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Einleitung 1

1 Einleitung

Die regelmallige mechanische Entfernung des bakteriellen Biofilms ist ein
entscheidendes Kriterium zur Vermeidung oraler Erkrankungen, da der Biofilm
einen wichtigen atiologischen Faktor in der Entstehung von Karies, Gingivitis und
Parodontitis darstellt (Axelsson und Lindhe 1978; Axelsson et al. 2004). Das
Zahneputzen ist die bekannteste und am haufigsten eingesetzte MalRnahme zur
mechanischen Entfernung des Biofilms (O Leary 1984).

Das Erlernen der richtigen Zahnputztechnik stellt jedoch nicht nur fir Erwachsene,
sondern insbesondere fur Kinder eine erhohte Schwierigkeit dar (Morris et al.
2001). Das Zahneputzen erfordert komplexe, koordiniert muskuloskelettale
Bewegungen, welche ein bestimmtes MalR an psychomotorischen und kognitiven
Fahigkeiten voraussetzen. Kinder entwickeln ihre motorische Geschicklichkeit und
ihr Gesundheitsverstandnis erst im Laufe der Zeit (Grossman und Proskin 1997,
Unkel et al. 1995; Sarvia et al. 1989). Sie sind bis zum Erlangen einer
eigenstandigen effizienten Mundhygiene auf die Durchfihrung und die
konsequente Kontrolle der Mundhygiene durch Personen angewiesen, die gelibter
in der Mundhygiene sind, z. B. die Eltern (dos Santos et al. 2011).

Ublicherweise wird die feinmotorische Fertigkeit des Zahneputzens durch
wiederholendes Uben erlernt, wobei eine ideale Zahnputztechnik und fehlerfreie
Putzsystematik als korrekte Zielvorgabe angestrebt und letztendlich kopiert wird
(Ogasawara et al. 1992; Simmons et al. 1983; Poche et al. 1982; Levin et al. 2015;
Emler et al. 1980; Haleem et al. 2016). Als Zahnputztechnik wird fir Erwachsene
zumeist die Bass-Technik empfohlen (Zimmer 2002). Dabei wird die Zahnburste
im 45° Winkel zur Zahnwurzel aufgesetzt und in kleinen kreisenden Bewegungen
geputzt. Kindern wird auf Grund der leichten Erlernbarkeit und der vereinfachten
Bewegungsausfuhrung die KAI-Methode empfohlen (Einwag 2007; Hellwege
2003). Bei dieser Methodik werden erst die Kauflachen (K), dann die
AuRRenflachen (A) und zum Schluss die Innenflachen (1) geputzt. Mit ihr kann
spater nahtlos in die Bass-Technik Ubergegangen werden.

Eine Alternative zum traditionellen Erlernen der Zahnputztechnik kdnnte das
Konzept des differenziellen Lernens sein, welches bereits erfolgreich im Bereich
des Sporttrainings eingesetzt wurde (Schollhorn 1999).
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Wahrend konventionelles Training beim Sport haufig mit repetitiven
Bewegungswiederholungen und -korrekturen einhergeht (Hohmann et al. 2003),
beruht das Modell des differenziellen Lernens auf maximaler Variation, der
sogenannten Fluktuation, der Bewegungsausfuhrung (Schéllhorn et al. 2012). Bei
der differenziellen Lernmethode kommt es zu personenspezifischen und
problemorientierten Bewegungsausfihrungen, die eine Selbstorganisation im
zentralen Nervensystem initiieren sollen (Frank et al. 2008; Haken et al. 1985). Als
Konsequenz werden die koordinativen Fahigkeiten optimiert, sodass der
Trainingserfolg verbessert wird. In Folge dessen soll nicht nur der Lernerfolg
gesteigert, sondern auch die Retention des Erlernten verbessert werden
(Beckmann und Schdéllhorn 2006).

So konnte mit Hilfe des differenziellen Lernansatzes in verschiedenen Sportarten,
z. B. im Handball (Pfeiffer und Jaitner 2003), Tennis (Schdéllhorn et al. 2008),
KugelstoBRen (Beckmann und Schoéllhorn 2006) oder Fuf3ball (Schéllhorn et al.
2004), eine Verbesserung der Trainingsleistung sowie ein nachhaltiger
Trainingserfolg erzielt werden. Grundlage der Trainingseinheiten war eine
bewusste Variation der Bewegungsausfiihrung (z. B. Anfangs- und Endbedingung,
Umfang, Dauer, Rhythmus), Materialien und/oder Rahmenbedingungen. So sollte
z. B. der Torschuss beim Ful3ball mit verschiedenen Variationen des Spielbeins,
der Oberkorper-, Arm- und Kopfbewegungen absolviert werden (Schdllhorn et al.
2004). In einem anderen Experiment beim KugelstoRen wurden
Bewegungsablaufe verandert, indem z. B. der Gelenkwinkel des Stol3beins oder
die Korperhaltung im Vergleich zum traditionell Trainierenden verandert wurde.
Die mit dem differenziellen Lernansatz trainierenden Sportler verbesserten sich
auch Uber die Trainingsphase hinaus weiter. Im Gegensatz dazu fiel die Gruppe
der traditionell Trainierenden nach der Trainingsphase wieder auf ihren
ursprunglichen Trainingszustand zurick (Beckmann und Schollhorn 2006).
Daruiber hinaus konnte das differenzielle Lernen ebenfalls feinmotorische
Fertigkeiten optimieren. So wurde bei einem Experiment der Schreiberwerb von
Grundschulern verbessert, indem der Schreibfluss mittels verschiedener
Schreibmaterialien und Koérperhaltungen variiert wurde (Vehof et al. 2009). Daher
wird das differenzielle Lernen nicht nur fir das Training grobmotorischer

Fahigkeiten, sondern auch fir feinmotorische Fahigkeiten in Betracht gezogen.
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Ziel der vorliegenden Studie war es zu Uberprifen, ob der differenzielle
Lernansatz auf die Mundhygieneinstruktion von Grundschilern anwendbar ist und
dabei ein hoherer Lernerfolg und eine erhohte Nachhaltigkeit in Bezug auf die
Plaque- und Gingivitisreduktion im Vergleich zur konventionellen Instruktion und

zum habituellen Zahneputzen ohne Instruktion erzielt werden kann.

1.1 Biofilm

Unter einem Biofilm versteht man eine hochorganisierte Ansammlung von
Bakterien, die in eine organisch polymere Matrix aus Glykoproteinen, bakteriellen
Polysacchariden und Fruktanen eingebettet sind und auf wassrigen Oberflachen
haften. Im Bereich der Zahnmedizin ist die dentale Plague das sichtbare Korrelat
des Biofilms (Folwaczny und Hickel 2003; Slomiany et al. 1986; Mayhall 1970;
Hellwig et al. 2018), der durch Kolonisierung und Proliferation oraler Bakterien

entsteht.

Der Kolonisierungsmechanismus des Biofilms lasst sich in folgende vier Phasen
gliedern.

In der ersten Phase bildet sich innerhalb von Minuten bis zu zwei Stunden durch
elektrostatische Bindungen eine von 0,1 bis 0,8 mm dicke Pellikel aus Proteinen
und Glykoproteinen (Gibbons et al. 1988; Leach und Saxton 1966; Quirynen und
Bollen 1995). Neben Van-der-Waals-Kraften (Busscher und Mei 1997) und
Protein-Protein-Wechselwirkungen (Ofek und Sharon 1990; Sharon 1987) spielen
Adhasine eine entscheidende Rolle bei der stabilen Anheftung von Bakterien an
Oberflachen (Folwaczny und Hickel 2003). Adhasine oraler Streptokokken sind
vorwiegend lektindhnliche Proteine, die mit Kohlenhydratverbindungen eine nicht-
kovalente stereochemische Wechselwirkung eingehen und durch Rezeptoren eine
mechanische Verbindung zwischen Bakterium und Pellikel bilden (Kolenbrander
und London 1993; Rosan und Lamont 2000). In der Pellikel finden sich
prolinreiche Proteindomanen, die durch C-terminales Prolin-Glutamin-Dipeptid
eine Rezeptoreinheit fir orale Bakterien, z. B. orale Streptokokken, bilden. Als
sehr wahrscheinlich gilt, dass Streptococcus sanguis erster Kolonisator der
Pellikelschicht ist (Gibbons et al. 1991). Seine erste wenig stabile nicht kovalente

Anheftung erfolgt Uber hydrophobe Wechselwirkung und elektrostatische
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Anziehung (Folwaczny und Hickel 2003). Die Festigung dieser Bindung erfolgt
Uber nicht-kovalente stereochemische Verbindungen zwischen Adhésinen der
Zelloberflache und dem Rezeptor der Pellikelschicht (Costerton und Stewart
2001). Die Adhasine dienen dabei nicht nur der Anheftung, sondern auch der
Zellkommunikation.

Nach einem Tag etablieren sich in der zweiten Phase grampositive Kokken (z. B.
Streptococcus salivarius) und Stadbchen (z. B. Actinomyces naeslundii), die
extrazellulare Polysaccharide produzieren (MacPherson et al. 1991).

Die dritte Phase beginnt nach zwei bis vier Tagen. Die Streptokokkenanzahl
nimmt ab, stattdessen proliferieren anaerobe Aktinomyzeten (z. B. Actinomyces
israeli), gramnegativen Kokken (z. B. Neisseria) und Stabchen (z. B. Actinomyces
actinomycetemcomitans) (Listgarten 1976).

In der vierten Phase finden sich nach 7 bis 14 Tagen Spirochaten, bewegliche
Stabchen und Filamente. Anaerobe Pathogene Uberwiegen gegenuber den
aeroben und werden durch endogene und exogene Faktoren gesteuert (Ritz
1967).

Durch Akkumulation und Kohéasion zuséatzlicher Bakterien wéchst die Plaquematrix
weiter an. Einerseits erfolgt die Etablierung des Biofilms durch Ausbreitung der
Randbereiche oder durch Ablésen und erneutes Anheften von Zellkonglomeraten
ohne den Umweg Uber die planktonische Initiallebensform (Folwaczny und Hickel
2003). Andererseits werden bakterielle Wachstumsstrategien beschrieben, die im
Wesentlichen durch zelleigenen Informationsaustausch ihr Wachstum an
wechselnde Umgebungsbedingungen anpassen koénnen. Der interzellulare
Informationsaustausch wird als quorum sensing bezeichnet (Watnick et al. 2001).
In Abh&ngigkeit von der Zelldichte wird durch Abgabe von Signalmolekilen der
Austausch von genetischen Informationen und Veranderung des bakteriellen
Phéanotyps ermoglicht (Ben Amara et al. 2018; Newman und Wilson 1999; Miiller
2012). Ebenso kdnnen Tochterkolonien gebildet werden, die die Biofilmarchitektur
stabilisieren (Kolenbrander und London 1993).

Zum einen erfordert der Biofilm eine Anpassung der darin enthaltenen
Mikroorganismen und zum anderen bietet er Schutz vor mikrobiell wirkenden
Substanzen (Meyer-Liickel et al. 2012). Durch die Balance zwischen additiven und
abrasiven Mechanismen des Biofilms sowie Selbstreinigungsmechanismen der

Mundhohle werden grundsatzliche Voraussetzungen flir gesunde orale
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Verhéltnisse geschaffen. Zu den Selbstreinigungsmechanismen zahlen z. B. der
Speichelfluss und die Zungen- und Wangenmotilitit. Diese kodnnen die
Kolonisierung des Biofilms vermindern; eine mechanische Biofilmentfernung im
Zuge der téaglich sorgfaltig ausgeubten Mundhygiene koénnen sie aber nicht
ersetzen.

Fissuren, Griibchen und Zahnengstande aber auch Zahnstein als mineralisierte
Form der Plague bilden schwer zu reinigende Areale, in denen die
Biofilmentfernung nur unzureichend stattfinden kann. Gleichzeitig sind diese

Bereiche aber auch Pradilektionsstellen fur die Neubildung dentaler Plaque.

1.1.1 Plaqueassoziierte Parodontopathien

Als Parodontopathien werden krankhafte Prozesse des Zahnhalteapparates
(Parodontium) bezeichnet (Page und Schroeder 1976). Das Parodontium besteht
aus Gingiva, Wurzelzement, Desmodont und dem Alveloarfortsatz. Erkrankungen
der marginalen Gingiva werden als Gingivitis bezeichnet. Schreiten die
pathogenen Prozesse weiter voran, entsteht eine Parodontitis (Schroeder 1997),
deren wesentliche Komponenten Knochenabbau, Tiefenproliferation und
Ulzeration des Saumepithels sowie progressiver bindegewebiger
Attachmentverlust sind.

Der priméare Ursachenkomplex bei der Entstehung der Parodontitis beschreibt die
Wirkung der pathogenen Mikroorganismen des Biofilms auf das Immunsystem und
das Parodont (Rateitschak et al. 1989; Page und Schroeder 1976). Nach Page
und Schroeder (1976) wird die Pathogenese der entziindlichen Parodontitiden
histologisch in vier Phasen unterteilt.

Die initiale Lasion entsteht in der ersten Phase zwei bis vier Tage nach einer
subgingivalen Plagueanlagerung und ist reversibel. Histologisch wird diese Phase
durch die akut entzindliche Reaktion des Gefal3plexus unterhalb des
Saumepithels gekennzeichnet. Als Folge dessen ist die GefalR3permeabilitat und -
dilatation erhéht. Es kommt zur verstdrkten Ansammlung von neutrophilen
Granulozyten und Serumproteinen wie z. B. Fibrin. Der koronale Anteil des
Saumepithels wird aufgelockert und der perivaskulare Abbau des Kollagens
beginnt (Hellwig et al. 2018).

Klinisch zeigen sich eine erhéhte Blutungsneigung und eine hyperplastische

Gingiva. Durch die teilweise Auflosung des Epithelansatzes und die Schwellung



Einleitung 6

der Gingiva kann sich auch subgingival Plaque ausbilden und Flissigkeitsexsudat
aus dem Gingivasulkus austreten.

In der zweiten Phase entwickelt sich innerhalb von 14 Tagen aus einer
unbehandelten initialen Lasion die frihe Lasion mit verstarkter Pathogenese der
initialen Lasion (Miller 2012). Histologisch zeigt sich eine verstarkte Ansammlung
von Lymphozyten und Makrophagen und Veranderung der Fibroblasten. Es liegt
ein bis zu 70%iger Verlust von Kollagenfasern vor und es kommt zur Ausbildung
von epithelialen Reteleisten (Rateitschak et al. 1989).

Die klinischen Kennzeichen sind im Vergleich zur initialen Lasion verstarkt.

In der dritten Phase entwickelt sich hach wenigen Wochen die etablierte Lasion.
Zusatzliche histologische Auspragungen sind B-Lymphozyten, extravaskulare
Immunglobuline, Proliferation des Saumepithels von zwei bis drei Millimetern und
die Umwandlung zum keratinisierten Taschenepithel.

Klinisch sind die akuten Symptome der vorherigen Lasionen weiter vorhanden. Die
Taschentiefen sind nicht gréRer als 3,5 mm, subgingivale Plaque ist stets
vorhanden (Hellwig et al. 2018).

In der letzten Phase ist die fortgeschrittene Lasion destruktiv und durch
herkdbmmliche mechanische MundhygienemalRnahmen allein nicht reversibel.
Histologisch finden sich zytopathisch veranderte Plasmazellen und eine reduzierte
Fibroblastenanzahl. Es entstehen Fibrosen im peripheren Gingivabereich. Der
Alveolarknochen kann in Bereichen zu fibrésem Bindegewebe umgewandelt sein
(Hellwig et al. 2018). Eine vertikale und horizontale Atrophie ist mdglich.

Klinisch zeigen sich parodontale Taschentiefen von mehr als 3,5 mm. Es tritt ein
dynamischer Prozess zwischen Exazerbation und Stagnation ein (Rateitschak et
al. 1989).

Klinische Studien bestatigen diese Kaskade. So konnten Loe et al. (1965) zeigen,
dass bei Unterlassen der Mundhygiene nach finf bis sieben Tagen durch den
proliferierenden Biofilm eine Gingivitis entsteht. Diese ist nach Wiederaufnahme
der Mundhygiene nach etwa drei bis sechs Tagen ricklaufig (Loe et al. 1965).
Eine restitutio ad integrum ist moglich.

Neuere Arbeiten zur Pathogenese der Parodontitis heben den multifaktoriellen
Charakter der Erkrankung und die Rolle eines gesundheitsfordernden Biofilms
hervor. Hierbei geht es um eine symbiotische Beziehung zwischen den oralen

Mikroorganismen und der Immunantwort des Wirtes (Meyle und Chapple 2015).
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Findet keine Zerstérung des Biofilms durch regelmaRige Reinigung statt, kénnen
sich vermehrt potenziell parodontopathogene Mikroorganismen etablieren. Diese
beginnende Dysbiose kann bei gesunden Patienten lange Zeit klinisch in Form
einer Gingivitis bestehen bleiben. Bei Parodontitis anfalligen Patienten kann sich
hingegen eine manifeste Dysbiose entwickeln, die durch eine gestorte
Homoostase mit UberschieBender Entzindungsreaktion gekennzeichnet ist.
Hierbei spielen vor allem proinflammatorische Zytokine, reaktive Sauerstoffspezies
und Matrixmetalloproteinasen eine entscheidende Rolle. Die bei der
Gewebedestruktion freigesetzten DAMP’s (damage-associated molecular
peptides) fordern ihrerseits noch zusatzlich die chronische Entziindungsreaktion.
Auch scheinen Viren eine Rolle bei der Dysregulation der Immunantwort zu
spielen, indem Signalwege in den Abwehrzellen beeinflusst werden kénnen (Himi
et al. 2019; Imai und Ogata 2020). Fur eine Parodontitis anfallig ist ein Patient
dann, wenn neben der Dysbhiose weitere Aspekte wie Genetik, Epigenetik,
Lebensstil und Umweltfaktoren die Immunantwort modulierend mitbeeinflussen.
Groliter veranderbarer Risikofaktor fur die Progression der Parodontitis ist hierbei
das Rauchverhalten der Patienten (Ramseier et al. 2015; Nociti et al. 2015).
Chambrone et al. (2013) stellten nach geschlossener Therapie eine signifikante
Verbesserung der Taschensondierungstiefen bei den Patienten fest, die das
Rauchen wahrend der Behandlung aufgegeben haben. Untersuchungen der
letzten Jahre zeigten, dass nicht nur &uRere Faktoren Einfluss auf die Parodontitis
haben, sondern auch die Parodontitis systemische Veranderungen mit
begilnstigen kann. Eine bidirektionale Korrelation konnte fir Parodontitis und
Diabetes mellitus (Chapple und Genco 2013) sowie Parodontitis und rheumatoide
Arthritis (de Smit et al. 2015) festgestellt werden. Beobachtungsstudien konnten
auch zeigen, dass die Parodontitis ein von anderen Confoundern (z. B. Rauchen)
unabhangiger Risikofaktor fur eine Atherosklerose mit allen zerebro-
kardiovaskuléaren Folgeerkrankungen ist (Tonetti 2009; Tonetti und Dyke 2013;
Schaefer et al. 2015).

Aufgrund der bestehenden Wechselwirkungen von Parodontitis und
Allgemeinerkrankungen ist es sinnvoll bereits Kindern und Jugendlichen friihzeitig

geeignete Zahnpflegemittel zur effektiven Plagueentfernung zu vermittein.
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1.1.2 Entstehung von Karies

Karies (lat. caries: Morschheit, Faulnis) ist eine multifaktorielle biofilmassozierte
Erkrankung (Addy et al. 1986; Richardson et al. 1977), die nach Keyes (1962) und
Konig (1973) von vier atiologischen Faktoren abhangig ist: ,Wirt",
,Mikroorganismen®, ,Substrat® und ,Zeit‘. Nach Miller (1889) produzieren orale
Mikroorganismen (Plaque) bei einem Uberangebot von kariogenen Substanzen
(meist niedermolekulare Kohlenhydrate) Sauren, die den Zahn demineralisieren
konnen. Moderne Modelle zur Kariesentstehung beschreiben die Kariesatiologie
als einen dynamischen Prozess der De- und Remineralisation, der durch
verschiedene indirekte Faktoren, z.B. sozio6konomischer Status, Alter oder
Bildung, beeinflusst wird (Meyer-Lickel et al. 2012).

Bei einem Uberangebot von fermentierbaren Kohlenhydraten wird durch den
bakteriellen Kohlenhydratstoffwechsel im Biofilm vermehrt Saure produziert, bei
deren Dissoziation H*-lonen freigesetzt werden. Dies fihrt zu einem Abfall des
pH-Werts von 6,8 auf ca. 5,4 in der den Zahn umgebenden Plaqueflissigkeit
(Meyer-Luckel et al. 2012), wodurch die Hydroxylionenkonzentration (OH)
erniedrigt wird (Shellis 1984). Die H*-lonen protonisieren mit Phosphationen
(PO4*) in der Plaqueflissigkeit zu HPO4%> und H2PO*. Fallt der pH-Wert in den
kritischen Bereich von 5,2 bis 5,5 lésen sich aus dem Zahn PO4%* und OH", um das
Losungsgleichgewicht an der Oberflache zu halten (Dawes 2003). Es kommt zum
kariogenen Saureangriff, bei dem die durch die bakterielle Glykolyse akkumulierte
Saure die Zahnhartsubstanz demineralisiert (Miller 1889). Dabei dissoziiert ein Teil
der Séaure und fuhrt zur interprismatischen Lasion an der Schmelzoberflache
(frihe Lasion), um das LoOsungsgleichgewicht zu erhalten. Im weiteren Verlauf
entsteht ein Konzentrationsgradient, der bewirkt, dass die Sauren weiter in den
Zahnschmelz diffundieren und H*-lonen ins Schmelzinnere abgeben. Die H*-lonen
greifen die Kristallbereiche an, in denen COz?> und Mg?* gebunden sind. Kalzium,
Phosphat und Wasser diffundieren daraufhin vermehrt in die Plague an der
Schmelzoberflache und lassen demineralisierten Schmelz zurtick (Hellwig et al.
2018; Dawes 2003). In-situ-Studien legen nahe, dass kariése Lasionen in Folge
einer zunehmenden Lo&slichkeitsrate von Karbonat und Magnesium und durch
niedrige Kristallinitat in Richtung Schmelz-Dentin-Grenze zunehmen. Lasionen an
Milchzahnen breiten sich durch ihre Porenstruktur ebenfalls schneller aus als an
bleibenden Zahnen (Ogaard et al. 1988).
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Die Schwere des kariogenen Saureangriffs wird durch verschiedene Faktoren
beeinflusst. Der Grad der Demineralisation steigt mit dem Faktor der zeitlichen
Saurepenetration (Meyer-Lickel et al. 2012). Ebenso haben die Frequenz der
Zuckereinnahme, fehlende Mundhygiene sowie die Speichelzusammensetzung
einen wichtigen Einfluss. Der menschliche Organismus bildet durch sekundare
Wirtsfaktoren, wie Speichelfluss, -zusammensetzung, -pH und die Pufferkapazitat
des Speichels, bis zu einem gewissen Grad eine Schutzwirkung gegen die
Demineralisation der Zahnhartsubstanz aus.

1.2 Mechanische Plaqueentfernung

Die einfachste und effizienteste Methode zur Reduktion des Biofilms ist die
mechanische Entfernung. Klinische Studien zeigen jedoch, dass Zahneputzen
selten zu einer vollstadndigen Plagqueentfernung (Frandsen 1986), sondern eher zu
einer Plaquereduktion fuhrt (van Palenstein Helderman et al. 2006; Tsamtsouris et
al. 1979).

Erwachsenen gelingt es durch das Zahneputzen durchschnittlich 71 bis 86% der
Plague auf den lingualen und fazialen Zahnflachen zu entfernen (Schmid et al.
1976). Dabei werden Pramolaren besser als Molaren und Oberkieferzahne besser
als die entsprechenden Flachen der Unterkieferzahne gereinigt (Hawkins et al.
1986; Huber et al. 1985). Folglich befindet sich mehr Plague an lingualen als an
bukkalen Zahnflachen (Rosema et al. 2012; Tsamtsouris et al. 1979; Feldens et al.
2006; Macgregor und Rugg-Gunn 1979).

Kinder putzen ihre Z&hne zumeist schlechter als Erwachsene (Rugg-Gunn und
Macgregor 1978). So untersuchten Rugg-Gunn und Macgregor (1978) bei
Probanden in drei Altersgruppen von jeweils 5-, 11- und 18- bis 22-J&hrigen das
Zahnputzverhalten. In den drei Gruppen betrug der Anteil der geputzten Flachen
25, 50 bzw. 67%. In allen Gruppen wurde mit der dominanten Hand die
kontralaterale Kieferhalfte (bei Rechtshandern die linke Seite) ausgiebiger und die
Oberkieferzahne langer geputzt. Weniger als 10% der Zeit wurde fir das Putzen
der lingualen Flachen aufgewendet. In einer schwedischen Studie wurde
festgestellt, dass nur 19% der sechsjahrigen und 30% der bis zu zwdlfjahrigen
Probanden Plaque auf den Bukkalflachen zufriedenstellend entfernen (Sandstrom

et al. 2011). Besonders die oralen Zahnflachen werden von Kindern schlechter



Einleitung 10

gereinigt als die bukkalen (Korins et al. 1982; Unkel et al. 1995; van Palenstein
Helderman et al. 2006). In einer viethamesischen Studie wurde gezeigt, dass
sechsjahrige Schulerinnen und Schilern nur 40% des Biofilms entfernen kdnnen
(Lindmark et al. 2012). In einer argentinischen Studie beseitigten 49% der von
Sechs- bis Siebenjahrigen den dentalen Biofilm in ausreichendem Mal3e, wobei
nur 50,6% alle Sextanten putzen, aber keine einheitliche Systematik anwendeten
(Rossi et al. 2016).

1.2.1 Zahnburste

Das am meisten eingesetzte Hilfsmittel zur mechanischen Plaqueentfernung ist
die Zahnbirste. Es werden sowohl Handzahnbirsten als auch elektrische
Zahnbursten benutzt.

In Deutschland gilt fir Handzahnbursten die Industrienorm (DIN EN I1SO 20126
2005). Die Norm umfasst die Einteilung der verschiedenen Borstenfelder, die
BesteckungsfeldgroRe und die Beschaffenheit des Griffs nach dem jeweiligen
Personenkreis. ldealerweise sollte eine Zahnbirste mittelharte oder weiche
Borsten aus chemisch bestadndigem Kunststoff haben (Heidemann 1997; Hamby
et al. 1973; Kimmelman und Tassman 1957). Der Borstendurchmesser definiert
bei gleicher Materialbeschaffenheit den Hartegrad der Zahnburste (weich, mittel,
hart). Mittelharte Borsten zeigten in Studien eine bessere Reinigungswirkung als
weiche Borsten (Versteeg et al. 2008).

Je nach Anordnung der Bischel unterscheidet man weit (space-tufted) oder eng
(multi-tufted) angeordnete Borstenbtischel. Die Anordnung kann parallel und/oder
entgegengesetzt (V-formig) sein. Untersuchungen haben gezeigt, dass die Anord-
nung der Borstenbtischel die Wirksamkeit des Zahneputzens auf den Reinigungs-
erfolg positiv beeinflussen (Slot et al. 2012). Idealerweise sollten die Borsten in
engen Borstenbischeln angeordnet sein (Heidemann 1997), weil sie einen
besseren Zugang auch in schwer zu erreichende Zahnflachen erlauben.
Entsprechend zeigen Studien von Mulry et al. (1992), Yankell et al. (1992) und
Sharma et al. (1994), dass Zahnbirsten mit divergierenden oder V-férmigen
Borstenanordnungen in der Reinigungsleistung denen mit planen Borstenfeldern
Uberlegen sind. Dem gegeniber stehen Studienergebnisse von Reardon et al.
(1993) und Volpenhein und Hartman (1996), die in Bezug auf die
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Reinigungsleistung keinen signifikanten Unterschied zwischen planer und
mehrstufiger Anordnung fanden.

Der Borstenschnitt sollte flach und die Borstenfeldlange kurz sein (Barnarius et al.
1967; Scully und Wade 1970), um eine bessere Putzwirkung zu erlangen.
Allerdings gibt es nur wenige Studien, die den Einfluss des Borstenfelds einer
Zahnburste auf die Reinigungswirkung untersuchen. So zeigten Stroski et al.
(2011) in einer klinischen Studie mit Schilern im Alter von neun bis zehn Jahren,
dass es keine Unterschiede der Reinigungsleistung von Zahnblrsten mit
verschieden angeordneten Borsten auf unterschiedlichen Borstenfeldern gibt.
Wiederum stellte eine andere Studie mit erwachsenen Probanden fest, dass die
Reinigungsleistung von Zahnbirsten mit horizontal schrag angeordneten Borsten
und planem Birstenfeld 75% betragt. Bei Zahnbursten mit horizontal schrag
angeordneten Borsten und mehrstufigem Burstenfeld betrug die Plaqueentfernung
79%, bei Zahnbursten mit flachem Borstenfeld 56% (Baluda et al. 2012).

Bei der Auswahl der entsprechenden Zahnburste sind auf3erdem die individuellen
manuellen Fahigkeiten zu berlcksichtigen (Einwag 2007). Breite Griffformen
eignen sich besonders bei motorisch eingeschréankten Personen, wie z. B. Kindern

oder Behinderten.

Van Palenstein Helderman et al. (2006) untersuchten die mechanische
Plagueentfernung von sieben- bis achtjghrigen Kindern, die entweder mit einer
alten oder neuen Handzahnburste die Zahne putzten. Wahrend als Nebenbefund
bestétigt wurde, dass Inzisivi besser als Molaren und bukkale Flachen besser als
orale geputzt wurden, konnten die Kinder trotz neuer Zahnbilrsten keine
signifikante Verbesserung der Plaqueentfernung im Vergleich zum Putzen mit
alten abgenutzten Zahnbirsten erreichen. Das lasst darauf schlieen, dass nicht
die Qualitat der Zahnburste, sondern vielmehr die Qualitat der ausgefihrten

manuellen Plagueentfernung relevant ist.

Elektrische Zahnbirsten sollen durch automatische Putzbewegung die
Plagueentfernung vereinfachen und die Qualitdt der Mundhygiene verbessern.
Elektrische Zahnbirsten kénnen in rotierend-oszillierende Zahnbirsten und in
Schallzahnbirsten unterschieden werden. Erstere flhren rotierend-oszillierende
Bewegungsmuster aus, die mit Rotation und Schwingbewegungen der Reinigung
dienen (van der Weijden et al. 1994). Die Borsten der Schallzahnbtirste schwingen

im schallahnlichen Bereich mit piezo-elektrischen Bewegungen und einer
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Frequenz zwischen 250 und 300 Hertz (Walmsley 1997). Die elektrische
Zahnburste soll die Putzbewegung vereinfachen, indem der elektrisch bewegte
Zahnburstenkopf passiv an den Zahn gehalten wird und nach einigen Sekunden
systematisch Uber alle Zahnreihen weitergefihrt wird. Diese Anwendung
widerspricht der Putzsystematik mit der manuellen Handzahnburste, welche durch
dynamische Putzbewegungen gekennzeichnet ist (Ganl3 und Schliiter 2016).
Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen, dass elektrische Zahnbiirsten den
Handzahnbirsten in Bezug auf die Plaqueentfernung etwas uberlegen sind
(Himmer wund Eickholz 2008; Willams et al. 2004), eine vollstandige
Plaqueentfernung konnte jedoch bislang auch mit elektrischen Zahnbursten nicht
erlangt werden. Vielmehr liegt die mittlere Reduktion des Plagueindex unter
standardisierten Bedingungen zwischen 36% (Quigley-Hein-Index, kurz: QHI) und
65% (Navy-Plaque-Index, kurz: NPI) (Rosema et al. 2016). Ebenfalls zeigen
Yaacob et al. (2014) eine Plaquereduktion um bis zu 21% und eine
Gingivitisreduktion um bis zu 11%, wenn mit einer elektrischen statt mit einer
Handzahnbirste geputzt wird. Die Unterschiede zwischen dem manuellen
Zahneputzen und dem Gebrauch elektrischer Zahnbirsten sind bei versierten
Anwendern allerdings relativ gering, sodass die Kklinische Relevanz dieser
Ergebnisse diskutiert wird (Ganf3 und Schliter 2016). Bei motorisch
eingeschrénkten Patienten, z. B. Behinderten (Bratel et al. 1988; Bratel and
Berggren 1991) und Kindern (Jongenelis und Wiedemann 1997; Grossman und
Proskin 1997), konnte mit einer elektrischen Zahnblirste die Plaquereduktion im
Vergleich zur Handzahnbirste verbessert werden.

Resultate aus vergangenen  Studien beziglich einer verbesserten
Plagueentfernung zwischen verschiedenen elektrischen Zahnbirsten werden
kontrovers diskutiert. Eine In-vitro-Studie von Yankell et al. (1997) konnte zeigen,
dass Approximalflachen besser von Schallzahnbirsten als von rotierend-
oszillierenden Zahnbursten gereinigt werden. Die In-vivo-Studie von Moran et al.
(1995) konnte diese Ergebnisse jedoch nicht bestétigen. Aktuelle Daten, die die
Reinigungswirkung in einem Zeitraum von ein bis drei Monaten bewerten, zeigen
eine bessere Plaqueentfernung bei Anwendung von rotierend-oszillierenden
Birsten (van der Weijden und Slot 2015).

Bei unsachgemaflem Vorgehen kodnnen sowohl elektrische als auch Hand-

zahnbirsten zu potentiell unerwiinschten Wirkungen fuhren, wobei die Studien-
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lage zu den kausalen Zusammenhéangen, von z. B. zu starkem Anpressdruck, zu
harten Borsten oder exzessivem Zahneputzen und dem Auftreten von
Zahnhartsubstanzdefekten oder gingivalen Rezessionen, uneinheitlich st
(Heasman et al. 2015).

1.2.2 Zahnpasta

Die Verwendung einer Zahnblrste wird in der Regel mit einer Zahnpasta
kombiniert. Es wird allgemein angenommen, dass die Zahnpasta die
Plagueentfernung erleichtert (van der Weijden und Slot 2011). Die Zahnpasta
enthalt  Feuchtmittel, Wasser, Tenside, Schaumbildner, Bindemittel,
Konservierungsstoffe, Farbstoffe, Geschmackstoffe und Putzkorper, die die
Plagueentfernung erleichtern sollen. Zumeist enthalten Zahnpasten auch Fluorid
in einer Konzentration bis 1500 ppm (Walsh et al. 2010).

Die von Paraskevas et al. (2006) durchgefiihrte Studie untersuchte, ob Zahnpasta
durch die darin enthaltenen Putzkorper eine positive Wirkung auf die
Plagueentfernung hat. Die Ergebnisse zeigen, dass Zahnpasten mit verschiedener
Abrasivitat sich hinsichtlich der Plagueentfernung nicht signifikant unterscheiden.
Andere Studien zeigten ebenfalls, dass Zahneputzen mit Zahnpasta im Vergleich
zu Wasser keinen zusatzlichen Effekt hinsichtlich der Plaqueentfernung hat
(Creeth et al. 2009; Bergenholtz et al. 1967). So wurde in der systematischen
Ubersichtsarbeit von Valkenburg et al. (2016) eine Reduktion der Plaque von
49,2% beim Putzen mit Zahnpasta und 50,3% beim Zahneputzen ohne Zahnpasta
ermittelt. So scheint die Wirksamkeit der Plaqueentfernung wéahrend des Putzens
mit Zahnpasta im Wesentlichen eine Funktion der Borsten statt der in der
Zahnpasta enthaltenen Schleifmittel zu sein (Creeth et al. 2009).

Zahnpasta ist jedoch in der Lage eine Vielzahl von verschiedenen
chemotherapeutischen Bestandteilen zu tragen. Demzufolge ist die Darreichung
von Fluorid in der Zahnpasta die am weitesten verbreitete und wichtigste Form der
lokalen Fluoridgabe (Benzian et al. 2012; ten Cate und Featherstone 1991).
Fluorid hemmt die Demineralisation der Zahnhartsubstanz, fordert die
Remineralisation und hat ebenfalls einen geringfligigen antibakteriellen Effekt. Die
Fluoridierung kann praeruptiv durch systemische Gabe von Tabletten, Trinkwasser
oder fluoridiertes Speisesalz erfolgen. Posteruptiv kann die Fluoridierung neben

der systemischen Gabe zudem auch durch lokale Applikation durch Zahnpasta,
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Gele und Lacke erfolgen. Die lokale, posteruptive Gabe von Fluorid tréagt deutlich
mehr zur Karieshemmung bei als die systemische Fluoridgabe wéhrend der
Zahnentwicklung (Hellwig und Lennon 2004).

Nach der lokalen Applikation von ionischen Fluoriden wird zum einen an der
Zahnhartsubstanz (Hydroxylapatit) ein kalziumfluoridhaltiges Prazipitat gebildet
(Ogaard et al. 1988). Zum anderen entsteht Fluorapatit (strukturell gebundenes
Fluorid) oder Fluorid bindet an OH, Ca2?* und HPOs* oder unspezifischen
Bindungsstellen (lijima und Takagi 2000). Im Vergleich zwischen ionisch
gebundenen Fluorid und kovalent gebundenen Fluorid
(Natriummonofluorphosphat) diffundiert bei kovalenter Bindung
Monofluorphosphat deutlich langsamer in den Zahnschmelz und wird gegen
Phosphat ausgetauscht (Meyer-Lickel et al. 2012; Miller 1889; Hellwig et al.
2018).

Das an die Zahnhartsubstanz gebundene Fluorid (Fluorapatit) ist reversibel
gebunden. Bei fallendem pH-Wert ist Fluorapatit schwerer loslich als reines
Hydroxylapatit, zudem wird aus dem Fluorapatit F frei, wenn die
Fluoridkonzentration in der Plague sinkt. Fluorid wird von der Plague und dem
umgebenden Speichel aufgenommen und bis zur erneuten Reaktion mit der
Zahnhartsubstanz gespeichert, welches wiederum der Remineralisation der
Zahnsubstanz dient (Meyer-Lickel et al. 2012; Hellwig und Lennon 2004; ten Cate
und Featherstone 1991, ten Cate 1999). Aul3erdem wird die metabolische Aktivitat
der Mikroorganismen beeinflusst und deren Wachstum sowie die Synthese
intrazellularer Polysaccharide gehemmt. Ebenfalls wird die Bakterienadharenz
durch Hemmung der Lipoteichonsaurebildung reduziert (Hellwig et al. 2018).

Eine Cochrane-Metaanalyse konnte zeigen, dass sich bei Schulkindern und
Jugendlichen bis zum 16. Lebensjahr eine mittlere Kariesreduktion von 23% beim
regelmafdigen Zahneputzen mit 1000 — 1250 ppm Fluorid enthaltender Zahnpasta
und eine mittlere Kariesreduktion von 36% beim regelmaRRigen Anwenden von
2400 — 2800 ppm Fluoridzahnpasta einstellt (Walsh et al. 2010).

1.2.3 Interdentalraumhygiene

In den meisten Fallen sind die InterdentalrAume nicht fir die Borsten der
Zahnburste zuganglich. Sie sollten daher mit zusatzlichen Hilfsmitteln, die in den

Zahnzwischenraum eindringen, gesaubert werden (Hansen und Gjermo 1971; van
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der Weijden und Slot 2011; Bosma 2011). Je nach motorischer Geschicklichkeit
oder den anatomischen Verhaltnissen kann die Wabhl fiir ein geeignetes Hilfsmittel
zur Reinigung des Zahnzwischenraumes variieren. Bewahrte Hilfsmittel stellen
Zahnseide, Zahnseidesticks und Zahnzwischenraumbursten dar.

Die Zahnseide gibt es mit verschiedenen Modifikationen im Handel. So
unterscheidet man gewachste und ungewachste Zahnseide, Floss-Zahnseide
sowie Zahnseidesticks, die mit einem Griff ein vereinfachtes Handling
ermdglichen.

Die Anwendungshaufigkeit der Zahnseide bei Erwachsenen liegt bei 40%
(Winterfeld et al. 2015; DMS IV 2006). Neuste Ergebnisse von Mazhari et al.
(2018) zeigen signifikante Unterschiede in der interdentalen Plaque- und
Fluoridkonzentration  bei  unterschiedlicher =~ Anwendungsreihenfolge  von
Zahnburste und Zahnseide. So wird interdental signifikant mehr Plaque reduziert
und die Fluoridkonzentration gesteigert, wenn zuerst mit Zahnseide die
Zahnzwischenraume gereinigt werden und folgend mit der Zahnbirste geputzt
wird, als wenn erst Zdhne geputzt werden und im Anschluss Zahnseide benutzt
wird (Mazhari et al. 2018). Durch unzureichenden Gebrauch, z. B. alleinige
Reinigung der Frontzahnzwischenrdume (Winterfeld et al. 2015), wird die Plaque
nicht ausreichend beseitigt. Hingegen konnten Wright et al. (1977), Wright et al.
(1980) und Hujoel et al. (2006) zeigen, dass die professionelle Anwendung der
Zahnseide insbesondere bei Kindern einen beachtlichen Effekt auf die
Plagueentfernung hat. Unter Alltagsbedingungen scheint der Einsatz der
Zahnseide bei Kindern im Allgemeinen jedoch nicht zur Kariesreduktion
beizutragen (Hujoel et al. 2006). Offenbar sind Interdentalhygienemalinahmen
ahnlich wie das Zahneputzen nicht effektiv, wenn sie nicht geuibt werden (Ganf3
und Schlluter 2016).

Im Bereich von Brickengliedern hat die spezielle Floss-Zahnseide durch die
Aufteilung in einen Bereich mit vereinfachter Einfadelungshilfe und einem
verbreiterten Putzbereich eine verbesserte Reinigungsleistung (Kandemir 1987;
Techakampuch 1979) im Vergleich zur schmalen herkdbmmlichen Zahnseide und
der unflexibleren Interdentalburste.

Zahnseidesticks haben einen Griff zwischen dessen Enden sich eine aufgefadelte

Zahnseide befindet. Dadurch konnen Zahnseidesticks von motorisch
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eingeschrankten Personen, z. B. Kindern, einfacher angewendet werden als
konventionelle Zahnseide.

Die Anwendung von Zahnseide zeigt einen schwachen, aber doch signifikanten
Einfluss auf die Reduktion der Gingivitis. Ob parodontal gesunde Patienten ohne
Parodontitis oder Gingivitis von einer zuséatzlichen Zahnseideanwendung
profitieren, ist allerdings unklar. Die Anwendung von Zahnseide wird jedoch bei
dieser Patientengruppe im Vergleich zu Interdentalraumbirsten wegen einer
geringeren Gefahr der Traumatisierung favorisiert (Chapple et al. 2015).

In einer Ubersichtsarbeit von Salzer et al. (2015) wurde allerdings gezeigt, dass
die effektivste Zwischenraumreinigung mit Interdentalraumbirsten erzielt werden
kann. Dieses Hilfsmittel wurde im Vergleich zu anderen Hilfsmitteln zur
Interdentalpflege von den Patienten auch am besten akzeptiert. Durch die
Anordnung der Borsten und die verschiedenen Gréf3en sind die Interdentalblrsten
in der Reinigung von morphologisch schwer zuganglichen Flachen, z. B. konkave
Flachen oder kieferorthopadische Apparaturen (Bock et al. 2010), den anderen
Hilfsmittel Uberlegen (Jackson et al. 2006; Hoenderdos et al. 2008). Besonders im
parodontal vorgeschadigten Gebiss mit vergro3erten Zahnzwischenraumen
empfiehlt sich die Interdentalbirste (Jackson et al. 2006; Rosing et al. 2006).
Systematische Ubersichtarbeiten zeigen, dass die regelmaRige Anwendung von
Interdentalbirsten das Auftreten einer Gingivitis um 34% und die Plaguemenge
um 32% reduzieren kann (Poklepovic et al. 2013). In der kirzlich veréffentlichten
S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Parodontologie (Auschill et al. 2018)
zum héauslichen mechanischen Biofiimmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis besteht fur die Reinigung mit Interdentalraumbursten
gegenuber anderen Hilfsmitteln die héchste Evidenz und der grof3te Effekt auf die
Gingivitisreduktion. Generell haben aber alle Hilfsmittel zur Interdentalraumpflege
einen Zusatznutzen gegentber dem Zahneputzen alleine. Die Leitlinie empfiehlt
die Anwendung anderer Pflegemittel (z. B. Zahnseide) dann, wenn der Einsatz
von Interdentalraumbirsten aufgrund morphologischer Gegebenheiten nicht
maoglich ist.

Zur Reduktion des Kariesrisikos unter Anwendung von Zahnzwischenraumbiirsten
liegen bisher keine Studienergebnisse vor, sodass nur von der reduzierten
Plagueakkumulation auf eine Senkung des Kariesrisikos geschlossen werden

kann.
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1.2.4 Zahnputzdauer und Zahnputzzeitpunkt

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass mit zunehmender Zahnputzdauer die
Plagueentfernung sowohl beim Putzen mit einer manuellen als auch mit einer
elektrischen Zahnburste ansteigt (McCracken et al. 2003; van der Weijden et al.
1993; Williams et al. 2004).

Frandsen et al. (1970) kamen zu dem Ergebnis, dass eine Gesamtputzzeit von 90
Sekunden unabhangig von der Putztechnik fur eine vollstandige Plagueentfernung
nicht ausreicht. Rosema et al. (2016) konnten zeigen, dass bei einer
Zahnputzdauer von zwei bis drei Minuten deutlich mehr Biofilm reduziert werden
kann als bei einem einmindtigen Putzen. Bei dartber hinaus verlangerten
Putzzeiten konnte keine Steigerung der Plaquereduktion mehr nachgewiesen
werden (Creeth et al. 2009).

Durch einmaliges Zahneputzen am Tag wird eine durchschnittliche
Plaquereduktion um 42% erreicht (Guertsen et al. 2013; Marinho et al. 2003). Mit
zunehmender Frequenz des Z&hneputzens sinkt die Biofilmakkumulation und
damit die Inzidenz und Prévalenz von Karies und Gingivitis (Lang et al. 1973;
Leske et al. 1976; Barenie et al. 1976).

Die Studie von Winterfeld et al. (2013) ermittelte bei jungen Erwachsenen
zwischen 18 und 19 Jahren eine Gesamtputzdauer von durchschnittlich 156
Sekunden. Zweidrittel der Studienteilnehmer putzte zwei Minuten oder langer die
Zahne; unter 10% der Probanden putzten weniger als 90 Sekunden (Winterfeld et
al. 2013).

Nicht nachgewiesen ist jedoch, ob der Zeitpunkt des Zahneputzens einen Einfluss
auf die Entstehung von Karies oder Gingivitis hat (Attin und Hornecker 2005).
Zahneputzen nach den Mahlzeiten ist insofern empfehlenswert, weil sowohl
Speisereste entfernt werden, als auch die Zuckereinwirkung reduziert wird.
Demnach sollten zudem mindestens zweimal taglich die Zédhne geputzt werden.
Die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Parodontologie (Auschill et al.
2018) zum mechanischen Biofilmmanagement in der Pravention und Therapie der
Gingivitis nennt fur diese Empfehlung zum einen die europaweite Akzeptanz des
zweimaligen taglichen Zahneputzens und zum anderen die fehlende Evidenz fir
bessere Reinigungsleistungen bei einer hodheren Frequenz. Exzessives

Zahneputzen dariber hinaus ist nicht indiziert. Erfahrungsgeman besteht dann die
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Gefahr, dass Abrasionen der Zahnhartsubstanz insbesondere auf erodierten
Zahnflachen entstehen (Addy und Hunter 2003; Wiegand und Schlueter 2014).

1.2.5 Zahnputztechniken

Die ideale Putztechnik ermoglicht eine madglichst vollstandige Entfernung von
Biofilm in der schnellstmoéglichen Zeit ohne dabei Schaden am Gewebe
hervorzurufen (Hansen und Gjermo 1971). In der Literatur wurden in der
Vergangenheit verschiedene Zahnputztechniken beschrieben (Tabelle 1.2.5).
Meist wird bei Jugendlichen und Erwachsenen die Bass-Technik empfohlen
(Zimmer 2002; Wainwright und Sheiham 2014). Es gibt jedoch keine Evidenz,
dass bestimmte Zahnputztechniken grundsatzlich Uberlegen sind (Muller-Bolla et
al. 2011; Wainwright und Sheiham 2014). Bei geschlossener Zahnreihe
dominieren vorwiegend die horizontal schrubbenden und kreisenden
Putzbewegungen. Oftmals putzen Jugendliche und Erwachsene sogar mit den
Putzbewegungen, die ihnen im Kindesalter vermittelt worden sind (Winterfeld et al.
2015; Ganf3 und Schliter 2016).

Kindern und Jugendlichen werden auf Grund der leichten Erlernbarkeit und der
vereinfachten Bewegungsausfuhrung die KAI- (siehe Kapitel 1.2.5.1), Rot-Weil3-
und BASS-Methode oder die Schrubbtechnik empfohlen (Einwag 2007; Hellwege
2003). Studien belegen, dass Kinder zwischen dem sechsten bis siebten
Lebensjahr mehrheitlich die horizontale Schrubbtechnik austiben. Generell wird
angenommen, dass bei unter Zehnjahrigen Defizite in der mechanischen
Plagueentfernung vorliegen, welche der geringeren motorischen Geschicklichkeit
und der Motivation geschuldet sind (Grossman und Proskin 1997).

Bei alteren Kindern hingegen konnte keine statistisch signifikante Uberlegenheit
einer wirksamen Zahnputztechnik nachgewiesen werden (Muller-Bolla und
Courson 2013). Oft wird selbst bei verlangerten Putzzeiten vielmehr ein

Jrepetitives Putzmuster” ausgefiihrt (Ganf3 und Schluter 2016).
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Tabelle 1.2.5: Zahnputztechniken nach Hellwege (2003) und Fedder (1986)

Zahnputztechnik

Ansatz der Blrste

Bewegungsablauf

Horizontale Methode

Rechter Winkel zur Zahnachse

Horizontales Hin- und
Herfiihren

Vertikale
(Rot-WeiRR-Methode)

Rechter Winkel zur Zahnachse

Vertikales Auf- und Abflihren
—Leicht zu erlernen

Rollmethode oder
modif.
STILLMANN-Methode

Borsten parallel zur
Zahnachse, Spitzen Giber marginaler
Gingiva

Drehung um 45°, seitl.
Andriicken der Borsten,
Abrollbewegungen ber Gingiva in
Richtung koronal

Vibrationsmethoden

CHARTERS-Methode

STILLMANN-Methode

BASS-Methode

Borsten 45° okklusalwarts,
Borstenspitzen beriihren Gingiva
nicht

Borsten parallel zur
Zahnachse

Borsten 45° apikalwéarts

Vibrierende oder kreisende Bewegung
auf der Stelle,
Borsten befinden sich zwischen den
Zahnen
->Bessere Erreichbarkeit approximal

Drehung um 45°, seitl. Andriicken,
Okklusalwartsfihrung und leichter
mesio-distaler
Vibrationsbewegung

Ruttelnde Vibrationsbewegung vom
Abstand einer halben Zahnbreite
—>Leicht zu erlernen
-In allen Quadranten anwendbar
- Entfernt sub- und supragingivalen
Plaque
->Bessere Erreichbarkeit
Approximal

Rotationsmethode nach
FONES

90° zur Zahnachse

Kreisende Bewegungen

Physiologische
Methode

90° zur Zahnachse

Koronal-apikale
Bewegungsausfiihrung

Methode nach
HIRSCHFELD

90° zur Zahnachse

Okklusal: kleine Kreise
aufklopfend
AuRen: kleine Kreise oder Senkrechte
Auf- und
Abbewegungen
Lingual: Auf- und
Abbewegungen

Schrubbtechnik
(,,freie
Zahnputzmethode®)

Unsystematische und
unkontrollierte Bewegungen

Horizontale grobe
Bewegungsausfiihrung
—>bevorzugte Putztechnik der
grobmotorischen Kinderhand
—>International als kindgeméaRer

Einstieg in die Zahnhygiene akzeptiert
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1.2.5.1 KAI-Methode

Die KAI-Methode (Kauflachen, Aul3enflachen, Innenflachen) ist eine favorisierte
Zahnputztechnik  fur Kinder und entstammt einer Empfehlung der
Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege Hessen (LAGH). Die
Putzmethodik ist an die alters- und entwicklungsabhangigen Fahigkeiten von
Kindern angepasst. Demzufolge soll sie einfach einzupragen sein und nahtlos zur
Bass-Technik Uberleiten (Arbeitsgemeinschaft Zahngesundheit 2004). Zur
Vereinfachung der Systematik wird empfohlen stets im Oberkiefer vom letzten
Molaren im ersten Quadranten bis zum letzten Molaren im zweiten Quadranten zu
putzen. Nachfolgend wird der Unterkiefer vom dritten bis zum vierten Quadranten
gereinigt. Die Putzzeit sollte dabei insgesamt drei Minuten betragen (Tabelle
1.2.5.1).

Tabelle 1.2.5.1: KAI-Methode nach Kollehn (2007)

Erster Schritt: ,K“ = Kauflachen
Mit horizontalen Bewegungen werden alle Kauflachen geputzt.

Zweiter Schritt: ,A“ = AuRenflachen reinigen
Mit kreisenden Bewegungen werden alle AuRenflachen geputzt.

Letzter Schritt: ,1“ = Innenflachen
Die Innenflachen werden mit Drehbewegungen von ,Rot nach Weil}*
gereinigt.

Bei dieser Methodik werden erst die Kauflachen (K), dann die Au3enflachen (A) und zum Schluss
die Innenflachen (I) geputzt. Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung vom Verein fiur

Zahnhygiene.
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1.2.5.2 Konventionelle Instruktionen der Zahnputztechnik

Ublicherweise haben sich fiir die Instruktion der Zahnputzbewegungen, die
koordinierte,  psychomotorische  F&higkeiten  voraussetzen,  bestimmte
Schulungstypen etabliert. Die Unterweisungen basieren in der Regel auf haufigem
Wiederholen einer ,idealen“ Putzbewegung (Ogasawara et al. 1992; Simmons et
al. 1983; Poche et al. 1982; Levin et al. 2015; Emler et al. 1980; Haleem et al.
2016). Traditionell wird die Zahnputztechnik am Modell oder im Mund
demonstriert. Hinsichtlich der Lernfahigkeit von Kindern erweisen sich
audiovisuelle Aufklarungen (Bijela 1999) wegen der kognitiven Entwicklung bei
Vorschulkindern (Leal et al. 2002) effektiver als verbale (Simmons et al. 1983), da
srfaumliche® Anweisungen, wie ,hinter” oder ,innerhalb®, fur Zwei- bis Vierjahrige
nur schwer umsetzbar sind (Simmons et al. 1983; Leal et al. 2002). Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass mindliche Instruktionen erst ab dem flnften
Lebensjahr erste Erfolge liefern (Williford et al. 1967) und die Motivation ein
wichtiger Faktor beim Erlernen der Mundhygiene ist (Candelaria et al. 1989; Leal
et al. 2002; Daly et al. 1996).

Zum Einfluss der wiederholten Instruktion zeigt die Studie von Sigaud et al.
(2017), dass spielerische Instruktionen als padagogisches Instrument bei Kindern
zu einer verbesserten Plaquereduktion fihren kénnen.

In der Vergangenheit wurden verschiedene Studien zum Einfluss der
Mundhygieneinstruktion bei Kindern auf die Zahnputzfahigkeiten und deren
Wirksamkeit durchgefuhrt (Habbu und Krishnappa 2015). Allgemein zeigten die
Studien eine Verbesserung der Plaque- und Gingivaindizes, die Reduktion der
Plague- und Gingivascores war jedoch zeitlich begrenzt. Die Probanden erlangten
mehr Wissen in der Austbung einer korrekten Mundhygiene, allerdings
verbesserten sich die Einstellung und das Umsetzen einer korrekten Mundhygiene
nicht proportional zur neu erlangten Sachkunde.

Studien von Shenoy und Sequeira (2010) mit Kindern im Alter von 12- bis
13-Jahren zeigten, dass konventionelle InstruktionsmaRnahmen nach einem
Intervall von drei Wochen effizienter sind als nach sechs Wochen.

Auch eine aktuelle Studie von Deinzer et al. (2019) bestétigt altere Studien, dass
nur wenige zwolfjahrige Kinder, die im Rahmen der Gruppenprophylaxe jahrlich in
einer Zahnputztechnik und -systematik instruiert wurden, in der Lage waren diese

korrekt umzusetzen.
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Eine Vielzahl von aktuellen Studien zeigt, dass die Umsetzung der Mundhygiene
bei Kindern problematisch ist und die Verbesserungen oftmals von kurzer Dauer
sind (Rossi et al. 2016; Sandstrom et al. 2011; Deinzer et al. 2019; Rosema et al.
2012).

1.3 Differenzielles Lernen

Das sogenannte ,differenzielle Lernen® stellt einen Ansatz aus der
Bewegungslehre dar, der Uberwiegend im Training verschiedener Sportarten
angewendet wurde (Schdéllhorn 1999; 2012). Das differenzielle Lernen versucht
durch eine VergroRerung der Fluktuationen der Bewegungsdurchfihrung wahrend
des Lernprozesses (Bernstein 1967; Haken et al. 1985; Hatze 1986) einen
Selbstorganisationsvorgang im zentralen Nervensystem beim Lernenden zu
initiieren (Frank et al. 2008). Dadurch soll es zu einem individuell optimierten und
stabileren Bewegungsmuster kommen. Die bei den Bewegungen auftretende
Fluktuation (,Rauschen®) soll durch die Differenzen (unterschiedlichen
Bewegungsausfuhrungen, Bedingungen) verstarkt werden (Schollhorn 2005). Die
Leitgedanken des differenziellen Lernansatzes sind, dass die Bewegungen
fortwahrenden Schwankungen folgen und nicht exakt wiederholt werden kdnnen.
Des Weiteren sind Bewegungen charakteristisch fir eine Person und Anforderung
(Schollhorn 1999). Durch das stetige Auseinandersetzen mit den Unterschieden in
der Bewegungsausfuhrung und unterschiedlichen Umgebungsbedingungen wird
durch ein problemorientiertes, automatisches ,Abtasten” (Schéllhorn 1999) der
spezifische Losungsraum umkreist (Beck 2008; Schdéllhorn et al. 2004; Schdéllhorn
2005). Dieser formatiert sich in jeder Situation stets neu, wiederholt sich nicht und
erlaubt auf neue Situationen optimal einzuwirken und optimiert so die ausgetibte
Technik, Taktik und Kondition (Henseling 2014; Schéllhorn 2005).

Durch den differenziellen Lernansatz sollen verbesserte koordinative Fahigkeiten
geschaffen werden, denn diese sollen einen schnelleren bzw. gré3eren Lernerfolg
sowie einen nachhaltigen Effekt als die auf den programmorientierten Ansatz
erworbenen Fahigkeiten zur Folge haben (Beckmann und Schollhorn 2006;
Schoéllhorn 2005).

Zahlreiche Forschungsarbeiten zum differenziellen Lernansatz in verschiedenen
Sportarten wie Handball (Wagner et al. 2004), Tennis (Schdéllhorn et al. 2008),
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Sprint (Schéllhorn 2003), KugelstoRen (Beckmann und Schéllhorn 2006) und
FuRball (Schéllhorn et al. 2004) zeigten eine deutliche Uberlegenheit der
differenziellen Trainingseinheiten in Vergleich zu den traditionellen Ubungen.
Schollhorn et al. (2004) und Beckmann und Schdllhorn (2006) zeigten, dass sich
Sportler unabhangig von ihrem Leistungsbereich und -zustand verbesserten. Nach
einem Vorschlag von Schéllhorn (1999) und Schéllhorn (2003) trainierten die
Gruppen unter der differenziellen Lernmethode wie z.B. mit Variation der
Bewegungs- geschwindigkeit, des Rhythmus oder Lenkung der Aufmerksamkeit.
Bei der Implementierung des differenziellen Lernansatzes in das
Torschusstraining beim Fuf3ball trainierte eine Trainingsgruppe auf klassische
Weise. Die andere Gruppe hingegen variierte bei jedem Schussversuch wie z. B.
Stand- und/oder Spielbein oder die Oberkdrperhaltung. In der Voruntersuchung
erzielten beide Gruppen Kkeine signifikanten Unterschiede. Nach der
Trainingseinheit verbesserten sich die klassisch Trainierenden nur um 5%,
wahrend sich die differenziell Trainierenden um 24% steigerten (Schoéllhorn et al.
2004; Schollhorn 2005).

Unter ahnlichen Versuchsbedingungen wurden zwei Trainingsgruppen im
KugelstoBen verglichen. Die Differenzen der Bewegungsinstruktion beinhalteten
unter anderem die Variation der Bewegungsbeschleunigung, des
Bewegungsrhythmus oder der Variation der Anweisung. Fur die Studienteilnehmer
gab es zum einen konkrete Instruktionen wie den Stof3arm nicht zu strecken, die
Wurfgeschwindigkeit oder den Bewegungsrhythmus zu verandern oder zum
anderen metaphorische Bewegungsanleitungen, z. B. wie ein Sumo-Ringer zu
stolRen (Beckmann und Schdllhorn 2006). Unmittelbar nach der Trainingsphase
hatte die differenziell trainierende Gruppe &hnlich wie beim Experiment im
Fussball einen signifikant groReren Leistungszuwachs als die klassisch
Trainierenden. Bemerkenswert ist, dass die differenziell Trainierenden nach vier
trainingsfreien Wochen noch 21% des gesamten Leistungsfortschritts erreichen
konnten. Im Gegensatz dazu fielen die klassisch Trainierenden auf ihren
anfanglichen Trainingsstand zurtick (Beckmann und Schollhorn 2006).

Interessanterweise  konnte der differenzielle Lernansatz nicht nur in
grobmotorischen, sondern auch bei feinmotorischen Bewegungsablaufen Erfolge
erzielen. So konnte durch das differenzielle Lernen der Schreiberwerb von Grund-

schuilern erfolgreich verbessert werden. Dementsprechend optimierten die Kinder,
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die mit der differenziellen Lernmethode ihre Schreibschrift tGbten, den Schreibfluss
gegenuber den Kindern der Kontrollgruppe signifikant (Vehof et al. 2009).
Wahrend die Kontrollgruppe auf traditionelle Weise in einem Heft Schreibibungen
und Aufgaben zur optischen und akustischen Differenzierung der Buchstaben
machte, lernten die Kinder, die mit der differenziellen Lernmethode ihre
Schreibschrift Gbten, den Schreibfluss mittels verschiedener Schreibmaterialien,
Stifte und Koérperhaltungen (Vehof et al. 2009).

1.4 Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, den Einfluss eines
Zahnputztrainings unter Anwendung des differenziellen Lernansatzes auf die
Plague- und Gingivitisreduktion bei Grundschulkindern zu untersuchen und mit der
Methode der konventionellen Instruktion und Demonstration einer Zahnputztechnik

sowie dem habituellen Zahneputzen zu vergleichen.
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2 Material und Methode

Die Erlaubnis zur Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethik-Kommission der
Georg-August-Universitat Gottingen erteilt (13/1/16). Die Studie wurde unter
ISRCTN14951343 registriert.

2.1 Probandengewinnung

Die Berechnung der Probandenanzahl basierte auf einer friheren Studie (van
Palenstein Helderman et al. 2006) zur Plaguereduktion beim Z&hneputzen von
sieben- bis achtjghrigen Kindern. Das Z&hneputzen mit einer manuellen
Zahnburste reduzierte den nach Turesky modifizierten Quigley-Hein-Index (kurz:
T-QHI; Turesky et al. 1972) in dieser Studie von 2,8 £ 0,6 auf 2,1 + 0,5. Unter
Berucksichtigung dieser Reduktion als klinisch relevante Differenz und unter
Annahme von a = 0,05 und B = 0,1 wurde eine Gruppengrofle von n = 15
berechnet. Um eine potenzielle Drop-Out Rate von 20% zu bertcksichtigen, wurde
eine Gruppengrofl3e von n = 18 angestrebt.

Die Studie wurde an der GTS Drispenstedt Ganztages-Grundschule in Hildesheim
durchgefuhrt. Auf klasseninternen Elternabenden wurde den Erziehungs-
berechtigten das Studienziel und der Ablauf der Studie mindlich sowie schriftlich
vorgestellt. Dartber hinaus erfolgte innerhalb der Schulstunde eine kindgerechte
Aufklarung der Schilerinnen und Schiler. Die Probanden und deren
Erziehungsberechtigte erklarten mit ihren Unterschriften die freiwillige Teilnahme
und das Einverstandnis zur Datennutzung im Sinne der Studienziele. Es wurden
insgesamt 54 gesunde Kinder im Alter zwischen sechs und neun Jahren des

ersten und zweiten Schuljahres in die Studie eingeschlossen.

Vorab wurden Kriterien fur die Teilnahme an der vorliegenden Studie festgelegt.
Als Einschlusskriterium galten allgemeinmedizinisch gesunde Kinder sowie
Probanden zwischen sechs und neun Jahren. Probanden, die Allergien gegen
Inhaltsstoffe der verwendeten Zahnpasta gehabt hatten, hatten nicht an der Studie
teiinehmen koénnen, da dies als Ausschlusskriterium zur Teilnahme festgelegt

wurde.
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2.2 Studiendurchfiihrung

Die prospektive Interventionsstudie wurde von April bis Juni 2016 durchgefihrt.
Die Kinder wurden in drei Gruppen mit je n = 18 Kindern unterteilt. Es erfolgte eine
Balancierung der Gruppen hinsichtlich der Erst- und Zweitklassler, um ein

ausgeglichenes Verhaltnis unterhalb der Gruppen zu erzielen:

Gruppe A: Differenzielles Lernen des Zahneputzens
Gruppe B: Konventionelle Instruktion und Demonstration des Zahneputzens

Gruppe C: Habituelle Zahnputztechnik

Unmittelbar vor Beginn der Studie wurde bei allen Probanden der nach Turesky
modifizierte Quigley-Hein-Index (T-QHI) und der Papillen-Blutungs-Index (PBI)
erhoben (t0).

Im weiteren Verlauf der Studie fand in allen Gruppen an 15 Schultagen (3 Wochen
mit je 5 Werktagen) mittags ein gemeinsames Zahneputzen statt (Zeitaufwand ca.
3 min). Die Kontrolluntersuchungen wurden 21 Tage (t1), 42 Tage (t2) und 63
Tage (t3) nach Beginn der Studie durchgefihrt. An allen Terminen wurden erneut
der T-QHI und der PBI erhoben (Abbildung 2.2).
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Abbildung 2.2: Studiendurchfihrung. Darstellung des Studienablaufs.
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2.3 Durchfliihrung des Zahnputztrainings

Alle Kinder wurden wahrend der Studie mit Zahnbursten (Select Compact, TePe,
Hamburg, Deutschland) und Zahnpasta (Elmex® Junior, CP GABA, Hamburg,
Deutschland) ausgestattet. Die Zahnbtrsten wurden alle drei Wochen gewechselt.
Die Zahnpasta wurde zu Beginn der Studie (t0) ausgeteilt; an t2 wurde jeweils
eine neue Tube ausgeteilt.

Das 15-tagige Putztraining der Probanden fand wé&hrend der Schulzeit in der
Mittagspause statt. In den Gruppen A und B wurde vorab einmalig die KAI-
Methode (siehe Kapitel 1.2.5.1 KAI-Methode) instruiert. Die Aufklarung erfolgte in
der Tell-Show-Do Methodik mit Schautafel. Danach wurden die Zahnputztechnik
und Putzsystematik mit einer Zahnblrste am Modell demonstriert.

Gruppe A wurde anschliel3end gebeten, wahrend des Zahneputzens variierende
Ubungen  durchzufihren z.B. Zahneputzen mit einem L-férmigen
Handbirstengriff, mit aufgesetzter Umkehrbrille oder Torwarthandschuh
(Differenzen, Abbildung 2.3.). Pro Zahnputztraining bzw. Tag absolvierten die
Kinder aus Gruppe A eine Ubung. Eine Korrektur der Zahnputztechnik erfolgte
nicht. Die Reihenfolge der zu absolvierenden Differenzen wurde zufallig bestimmt.
Kinder der Gruppe B putzten wahrend des Trainings jeden Tag fur drei Minuten
mit der KAI-Methode; sie wurden wahrend des Zahnputztrainings weiter
unterwiesen und korrigiert. Kinder der Gruppe C erhielten keine Instruktion

(habituelles Zahneputzen).
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Abbildung 2.3: Angewendete Ubungen in der Gruppe des differenziellen Lernens des
Zahneputzens. A: Zahneputzen mit fixierter Gewichtsmanschette am Handgelenk, B:
Zahneputzen mit aufgesetzter Umkehrbrille, C: Zahneputzen mit angezogenem
Torwarthandschuh, D: Zahneputzen mit Gipsarm, E: Zahnbirste mit Tennisball am Griff,
Zahnburste wird am Tennisball gehalten, F: Z&hneputzen auf einem Pezziball sitzend, G:
Zahneputzen mit Handgelenksbandage, H: Zahneputzen mit der nicht dominanten Hand, I
Zahneputzen ,ruckwarts” — erst die Innenflachen, dann die Auf3enflachen und zum Schluss die
Kauflachen, J: Zéahneputzen mit L-férmigen Stiel, K: Zahneputzen mit einem Gummizug am Arm,
L: Zahneputzen mit nur einem sehenden Auge, M: Zahneputzen mit elektrischer Zahnbirste
(Testdrive, Oral B), N: Zahneputzen mit beiden Handen, O: Z&hneputzen ohne in den Spiegel zu
schauen (Pabel et al. 2020). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung vom
deutschen Arzteverlag.
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2.4 Untersuchungs- und Kontrollintervalle

Zum Studienbeginn wurde unmittelbar vor dem ersten Putztraining (Baseline, t0)
in allen Gruppen die Mundhygiene mittels PBI und T-QHI untersucht. Die
darauffolgenden Kontrolluntersuchungen fanden an drei Terminen im Abstand von
jeweils drei Wochen (t1 bis t3) statt. An allen Terminen wurden der T-QHI und der
PBI erhoben.

Der QHI bewertet die Plagqueakkumulation auf den bukkalen oder oralen
Zahnoberflachen in sechs Graden (Quigley und Hein 1962). Hierzu kdnnen alle
vorhandenen Zahne, einzelne Gebisssextanten oder die international festgelegten
sechs Ramfjord-Zahne 16 (17), 21 (11), 24 (25), 36 (37), 41 (42), 44 (45) bewertet
werden. Wenn einer der oben genannten Zahne fehlt, wird der in Klammern
stehende Zahn bewertet (Hellwege 2003). Aus der von Turesky et al. (1972)
modifizierten Form (T-QHI, Tabelle 2.4.) des ursprunglichen Bewertungssystems
werden sowohl die oralen als auch die fazialen Zahnflachen bericksichtigt.

Fir die Erhebung des T-QHIs wurde die Plaquebildung mit sechs
Abstufungsgraden nach Anfarben der Plaque mittels Mira-2-Ton-Tabletten
(HAGER Werken, Duisburg, Deutschland) visuell beurteilt.

Fur die Erhebung des PBI (Tabelle 3.4) wurde der Sulkus im Interdentalraum
vorsichtig mit einer stumpfen Parodontalsonde (WHO, Hu-Friedy, Frankfurt am
Main, Deutschland) sondiert und das Auftreten einer Sulkusblutung bewertet. Der
Papillen-Blutungs-Index (PBI) wird in finf Graden gemessen (Saxer und
Muhlemann 1975). Die Messung erfolgte in allen Sextanten durch mesio-distales
Streichen des papillaren Sulkus mit einer stumpfen Sonde unter vorsichtigem
Druck (Sondierungsdruck ca. 0,2 — 0,25 N).

Die Bewertung fand durch einen intensiv kalibrierten Zahnarzt statt, der nicht in

das Zahnputztraining involviert war.
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Tabelle 2.4: Bewertungsgrade des T-QHI und PBI

T-QHI PBI
Grad 0: Keine Plaque Grad 0: Keine Blutung nach 30 Sekunden
Grad 1: Vereinzelte Plaqueinseln Grad 1: Blutungspunkte nach einigen Sekunden
Grad 2: Deutliche Plagqueinseln am Zahnsaum Grad 2: Blutung sofort und in einer Linie
Grad 3: Plague im zervikalen Drittel Grad 3: Blutung des interdentalen Dreiecks
Grad 4: Plaque bis ins 2. Kronendrittel Grad 4: Profuse Blutung Gber den marginalen Sulkus
Grad 5: Plaque bis ins 3. Kronendrittel

Der T-QHI reicht von Score 0 (keine Plaque) bis Score 5 (Plaqueausdehnung bis in das koronale
Zahndrittel). Die Bewertungsgrade des PBI reichen von Score 0 (keine Blutung, entziindungsfreie

Gingiva) bis Score 4 (profuse Blutung).

2.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit Frau PD Dr. A. Zapf, Institut fur
Medizinische Statistik der Universitatsmedizin Goéttingen.

Zur Auswertung wurde sowohl deskriptive als auch analytische Statistik
angewendet.

Zum Vergleich der Gruppen hinsichtlich des Alters wurde eine einfaktorielle
ANOVA (Analysis of Variance) durchgefuhrt. Unterschiede hinsichtlich der
Geschlechterverteilung wurden mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht. Potenzielle
Unterschiede hinsichtlich der Verteilung von Linksh&ndern wurden mit dem
exakten Test von Fischer untersucht. Fur den Vergleich der Mundhygiene zu
Baseline (t0) wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgeflhrt (p < 0.05).

Die priméren Analysen fir den PBI und T-QHI wurden separat mittels kumulativen
logistischen Regressionen berechnet (p < 0.025).

Die kumulativen logistischen Regressionen mit Messwiederholungen wurden
getrennt fur APBI und AT-QHI unter Berlcksichtigung der Gruppe, des
Zeitpunktes und der Baselinewerte des jeweiligen Index verwendet. Neben den p-
Werten zum Vergleich der Gruppe wurde als Regressionsschatzer das Odds Ratio

mit zugehdorigem 97,5% Konfidenzintervall angegeben.
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In den sekundaren Analysen wurden weitere separate kumulative logistische
Regressionen durchgefiihrt. Diese sollten einen Einfluss der Kovariablen Alter,
Geschlecht und Handigkeit auf PBI und T-QHI sowie der Lokalisation (Kiefer,
Sextant, bukkale und orale Zahnflache) berlcksichtigen. Der Effekt der

Kovariablen wurde fiir p < 0,2 als relevant erachtet.
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich der deskriptiven KenngrofRen und der Gruppen

untereinander

Tabelle 3.1 gibt einen Uberblick tiber Alter, Geschlecht, Handigkeit sowie den PBI-
und T-QHI zu Beginn der Studie (t0) in der jeweiligen Studiengruppe. Die Gruppen
unterschieden sich hinsichtlich Alter, Geschlecht und Handigkeit der Kinder nicht

signifikant. Zudem waren die Ausgangswerte (t0) von T-QHI und PBI zwischen

den Gruppen nicht signifikant verschieden.

Tabelle 3.1: KenngréRRen der Studiengruppe zu t0

Differenzielles Konventionelle
. Instruktion und Habituelle p-
Variable _I__ernen des Demonstration des Zahnputztechnik Wert
Zahneputzens Zéhneputzens
Alter
(MW + SD) 76+06 7,3+08 7,4+08 0,52
Jungen (%) 9 (50) 10 (55) 11 (61)
0,80
Méadchen (%) 9 (50) 8 (44) 7 (39)
Linkshénder
(%) 3(17) 3(17) 2 (11) 1,00
PBI 0,7 (0,3; 0,8) 0,6 (0,4;0,8) 0,7 (0,4; 1,0) 0,8
T-QHI
Bu(kgkal 17(1.3:18) 1,58 (1,3; 1,8) 1,5 (1,2; 2,0) 0,9
T-QHI
palatinal/ 1,1(0,9;1,7) 1,3(0,9; 1,8) 1,4 (1,1;1,6) 0,6
lingual

Alter (Jahre, Mittelwert + Standardabweichung), Linkshénder (absolute und relative Haufigkeit)
sowie PBI und T-QHI (separat fur bukkale und palatinale/linguale Zahnflachen, Median und

Quartile) in den verschiedenen Gruppen.

3.2 Primare Analysen

In Tabelle 3.2.1 werden die Differenzen von PBI und T-QHI von t1, t2 oder t3 zu
Baseline (t0) angegeben. Die Abbildungen 3.2.1 und 3.2.2 zeigen eine graphische
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Darstellung der Absolutwerte von PBI und T-QHI von t0 bis zu t3. Die statistischen
Vergleiche innerhalb der Gruppen sind in Tabelle 3.2.2 und Tabelle 3.2.3
aufgefinhrt.

Durch das differenzielle Lernen des Z&ahneputzens wurde der APBI signifikant zu
tl (-0,5), t2 (-0,7) und t3 (-0,6) im Vergleich zu Baseline (t0) reduziert. In den
anderen Gruppen wurde keine signifikante Verringerung des PBI im Vergleich zu
t0 beobachtet.

Der AT-QHI wurde zu t1 in allen Gruppen signifikant verringert. Wahrend sich der
T-QHI in der Gruppe des differenziellen Lernens von t1 bis t3 im Vergleich zu t0
reduzierte, wurden beim habituellen Zahneputzen zu t2 (-0,1) und beim
Zahneputzen mit konventioneller Instruktion und Demonstration zu t3 (-0,1) die
Baselinewerte bereits wieder erreicht. Zu den Zeitpunkten t1l bis t3 fuhrte das
differenzielle Lernen des Zahneputzens zu signifikant niedrigeren Plaguewerten
als zu t0 (Tabelle 3.2.1 und Abbildung 3.2.2).

Tabelle 3.2.1: Differenzen von PBI (Median, Quartile) und T-QHI (Median, Quartile) zwischen
den Zeitpunkten t1 bis t3 und t0

Differenzielles Konventionelle Habituelle
Variable | Zeitpunkt Lernen des Instruktion und Zahnoutztechnik
Zahneputzens Demonstration des Zéhneputzens P
1 -0,5 -0,3 -0,3
(-0,6;-0,3) (-0,6;-0,1) (-0,5; 0,0)
APBI 2 -0,7 -0,2 -0,2
(-0,8; -0,3) (-0,4; 0,2) (-0,6; 0,1)
a -0,6 03 0.4
(-0,8;-0,3) (-0,1;0,5) (0,1;0,6)
“ -0,9 -0,5 -0,3
(-1,0;-0,7) (-0,9;-0,2) (-0,6; -0,0)
AT-QHI o 1.0 0,2 -0,1
(-1,2; -0,8) (-0,6; -0,0) (-0,5; -0,0)
3 1,1 -0,1 0,1
(-1,2;-0,9) (-0,2;-0,0) (-0,2;-0,0)
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Abbildung 3.2.1: PBI (Mittelwert) zu den einzelnen Zeitpunkten tO bis t3 in den drei Gruppen.

Die vertikalen Linien geben jeweils die Standardabweichung fir die einzelnen Zeitpunkte in den

Gruppen an.
— Differenzielles Lernen des Z&hneputzens
konventionelle Instruktion und Demonstration des Zahneputzens
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Abbildung 3.2.2: T-QHI (Mittelwert) zu den einzelnen Zeitpunkten tO bis t3 in den drei
Gruppen. Die vertikalen Linien geben jeweils die Standardabweichung fur die einzelnen

Zeitpunkte in den Gruppen an.

Die Vergleiche zwischen den Gruppen zu den verschieden Zeitpunkten t1, t2 und
t3 sind in Tabelle 3.2.2 (PBI) und 3.2.3. (T-QHI) dargestellt.
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Tabelle 3.2.2: Vergleich der Gruppen zu den einzelnen Zeitpunkten (t1 —t3) beziiglich des

PBI (Odds Ratio, 97,5% Konfidenzintervall)

Zeit

Variable

Vergleich

Odds
ratio

97,5% K

p-Wert

t1

Gruppe

Gesamt (Gruppe A, B, C)

0,003

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik
(Gruppe A vs. Gruppe C)

2,72

154-4,79

< 0,001

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des

Zahneputzens

(Gruppe A vs. Gruppe B)

1,78

1,03 -3,06

0,018

Habituelle Zahnputztechnik
vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des
Zahneputzens
(Gruppe C vs. Gruppe B)

0,66

0,33-1,32

0,17

Baselinewert

Gesamt

< 0,001

t2

Gruppe

Gesamt (Gruppe A, B, C)

< 0,001

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik
(Gruppe A vs. Gruppe C)

3,73

2,26 - 6,15

< 0,001

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des

Zahneputzens

(Gruppe A vs. Gruppe B)

3,63

2,26 - 5,85

< 0,001

Habituelle Zahnputztechnik
vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration
des Z&hneputzens
(Gruppe C vs. Gruppe B)

0,97

0,47 -2,03

0,93

Baselinewert

Gesamt

< 0,001

t3

Gruppe

Gesamt (Gruppe A, B, C)

< 0,001

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik
(Gruppe A vs. Gruppe C)

7,97

4,76 — 13,33

< 0,001

Differenzielles Lernen des
Z&ahneputzens vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des

Zahneputzens

(Gruppe A vs. Gruppe B)

4,11

2,75-6,15

< 0,001

Habituelle Zahnputztechnik
vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration
des Zahneputzens
(Gruppe C vs. Gruppe B)

0,52

0,30-0,90

0,01

Baselinewert

Gesamt

< 0,001
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Tabelle 3.2.3: Vergleich der Gruppen zu den einzelnen Zeitpunkten (t1 —t3) beziiglich des

T-QHI (Odds Ratio, 97,5% Konfidenzintervall)

Zeit

Variable

Odds

Vergleich C
ratio

97,5% K

p-Wert

0,001

t1l

Gruppe

Gesamt (Gruppe A, B, C)

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik

2,81

1,63 -4,84

< 0,001

(Gruppe A vs. Gruppe C)
Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des
Z&hneputzens

(Gruppe A vs. Gruppe B)

1,92

1,15-3,20

0,004

Habituelle Zahnputztechnik

vs. konventionelle

Instruktion und Demonstration des
Zahneputzens

(Gruppe C vs. Gruppe B)

0,68

0,38-1,23

0,15

< 0,001

Baselinewert

Gesamt

< 0,001

t2

Gesamt (Gruppe A, B, C)

Gruppe

Differenzielles Lernen des
Zahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik

3,76

2,32-6,11

< 0,001

(Gruppe A vs. Gruppe C)

Differenzielles Lernen des

Zahneputzens vs. konventionelle

Instruktion und Demonstration des
Zahneputzens

(Gruppe A vs. Gruppe B)

3,19

1,87-5,44

< 0,001

Habituelle Zahnputztechnik
vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des

Zahneputzens
(Gruppe C vs. Gruppe B)

0,85

0,48 - 1,50

0,51

<0,001

Baselinewert

Gesamt

< 0,001

t3

Gesamt (Gruppe A, B, C)

Differenzielles Lernen des
Z&ahneputzens vs.
Habituelle Zahnputztechnik

6,59

4,69 — 9,26

< 0,001

(Gruppe A vs. Gruppe C)
Differenzielles Lernen des
Z&ahneputzens vs. konventionelle
Instruktion und Demonstration des
Zahneputzens
(Gruppe A vs. Gruppe B)

5,62

3,76 — 8,38

< 0,001

Habituelle Zahnputztechnik

vs. konventionelle

Instruktion und Demonstration des
Zahneputzens

0,85

0,61-1,20

0,29

(Gruppe C vs. Gruppe B)

< 0,001

Gesamt

Baselinewert
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3.3 Sekundare Analysen

3.3.1 Berucksichtigung der Kovariablen Dentition, Alter, Geschlecht und
Handigkeit

Die Tabelle 3.3.1 zeigt die Ergebnisse der sekundaren Regressionsanalyse von
PBI und T-QHI mit Beriicksichtigung der Baseline-Kovariablen (Alter, Geschlecht,
Handigkeit) an. Alter, Geschlecht und Handigkeit hatten tberwiegend keinen
Einfluss auf das Gesamtergebnis.

Die Dentition (Milchzahn oder bleibender Zahn) hatte keinen relevanten Einfluss
auf AT-QHI (t1 und t3, fehlende Konvergenz bei t2).

Der APBI war etwas niedriger, wenn der Interdentalraum zwischen zwei
Milchzahnen oder zwischen Zahnen der 1. und 2. Dentition beurteilt wurde als
wenn der Interdentalraum zwischen bleibenden Zahnen untersucht wurde. Das
Ungleichgewicht zwischen der niedrigeren Anzahl von bleibenden Zahnen im

Vergleich zu Milchzédhnen kdnnte die Aussagekraft begrenzen.
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Tabelle 3.3.1: Ergebnisse der sekundaren Regressionsanalyse mit Berlcksichtigung der

Baseline-Kovariablen (Alter, Geschlecht und Handigkeit)

Kovariable Zeitpunkt Variable p-Wert PBI p-Wert T-QHI
Alter tl Gruppe 0,002 0,002
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Alter 0,424 0,990
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Alter 0,174 0,137
t3 Gruppe < 0,001 <0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Alter 0,401 0,560
Geschlecht t1 Gruppe 0,001 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Geschlecht 0,063 0,968
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Geschlecht 0,181 0,756
t3 Gruppe < 0,001 <0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Geschlecht 0,215 0,663
Héandigkeit t1 Gruppe 0,003 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Héndigkeit 0,134 0,670
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Handigkeit 0,925 0,897
t3 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Handigkeit 0,802 0,489

Der p-Wert gibt den Gesamteffekt des PBI und des T-QHI der Variablen (Gruppe, Baselinewert

und Zahnseite) zu Alter, Geschlecht, Handigkeit zum jeweiligen Zeitpunkt (t1, t2, t3) an. Grau

markiert sind die p-Werte, die einen tendenziellen Einfluss der Kovariablen zeigen (p < 0,2.).
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3.3.2 Beruicksichtigung der Kovariable Lokalisation

Als Lokalisation kénnen der Zahn, der Sextant, der Quadrant, die Seite und flr
den AT-QHI auch die bukkalen oder oralen Zahnflachen berucksichtigt werden.

In den Tabellen 3.3.2.1 und 3.3.2.2 sind die Ergebnisse der entsprechenden
Regressionsanalysen zusammengefasst.

Aufgrund der Vielzahl an Analysen und der daraus resultierenden
Multiplizitatsproblematik sind die Ergebnisse eingeschrankt interpretierbar. Der
AT-QHI war von der Lokalisation in Form von Sextant, Quadrant und Kiefer
beeinflusst. Der APBI war von der Lokalisation in Form von Zahn und Sextant
beeinflusst.

Die Gruppe des differenziellen Lernens des Zahneputzens verbesserte sich von t1
zu t3 in allen Sextanten jeweils im APBI und im AT-QHI (Tabelle 3.3.2.2). In der
Gruppe der habituellen Zahnputztechnik hat im Vergleich der APBI-Werte von t3
zu t0 der Sextant keinen relevanten Einfluss. In der Gruppe konventionelle
Instruktion und Demonstration des Zahneputzens kam es nur im 6. Sextanten zu
einer Verbesserung des PBI. Der Faktor Sextant scheint daher besonders beim
Zahneputzen mit differenziellem Lernansatz einen gré3eren Einfluss zu haben als
bei den anderen Gruppen. Dies wird insbesondere an den schwer zuganglichen

Sextanten im Molarenbereich deutlich.
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Tabelle 3.3.2.1: Ergebnisse der Regressionsanalyse fiir den AT-QHI unter Beriicksichtigung
der Zahnseite (bukkal/oral)

Lokalisation Zeitpunkt Variable p-Wert
Bukkal/Oral t1 Gruppe 0,001
Baselinewert < 0,001
Zahnseite 0,504
t2 Gruppe < 0,001
Baselinewert < 0,001
Zahnseite 0,619
t3 Gruppe < 0,001
Baselinewert < 0,001
Zahnseite 0,049

Der p-Wert gibt den Gesamteffekt der Variablen (Gruppe, Baselinewert und Zahnseite) zur
Lokalisation (bukkal, oral) zum jeweiligen Zeitpunkt (1, t2, t3) an. Grau markiert ist der p-Wert, der
einen tendenziellen Einfluss der Kovariablen zeigt (p < 0,2). Die zu der Lokalisation gehérigen p-
Werte, die kleiner 0,2 sind, konnen einen Hinweis auf einen Effekt der Zahnseite geben.
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Tabelle 3.3.2.2: Ergebnisse der Regressionsanalyse des APBI und AT-QHI unter

Bertcksichtigung der Lokalisation

Lokalisation Zeitpunkt Variable p-Wert APBI p-Wert AT-QHI
Zahn tl Gruppe 0,002 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Zahn 0,066 0,357
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Zahn 0,046 0,248
t3 Gruppe <0,001 <0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Zahn 0,076 0,276
Sextant t1 Gruppe 0,002 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Sextant 0,001 0,014
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Sextant 0,007 0,0548
t3 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Sextant 0,007 0,0561
Quadrant t1 Gruppe 0,003 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Quadrant 0,673 0,006
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Quadrant 0,273 0,044
t3 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Quadrant 0,469 0,061
Kiefer t1 Gruppe 0,003 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Kiefer 0,742 0,002
t2 Gruppe <0,001 <0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Kiefer 0,063 0,050
t3 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Kiefer 0,670 0,007
Seite tl Gruppe 0,003 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Seite 0,229 0,048
t2 Gruppe < 0,001 < 0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Seite 0,595 0,300
t3 Gruppe <0,001 <0,001
Baselinewert < 0,001 < 0,001
Seite 0,496 0,935

Der p-Wert gibt den Gesamteffekt der Variablen (Gruppe, Baselinewert und Zahnseite) zur
Lokalisation (Zahn, Sextant, Quadrant, Kiefer, Seite) zum jeweiligen Zeitpunkt (t1, t2, t3) an. Grau
markiert sind die p-Werte, die einen tendenziellen Einfluss der Kovariablen zeigen (p < 0,2) und

einen Hinweis auf einen Effekt der jeweiligen Lokalisation geben.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Probanden und Studienort

Da die manuelle Geschicklichkeit in Bezug auf die Austbung der Mundhygiene
nach Sarvia et al. (1989) wahrscheinlich von der visuell-motorischen Entwicklung
bzw. dem Alter (Unkel et al. 1995) abhangig ist, wurde die Studie mit einer relativ
homogenen Gruppe von gesunden Kindern derselben Schule durchgefihrt
(vergleichbares Alter, vergleichbares Geschlechterverhaltnis), sodass von
ahnlichen psychomotorischen und kognitiven Fahigkeiten der Kinder ausgegangen
werden kann. Die Durchfuihrung in einer Schule stellt fur die vorliegende Studie
eine sehr gute Voraussetzung dar, da durch ein einheitliches Umfeld/Klasse eine
ahnliche Altersgruppe, ein vergleichbarer Wissensstand sowie &hnliche kognitive
und psychomotorische Fahigkeiten zu erwarten sind. Durch das
Ganztageskonzept konnte das Zahnputztraining in den Schulbetrieb integriert
werden. Kinder mit gleichem Alter und &hnlicher manueller Geschicklichkeit hatten
alternativ aus der Allgemeinbevoélkerung akquiriert werden kénnen. Jedoch ware
dadurch nicht nur die Studienorganisation aufwendiger, sondern wahrscheinlich

auch die Drop-Out Quote hdher gewesen.

Das Verhaltnis der Geschlechter innerhalb der drei Gruppen war ausgewogen
(Tabelle 3.1). Unterschiedliche geschlechterspezifische Fahigkeiten in der
Ausuibung der Mundhygiene sind weder zu Studienbeginn noch zum Ende
erkennbar. Auch andere Studien zeigten keine geschlechterspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der Mundhygienefahigkeit (Unkel et al. 1995; Korins et
al. 1982). Die Zahl der Linkshander war in allen Gruppen vergleichbar. Der Antell
der Linkshander in der vorliegenden Studie war mit 14,8% gering und entspricht
dem Anteil der Linkshander der Bevolkerung (AWMF 2014).

Daruiber hinaus waren PBI und T-QHI zu t0 zwischen den Gruppen nicht
signifikant verschieden, sodass von einer ahnlichen Mundhygiene ausgegangen

werden kann. Insgesamt sind die Biofilmakkumulation und das Auftreten von
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Gingivitiden in dem untersuchten Kollektiv im Vergleich zu Studien von Rosema et

al. (2012) und van Palenstein Helderman et al. (2006) als gering einzustufen.

4.1.2 Verwendete Indizes

In der vorliegenden Studie wurde die Mundhygiene mittels T-QHI und PBI
klassifiziert. Es gibt zahlreiche Indizes, die die Mundhygiene klassifizieren kénnen.
In der Vergangenheit hat sich in klinischen Studien die Erhebung des T-QHI bzw.
QHI und des PBI durch ihre vereinfachte, hilfsmittelarme und schmerzfreie
Anwendung etabliert (Unkel et al. 1995; van Palenstein Helderman et al. 2006;
Rosema et al. 2012). Im Gegensatz zu anderen Plaqueindizes, z. B. approximaler
Plaqueindex (kurz: API, Lange et al. 1977), werden beim T-QHI nicht die
Zahnzwischenrdume, sondern die bukkalen und oralen Glattflachen bewertet. Der
Approximalraum der 1. Dentition ist nicht mit dem der 2. Dentition vergleichbar.
Oftmals fehlt im Wechselgebiss der Interdentalraum oder er ist zwischen den
Milchzahnen deutlich groRer als zwischen den bleibenden Zahnen. Folglich ist
auch die Plagueakkumulation allein auf Grund der abweichenden Morphologie des
Milch- und bleibenden Gebisses unterschiedlich und erschwert eine
aussagekraftige und vergleichende Diagnostik. Daher eignet sich der T-QHI im
Besonderen bei der oftmals luckig stehenden 1. Dentition besser als z. B. der API.
Der Plaqueindex nach Silness und Loe (1964) kann sich ebenfalls im
Wechselgebiss eignen, ist sowohl hilfsmittelarm als auch schnell bestimmbar. Die
sulkusnahe Plaque wird mittels Sonde und Sichtbefund in verschiedene Grade
eingeteilt. Da kein Anfarben der Plague stattfindet, ist die Diagnostik unter nicht
klinischen Bedingungen fehleranfalliger. Der Visible-Plague-Index (kurz: VPI,
Ainamo und Bay 1975) eignet sich ebenfalls gut bei der Diagnostik der Plaque der
1. und 2. Dentition, ein Anfarben der Plaque erfolgt ebenfalls nicht, zusatzlich ist

jedoch eine Kaltlichtsonde als diagnostisches Hilfsmittel notwendig.

Anders als bei den Plaqueindizes ermdglichen Gingivaindizes, wie z. B. der PBI,
eine  Verlaufskontrolle Tage zurickliegender Mundhygiene, weil die
Biofilmakkumulation erst nach einigen Tagen zu einer Gingivitis und damit zu einer
messbaren Blutung fihrt. Demnach weist eine Gingivitis auf eine langer
andauernde Plaqueakkumulation hin. Daher erganzen sich der Plaqueindex und
der Gingivaindex im Hinblick auf eine kurzfristige und mittelfristige Bewertung. In

der zahnarztlichen Praxis werden Gingivaindizes, z. B. der modifizierte Sulkus-



Diskussion 46

Blutungs-Index (kurz: SBI, Mihlemann und Son 1971; Lange et al. 1977), bei dem
das Vorhandensein einer Papillenblutung ohne weitere Graduierung beurteilt wird,
der etwas differenziertere Papillen-Blutungs-Index (kurz: PBI, Saxer und
Muhlemann 1975)) oder der durch die Anzahl der Messpunkte aufwéndigere
Gingivale Blutungsindex (kurz: GBI, Ainamo und Bay 1975), haufig verwendet. Der
Papillen-Blutungs-Index eignet sich besonders fir die vorliegende Studie, da im
Verglich zum GBI die Anzahl der Messpunkte geringer sind und die Messstellen je

nach Blutungseigenschaften in verschiedene Grade unterteilt werden.

4.1.3 Zahnputztraining

Diese Studie ist die erste, die die Umsetzung des differenziellen Lernens im
Rahmen der Mundhygieneinstruktion bei Kindern untersuchte. Da das
Zahneputzen einen komplexen Vorgang darstellt, bei dem mehrere Faktoren
(Zusammensetzung der Zahnpasta, Zahnburstenbeschaffenheit sowie motorische
Fahigkeiten und Motivation des Individuums) interagieren, bekamen die Kinder zu
Beginn der Studie die gleichen Zahnbirsten und die gleiche Zahnpasta, um
vergleichbare Studienbedingungen zu schaffen.

Die Kinder der Gruppe des differenziellen Lernens flihrten das tagliche
Zahneputzen mit 15 verschiedenen und zufallig ausgewahlten Ubungen (1/Tag)
durch, die hinsichtlich des Schwierigkeitsgrades stark variierten. Im Vergleich zu
Erwachsenen sind Kinder altersentsprechend wahrscheinlich ungelbter in der
Ausflhrung der angestrebten (,korrekten®) Zahnputztechnik (dos Santos et al.
2011). Schoéllhorn et al. (2009) empfehlen, dass Ungelbte mit geringer
Wiederholungserfahrung und grof3er Variabilitat ihrer Bewegungswiederholung mit
wenig Differenzen trainieren sollen. Im Vergleich dazu sollten Gelbte, die eine
hohere Konstanz in der Bewegungsausfihrung haben, mehr Differenzen
anwenden. Bislang liegen jedoch keine konkreten Empfehlungen vor, wie viele
Variationen Kinder im Rahmen des differenziellen Lernens anwenden sollten.
Dazu mussten weiterfiihrende Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Damit die Teilnehmer in der Gruppe des differenziellen Lernens ein individuelles
Bewegungsmuster ausprdgen konnten, gab es keine Korrekturen der
Zahnputztechnik. Sinn des differenziellen Lernens ist nicht das Erlernen einer
Bewegung durch Korrektur, sondern durch immerwahrende Bewegungsvariation

bis hin zum Einschleifen eines optimalen Bewegungsmusters (Schollhorn 2011).
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Beim differenziellen Lernen wird davon ausgegangen, dass die Fluktuation eine
leistungssteigernde Wirkung besitzt. Somit ist die Systematik des differenziellen
Lernens das scheinbare Paradoxon, dass die Stabilitat der Ausfuhrung durch die
Variabilitat der Bewegung (Haken et al. 1985; Hatze 1986; Schdllhorn 2011)
erreicht wird. Fehler sind laut Schéllhorn (2005) notwendige Voraussetzungen im
selbstorganisierten Lernvorgang. Wesentlicher Bestandteil des differenziellen
Lernansatzes zur Retention des Erlernten ist die Variation. So gibt es nie zweimal
die gleiche Bewegung. Stattdessen soll der differenziell Ubende mit
unterschiedlichen Aufgaben erreichen, auch auf neue Situationen im Bereich des
Losungsraumes schneller adaquat reagieren zu kdonnen (Schéllhorn 2011). So
bereitet die Konfrontation mit standig neuen Bewegungsaufgaben auf das
Phanomen der Nichtwiederholbarkeit vor und erlaubt das individuelle Optimum zu
erreichen  (Schdéllhorn  2005). Im Gehirn  werden diese erfolgreiche
Bewegungsoptima durch phasische, dopaminerge Aktivitdten optimiert. Dabei
kommt es zur Kooperationsinterpendenz von Synapsen und Nervenzellen,
welches als neurale Plastizitat beschrieben wird, in den fir die
Bewegungskontrolle entscheidenden Bereichen, z. B. dem Striatum und dem
motorischen Kortex (Beck 2012; Pawlak und Kerr 2008; Reynolds und Wickens JR
2002; Shen et al. 2008). Oft involvierte Neuronen bewirken Synapsen-
verstarkungen (Beck 2008), sodass weitere Zellverbindungen durch das
differenzielle Lernen miteinander verflochten werden.

Zahlreiche Phdnomene weisen auf den Einfluss des ,Rauschens® (bzw. des
Einschleifens einer Bewegung bis zum Optimum) auf den Trainierenden hin. Das
bekannteste und am effektivsten lernende System ist das der Kleinkinder in den
ersten Lebensjahren. Es ist dadurch charakterisiert, dass kaum
Bewegungswiederholungen stattfinden und dennoch ein Lernfortschritt zum
Beispiel bis hin zum ersten Schritt erreicht werden (Smith und Thelen 1993). Wird
das ,Rauschen” fur die Instruktion der Mundhygiene zu ,grofl3“ gewahlt, z. B. wird
das Zahneputzen durch Ubungen wie ,Gesicht waschen® oder ,Haare kammen*“
erganzt, ware in einem solchen Fall laut Schoéllhorn (2005) mit einer geringeren

Leistungssteigerung zu rechnen.

Da jedoch nur begrenzte Daten Uber das differenzielle Lernen im Rahmen von
feinmotorischen Fertigkeiten bei Kindern verfiigbar sind (Vehof et al. 2009), sollte

der optimale Trainingsumfang und die Qualitdt der Trainingsstationen weiter
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untersucht werden. Ebenfalls sollte gepriift werden, welche Ubungen sich auch im

Alltag in die Durchfihrung des Zahneputzens integrieren lassen.

In der zweiten Gruppe wurden die Kinder mit Hilfe des traditionellen Ansatzes
verbal und durch praktische Demonstration am Modell instruiert. Ublicherweise
wird die Zahnputztechnik durch wiederholendes Uben einer idealen®
Zahnputztechnik erlernt (Haleem et al. 2016; Emler et al. 1980; Levin et al. 2015;
Simmons et al. 1983; Ogasawara et al. 1992; Poche et al. 1982). Der Lernprozess
beinhaltet auch Korrekturen durch den Lehrenden.

Hinsichtlich der verschiedenen Methoden der Instruktion (z. B. verbale Instruktion,
Demonstration am Modell oder im Mund, visuelle Instruktion mittels Broschire,
audiovisuelle Instruktion per App) konnten Schlueter et al. (2010) zeigen, dass die
Erlernbarkeit einer Zahnputztechnik bei Erwachsenen durch die Kombination von
verbaler Instruktion und praktischer Demonstration am Modell im Vergleich zur
alleinigen verbalen Instruktion oder praktischen Demonstration verbessert wird.
Jedoch konnte auch nach Instruktion keine vollstdndige Plaquefreiheit erreicht
werden. In der zweiten Nachuntersuchung vier Wochen nach Studienbeginn
naherten sich die Ergebnisse wieder den Ausgangswerten an. So kann durch die
traditionelle  Mundhygieneinstruktion eine kurzfristige Verbesserung der
Mundhygieneausubung auftreten, diese ist jedoch in der Regel langfristig nicht
aufrecht zu halten, bzw. sind erneute Instruktionswiederholungen nétig, um einen
Leistungsabfall nach der Trainingsphase zu reduzieren (Shenoy und Sequeira
2010; Schou und Wight 1994). Dennoch werden auch nach Wiederholungen die
Ergebnisse, die nach einer intensiven Trainingsphase erlangt wurden, in der Regel
selten erreicht. Es ist ebenfalls anzunehmen, dass von Wiederholung zu
Wiederholung die Motivation der Instruierten abnimmt, da augenscheinlich
Bekanntes immer und immer nahezu identisch repetiert wird. Neue Einflisse
finden nicht statt, sodass als kontraproduktiver Effekt Unterforderung zu
schlechterer Compliance fuhren kann.

Erfahrungsgemal? wird das Interesse von Kindern oft iber den spielerischen Weg
des Lernens erreicht. Die bisherigen Instruktionsmedien fir die kindliche
Sichtweise erscheinen begrenzt, da aul3er Medien, wie beispielsweise Spiel-Apps,
spielbasierte Unterrichtskonzepte (Malik et al. 2017; Maheswari et al. 2014) und
Demonstrationen am Modell, weniger auf die kindliche Interessenslage

eingegangen wird. Zudem werden die momentan verfigbaren Spiel-Apps flr
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Kinder auf Grund der mangelnden Gesundheitsaufklarung und Mundhygiene-
instruktion als unzureichend bewertet (Sharif und Alkadhimi 2019).

Gleichwohl belegen sie den Lernansatz, dass die Mundgesundheit von Kindern
durch spielerische Interventionen bei der Mundhygieneinstruktion verbessert
werden kann (Sharif und Alkadhimi 2019; Sigaud et al. 2017; Malik et al. 2017;
Maheswatri et al. 2014). Dieses Konzept findet sich insbesondere in den Trainings-

und Spielvariationen der differenziellen Lernmethode wieder.

Die Kinder in der Gruppe des habituellen Zahneputzens putzten so, wie sie es von
klein auf im hauslichen Umfeld vermittelt bekommen haben. Eine kurzzeitige
Motivation und eine damit verbundene Verbesserung der Mundhygiene ist auf
Grund der Teilnahme an einer Studie denkbar. Studien von Emler et al. (1980)
bestétigen jedoch, dass ohne eine fachspezifische Instruktion und Demonstration

keine dauerhafte effiziente Ausfiihrung der Mundhygiene zu erwarten ist.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Im Vergleich der Mundhygieneindizes von t0 zu t1 fuhrte das zuséatzliche tagliche
Zahnputztraining in allen Gruppen, sogar in der Kontrollgruppe (habituelles
Zahneputzen), zu verbesserten PBI- und T-QHI-Werten. Abgesehen vom 15-
tagigen Zahnputztraining wurde vor der Studie kein gemeinsames Zahneputzen in
der Schule angeboten. Daher ist davon auszugehen, dass sich zunéchst alle
Gruppen im PBI und T-QHI zu t1 durch das zusatzliche Putzen im Rahmen des
Schulalltags im Vergleich zu Studienbeginn (t0) verbesserten. Dartber hinaus
konnte der Hawthorne-Effekt zur Verbesserung der Mundhygiene beigetragen
haben, weil die Probanden eventuell als Studienteilnehmer ihr naturliches
Verhalten verandert haben (Heasman et al. 1998; Feil et al. 2002). Zusatzlich ist
davon auszugehen, dass besonders Kinder als Studienteilnehmer Gber das
normale Mal3 hinaus motiviert sein konnten, weil die Teilnahme an einem
aulRergewohnlichen Programm eine spielerische Unterbrechung des gewohnlichen
Schulalltags dargestellt hat. Es liegt nahe, dass fir die Studienteilnehmer damit
womoglich eine grundlichere Mundhygiene verbunden war, die zur Steigerung der
Plaqueentfernung fuhrte.

Allerdings wurde in der Kontrollgruppe und der Gruppe der konventionellen
Instruktion der Zahnputztechnik nur ein kurzfristiger Effekt auf die
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Plagueentfernung beobachtet. Der T-QHI wurde durch das habituelle
Zahneputzen nur zum Zeitpunkt t1 und durch das wiederholende Uben zu t1 und
t2 signifikant verringert. Der PBI wurde im Vergleich zur Gruppe der differenziellen
Lernmethode in den anderen beiden Gruppen nicht signifikant verbessert. Es kann
angenommen werden, dass die anfangliche Motivation (Gruppe des habituellen
Zahneputzens) nachlasst bzw. in der erlernten Technik (Gruppe der
konventionellen Instruktion und Demonstration der Zahnputztechnik) Ruckschritte
gemacht werden, indem sich durch die monotone Repetition Nachlassigkeiten in

der Systematik der Putztechnik durch ggf. Unterforderung manifestieren.

Insgesamt zeigten sich zwischen Milchzahnen und bleibenden Zahnen keine bzw.
kaum Unterscheide. Fruhere Studien zeigten, dass die Entstehung von Gingivitis
und die Plaquebildung in beiden Dentitionen &ahnlich sind (Ramberg 1994).
Mogliche Auswirkungen des differenziellen Lernens auf das Milch- und bleibende
Gebiss bedurfen weiterer Studien.

Die vorliegenden Studienergebnisse legen den Schluss nahe, dass die dauerhafte
Umsetzung einer instruierten Zahnputztechnik bzw. -systematik fur Kinder im
Alltag schwer durchfuhrbar zu sein scheint. Auch eine aktuelle Studie von Deinzer
et al. (2019) zeigt, dass nur wenige zwolfjahrige Kinder, die im Rahmen der
Gruppenprophylaxe jahrlich in einer Zahnputztechnik und -systematik instruiert
wurden, in der Lage waren diese nachfolgend richtig umzusetzen. In den Studien
zum Effekt der konventionellen Zahnputzinstruktion bei Kindern von Srivastava et
al. (2013) und Simmons et al. (1983) wird ebenfalls in der Regel ein kurzfristiger
Leistungserfolg beschrieben, langerfristige Kontrolluntersuchungen wurden meist
nicht durchgefiihrt. Langjahrige Projekte, wie ein zweijahriges Schulprojekt bei
dem taglich das Zahneputzen von Lehrern beaufsichtigt und kontrolliert wurde,
zeigten ebenfalls keinen statistischen Unterschied zwischen konventioneller
Instruktion und habituellem Zahneputzen ohne Instruktion (Rosema et al. 2012).
Im unmittelbaren Vergleich der Gruppen untereinander erzielte die Gruppe des
differenziellen Lernens bessere PBI und T-QHI Werte als die anderen beiden
Gruppen. Insofern zeigen die Ergebnisse zur Mundhygieneausubung mit Hilfe des
differenziellen Lernansatzes deutliche Ubereinstimmungen zu Ergebnissen aus
der sportwissenschaftlichen Didaktik (Schéllhorn et al. 2012; Savelsbergh et al.
2010; Schollhorn et al. 2008). Sportwissenschaftliche Studien zeigten, dass initial
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sowohl das konventionelle Training als auch die differenziellen Lernmethode zu
vergleichbaren Verbesserungen fuhren (Schéllhorn et al. 2008; Schdéllhorn et al.
2006; Schollhorn et al. 2012; Beckmann und Schollhorn 2006). Allerdings
verbesserten sich die differenziell Trainierenden nach der Trainingsphase weiter
(Beckmann und Schéllhorn 2006). Im Gegensatz dazu fiel die Gruppe der
traditionell Trainierenden nach der Trainingsphase wieder auf ihren urspriinglichen
Trainingszustand zurtick (Beckmann und Schoéllhorn 2006). Der Effekt des
differenziellen Lernens wurde fiir verschiedene Sportarten untersucht, wie z. B. im
Handball (Pfeiffer und Jaitner 2003), Tennis (Schéllhorn et al. 2008), KugelstoRen
(Beckmann und Schoéllhorn 2006) oder Fu3ball (Schéllhorn et al. 2004). Auch sind
Experimente zum Schreiberwerb bei Grundschilern (Vehof et al. 2009)
hervorzuheben, bei denen korrespondierend zu den sportwissenschaftlichen
Studien eine Verbesserung der Trainingsleistung sowie ein nachhaltiger
Trainingserfolg im Vergleich zum konventionellen Training erzielt werden konnte.
Diese Ergebnisse scheinen auf Grundlage der vorliegenden Studienergebnisse
auch auf die Erlernbarkeit der Mundhygiene projizierbar zu sein.

Die vorliegenden Studienergebnisse haben aul3erdem gezeigt, dass das
differenzielle Lernen unabhangig vom Alter, Geschlecht und Handigkeit der
Probanden ist. Au3erdem hat die differenzielle Lernmethode zu allen Zeitpunkten
einen besseren Effekt auf die Seiten- als auf die Frontzahne. Demzufolge ist das
differenzielle Lernen des Zahneputzens im Seitenzahnbereich effektiver als im
Frontzahnbereich. Unter der Bertcksichtigung, dass sich haufiger Plaque an den
Molaren als im Frontzahngebiet und auf lingualen als auf bukkalen Flachen
befindet (Rosema et al. 2012; Tsamtsouris et al. 1979; Feldens et al. 2006),
konnte das differenzielle Lernen zu einer verbesserten Mundhygiene im
Seitenzahnbereich beitragen, auch wenn dieser Unterschied bislang noch nicht zu
erklaren ist. Dennoch ist dies in Anbetracht der gewdhnlich schlechteren
Mundhygiene im Seitenzahnbereich (Rosema et al. 2012; Tsamtsouris et al. 1979;
Koroluk et al. 1994; Feldens et al. 2006) ein interessantes Studienergebnis.
Abschlielend kann diskutiert werden, ob die differenzielle Lernmethodik im
Rahmen der Gruppenprophylaxe einsetzbar ist, vor allem wenn kostenarme und
einfach durchzufiihrende Ubungen, wie das Putzen mit der nicht dominanten Hand
oder mit geschlossenen Augen, angewendet werden (Pabel et al. 2018). Darlber

hinaus sollte hinsichtlich des optimalen Umfangs analysiert werden, welchen
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Einfluss Dauer, Frequenz und Schwierigkeit der Differenzen auf die Probanden
haben. Ebenso ware von Interesse welche Ergebnisse mit der differenziellen
Lernmethode erzielt werden konnen, wenn sie bei Kindern mit schlechter
Mundhygiene angewendet wird.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass mit der differenziellen
Lernmethode die T-QHI und PBI Indizes nach neun Wochen signifikant reduziert
werden konnten. Auf Grund der Tatsache, dass Kindern die Durchfiihrung einer
regelmanRigen und korrekten Putzsystematik schwierig zu sein scheint, sollte in
nachfolgenden Studien die Langzeitwirkung des differenziellen Lernansatzes in

der Mundhygieneinstruktion weiter Uberprift werden.
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5 Zusammenfassung

Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss eines
Zahnputztrainings unter Anwendung des differenziellen Lernansatzes auf die
Plague- und Gingivitisreduktion bei Grundschulkindern zu untersuchen und mit der
Methode der konventionellen Instruktion und Demonstration einer Zahnputztechnik
sowie dem habituellen Zahneputzen zu vergleichen.

Material und Methode: In der Studie wurden 54 Schilerinnen und Schiler
zwischen sechs und neun Jahren gleichmé&Rig in drei Behandlungsgruppen zu je
18 Kindern aufgeteilt. Anschlieend wurden die drei Gruppen einem
Zahnputztraining (3 Wochen, je 5 Werktage, taglich: ca. 3 Minuten) unterzogen:
Gruppe A (differenzielles Lernen des Zahneputzens), Gruppe B (konventionelle
Instruktion und Demonstration des Zahneputzens), Gruppe C (habituelle
Zahnputztechnik). Der differenzielle Lernansatz (Gruppe A) bestand aus 15
verschiedenen Bewegungsibungen (1/Tag), wahrend Gruppe B in der KAI-
Methode instruiert wurde, welche auf dem Prinzip der Wiederholung und Korrektur
basiert. Zur Kontrolle der Mundhygiene wurde der nach Turesky modifizierte
Quigley-Hein-Index (T-QHI) und der Papillen-Blutungs-Index (PBI) zu Beginn der
Studie (t0), nach 21 Tagen (t1), 42 Tagen (t2) und 63 Tagen (t3) gemessen. Die
statistische Analyse wurde mittels ANOVA und logistischer Regression (p < 0,025)
durchgefuhrt.

Ergebnisse: Zu den Zeitpunkten t1 bis t3 flhrte das differenzielle Lernen zu
besseren Ergebnissen als die konventionelle Instruktion und Demonstration und
die habituelle Zahnputztechnik. Im Vergleich zu tO flhrte das differenzielle Lernen
zu einer signifikant verbesserten Gingivitis- und Plaquereduktion zu allen
Zeitpunkten. In den anderen Gruppen konnte keine signifikante Reduktion des PBI
beobachtet werden. Der T-QHI wurde durch das habituelle Zahneputzen nur zum
Zeitpunkt t1 und durch konventionelle Instruktion und Demonstration zu den
Zeitpunkten t1 und t2 signifikant reduziert. Die differenzielle Lernmethode hatte
einen besseren Einfluss auf die Molaren als auf die Frontzéhne.
Schlussfolgerung: Die differenzielle Lernmethode fuhrt zu einer signifikant
besseren Mundhygiene als das habituelle Putzen und das Putzen nach

konventioneller Instruktion und Demonstration.
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