0,15 t(15)=0,19 t(15)=0,19 t(15)=0,15
p 0,88 0,85 0,86 0,88
d 0,08 0,10 0,10 0,08

Tabelle D13: Effekte auf Mediatoren des Gesundheitsverhaltens in Abhiangigkeit der

approximalen Fertigkeiten zur Baseline (Median > 0,89)

Wissen SW SwW
(Biirsten) (approximal)

Kontrolle (M:s) 17,92+3,00 41,67+4,36 29,45+10,63
schriftlich (M+s) 18,00+2,86 41,08+4,61 28,15+7,26
t(df) t(23)=0,07 1(23)=0,33 t(22)=0,36
p 0,94 0,75 0,73
d 0,03 0,13 0,14
schriftl. (Mxs) 18,00+2,86 41,08+4,61 28,15+7,26
miindL-stand. (M#s)  17,00+2,24 43,80+1,64 29,20+12,56
t(df) t(16)=0,70 t(16)=1,27 t(16)=0,22
P 0,49 0,22 0,83
d 0,67 0,97 0,09
miindl.-stand. (Mzs) 17,00+£2,24 43,80+1,64 29,20+12,56
miindL-indiv. (M+s) 16,00+£2,89 42,64+4,50 31,18+10,16
t(df) t(145)=1,58 t(14)=0,55 t(14)=0,34
p 0,50 0,59 0,74
d 0,37 0,29 0,18
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